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RESUMO

O presente estudo concentrou-se ao redor de duas tematicas: a representagdo social da saude-doenga na
velhice e as necessidades de saide de dois grupos de pessoas idosas. O objeto de estudo desta pesquisa
(saide- doen¢a na velhice) esta intimamente relacionado as praticas de saude de pessoas idosas e de
trabalhadores da saude. A saide-doenga constitui um assunto que continuamente tenta ser explicado pelos
individuos. Ao redor desse saber, os grupos de pessoas tecem todo um conjunto de conhecimentos de senso
comum no intuito de compreendé-lo. Perante a auséncia de um conhecimento acabado sobre o que significa
ser saudavel ou doente na vethice, as pessoas idosas tentam construir teorias de senso comum que
expliquem os aspectos que nio compreendem e que so tdo importantes para suas vidas. Dessas teorias de
senso comum dependem muitas vezes as praticas que eles terdo em relagfo & sua saude ou & sua doenga. Os
idosos ndo sdo as unicas pessoas interessadas na tematica saude-doenga na velhice. Os individuos cujas
praticas sociais se direcionam ao idoso, também constroem representa¢des sociais acerca do fendmeno
satide-doenga na velhice. Dentre esses individuos podemos citar os trabathadores dos centros de satde da
rede basica de saide ou as pessoas que se dedicam a cuidar de pessoas idosas. Um dos problemas mais
freqiientes do planejamento de programas sanitarios na populagdo idosa é, muitas vezes, a falta de
correspondéncia entre os objetivos dos servigos de saiide e as necessidades reais desse grupo etario. A
representagdo social pode agir como uma expressio fenomenolodgica de necessidades sentidas de saiude dos
idosos. A problematica deste trabalho centrou nos seguintes questionamentos: - como, em nivel de senso
comum, pessoas idosas, cuidadores de idosos € os proprios trabalhadores da saide, tornam familiar o
conceito satide-doenga na velhice?; - existirio atritos e conflitos nos trés modos de representar esse
assunto?, - como a teoria das representagdes sociais pode contribuir para a expressdo fenomenologica de
necessidades sentidas em matéria de saide? Nosso interesse em explorar os conteudos representacionais da
saude e da doenga do idoso em trés dos principais gestores do atendimento (o trabalhador, o cuidador de
pessoas idosas e o cliente idoso), estabeleceu-se a partir do seguinte juizo: cada uma das representagdes
permite analisar qual € a relagdo que existe entre as representagdes dos idosos acerca da sua saude e de sua
doenga, a dos cuidadores, e a de quem esta oferecendo o servigo de saude. Os participantes do estudo foram
distribuidos em quatro grupos. Um grupo de quarenta (40) idosos que procuravam servigos de atendimento
por problemas de saude, quer dizer, diziam sentir-se doentes no momento da coleta de dados. Um outro
grupo de quarenta (40) idosos que eram atendidos na Policlinica, ndo por sentirem-se doentes, e sim para
receber orientagbes sobre cuidados preventivos de saide. Um grupo de quarenta (40) trabalhadores de um
Centro de Satde da rede municipal do Sistema Unico de Satde de Florianopolis (Policlinica II do Bairro de
Estreito). Por ltimo, um grupo de vinte (20) pessoas, que cuidavam de idosos hospitalizados na Clinica
Médica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, ou que
acompanhavam idosos doentes que eram atendidos nas consultas ambulatoriais do mesmo hospital. As
técnicas de coleta de dados foram duas: uma Técnica de Evocagdo Livre de Palavras e uma Técnica de
Entrevista Padronizada. Os resultados obtidos nos grupos de idosos (fundamentalmente, o grupo de idosos
doentes) mostram que, de acordo com o que tem sido normatizado na Politica Nacional do Idoso, ha
problemas de saude que ndo deveriam existir. N3o existe a esperada correspondéncia entre os programas de
saide e as necessidades sentidas de saiide dos grupos entrevistados. O problema estd nos servigos de
atendimento do Centro de Saiide pesquisado. Ao que parece, esse centro nio consegue implementar todos
0s programas necessarios para resolver os problemas de saude da populagio idosa que atende. Os
resultados obtidos mostram que as representagdes sociais podem ser uma ferramenta muito importante para
a exploragdo de necessidades sentidas de saade dos idosos participantes. O diagnostico psicossocial de
representagdes sociais da saude-doenga na velhice que foi obtido, refletiu como o individuo leigo (neste
caso os grupos de idosos e de cuidadores de pessoas idosas), tém consciéncia do que é a saide de um idoso
e do porqué de sua doenga. Acredita-se que o trabalho mostra que as necessidades de satide de um idoso
ndo devem ser deduzidas somente de pessoas doentes. Encontraram-se varios conteados de representagdes
da saude-doenga que foram compartilhados entre os diferentes grupos de pesquisa. Isso indica que os
achados deste trabalho podem contribuir com a eficacia daquelas agdes de saude, direcionadas ao idoso,
que a Policlinica pretenda desenvolver.
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ABSTRACT

The present study was concentrated around two thematics: the social representation of the health-illness in
the old age and the health necessities of two groups of elderly people. The study object of this research
(health-illness in the old age) is intimately related to elderly people health practices and workers of the
health. The health-illness forms a subject that tries continuosly to be explained by individuals. Around this
learning, the group of people weave a joint of knowledges of commom sense with the purpose of
comprehend it. Before the absence of an unfinished knowledge about what means to be health or ill in the
old age, elderly people try to build theories of common sense that explain the aspects that they don’t
understand and are so important for their lives. Many times the practices that they will have, related to
health or illness, depends on these theories of common sense. Elderly people are not the only ones
interested in the health-illness in the old age thematic. The individuals whose social practices are directed
to the elderly people also build social representations about the health-illness in the old age phenomenon.
Among these individuals we can quote the health centers workers of the basic health network or the people
who dedicate themselves to elderly people care. One of the most frequent problems of the sanitary
programs planning in the elderly population is, many times, the lack of correspondence between the health
services aims and the real necessities of this age group. The social representation can act as an
phenomenological expression of health felt necessities of the elderly people. The problematic of this work
was concentraded in the following questionings: - how do the elderly people, people that take care of them
and the workers of health themselves become familiar with the concept of health-iliness in the old age in
the level of common sense?; - there will be disagreements and conflicts among the three ways of represent
this subject?;, - how can the theory of the social representations contribute to the phenomenological
expression of felt necessities talking about health? Our interest in exploit the representional contents of
health and illness of the elderly in three of the principal service managers (the worker, the one who takes
care of elderly people and the elderly client) was established from the following sense: each of the
representations allows us to analyze what is the relation among the elderly people representations around
health and illness, the ones who take care of them and the one who is offering the health service. The
participants of this study were divided in four groups. One group of forty (40) elderly people that were
looking for service programs because of health problems, it means, they said they were feeling ill in the
moment of the data collection. Another group of forty (40) elderly people who were being attended in
“Policlinica”, not for feeling ill but to receive orientations about health preventive cares. One group of forty
(40) workers of a Health Center of the municipal network of the Unique Health System of Florianopolis
(Policlinica II of Estreito Neighborhood). Finally, a group of twenty (20) people who took care of
hospitalized elderly people in the Medical Clinic of the University Hospital of Universidade Federal of
Santa Catarina, Florianopolis or accompanied il elderly people who were attended in the out-patient clinic
consultation in he same hospital. There were two data collection techniques: a Free Word Call To Mind
Technique and a Standardized Interview Technique. The obtained results with the elderly group
(fundamentally, the ill elderly group) show that, according to what has been standardized in the Elderly
National Politics, there are health problems that should not exist. There isn’t the hoped correspondence
among the health programs and the health felt necessities of the interviewed groups. The problem is in the
service programs of the Health Center that was researched. We can see that this center can not establish all
the necessary programs to solve the elderly population health problems that it attends. The obtained results
show that the social representations can be a very important tool to the exploitation of health felt necessities
of the elderly people participant. The psychosocial diagnoses of social representations of the health-illness
in the old age that was obtained reflects how the lay individual (in this case the group of elderly people and
the ones who take care of them) has the conscious of what is health of an elderly person and the why of
his/her illness. It’s believed that the work shows that the health necessities of an elderly person can not be
deducted only as ill people. Many health-illness representation contents that were shared among the
different research groups were found. This indicates that the things found with this work can contribute to
the effectiveness of those health actions directed to the elderly people that “Policlinica” intends to develop.
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1. INTRODUCAO

O presente estudo constitui nossa Tese de conclusdo do Curso de Doutorado em
Filosofia ¢ Saude do Departamento de Pds-graduagido em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. O seu tema concentrou-se ao redor de dois aspectos
fundamentais: a representagdo social da saude-doenga na velhice e as necessidades de
saude de dois grupos de pessoas idosas.

Assim como o analfabetismo, as doengas transmissiveis € a pobreza, para citar
somente alguns exemplos, a saude-doenga constitui um dos problemas sociais de maior
incidéncia na América Latina de hoje. Especialmente no Brasil, a problematica da saude-
doenga na velhice tem alcangado uma relevdncia muito especial. Brasil, Argentina.
Urugiiai e Cuba sdo os paises latino-americanos mais envelhecidos demograficamente. O
envelhecimento de uma populagdo ¢ um triunfo, seja qual for o pafs; no entanto devem
ser tomadas medidas preventivas para que esse envelhecimento populacional ndo se torne
um envelhecimento ocioso e incapaz. \

Para garantir um minimo de independéncia na realizagdo das atividades da vida
diaria a todas as pessoas idosas, a intervengdo da saude publica é fundamental. Os
programas de saide devem satisfazer as necessidades de saude desses idosos €, a0 mesmo
tempo, promover que eles proprios participem na gestdo de sua propria saide. Uma
intervengdo em saude de tipo participativa toma-se mais eficaz quando os idosos
compreendem o porqué de sua doenga e¢ de sua satde, da mesma forma que os
trabalhadores da satde devem conhecer o que um idoso pode expressar em termos de
necessidades sentidas de saude.

O tema saude-doenga na velhice tem suscitado diversas pesquisas nas Ciéncias da
Saude, algumas das quais tém sido executadas em parceria com a Psicologia. Este
trabalho, por exemplo localiza-se num ponto de cruzamento da Psicologia Social com as

Ciéncias da Saude. Para atingir esse ponto de cruzamento, o presente estudo utilizou uma



teoria, cujo valor heuristico nos ultimos 10 anos tem sido cada vez mais produtivo: a
Teoria das Representagdes Sociais.

Justo na introdugao deste trabalho, ndo gostariamos de ter que recorrer a citagdes,
entretanto achamos pertinente ressaltar um aspecto que foi assinalado pelo préprio
Moscovici na Quarta Escola de Verdo sobre Representagdes Sociais € Comunicagao,
realizada em Sdo Sebastian, Espanha, em 1998 ¢ da qual participamos. Moscovici referiu
um aspecto que concerne a nos, psicologos sociais, € que acho de vital importancia: um
psicologo social ndo deve separar os fendmenos psiquicos dos fendmenos sociais e deve
pesquisar os fendmenos que sdo de relevancia social. A saude-doenca ¢, na nossa opinio,
um fendmeno social extremamente importante e problematico, dadas as condigdes sociais
pelas quais o Brasil passa na atualidade.

Uma das justificativas que faz com que a Teoria das Representagdes Sociais
mantenha seu valor heuristico deve-se ao fato de que ela consegue resgatar a relagdo que
existe entre o individuo € os objetos que fazem parte de seu mundo. Em outras palavras, a
teoria permite refletir sobre como o sujeito € o grupo constroem o mundo € a st proprios.
S6 que nio se trata de um mundo qualquer, ¢ sim do mundo que faz parte de sua vida
cotidiana, que age como foco de suas conversas. E por essas razdes que a Teoria das
Representagdes Sociais conseguiu atingir o cruzamento da Psicologia Social com as
Ciéncias Sociais. |

A representagdo social constitui um universo consensual de conhecimentos que €
produzido pelo individuo para poder comunicar-se ¢ entender tudo aquilo que lhe é
estranho e ndo familiar. Essa ultima afirmagdo evidencia o seguinte: qualquer assunto ndo
se torna um objeto de representagdo social para os grupos, € em consequéncia, nem todos
os fendmenos do mundo que rodeiam o individuo sdo tributarios de converterem-se em
problemas de pesquisa cientifica da representagdo social. Dai a importincia da tomada de
decisdes sobre qual sera o objeto de estudo de uma representagio social.

No caso de nosso objeto de estudo (a satiide e a doenga na velhice), salientamos
que ndo ¢ a primeira vez que o mesmo faz parte da pesquisa em representagdo social,
seja, como diz Sa (1998), pelo carater extremamente ameagador que a saude € a doem;a'

‘tém para o individuo, ou pela atualidade que a tematica apresenta ndo s4 para os que



constroem teorias cientificas, mas também para os amadores que tentam entender o
porqué da sua saiide e de sua doenga.

Gostariamos de salientar que, apesar do grande numero de pesquisas feitas no
Brasil ao redor do conceito de representagdo social, nosso trabalho ndo € o resultado de
uma simples euforia investigativa a mais. Na identificagio da problematica deste estudo
intervieram alguns fatos que, no nosso modo de ver, justificaram o trabalho, assim como
a relevancia social que ele pretendeu atingir.

O objeto de estudo desta pesquisa (sattde- doenga na velhice) esta intimamente
relacionado as praticas de saude de pessoas idosas e de trabalhadores da saude. A saide-
doenca constitui um assunto que continuamente tenta ser explicado pelos individuos. Ao
redor desse saber, os grupos de pessoas tecem todo um conjunto de conhecimentos de
senso comum no intuito de compreendé-lo.

Perante a auséncia de um conhecimento acabado sobre o que significa ser
saudavel ou doente na velhice, as pessoas idosas tentam construir teorias de senso comum
que expliquem os aspectos que ndo éompreendem € que sdo tdo importantes para suas
vidas. Dessas teorias de senso comum dependem muitas vezes as praticas que eles terdo
em relagdo a sua saude ou a sua doenga.

Os 1dosos ndo sdo as Winicas pessoas interessadas na tematica saude-doenga na
velhice. Os individuos cujas praticas sociais se direcionam ao idoso, também constroem
representagdes sociais acerca do fendmeno saude-doenca na velhice. Dentre esses
individuos podemos citar os trabalhadores dos centros de satide da rede basica de saude
ou as pessoas que se dedicam a cuidar de pessoas idosas.

Pressupomos, que dentro das praticas ¢ dentro dos universos representacionais de
conhecimentos de idosos, de trabalhadores da saide e de cuidadores, o fendmeno saude-
doenga na velhice poderia atingir diversos pontos de confronto. A partir desse elemento
surgiu um primeiro questionamento que nos fez pensar na possibilidade de execugdo
desta pesquisa. Contudo, essa questiio que em principio inquietou-nos, somente se tornou
um ponto de partida para investigar outros fatos que objetivamente pudessem justificar o
problema de pesquisa. A seguir, expomos esses fatos e suas interpretagdes.

Um primeiro fato estd relacionado a fatores de ordem sociodemografica. Em

1900, no Brasil, a expectativa de vida ao nascimento era de 33,7 anos. No entanto, com o



decorrer do século XX, essas cifras dobraram-se, at¢ atingir, nos anos 80, 63,5 anos
(Berquo, 1996). Hoje, o pais se encontra numa fase de transigdo epidemiologica, embora
essa ndo se comporte uniformemente em todo o territdrio nacional. As regides de maior
migracdo populacional, menores taxas de mortalidade infantil, baixos indices de
fecundidade e melhores condigdes socioecondémicas, parecem ser as mais privilegiadas
para esse envelhecimento demografico.

Essa transi¢do demografica do Brasil se reflete no aumento dos nimeros totais €
relativos de 1dosos no pais. Para o ano 2000, o crescimento das proporgdes de pessoas
acima de 65 anos em relagdo ao niimero total da populagdo sera de 4,36 para os homens,
e 5,86 para as mulheres. Para 2020, essas cifras aumentardo, no sexo feminino, para 8,80,
e no masculino, para 6,37 (Berqud, 1996).

Segundo os Anais do I Seminario Internacional de Envelhecimento Populacional
para o ano 2020, realizado em Brasilia em 1996, o Brasil serd, em 2020, o quinto pais em
populagdo de idosos em nivel mundial, com 33 milhdes de pessoas, o que seria quase trés
vezes mais do que ha hoje. Os principais problemas associados a esse envelhecimento sédo
a velocidade com que o mesmo geralmente ocorre € a quantidade de idosos com
dependéncia funcional e doengas cronicas com sérios efeitos incapacitantes (Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, 1996). Nesse seminario, o Diretor do Programa de
Saude e de Envelhecimento da Organiza¢do Mundial da Saude assinalou o seguinte:

“Envelhecer ¢ um triunfo, mas para gozar da velhice € preciso dispor de
politicas adequadas que possam garantir um minimo de condigdes de qualidade
de vida para os que chegam” (Kalache, 1996, p.14). .

A partir dessa nova situagdo demografica, o governo desenhou uma politica
nacional de atengdo ao idoso que inclui, dentro de suas a¢des prioritarias, as questdes
relacionadas a saude.

O crescimento do numero de pessoas maiores de 60 anos requer que, do ponto de
vista social, sejam levadas em considerag@o multiplos fatores que ja foram colocados na
Primeira Assembléia Mundial do Envelhecimento, em Viena, que reuniu representagdes
de 98 paises (OMS, 1984). Um desses fatores esta relacionado aos cuidados em satde.
Segundo algumas das conclusdes dessa assembléia, as praticas sanitarias em relagdo ao

1doso exigem, mais do que em qualquer outra idade, uma série de medidas. Por exemplo:



evitar ou retardar o desenvolvimento de incapacidades funcionais (que tanto afetam a
vida util de pessoas idosas), e avaliar o processo saude-doenga conforme critérios de
autonomia € ndo como tem sido tradicionalmente (mensuragdo da saude em termos de
morbidade ou nimero de doengas). Nos perguntamos se todas as praticas sanitarias, as
crengas € as representagdes que norteiam essas praticas, orientam-se para a avaliagdo da
saude do idoso em termos de autonomia.

Um segundo fato refere-se ds politicas de saude e ao planejamento de programas
na base de necessidades normatizadas. Por exemplo, em Janeiro de 1994 o Congresso
Nacional decretou a lei 8.842 referente a Politica Nacional do Idoso (Diario Oficial,
1994). Na secdo 2, artigo 4, ela contém uma diretriz que exige a capacitagdo € a
reciclagem em geriatria e gerontologia dos recursos humanos que prestam servigos. No
artigo 10 da éarea de saude, a lei estabelece o que é competéncia dos orgidos ¢ entidades
publicas: “prevenir, promover, proteger e recuperar a saude do idoso mediante programas
especiais e medidas profilaticas; adotar e aplicar normas de funcionamento as instituigdes
geriatricas e similares, com fiscalizagdo pelos gestores do Sistema Unico de Saude”
(Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 1996). No entanto, apesar dessas
diretrizes, nos Centros de Saude de Florianopolis, o atendimento a pessoas idosas ¢
realizado basicamente por especialistas em Clinica Geral. Nem todos esses recursos
humanos ainda t€m toda a preparagdo necessaria em Gerontologia e Geriatria.

Um terceiro elemento associa-se a necessidade de estudos que aprofundem as
questdes da representacdo da saude do idoso a partir dele proprio, a partir dos
trabalhadores da saude e a partir de pessoas que estdo diretamente envolvidas com o
cuidado de pessoas idosas. Embora ndo sejam na perspectiva da nogdo de representagdo
social, em Floriandpolis ja existem alguns trabalhos que exploraram alguns elementos em
relagdo ao significado da velhice, do idoso e da saude deste (Elsen, 1988/89; Gongalves
etal., 1992).

Um quarto elemento diz respeito a alguns dos resultados obtidos na nossa
dissertagdo de mestrado, realizada em 1997, com pessoas idosas. Nesse estudo, foram
exploradas as representagdes sociais do idoso, da velhice e do envelhecimento em trés
grupos de 1dosos de Floriandpolis. No trabalho, encontraram-se os campos das

representagdes sociais da velhice e do envelhecimento centrados, majoritariamente, na



questdo das perdas em detrimento dos ganhos. Alguns conteudos remeteram a doengas, a
incapacidades, a velhice como paralisia da vida, ao sofrimento do corpo € a morte, entre
outros (Guimaraes, 1997; 1998). »

Um ualtimo fato diz respeito ao seguinte: na rede basica de saude de Floriandpolis,
ndo existem estudos da compreensdo do processo saude-doenga na perspectiva da nogdo
da representag@o social, no que se refere ao proprio 1doso, ao cuidador da pessoa idosa e
ao trabalhador que oferece seus servigos.

Associado a esse fato, existe o seguinte pressuposto basico: um planejamento de
programas de saide que pretenda satisfazer as necessidades de saude de sua populagdo
precisa compreender os problemas que a atingem. Em varias ocasides, os trabalhadores
de saude ndo conhecem com profundidade esses problemas e, na maioria das vezes, nem
se interessam pelas teorias de senso comum que a populagdo que atendem tem da saude ¢
da doenga.

Um dos problemas mais freqientes do planejamento de programas sanitdrios na
populagdo 1dosa €, muitas vezes, a falta de correspondéncia entre os objetivos dos
servicos de saude e as necessidades reais desse grupo etario. Existe uma certa
descontinuidade entre a histdria da sociedade, dos grupos, e classes que a compdem, € 0s
planos normativos de saude. Um processo de planejamento deve-se iniciar com a procura
de problemas advindos da propria comunidade. Ndo negamos a importincia que tém os
métodos normativos de planejar programas de satide. No entanto, existem outros métodos
que também ajudam a planejar programas programas de satide. Trata-se aqui daqueles
métodos participativos que podem diagnosticar as necessidades de satde a partir das
referéncias diretas da comunidade.

Sabe-se que um diagnodstico de necessidades estd precedido da identificag@o de
problemas de saude. Cabe nos perguntar se os proprios idosos ndo saberiam
compreender, representar e expressar quais sdo seus principais problemas de saude.
Justamente, ¢ ao redor deste fato que se encontra a contribuigdo deste trabalho de
pesquisa.

A interpretagiio desses cinco fatos conduziu-nos a seguinte questdo: as praticas de
saude devem negar os conhecimentos leigos dos idosos que atendem? Parece-nos que

ndo. Junto ao reconhecimento dessa realidade, ¢ requerida uma explicagdo para ela. Uma



representagdo social sobre saude na velhice centrada na auséncia de doengas pode
determinar praticas de saide que ndo valorizem as peculiaridades do processo saide-
doenga na velhice. Desde que um idoso tenha mais de trés doengas cronicas que nio
interfiram em suas capacidades sociais, funcionais ou emocionais para ser independente,
ele deve ser considerado uma pessoa saudavel.

A partir da interpretagdo feita desses fatos, pressupde-se que alguns trabalhadores
da rede basica de satide podem ter uma falta de conhecimentos acerca das necessidades
sentidas de satide da populagdo idosa. Caso os trabalhadores da satide tenham uma
representagdo da saide na velhice na base da morbidade, deduzimos que a passagem
dessa representagdo para uma outra que esteja sustentada na funcionalidade pode
constituir tanto um problema quanto uma necessidade sentida de satde.

A representacdo social pode agir como uma expressdo fenomenologica de
necessidades sentidas de saude dos idosos. Na perspectiva tedrica do planejamento de
programas de saude sabe-se que a vivéncia de problemas de saude ndo resolvidos pode
ser um indicador de necessidades, que ao serem exploradas em termos representacionais,
poderiam contribuir para a avaliagio dos efeitos que estdo tendo os programas de satde.

A problematica deste trabalho centrou nos seguintes questionamentos:

e Como, em senso comum, pessoas idosas, cuidadores de idosos e os proprios
trabalhadores da saude, tomam familiar o conceito saude-doenga na velhice?

¢ Existirdo atritos e conflitos nos trés modos de representar esse assunto? |

e Como a teoria das representagdes sociais pode contribuir para a expressdo
fenomenolodgica de necessidades sentidas em matéria de saude?

Tendo como base essas problematicas, o trabalho foi desenvolvido em torno da
seguinte questio geral:

Problema: Quais as representagdes sociais que idosos, cuidadores de pessoas
idosas, € trabalhadores de um Centro de Satde tém em relagio a saude-doenga na
velhice?

Nosso interesse em explorar os contetidos representacionais da satde e da doenga
do idoso em trés dos principais gestores do atendimento (o trabalhador, o cuidador de
pessoas 1dosas e o cliente idoso), estabeleceu-se a partir do seguinte juizo: cada uma das

representagdes permite analisar qual € a relagdo que existe entre as representagdes dos



1dosos acerca da sua saude e de sua doenga, a dos cuidadores, € a de quem esta
oferecendo o servigo de saude.

Os objetivos do estudo foram os seguintes:

Objetivo_Geral: explorar as representagdes sociais da saude-doenca que tém
varios grupos de individuos (idosos, cuidadores de pessoas idosas e trabalhadores de um
centro de saude).

Objetivo Especifico 1: delimitar os contetidos e as informagdes das representagdes

sociais sobre a saude e sobre a doenga na velhice que tém diferentes idosos, cuidadores
de pessoas idosas, e trabalhadores de um centro de saude.

Objetivo Especifico 2: organizar a saliéncia dos conteudos dessas representagdes

sociais da saude ¢ da doenga na velhice.

A partir desses objetivos, esperou-se que, dentre os beneficios deste estudo,
estivesse a possibilidade de que o programa de atendimento ao idoso da Policlinica II do
Bairro de Estreito, em Florianopolis € o Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina incluam no seu atendimento alguns dos resultados obtidos neste
trabalho. Em ultima instincia, esses resultados oferecem elementos sobre a compreenso
que idosos, cuidadores e trabalhadores da saude tém acerca do que € a saude e do porqué
da doenga na velhice.

O presente trabalho esta estruturado da seguinte forma: apos a introdugfo da tese
segue um capitulo que contém o referencial tedrico relacionado ao problema de pesquisa
deste estudo. Nesse referencial tedrico foram desenvolvidos os seguintes temas:

e Algumas concepgdes sobre o processo saude-doencga;

e Planejamento de satde e necessidades de saude;

e Politicas e programas de saide ao idoso no Brasil (desde a Primeira
Republica em 1889 até o periodo da Reforma Sanitaria nos anos 80-90);

e Teoria das Representagdes Sociais (conceito de representagdo social, analise
estrutural das representagdes sociais € a ancoragem e a objetivagdo como
processos de elaboragdo e funcionamento da representagdo social;

¢ Representagdes sociais € necessidades de saude.



No terceiro capitulo, referente 4 metodologia, aparece um plano sobre os critérios
que determinaram a selegdo da amostra deste estudo, assim como das técnicas € métodos
utilizados para a coleta e a interpretagdo dos dados.

Um quarto capitulo apresenta a discussdo dos resultados de pesquisa obtidos com
este trabalho. Posteriormente, no capitulo cinco, expdem-se as consideragdes finais do
estudo. A seguir apresenta-se o capitulo das referéncias bibliograficas. Por ultimo,
aparecem trés anexos: um deles apresenta o parecer de nosso trabalho feito pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina; os
outros dois mostram um exemplo do processamento de dados das duas técnmicas de

pesquisa utilizadas (a técnica de evocagdo livre € a entrevista).



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. ALGUMAS CONCEPCOES SOBRE O PROCESSO SAUDE-
DOENCA

As crengas leigas sobre a saude e a doenga remontam a uma longa histdria, que
quase coincide com o prdprio desenvolvimento do homem. Comparando-as com as
concepgdes cientificas da tematica, porém, percebe-se que essas Gltimas sdo bem mais
recentes.

E muito variavel a otica do observador tanto na saude quanto na doenga.
Concordamos com Berlinguer (1988), quando diz que essa Otica sera diferente se for
julgada pela propria pessoa, por parentes, por amigos, por quem as avaliaria para um
emprego, ou até pelo meédico ao tratd-las.

E dificil abordar aqui todas as defini¢des cientificas e leigas que foram
desenvolvidas no Oriente, na Africa, na América e na Civilizagio Ocidental. Por essa
razdo, nosso interesse com este capitulo € apresentar uma sintese sobre algumas
defini¢bes da saude e da doenga. A escrita dessa sintese justifica-se por duas razdes: a
sustentacdo tedrica de nosso objeto de pesquisa (a representagdo social da saude-doenga
na velhice), e a mudanga das investigagdes na area das Ciéncias Saude, devido a diversos
fatos, nos ultimos 20 anos, no sentido de um aumento consideravel de trabalhos teoricos e
praticos dedicados ao estudo do fendmeno satde-doenga. Dos fatos mencionados acima,
quatro dos mais importantes t€ém sido os seguintes:

¢ A Assembléia Mundial da Saide de 1977: nela, diferentes representantes dos
governos participantes, concordaram que a principal meta social dos governos
e da Organizagdo Mundial da Saude deveria ser alcangar, no ano 2000, para
todos os cidaddos, um nivel de satude tal que lhes permitisse levar uma vida

social € economicamente ativa (WHO, 1977);
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e A Declaragdo de Alma Ata, em 1978, na extinta Unido de Republicas
Socialistas Soviéticas- URSS: em, que quase todos os paises do mundo
estabeleceram o compromisso de que, para alcancar os objetivos de saude
para o ano 2000, propostos em 1977, era necessario um desenvolvimento da
Atencdo Primaria (Organizacion Panamericana de la Salud, 1992);

e A grave crise econdmica e divida externa pela qual passam quase todos os
paises latino-americanos € que estd provocando um nivel razoavel de
precariedade na vida de muitos grupos populacionais, a0 mesmo tempo em
que os governos estdo reduzindo os gastos publicos com a saude € com os
projetos sociais. Essa impossibilidade de atingir saide para todos no ano 2000
foi denominada por alguns autores como Divida Sanitaria (Castellanos,
1989).

e O questionamento, cada vez mais freqiiente, do planejamento normativo em
saude, que foi, também, um dos fatos que levaram a execucgdo deste trabalho.
Na maior parte das vezes, esse planejamento € feito somente a partir da
opinido dos Ministérios de Saude e das Institui¢des da Previdéncia Social.
Isso esta sendo questionado e substituido por novos pensamentos estratégicos
de tipo situacional, que consideram as crengas leigas que Os grupos
populacionais envolvidos t€ém sobre a saude e a doenga.

De qualquer maneira, esses fatos servem para introduzir o presente capitulo em
que, além de apresentarmos alguns enfoques que a tematica saude-doenga tem tido ao
longo dos anos, delineamos nosso enfoque acerca da mesma.

As primeiras concepgdes leigas da saide e da doenga remetem a representacdes
magicas estreitamente ligadas as praticas sociais do dia a dia. Nas mesmas, a doenga era
vista como o resultado da influéncia de forgas sobrenaturais perante as quais o homem
nada podia fazer. Parece que, até entdo, os nicos meios de defesa contra as doengas
fisicas e mentais eram o isolamento, a destrui¢Zo e o abandono dos doentes. Naqueles
tempos, segundo Sevalho (1993), as pessoas acreditavam na existéncia de um principio
que, aderido a matéria fecal, podia chegar ao sangue, coagulando-o e levando ao
apodrecimento do corpo (doenga). Cabe salientar aqui que eles sustentavam a crenga de

que, na velhice, existia uma absorgdo cada vez maior dessa matéria fecal, dai a explicagdo
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que davam ao fato de que, na ultima fase da vida, existia maior probabilidade de se ficar
doente.

Ja na Grécia Classica, iniciou-se uma nova fase na histéria da medicina sustentada
no empirismo em que se procuravam estabelecer alguns principios racionais de
observagdo para a interpretagdo da satde e da doenga. Conforme Ferreira (1978),
existiram duas grandes descobertas naquela época que mudaram as concepgdes magicas.
Uma, dizia que as doengas ndo eram caprichos dos deuses nem fruto da magia, e sim de
processos naturais que tém suas proprias leis, assim como a natureza tem as suas. A
outra, afirmava que o corpo humano tem seus poderes naturais de cura que ndo deviam
ser contrariados em estado de doenga. Uma vez que a Grécia foi decaindo, a medicina
perdeu dois grandes avangos: seu humanitarismo, que sO se restaurou durante o
cristianismo, € seu carater racional, que foi reconquistado muito tempo depois, apds as
primeiras descobertas cientificas na segunda metade do século XIX.

Em geral, toda aquela medicina antiga e medieval explicava a origem das doengas
e da saude a partir da teoria dos fluidos corporais, advinda da perspectiva humoral de
Hipocrates e seus seguidores. Outra das idéias para explicar a doenga era pensar que
umas substancias, chamadas miasmas, provenientes dos cheiros da putrefagdo, eram as
causas principais de muitos males.

A concepgdo humoral dos gregos a respeito da tematica e sua énfase na higiene
foi continuada por Galeno na Roma antiga. Segundo ele, a satide deveria ser avaliada por
critérios de equilibrio. Para Galeno, a saude era o equilibrio integro da natureza, ¢ dos
humores que existem no homem na forma de uma comoda harmonia de seus elementos.
A doenga era, para ele, uma afecgdo, uma disposi¢do, uma mutagdo do estado natural
para o antinatural. Nessas defini¢Ges ndo existe uma concepgdo relacional entre 0 homem
€ a natureza, ou seja, predomina uma visdo parcial de equilibrio que ndo pressupde a
atividade do sujeito. De alguma maneira, sdo conceituagdes estaticas que demonstram
passividade no individuo, € ndo questionam nitidamente sobre aquilo que é natural no ser
vivo e 0 que ndo o é (Berlinguer, 1988; Sevalho, 1993).

Ja durante toda a Idade Média, as representagdes da satde ¢ da doenga
mantiveram um profundo carater religioso. De uma parte, as no¢des de saude individual e

saide da comunidade estiveram muito limitadas pelos conceitos teoldgicos do pecado. De
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outra, as doengas e epidemias eram interpretadas em termos de a¢des sobrenaturais. A
Idade Média foi a época dos isolamentos para o tratamento de doentes que representavam
um perigo para as comunidades. Os recursos terapéuticos reduziam-se a casas de
assisténcia a pobres e peregrinos que, quando doentes, eram isolados do resto da
populagdo para garantir a purificagdo social dos corpos. A partir da Idade Média,
comegou a ser desenvolvida a idéia da separagdo mente-corpo ou carne-espirito,
salientando a prioridade que se lhe dava ao espirito como uma via para a manutengio
pura do corpo. Ndo existia nenhum servigo de protecdo a saide que viesse das
autoridades, determinado, sobretudo, pela ignorincia acerca dos mecanismos das doengas
e pela propria religiosidade daquele momento histdrico.

Chamou nossa atengdo um fato que Berlinguer (1988) comenta sobre esse periodo
no seu minucioso estudo sobre a origem do conceito doenga. Ele diz que, inclusive antes
da propria Idade Média, ja os estudiosos caiam na armadilha de precisar falar da satde
para explicar a doenga e vice-versa.

No mundo ocidental daquela época, um organismo doente era visto como alguém
que ndo gozava de saude, algo assim como um estado de imperfei¢do € como se o estar
sadio significasse a perfeigdo. Isso demonstra a estreita relagdo que existe entre um e
outro: ambos formam parte de um mesmo processo que ¢ o desenvolvimento da vida, ou
seja, sdo formas diferentes, contrarias € a0 mesmo complementares em que se manifesta a
vida dos corpos organizados. _

Conforme Berlinguer (1988), nas contribuigdes biblico-teologicas da Idade
Meédia, era freqiiente especificar que uma pessoa estaria bem quando a mesma era capaz
de ter uma vida normal, utilizando todas as suas faculdades e energias para cumprir sua
missdo, mesmo que essa fosse dificil e dolorosa, ou quando oferecia a0 maximo seu amor
a Deus. O estado do mal de um ser humano estaria associado a impossibilidade de
cumprir essa missdo na terra. Chama a atengéo que ainda hoje, uma pessoa é considerada
saudavel, se ela consegue ter um desempenho normal na vida cotidiana,
independentemente das doengas que padega. O mal seria a privagdo do bem, podendo ser
um mal fisico ou moral. Berlinguer (1988) acrescenta, também, que no Novo Testamento
parece, as vezes, que Jesus liga a palavra doenga ao sinal da presenga demoniaca e do

pecado. No presente paragrafo grifamos a palavra normal porque se trata de um outro
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conceito estreitamente relacionado aos de saide e de doenga, e que, também, ¢
extremamente controvertido em termos de conceituagio. Mais adiante serdo indicados
alguns elementos da explicagdo de Canguilhem (1978) em relagdo a esse termo.

Essas concepgdes cristds explicitam claramente dois tipos de crengas: uma, em
relag@o ao convite para suportar a doenga como sacrificio e como purificagdo, € outra,
associada, na época, ao estimulo da época para cuidar dos doentes. Hoje, de forma mais
avangada ¢ até positivamente integrados, muitos religiosos estdo profundamente
envolvidos em projetos assistenciais sanitarios, tentando modificar os multiplos fatores
que agem sobre o processo humano de saude-doenga, sejam esses fatores de tipo social,
fisico ou até econdmico.

Com o final da Idade Média, nos séculos XIII ¢ XIV, o aspecto da morte nas
representagdes da saiude-doenga adquiriu um carater inestimavel. Com o final do
feudalismo, o paganismo da época manifestou-se através uma valorizagio da
racionalidade humanistica e individualista. Aquele ambiente caracterizou-se por novas
tendéncias na maneira de pensar ¢ de viver, determinado, entre outros fatores, pelo
surgimento de uma incipiente industrializagdo, de um comércio € de uma nova classe
social, a burguesia. A época também contribuiu para um novo desenvolvimento da
racionalidade cientifica, que alcangou sua maxima expressdo na figura de René
Descartes. Foram tempos em que as praticas intervencionistas reforcavam a idéia de um
homem reagente e mecédnico. Nascimento-Schulze (1995) assinala algumas das
caracteristicas do paradigma representacional da saude e da doenga durante aqueles anos,
a saber: o antagonismo mente-corpo; o corpo do homem visto sob o prisma de uma
maquina animal, onde a mente era simplesmente um fator secundario do corpo, € a cura
era centrada i1soladamente no sintoma.

Segundo assinala Ferreira (1978), foram tempos em que individuos mais
esclarecidos da Europa comegavam a se preocupar com a melhoria da saide da raga
humana, dentre eles More e Leibnitz.

No ambito da saude, ainda as agdes predominantes eram as de combater as
epidemias, pestiléncias (como muitos as chamavam) e outras doengas novas, como a
sifilis, que apareceu no final do século XV. Paulatinamente descobriram-se alguns

conhecimentos acerca da forma de cura e de propagagdo de doengas como a prépria sifilis
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e o escorbuto. Com isso, assentavam-se as bases para uma futura satde publica, que
trataria dos problemas de satide de pobres e de trabalhadores dos meios urbanos mais
desfavorecidos. No entanto, a humanidade teve que esperar até o século XVIII para o
nascimento de uma medicina clinica mais social. Conforme Foulcault (1979), foi somente
no século XVIII que, especialmente na Franga € na Alemanha, ampliaram-se as
intervengdes médicas, penetrando o dominio do ambiente social. Aconteceu o tédo
esperado advento de uma medicina social.

Durante a primeira metade do século XIX, paises como a Inglaterra j4 apontavam
a existéncia de um circulo vicioso entre o adoecer e a pobreza. Defendia-se a idéia de que
os homens e mulheres adoeciam porque eram pobres €, a0 mesmo tempo, o fato de serem
pobres piorava o seu estado de saide. O século XIX ainda foi cendrio de muitas
discussoes acerca das origens miasmaticas das doengas e do contagio das mesmas. Era
uma medicina social, que ainda admitia que os miasmas e gases putridos emanados do
apodrecimento de matérias eram os responsaveis pela doenga.

A propbsito da teoria dos miasmas, é interessante destacar que a mesma, também,
refletiu-se em Floriandpolis em fins do século XVII. O historiador Cabral (1979, p. 471),
em seu livro sobre Nossa Senhora do Desterro, relata ao seu respeito o seguinte:

“A Camara determinou logo as sempre lembradas medidas de asseio que, a ndo
ser em tais circunstancias e apertos, nunca eram tomadas, exigindo a limpeza
dos quintais e dos logradouros, enquanto distribuia pelas esquinas barris de
alcatrdo, aos quais se ateava fogo, para que a sua fétida fumaca afugentasse os
miasmas|...], e, visando o que pensava ser o agente propagador da febre
amarela, os tals miasmas”.

Segundo Sevalho (1993), o clima da medicina social teve graves conseqiiéncias
sobre as populagdes pobres, no sentido de serem elas as portadoras da imundicie social.
Isso provocou fortes debates acerca do chamado cheiro de rico e cheiro de pobre.

No decurso do século XIX, aconteceram alguns fatos que mudaram o rumo das
crengas que os pesquisadores daqueles tempos tinham sobre a saude e a doenga.

Um desses fatos deve-se as descobertas da era bacteriologica, iniciada em 1870
por Pasteur, Koch e Lister, que contribuiram com um modelo unicausal para a

comprensdo da saude e da doenca. Para esses pesquisadores, tanto a saude quanto a
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doenga eram respostas a presenga ativa de agentes externos de tipo biologico. Outro fato
relevante deveu-se a um conjunto de questionamentos feito por varios estudiosos, ao
pesquisarem a origem de muitas epidemias naturais € artificiais que, nos séculos XVIII e
XIX, desenvolveram-se na Europa, estudo da influéncia de fatores como a pobreza e as
profissdes sobre o estado de saude. Muitas das causas da maioria das epidemias deviam-
se ao efeito de condig¢des econdmicas e sociais desfavoraveis sobre a saude e sobre a
doenga.

Nas décadas de 40 e 50 do século passado, na medicina, surgiu um movimento
reivindicatorio que estabelecia alguns dos principios da nova Medicina Social. Um desses
principios estabelecia que a saiide do povo era um objeto de inequivoca responsabilidade
social do Estado. Outro dizia respeito as condigdes econdmicas e sociais como fatores
que tém efeitos importantes na saide e¢ na doenga. Um ultimo principio relevante
estabelecia que deviam ser tomadas providéncias, tanto sociais quanto médicas, para
promover a saude e combater as doengas. Esses principios ficaram organizados num
projeto de lei de Saude Publica, que foi submetido a aprovagdo na Sociedade Berlinense
de Médicos e Cirugides, em Margo de 1849 (Rosen, 1980).

A partir de 1848, essa Medicina Social desenvolveu-se como uma empresa de
interveng@o sobre as condigdes de vida, o meio ambiente e até sobre a propria revolugio
industrial. Durante todo o século passado, os poderes piblicos comegaram a se interessar
por assegurar alguns servigos de saude que ndo eram garantidos pelas iniciativas
privadas. Progressivamente, ia-se gerando todo um pensamento de prevengdo em satde,
que alargaria o espago da medicina curativa.

Além de todo o exposto anteriormente, nos concordamos com Rosen (1980)
quando afirma que, no desenvolvimento da medicina social, existiram dois pilares
fundamentais: os avangos da propria medicina da época ¢ o desenvolvimento das ciéncias
sociais (antropologia, psicologia social, sociologia e economia).

Depois da Primeira Guerra Mundial, diferentes servigos organizados de saude
publica foram se estendendo rapidamente por todo o mundo. Muitos paises assumiram
diversos projetos para o controle de doengas, problemas de saude escolar, rural e urbana,
problemas de saneamento, de bacteriologia, de epidemiologia, higiene industrial, higiene

dos alimentos e protecgdo materno-infantil, entre outros. Ainda, na perspectiva de saude
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publica desses anos, a concepgdo de satde-doenga reduzia-se a um plano fenoménico e
individualizado de causas predominantemente bioldgicas. As principais agdes sanitarias
centralizavam-se no estado, razfio pela qual muitas das mudangas obtidas tiveram um
carater limitado, porque o embate estado-sociedade estava ausente.

No ano de 1945 aconteceu um fato que parecia mudar as concepgdes sobre a
satude-doenga: a proposta, pelas Nagdes Unidas, da criagdo de uma Organizagdo Mundial
da Saude (OMS). Esta somente comegou a funcionar em 1948, quando diversos paises
membros chamaram a atengdo para a necessidade de organizar seus proprios servigos
sanitarios ¢ lutar contra as grandes doengas (Ferreira, 1978). A partir desse fato, a saude
passou a ser vista como um direito fundamental de todo ser humano, sem distingdo de
raga, religido, opinides politicas, condigdo social ¢ econdmica. Em 1946, a OMS
conceitua a saide como o completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de doengas (OMS, 1946).

Embora a agdo da OMS tenha sido, durante todos esse€s anos de orientagdo, de
ajuda técnica e de pesquisas altamente complexas, o conceito fornecido por eles, em
1946, ndo era operacional e ndo refletia a realidade do processo social humano. Este
ultimo ndo é um processo perfeito, pelo contrério, é varidvel, instavel e constantemente
estdo-se produzindo riscos bioldgicos € sociais no mesmo. Esse conceito da OMS (1946)
parece-nos que responde ao modo flexneriano de entender saude como auséncia de
doengas. A partir dele, toda a organizagdo dos servigos € o fundamento das praticas
sanitarias foram reduzidos a critérios médicos curativos. O conceito da OMS expressa a
saude como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social, porém a realidade é
outra. E, como diz San Martin (1984), um conceito nobre, mas muito carregado de
~subjetivismo e de utopia. Ndo serve como objetivo num planejamento racional de saude.
O processo de saude comega sendo social e coletivo, e termina por ser individual, fisico-
organico ¢ mental.

E um conceito que ndio permite pensar em nenhum desvio ou anomalia, mesmo
que os mesmos ndo sejam sinais clinicos de doenga. Perguntam-nos, entdo: como fica o
conceito de saiide em termos de equilibrio?

A explosdo das doengas cronicas ndo transmissiveis produziu uma valorizag¢io do

ambiente social na compreensdo do processo saiide-doenca. Isso foi discutido, pelo
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menos no continente americano, em algumas conferéncias relevantes, como por exemplo,
durante a I Conferéncia Internacional de Promogio de Saude, realizada no Canada em
1986. Na mesma, elaborou-se um dos documentos mais importantes da Saude Piblica
Moderna: a Carta de Ottawa para a promogio de saude, direcionada a consecugdo do
objetivo de saude para todos no ano 2000, e subscrita por 38 paises. A carta estabelecia o
seguinte:
“a promogdo de saude consiste em proporcionar aos povos OS meios
necessarios para melhorar sua satde e exercer um maior controle sobre a
mesma. Para alcangar um estado adequado de bem-estar fisico, mental e social,
um individuo deve ser capaz de identificar e realizar suas aspiragdes, satisfazer
suas necessidades € mudar e adaptar-se ao meio ambiente. A saide percebe-se,
pois, ndo como um objetivo, € sim como a fonte de riqueza da vida quotidiana”
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1992, p.367).

A definigdo de saude contida nessa carta conseguiu esclarecer que, para levar uma
vida sadia, existem requisitos que devem ser respeitados, como alimentagdo, moradia,
educagdo, renda financeira, paz e justiga social, entre outros. No entanto, a carta levou ao
risco de pensar que somente se poderia obter uma satude total instituindo uma sociedade
completamente diferente da que existia, o que, de certa maneira, fazia com que ela caisse
no mesmo equivoco da definigdo de satide da OMS (1946), ou seja, no erro de constituir
um objetivo utdpico.

Depois da primeira metade do século XX, quando a expectativa de vida comegou
a aumentar e as doengas cronicas substituiram as doengas transmissiveis, desenvolveram-
se outras concepgdes do processo saude-doenga que tentavam articular quatro dimensdes
do processo: biologia humana, estilos de vida, meio ambiente, estrutura socioecondmica e
servigos de saude. Nesse sentido, a primeira declaragdo teodrica de saide publica que
surgiu dos achados da epidemiologia e das doengas nio infecciosas foi o Informe de
Lalonde, decretado pelo governo do Canada em 1974 (Organizacion Panamericana de la
Salud, 1992). Alguns dos decretos do Informe de Lalonde trazem uma nitida orientagdo
preventiva da Satde Piablica, ao declarar que muitas das doengas do Canada daquela
época eram causadas, ndo pela estrutura dos servigos de saiide mas sim pelos estilos de

vida da populagdo e do meio ambiente, ou por outros fatores.
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Posteriormente, em 1986, a Associa¢io Canadense de Saude Publica e outras
organizagdes realizaram uma Conferéncia Internacional sobre Promogdo de Saude em
Ottawa, em que prevaleceu, também, um enfoque bem nitido de promogdo de saude
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1992). O documento resultante dessa
conferéncia foi a Carta de Ottawa que esclarecia que, para garantir a satide da populagdo
eram indispensaveis a educa¢do, a moradia, a alimentagdo, a renda familiar, a paz, a
justiga social e a equiidade, entre outros (Organizacion Panamericana de la Salud, 1992).

Na América, aconteceram outras conferéncias Internacionais sob o auspicio da
Organizagio Pan-americana da Satude e da Organizagdo Mundial da Satde, que também
deram novos enfoques a compreensdo da saude-doenga nessa parte do mundo. Por
exemplo, a Conferéncia Internacional de Promogio da Saide de Bogota em 1992 ¢ a
Conferéncia do Caribe para a Promog¢do da Satde em Trinidad e Tobago em 1993
(Organizacion Panamericana de la Salud, 1992). Em ambas, o enfoque estava centrado no
seguinte: a promogdo da saude dependera das agdes realizadas-pelas pessoas € pelas -
comunidades, com o objetivo de modificar os fatores ecoldgicos, do comportamento,
criar sistemas eficientes de atengdo de satde e impulsionar uma cultura da saude,
modificando valores, crengas e atitudes das populagées.

A seguir serdo apresentadas outras concepgdes da saude e da doenga de
pesquisadores que tém contribuido de maneira importante com uma perspectiva historico-
social do processo satde-doenga. Na medida em que sdo expostas essas concepgdes,
apresentamos, também, nosso ponto de vista a respeito da tematica.

Nenhuma sociedade, por muito desenvolvida que esteja, pode dar-se satisfeita
com o nivel de saude de sua populagdo. Diversos pesquisadores da atualidade refletem
sobre os problemas de saide, sobre suas origens, sobre o0s servigos sanitarios, e
especialmente sobre como definir doenga € saude. Junto a essas reflexdes cientificas
existe um outro campo, um campo leigo € ndo profissional, que também reconhece e
redefine constamentemente a doenga e a satide. Provavelmente, esse ultimo reflita sobre o
fendmeno tanto quanto o campo especializado-profissional da sociedade. O homem
comum dificilmente fica pensando por que esta sadio, mas quando esta doente, ele tem
consciéncia da doenga e até consegue explica-la. Geralmente, as pessoas leigas

consideram que o estar doente explica-se quando elas nio podem fazer aquilo que
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desejariam. Vejamos, na continuagdo, o que alguns pesquisadores cientificos da area
dizem a respeito.

San Martin & Pastor (1989), definem a saide-doenga como um resultado das
relagdes sociais, do risco do homem que vive em sociedades estruturadas historicamente,
sem ter em consideragdo as necessidades e as limitagcdes da espécie. Julga-se que esta
defini¢do de saide-doenga depende da dialética do homem com a realidade social em que
vive. San Martin & Pastor (1989) adotam o termo saude-doenga em detrimento de algum
deles 1soladamente porque, para os autores, existe uma relagio de identidade causal e, ao
mesmo tempo, de antagonismo entre ambos os termos. Os autores afirmam:

“Na equagdo vital da espécie humana, o chamado "normal" acontece no
homem, incluindo a saude como possibilidade fisiologica, € a doenga, como
probabilidade social. Dai que, estar com saiude implica, dialeticamente, aceitar
a probabilidade de perder tal situagio e transformar-se em doente” (San Martin
& Pastor, 1989, p.45).

Segundo esses mesmos autores, tanto a saide quanto a doenga constituem
processos dindmicos, evolutivos e histdricos. Saude ndo tem que ser considerada como o
oposto irreconcilidvel da doenga, nem vice-versa. Cada um representa um processo
ecologico, s6 que em diregdes contrarias. Por essa razdo, San Martin (1984) denomina
saude e doenga como complexo saide-doenga e ainda salienta que € um erro considerar a
palavra "normal" como sinénimo de saude. Ele, da mesma forma que Canguilhem (1978)
afirma que, se existe uma norma, esta ¢ uma norma individual. Quer dizer, tanto para um
autor quanto para o outro, a opinido dos médicos, a apreciagdo dos pacientes e as idéias
dominantes do meio social sdo as que determinam aquilo que se chama estar saudavel ou
doente.

Uma outra idéia de que San Martin (1984) e Canguilhem (1978) compartilham, ¢
que nds também defendemos € que a definigio estatistica de normalidade, tal como tem
sido desenvolvida na maior parte da literatura médica, ndo se ajusta a realidade. Nesse
sentido, como diz Canguilhem (1978), é a vida em si mesma e n3o um conceito de
realidade estatistica a que faz, do normal bioldgico, social ou psicolégico, um conceito de

valor.
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A partir de todas essas reflexdes, como eles definem saude? Canguilhem (1978) a
define pela capacidade de tolerdncia que o individuo tem com as infidelidades do meio.
Portanto, pode-se falar de saude quando temos os meios para enfrentar as nossas
dificuldades € os nossos compromissos, sendo que a conquista € a ampliagdo desses
meios sdo tarefas individuais e coletivas. Todavia, o autor explicita o seguinte, a respeito
dos conceitos normal e saudavel:

“O homem se sente normal, quando se adapta ao meio e a suas exigéncias, se
sente normativo, quando pode seguir suas normas de vida” (Canguilhem, 1978,
p.161).

Parece-nos que, mais do que em qualquer outra idade, ser sadio na velhice
representa possuir uma margem maior de tolerdncia as infidelidades do meio social
humano. Ja a doenga pode aparecer quando acontece uma redugido dessa margem de
tolerancia.

San Martin (1984) apresenta uma concepgdo muito semelhante a anterior. Para
ele:

“satde ¢ uma nogdo relativa que repousa sobre critérios objetivos e subjetivos
(adaptag@o biologica, mental e social), e que aparece como um estado de
tolerdncia € compensagdo fisica, psicologica, mental e social fora da qual,
qualquer outro estado percebe-se pelo individuo e\ou pelo grupo, como uma
manifestagdo de doenga” (p.80-1). |

Observa-se, no conceito anterior, que o autor deixa claro que a saide ndo é
privativa s6 do médico, mas relaciona-se com o ambiente de vida da populagio e do
individuo, com sua cultura e educagdo, com os comportamentos sociais € com o nivel de
desenvolvimento social.

A proposito da referéncia que San Martin (1984) fornece sobre a relagdo que
existe entre o complexo satide-doenga e cultura, ndo se pode desprezar que uma das
qualidades que distingue o homem, ¢ ser o criador e o transmissor de sua cultura. Como
tal, os multiplos aspectos da cultura estdo relacionados, direta ou indiretamente, aos
problemas de satide ¢ de doenga do individuo ou do grupo. E ainda mais, a satde e a

doenga sdo valores sociais que se desenvolvem como resultado de condigdes de



22

alimentagdo, moradia, educagdo, emprego, lazer, servigos de saide e até da propria
cultura dominante. ‘
Conforme Kaplan e Manners (1975); San Martin (1984) e Berlinguer (1988), cada
R L

sociedade tem um modo peculiar de atuar e de se comportar que ndo pode ser explicado
por conceitos psicobioldgicos. Cada cultura exprime as suas defini¢des para a satde e
para a doenga. Os individuos desenvolvem seus comportamentos, valores, crengas &
habitos em contextos grupais com caracteristicas culturais especificas) O homem ¢ um
produto da.cultura-a-qual-pertence. Dessa generalizagdo depreende-se que, quando uma
:doeng:a ¢ tratada, ela ndo pode ser encarada, simplesmente, como uma responsabilidade
unicamente individual de quem estd doente. Pelo contrario, saude e doenga tém muito a
ver com 0s comportamentos da populag@o e com a cultura que essa populagdo tem. San
Martin (1984, p. 286), oferece um exemplo muito ilustrativo:

“As campanhas para eliminar o alcoolismo, muitas vezes, ndo encontram outra

saida que ndo seja a repressdo, vale dizer, na proibi¢do do alcool ou na punigdo

dos que bebem, porém sem tocar na lucrativa industria do alcool[...] Ninguém

se preocupa em saber por que os alcodlatras bebem alcool e por que a grande

maioria da populagdo em paises com cultura alcodlica, ndo vira alcoolatra”

Esta implicito nessa afirmagdo que, obviamente, o individuo tem que ter um

minimo aceitavel de conhecimentos e de consciéncia do valor saide, assim como uma
certa responsabilidade na sua manutengdo, melhora, prevengdo e até na cura de doengas.
S6 que, pretender dar a ele toda a responsabilidade de um fendmeno que ¢ mais social do
que individual, significa negar a influéncia do socioeconémico e do cultural no processo
saide-doenga. No entanto, a grande variabilidade de nossos comportamentos responde a
pautas socioculturais adquiridas. E essa variabilidade ¢ a possibilidade individual de
mudar os comportamentos que refletem as relagdes que existem entre a conduta, a saude
e a doenga. Associando essa colocagdo com o objeto de nosso estudo, poderiamos pensar
que uma maneira de mudar comportamentoé sobre determinado assunto € agir sobre as
representagdes sociais que temos no grupo. E ainda, o conceito de necessidade de saude
gerado nas diferentes culturas ¢ uma pega vital para o sentido que a satide-doenga tem nos
grupos.

E como poderiamos definir a doenga?
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Partimos do critério de que a doenga ndo faz sentido se¢ ndo ¢ em fungdo do
homem enquanto unidade biopsicossocial. Para San Martin (1984), a doenga representa
um desequilibrio bioldgico, ecoldogico ¢ social. E uma falha nos mecanismos de
adaptagdo do organismo, € uma falta de reagdo aos estimulos a que esta exposto. Sendo
assim, esse processo termina produzindo uma perturbagdo da fisiologia, da anatomia ou
da fungdo do individuo. Esse conceito reflete a perspectiva ecoldgica do processo saude-
doenga que o autor defende. O conceito ¢ muito objetivo e 1til para o plangjamento
racional de servigos sanitarios que levem em consideragio a maior parte dos fatores que
intervém na determinagéo e na variabilidade da saude e da doenga.

De outra maneira, Canguilhem (1978) define a doenga a partir de sua relagdo com
os conceitos normal e anomalia. Esse autor pressupde que diversidade ndo € doenga e que
o anormal ndo € patologico, porque o patolégico implica em sofrimento € em impoténcia.
Por outro lado, o patolégico sempre € anormal. O autor comenta que, distinguindo a

anomalia do estado patologico, e a Vanabllldade biologica do valor negativo, torna-se

mais simples identificar em que ponto comega a doenc;a
“A doenga € o abalo ¢ a ameaga a existéncia. Por conseguinte, a definigdo de
doenga exige, como ponto de partida, a nogdo de ser individual” (Canguilhem,
1978, p.148).

Na definicio de Canguilhem (1978), também existe uma certa perspectiva
ecologica. Quando ele diz que a doenga representa uma ameaga a existéncia, compartitha
com San Martin (1984) da 1déia de que o individuo pode, de fato, enfrentar riscos,
tensdes, e até infidelidades. No entanto, a passagem para o estado de doenga acontece no
momento em que essa pessoa ja ndo pode viver mais em conformidade com seu meio, ou
seja, quando perde a capacidade de instituir novas normas: dai o sentimento de
impoténcia. O individuo comega a ser anormal em relagéo a uma situagdo determinada.
Por essa mesma razdo, o homem sente-se normal quando se adapta ao meio € as suas
exigéncias. Provavelmente, essa € a causa pela qual um idoso, embora tenha um diabetes
ou uma artrose, continua se sentindo normal. Obviamente, se os mesmos ndo atrapalham
sua adaptagdo ao meio e ele consegue executar suas atividades do dia a dia, nada mais

16gico que o idoso se sinta normativo, quer dizer, ele pode seguir suas normas de vida.
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A partir de todas as explicagdes anteriores, concluimos que o estar sadio ou estar
doente se constituem numa relagdo de lados extremos contraditorios. Tanto um estado
quanto o outro apresentam caracteristicas diferentes, € sob essas condigdes € que eles se
excluem mutuamente. Entretanto, ndo acontece o mesmo com a analise do processo
saude-doenga da perspectiva latente ou ndo percebida, isto €, aquelas manifestagdes
silenciosas de tipo fisioldgico ou anatomico, com as quais podemos viver a vida toda sem
perceber. Nesse sentido, ha pesquisas na area mostrando como a grande maioria das
populagdes passam sua vida individual oscilando ao redor do estado de saude e de
doenga, e mais perto deste ultimo (San Martin, 1984). Como um exemplo ilustrativo
podemos considerar a grande quantidade de pessdas que, a0 morrer, sdo submetidas a
estudos de autdpsia, com constatagdes de lesdes atero-esclerdticas e, no entanto, nunca
desenvolveram sintomas clinicos.

Tentando definir a saude € a doenga, percebe-se que ndo ha uma linha divisoria
~ absoluta entre os dois conceitos. Em termos filosoficos, ambos agem na forma de um
continuo, isto €, o feﬁ&nenb séﬁde;ddeﬁqai representa duds categorias que sdo opostas por
contrariedade numa mesma linha continua. O estar saudavel pressupde a possibilidade de
ficar doente e vice-versa. Se o individuo doente consegue superar as infidelidades do
melo de que Canguilhem (1978) fala, existe uma possibilidade de que ele se sinta
novamente normal, quer dizer, em equilibrio. No caso de uma deterioragéo irreversivel da
capacidade de recuperagdo, espera-se um final que conduzira a morte.

A proposito da morte, ¢ justamente esse termo um dos aspectos que mais esta
presente no significado que ¢ atribuido a doenga na velhice. De maneira ndo muito
pessimista sabemos que, grande parte das vezes, muitas das doengas que afetam o idoso
podem levar a morte. Enquanto a pessoa idosa € auto-suficiente para realizar as
atividades de seu dia a dia, ndo ha nenhum problema, embora ela possa ter mais de uma
doenga cronica. O problema de muitos idosos € que, quando eles ficam doentes e
incapacitados, requerem muitos cuidados ou grandes somas de dinheiro para uma
manutengdo pelo menos digna. Mesmo assim, como aponta Kluber-Ross (1977), nem
sempre o0 sacrificio financeiro consegue uma melhora na sua satde e o final é a morte.

Na maior parte das vezes, os idosos ndo temem o fato da morte como fim da vida,

e sim, o processo de morrer lentamente, isto ¢, eles temem aquelas situagdes de
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dependéncias prolongadas, produzidas por estados irreversiveis de incapacidades. A
pessoa idosa pode sentir vergonha e até sentimento de culpa, pelo fato de fazer com que
seus familiares, amigos ou conhecidos tenham que limitar suas vidas para cuidar deles.
Dai que as representagdes de fng/do a doenga, que muitos idosos desenvolvem, estejam
associadas as vivéncias negativas, resultantes do processo de morrer, ou seja, as
dependéncias do cuidado dos outrm"-lz No caso dos tdosos, a crise do conhecimento da
morte gerd muito mais ansiedade ndo pela morte em si mesma, mas sim pelo sentimento
" de incerteza de ter que receber cuidado por muito tempo.

Todo ser humano sabe que, com maior probabilidade, a Gltima fase da vida ¢ a
que se aproxima da morte. Perante isso, nada ha para fazer: é uma morte certa num prazo
desconhecido. SO que, embora esse prazo seja desconhecido, algumas pessoas idosas
preferem correr o risco de morrer sozinhas do que aceitar ajuda dos familiares. Ja outros
idosos compreendem que, durante a vida, existem mudancas naturais do equilibrio que
fazgm com que 0s seres humanos necessitem novamente do cuidado dos outros. Para -
estes ultimos, o morrer e a morte ndo se apresentam como tdo ameagadores, € podem ser
representados de maneira natural.

Diferente dos termos satde e doenga, os conceitos de “sadio” e de “doente” sdo
opostos por um outro tipo de contradigio: ou o ser humano esta sadio, ou esta doente. No
entanto, para relacionar os conceitos “sadio” e “doente”, € necessaria a consideracdo de
um termo intermediario: o equilibrio. Esse equilibrio, no -caso dos idosos, pode ser
representado através do conceito “autonomia”. '

E ampla a referéncia de estudos que a OMS (1984) tem realizado, mostrando
como a autonomia consegue representar razoavelmente a condi¢io de saude num idoso.
No entanto, a influéncia que exercem os fatores culturais sobre a condigio de ser
auténomo na velhice, dificultam ostensivamente o uso do termo “autonomia” como um
indicador direto de estar sadio.

Num dos Informes Técnicos da Organizagdo Mundial da Saide (OMS, 1984) sdo
fornecidos trés conceitos que, de maneira interelacionada, permitem operacionalizar o
termo autonomia. Sdo eles a deficiéncia, a incapacidade e a invalidez. A deficiéncia
define-se como a perda ou anormalidade de estrutura ou de fungdo psicoldgica,

fisiologica ou anatdmica. A incapacidade (resultante de uma deficiéncia) ¢ toda aquela
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restricdo ou falta de capacidade para executar uma atividade dentro dos padrdes
chamados normais. Por ltimo, a invalidez ¢ a desvantagem que um individuo apresenta
como conseqiiéncia de uma deficiéncia e de uma incapacidade. A representacdo dessa
desvantagem como anormal dependera da idade, do sexo e, principalmente, de fatores
socioculturais que o préprio individuo avalia.

O trago fundamental dos estados de invalidez € seu carater socializado. Para o
individuo, esses estados representam as conseqii€ncias sociais € ambientais derivadas da
presenga de deficiéncias e de incapacidades (OMS, 1984). Vejamos, como se manifestam
essas conseqii€ncias sociais.

Qualquer estado de invalidez constitui um fendmeno social e individual. O grau
de autonomia de um idoso e, em conseqiiéncia, sua condigdo de sadio ou doente esta em
fungdo das relagdes que possam existir entre a deficiéncia, a incapacidade e a invalidez
que ele sente diante das demandas do meio. Nesse sentido, € muito ilustrativo o exemplo
fornecido pelo Informe Técnico antes mencionado. A-Artrite ¢ uma deficiéncia com a —
qual uma pessoa pode viver muito tempo. Uma pessoa que tenha uma Artrite Moderada
nos joelhos, pode ter alguma incapacidade e sentir-se uma invalida se morar num
segundo andar, por exemplo, e tiver que subir escadas, ou fazer algum trabalho fisico
para viver. Entretanto, outra pessoa com a mesma incapacidade, mas que more no térreo €
que ndo precise trabalhar por ter uma renda financeira boa, sentir-se-a muito menos
invalida que a primeira (OMS, 1984).

A relatividade implicita no conceito de saude foi discutida até pelo proprio
Durkheim (1963) dentro do campo da filosofia e da sociologia. Ele refletia e assinalava
que a saude do idoso ndo ¢ a do adulto, assim como a do adulto ndo € a da crianga.

Na relagdo “ser sadio / ser doente” na velhice poderiamos dizer, também, que a
no¢do de estar saudivel remete-nos a idéia de estado compensado ou de equilibrio
dindmico, no qual ¢ retardada a transi¢do da deficiéncia 4 invalidez. Nesse estado, o
individuo pode receber agressdes do meio e conseguir tolera-las sem chegar ao
desequilibrio. J4 o estar doente reflete uma descompensagfo, uma intolerdncia, uma

invalidez e um desequilibrio que termina numa falta de adaptagio social.
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O préprio Durkheim (1963) oferece interessantes avaliagdes no que diz respeito as
regras de distingdo entre o normal e o patolégico na velhice. Num de seus escritos
classicos acerca das regras do método sociologico o autor disse 0 seguinte:

“Ndo ha duvida de que, com efeito, a doenga tem em geral e realfnente, por
conseqiiéncia, um enfraquecimento do organismo. No entanto, ela ndo € a tinica
em produzir tal resultado. As fungdes de reprodugdo em certas espécies
inferiores, resultam fatalmente na morte e, mesmo nas espécies mais elevadas,
acarretam riscos; constituem, no entanto, fungdes normais. A velhice € a
infancia produzem os mesmos efeitos; pois velho e crianga sdo mais acessivels
as causas da destrui¢do. Teremos entdo de considera-los como doentes € ndo
admitiremos como tipo saudavel sendo o adulto? Isto restringiria singularmente
o dominio da fisiologia! Por outro lado, se a velhice ¢ em si mesma uma
doenga, como distinguir o velho sdo do velho doente?”” (Durkheim, 1963, p.46-
7)

O processo saude-doenga na velhice ¢ dindmico e esta altamente influenciado por
diferentes fatores de risco importantes como: a estrutura socioecondémica, 0 apoio social,
as condigdes de vida dos 1dosos, 0 ambiente em que vivem, as proprias defici€ncias que
0s mesmos possam ter, o estilo de vida, e as atitudes que a sociedade manifesta para com
os 1dosos, entre outros.

Deduz-se das reflexdes anteriores que, embora seja dificil definir em termos
gerais o processo saude e doenga, existem formas de operacionaliza-lo, utilizando
conceitos mais objetivos. O sucesso de um programa de saude dependera dessa
adequagdo objetiva da medida de saude utilizada. A afirmagfo anterior torna-se
particularmente util e importante quando um planejador tenta implementar programas de
saude para idosos. Justamente, essa € a tematica que serd abordada no proximo capitulo.

O elemento central que estd implicito em todas essas reflexdes € que, uma
concepgdo errdnea da saude-doenga pode levar a utopias irrealizaveis. Isso porque ndo se
tem em conta o principio da natureza socio-historica do processo saide-doenga. Quando
se tem em consideragdo esse principio, as necessidades sentidas de satide dos individuos,
dos grupos e das comunidades humanas comegam a ser levadas em consideragio nos

programas de saude. Sendo assim, propomos, com este estudo, utilizar as representagdes
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sociais que os 1dosos t€ém do processo saude-doenga como uma forma de interpretar suas

necessidades de saude.

2.2. PLANEJAMENTO DE SAUDE E NECESSIDADES DE SAUDE.

A base de qualquer planejamento sanitario ¢ a saude, seja este um planejamento
de politicas, de programas, ou de servigos. Em consequéncia disso, aqueles especialistas
que planejam os programas, ou até os proprios fornecedores dos servigos, precisam
compreender o que ¢ a saude, € 0 que € um problema de satde.

No capitulo anterior comentou-se a respeito daquelas definigdes de saude e de
doenga que ndo sdo operativas, € que aparecem para o planejador como muito pouco
praticas. Assinalou-se também que, em detrimento dos indices tradicionais de morbidade,
parece que a autonomia, operacionalizada através dos conceitos de deficiéncia,
incapacidade e invalidez, ¢, até a atualidade, uma das formas mais objetivas de mensurar
satde no idoso. Ndo quer dizer que em outras idades os indicadores de morbidade ou de
mortalidade ndo sejam uteis ou objetivos para mensurar problemas de saude, ou que na
velhice, a morbidade néio possa ser de interesse epidemioldgico. O que acontece ¢ que, na
velhice, diferente das outras idades, um dos indicadores mais adequados para avaliar a
condigdo de sadio ou de doente é a capacidade de desempenho que o individuo tem para
exercer as fungdes do dia a dia. Para uma pessoa maior de sessenta anos, nio ¢ suficiente
nem prazeroso viver muitos anos se esses anos nio forem vividos com autonomia. E esse
critério de autonomia o que deveria prevalecer nos especialistas da saide, no momento de
avaliar um idoso saudavel ou doente.

Se o campo da saude apresenta-se, como diz Birman (1991), na forma de uma
imensa escritura de representagdes, porque ndo ter em consideragdo, no momento de
planejar um programa de saude, as representagdes que os individuos tém do processo
saude-doenga? S@o poucas as ocasides em que os que planejam e oferecem o0s servigos
sanitarios se questionam acerca das teorias de senso comum da saude e da doenga, que
estdo implicitas nas suas praticas. Em algumas ocasides, nesses planejamentos, pode ser
esquecido o fato de que aquilo que pode ser um problema de satide insere-se no contexto

sociocultural no qual o individuo se desenvolve. Sdo essas algumas das maiores
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dificuldades que hoje apresenta o planejamento sanitario do Brasil e de grande parte do
mundo.

Compartilhamos com diferentes autores (Canguilhem, 1978; San Martin, 1984;
San Martin & Pastor, 1988; 1989) da idéia de que o processo saude-doenga € um conceito
social, motivo determinante de que a responsabilidade sobre a saide deva ser
compartilhada entre a sociedade, as comunidades, os grupos e os fornecedores de
servigos de saude.

Voltando a nossa questdo inicial sobre o planejamento sanitario, Pineault &
Daveluy (1989) colocam que muitas dessas dificuldades, assinaladas em paragrafos
anteriores, relacionam-se, também, com o tipo de pesquisa que os planejadores de saude
fazem para explorar um problema de saude. Nesse sentido, os autores referem que
existem duas formas de investigar um problema de saude: uma, baseada na Saide Publica
e na Epidemiologia, € outra, inspirada nas Ciéncias Sociais.

A primeira consiste em identificar um problema de satde a partir de seus fatores
associados. Nesse caso, consiste num enfoque epidemiolégico (pesquisa epidemiologica),
que estuda a distribuigdo dos problemas fisicos ¢ mentais, € analisa os fatores que
determinam essa distribuigdo na perspectiva do método hipotético-dedutivo. A pesquisa
dos diferentes fatores etiologicos relacionados a esses problemas considera como
essenciais as caracteristicas sociais € demograficas do entorno em que os problemas se
observam, assim como os antecedentes dos individuos afetados. Na base dessas
caracteristicas, a pesquisa no enfoque epidemioldgico investiga alguns elementos
considerados como fatores associados a aparigéo de problemas fisicos e mentais. Por
exemplo, classe social, sexo, raga, ocupagdo, educacdo, renda financeira e estado civil,
entre outros.

No caso de poder demonstrar uma relagdo de determinagdo entre o problema de
saude e os fatores em questdo, planeja-se um programa de intervengdo.

O segundo tipo de pesquisa de problemas de satude inspira-se nas Ciéncias Sociais
(pesquisa sociolodgica). Prioriza todos aqueles determinantes da satde que s3o objeto de
estudo dessas Ciéncias Sociais. Essa forma de pesquisa pressupde que existe uma inter-
relagdo reciproca entre a saude e seus determinantes (de tipo topografico, sécio-

demografico, cultural, e social, entre outros). Seguindo os pressupostos desse modelo de
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pesquisa, toda a¢do que se implementa em nivel desses determinantes, tera um efeito
sobre a satde e vice-versa. Esse modelo tenta explorar aspectos observados e sentidos da
populagdo no que diz respeito a um problema de satde. Quer dizer, ¢ um enfoque que
possibilita criar algumas agdes de saude a partir das referéncias que os individuos fazem
da condigdo de estar saudaveis ou doentes, em fungdo das capacidades para se ocuparem
das suas fungdes pessoais, sociais e de trabalho.

Para um planejador de saude, essas duas vias de investigagdo podem representar
dois enfoques complementares. O primeiro, atinge certas relagdes de causalidade entre
fatores e problemas de saude; o segundo, explora o contexto sociocultural de todas as
a¢des possiveis que podem ser executadas rumo a condigdo de sauddvel de uma |
populagdo.

Em qualquer uma dessas formas de pesquisa, o objetivo mais importante de um
servigo sanitario € garantir a adequagdo entre as necessidades de saide de uma

_populago, e os recursos colocados a sua disposigéo. E essa a principal razio pela qual
um conceito de saude em qualquer idade tém que ultrépassar a deﬁnigéo cientifica que ¢
dada ao mesmo, para integrar os elementos leigos sentidos pelos individuos a respeito do
que € estarem doentes ou saudaveis. S3o esses ltimos alguns dos indicadores sociais de
saide mais esquecidos no planejamento sanitario. O subdesenvolvimento do sistema de
saude de um pais ndo diz respeito, somente, a falta de servigos em saude, mas também a
dependéncia da populagdo desses servigos, fenomeno que San Martin & Pastor (1989)
denominam como médicalizaqio da saude.

Consideramos que o fendmeno saude-doenga pode ser representado e interpretado
na otica intercomunicacional dos individuos. Ele, da mesma forma que qualquer outro
assunto de interesse para os grupos, ¢ susceptivel de tornar-se um outro tipo de realidade:
a representagdo social da satde-doenga, através da mediagdo da comunicagio, no cenario
das conversagdes da vida cotidiana. Segundo Birman (1991), sdo os sujeitos, membros de
grupos coletivos e histéricos, os principais artifices € suportes da transmissdo das
representagdes sociais. Essa concep¢do de saber comum sobre a satide e a doenga pode
ser tdo valiosa quanto o prdprio saber cientifico. E justamente nesse contexto que estio

inseridos alguns métodos de planejamento de saude comunitaria. Um modelo de
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planejamento desse tipo toma como ponto de partida o estado de saude sentida e
expressada pela populagéo.

Pressupomos que, no caso de alguns grupos populacionais de idosos, poderia ser
executada, além da pesquisa epidemioldgica de deteccdo de problemas de saude, uma
abordagem social que permita explorar quais sdo as necessidades de saide que essas
pessoas tém, a partir de seus proprios auto-informes. Esses auto-informes indicariam
aquela morbidade sentida que age como um indicador psicossocial de satde.

A partir dos elementos anteriores cabe agora perguntar: o que € uma necessidade
de saude € o que ¢ um problema de saude? Segundo Pineault & Daveluy (1989), a
determinagdo de necessidades de uma populagdo vai além da identificagdo dos problemas
de saude. A mesma precisa de uma andlise dos servigos sanitarios € dos recursos
disponiveis. No presente capitulo somente sera feita uma discussdo tedrica no que diz
respeito as necessidades e aos problemas de satide, de acordo com os objetivos desta tese.

E dificil uma defini¢io precisa da nogdo de necessidade porque, assim como
acontece com a no¢do de saude, ambas podem ser tanto objetivas quanto subjetivas. Esse
duplo significado se expressa nido sO na populagdo, mas também nos proprios
programadores de saude. De um lado, um grupo populacional pode confundir as
necessidades com os desejos e, de outro, o programador de saude pode interpretar as
necessidades da populagdo em fungfio da demanda aos servigos curativos, segundo o
modelo de satde que predomine.

Ha muitas classificagdes das necessidades que o ser humano tem. San Martin
(1984) salienta que, do ponto de vista antropologico, por exemplo, existem necessidades
naturais e sociais. As primeiras, sdo absolutamente indispensaveis para a vida de um
individuo e originam-se nas exigéncias biologicas da espécie; as outras, sio geradas na
vida em sociedade. No caso do ser humano, muitas necessidades sociais tornaram-se
naturais com o advento do desenvolvimento social, como por exemplo, alimentagdo,
moradia, vestuario, calefagdo, satide e educagido. Nio existem contradigdes entre ambos
os tipos de necessidades. As oposigdes que podem ser geradas entre as duas ocorrem
quando os bens produzidos ndo correspondem as necessidades reais sentidas pela
populagdo. Dai o fato de que o grau de satisfagdo das necessidades humanas de uma

populagdo ¢ um indicador bastante objetivo do nivel de desenvolvimento de um pais.
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Galtung (1979) fornece outra classificacdo das necessidades fundamentais do
homem contempordneo como necessidades fisiologicas (nutri¢do), necessidades de
protegéo fisica (moradia), necessidades de prote¢do e promoc¢do da saiide humana,
necessidades de protecido e melhora do ambiente ecoldgico-social, necessidades sociais e
psicossociais (educagdo, trabalho), e necessidades de liberdade e paz, entre outras.

Independentemente do tipo de classificag@o, todas as necessidades humanas
evoluem, gerando-se constantemente novas necessidades, fato esse que esta determinado
pela dialética inerente aos proprios modos de produgdo das sociedades. Esses elementos
gerais da teoria de necessidades permitirdo definir um problema e uma necessidade de
saiide quando o objetivo do sistema de saide €, primeiramente, ajudar a populagdo a
proteger sua saude, evitar a doenga e, em segundo lugar, curar os doentes.

Defende-se o pressuposto tedrico de que, quando um sistema de saude tem como
objetivos os que foram citados no paragrafo anterior, esse sistema precisa trabalhar com a |
populagdo para identificar seus problemas (pesquisa epidemioldgica) e suas necessidades
de satde expressadas ( pesquisa sociol(’)éica). éan M;rtin (f984) e Pineault &7Davefi1y
(1989) defendem o critério de que € mais justo fundamentar o planejamento sanitario nas
necessidades de saude, de atengdo a doenca e a invalidez da populagdo, do que em
indicadores negativos indiretos, como s3o a mortalidade ou os recursos de saude
diponiveis que se tenham. Os autores ainda acrescentam que nenhuma agdo de satde é
eficaz se a mesma nio tem um conhecimento rigoroso dos problemas e das necessidades
da populagéo alvo. Portanto, a primeira etapa de qualquer planejamento sanitario deve ser
a identificagdo de problemas e de necessidades de saude.

Pineault & Daveluy (1989) fazem uma ampla revisdo tedrica do conceito de
necessidade de saude, e salientam como a mesma, para alguns autores, corresponde a
uma deficiéncia ou auséncia de saude. Esta é determinada a partir de critérios bioldgicos
ou epidemioldgicos e tem associadas medidas de prevengdo, tratamento, controle ou
erradicag@o. Concordamos com os autores (Pineault & Daveluy, 1989) quando assinalam
que essas conceituagdes correspondem mais a nogdo de problema de saide do que a
defini¢do de necessidade de saude propriamente dita. Para outros, a necessidade de saude
¢ um estado de doenga percebido pelo individuo e definido pelo especialista em saude

como uma perturbagdo na saude ou no bem-estar.
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Um problema de saide consiste num estado de saude, considerado como
deficiente ou anormal, pelo individuo, pelo médico ou pela coletividade. Para San Martin
& Pastor (1989), existem niveis intermediarios entre a aparigdo de um estado julgado
como deficiente ou anormal € o tratamento do mesmo por parte do sistema de saude.

As necessidades de saude ndo devem ser reduzidas, simplesmente, a caréncias nos
servigos de satde, que podem ser determinadas por métodos clinicos ou de laboratorios.
Quando um grupo populacional se refere a uma necessidade de satde € porque 0 mesmo,
por si sO, ja ndo pode solucionar sua situagdo, seja pelos riscos que a mesma representa,
pela dor, invalidez, inadaptago social, ou até pelo risco de morte que poderia existir. Por
essas razdes, a necessidade representa o desvio entre o estado 6timo € o estado atual de
saude. Nesse sentido, uma necessidade de saide representa aquilo que se requer para
solucionar o problema identificado. Existe, ainda, um outro detalhe na relagdo entre
necessidade e problema de saitde. Uma necessidade pode existir, inclusive, em situagdes
em que ndo ha problemas, como por exemplo, no caso das mulheres gravidas, que ndo
apresentem problemas, mas necessitam de agdes de saide em matéria de prevengio.

Deduz-se do que foi dito anteriormente que a necessidade de saude €, de alguma
maneira, uma forma operacional de traduzir um problema de saude. Segundo Pineault &
Daveluy (1989, p. 46):

“a necessidade ¢ aquilo que faz falta para que a situagio problematica (o estado
de saude atual)se transforme na situagdo desejada (o estado de saude ideal- em
termos de meta futura). Apesar de tudo a necessidade representa um estado
relativo e sua definigdo depende daqueles que a interpretam”.

Existem relagbes entre o conceito de necessidade de saide e a nogdo de
representagdo social da saude ¢ da doenga. Como aponta San Martin (1984), o sentido de
uma necessidade de saude muda segundo o individuo que a use. O autor comenta,
também, como os subsistemas de saude trabalham principalmente acima das necessidades
individuais, quer dizer, aquelas que terminam na compra de bens comerciaveis, uso de
hospitais, intervengdes cirirgicas, medicamentos e laboratorios, entre outras, ao redor das
quais se expande toda uma induastria de produgdo. Por essa razdo, em algumas ocasides o
que ¢ denominado como necessidades de saude ndo esta em correspondéncia com aquilo

que o sistema produz para satisfazer essas necessidades. Neste caso anula-se o fato de que
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a origem de uma necessidade de saude estd, justamente, nas interrelagfes sociais € no
ambiente sociocultural do dia a dia de uma populagéo.

Na rede basica de satde do Brasil, algumas das representagdes das necessidades
de saude estdo fortemente relacionadas a pratica da gestdo dessas necessidades. E uma
pratica tradicionalista, em que predomina uma identificag@o da necessidade a partir de um
sistema de servigos médicos e sanitarios que algumas vezes so satisfaz a tal necessidade
de maneira aparente, ou seja, ndo se resolve o problema de satde. Se o Brasil aspira ter
um SUS verdadeiramente social, ele ndo deveria, somente, continuar desenhando
estruturas técnico-admistrativas, mas deveria pesquisar quais os problemas de saide que
sua populagdo sente.

Para a pesquisa desses problemas de satde, Bradshaw (1977) descreveu um
modelo taxiondmico do conceito de necessidade de saude que reflete a dialética que
existe entre a propria necessidade € um problema de saiide. O mesmo ¢ compartilhado
tanto por San Martin (1984), por Pineault & Daveluy (1989), quanto por nds, neste
trabalho. Bradshaw (1977) classifica as necessidades de saiide em quatro tipos:

e Necessidade normativa: definida pelo especialista, o profissional, o

administrador, em relagdo a uma determinada norma desejavel ou étima.
Aqui, as necessidades refletem o estado atual do conhecimento e dos valores
daqueles que as determinam.

o Necessidade sentida: consiste na percepgdo que as pessoas t€m de seus

problemas de satude, ou daquilo que desejam em termos de servigos de saude.
A nog¢do de morbidade sentida mencionada em paginas anteriores refere-se,
Justamente, a necessidade sentida.

e Necessidade expressada: equivale & demanda de cuidados e de servigos, quer

dizer, a necessidade sentida, que finaliza na procura de um servigo de saude.
Existem pessoas que ndo procuram o servico, embora sintam uma
necessidade e outras que expressam esta necessidade, mas ndo percebem suas

demandas satisfeitas.
Baseados nessa classificagdo, San Martin & Pastor (1988) assinalam que o eixo
essencial a ser obtido por qualquer programa de saude encontra-se num ponto de

convergéncia entre as necessidades, a demanda e a oferta de servigos. No entanto, as
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praticas t€ém demonstrado que atingir o ponto de convergéncia €, geralmente, uma tarefa
dificil. O alcance desse ponto chega até a ser um dilema. Na andlise que San Martin &
Pastor (1989, p. 154) fazem da Economia da Saude, eles expdem com bastante nitidez
este dilema, refletindo acerca dos multiplos obstaculos que impedem atingir o ponto de
convergéncia:
“[...] as comunidades humanas declaram suas necessidades sentidas de satde
(embora as mesmas nfo sejam as reais); a0 mesmo tempo os epidemiologistas
fazem o diagndstico de saude da comunidade (identificagdo de problemas e
riscos de saude); os economistas da saude intervém nas prioridades e decisdes
introduzindo o critério de eficicia econdmica; os politicos que governam, com
uma ideologia determinada, decidem, em ultima instincia, ao formular a
politica de saude (que deve representar os objetivos politicos do sistema social
que eles governam), o que se realizara na pratica”

O ponto de convergéncia proposto por esses autores tem sido profundamente
discutido, também, por varios especialistas de organismos internacionais da satude. Por
exemplo, em 1992, pesquisadores da Organizagio Panamericana da saude (OPS) se
reuniram para refletir sobre algumas questdes da chamada crise da saude (Serie
Desarrollo de Recursos Humanos, 1992). No documento resumo desse* encontro
aparecem duas caracteristicas da crise: uma delas € a incapacidade de a saude publica
atender as necessidades sociais de saide; a outra, a ignordncia da saude piblica no que
diz respeito as concepgdes e as praticas da populagdo, em relagdo ao assunto saude-
doenga.

O documento (Serie Desarrollo de Recursos Humanos, 1992) salienta que este
quadro conduz a duas contradi¢des no planejamento sanitario dos servigos de satde: a
primeira consiste na manipulagio quase exclusivamente individual dos problemas de
saude e de doenga, quando na realidade, os mesmos tém uma origem social comum; a
segunda diz respeito a ineficacia social das ciéncias da saude e dos servigos médico-
sanitarios.

Como apontam San Martin & Pastor (1989), uma crise ¢ uma situagio em que se
coloca a ruptura de uma continuidade. E certo que a crise mundial atual ndo esta restrita

ao setor da saude. Todos os setores sociais sdo afetados pelas consequéncias da crise da
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economia mundial. No caso particular da saude, San Martin & Pastor (1989),
acrescentam que a crise da satde se manifesta através de trés fendmenos, que alids,
encontram-se muito presentes na sociedade brasileira:
“[...Jcrise dos custos (aumento permanente e vertiginoso), crise da
acessibilidade (aumento dos grupos marginais sem atendimento em satde) e,
crise de eficacia (estancamento dos indicadores de satide)” (San Martin &
Pastor, 1989; p. 23).

O presente trabalho pretende mostrar uma possivel solugdo, pelo menos no que
diz respeito ao terceiro fendmeno (crise de eficacia). Se algumas das necessidades sociais
que mais preocupam os grupos humanos séo as da sua satide e do ambiente de vida,
entdo, o desenvolvimento social de alguns servigos de satude poderia sustentar-se nas
necessidades de saide sentidas por esses grupos. A unica forma que o individuo tem de
conhecer suas necessidades de saude ¢ sabendo o que ¢ a satde-doencga através de uma
boa educagdo sanitaria e através da participagio na gestdo de sua propria satide.

Nosso intuito aqui ¢ tentar mostrar como a nogio psicossocioldgica de
representagcdo social pode contribuir para o alcance do ponto de convergéncia
anteriormente exposto, pressupondo, de fato, que a representagdo ndo é um simples
reflexo do real. E uma construgdo, assim como o sio, também, a saude ¢ a doenga. Tanto
uma quanto as outras agem como construgdes que ultrapassam as fronteiras dos
trabalhadores da saude para atingir o conhecimento leigo da populagio.

Para garantir a procura do ponto de convergéncia descrito por San Martin &
Pastor (1988), qual seria 0 método de planejamento sanitario que possibilitaria estudar os
problemas e as necessidades de saide? Dentre a grande quantidade de enfoques
existentes para a identificagdo de necessidades (enfoque por indicadores, enfoque por
questionarios e enfoque a partir de consenso), Pineault & Daveluy (1989) referem-se a
entrevista como uma técnica que, dentro do enfoque por questionario, ¢ muito valiosa na
coleta de informagdes, embora ela se torne bastante dificil quando se trata de grupos
populacionais muito grandes. E neste ponto que achamos que o estudo da representagao
social sobre a saide e a doenga pode ser uma valiosa ferramenta metodoldgica que

contribui com as técnicas da entrevista para a determinagdo de necessidades sentidas de
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saude nos grupos populacionais de idosos. E neste ponto, também, que nosso trabalho
apresenta sua contribuiggo.
A seguir, apresentamos uma sintese das principais politicas e programas de satde

no Brasil, fazendo uma €nfase especial nas politicas de satide ao idoso.

2.3. POLITICAS E PROGRAMAS DE SAUDE AO IDOSO NO
" BRASIL

O desenvolvimento das politicas € dos programas de satde no Brasil vem de
longas datas. Pelas caracteristicas deste trabalho expomos, a seguir, um breve historico
das principais mudangas das praticas sanitdrias desde o final do século XIX, época da
primeira republica no Brasil, até os dias de hoje. O objetivo fundamental desta sintese €
relacionar nosso problema de pesquisa a situagdo social, econdmica e politica do
planejamento sanitario no pais. Salientamos que, embora existam vastas referéncias
bibliograficas no que diz respeito as caracteristicas das praticas sanitarias do Brasil, para
a escrita desta resenha utilizar-se-3o, fundamentalmente, os referenciais tedricos de Luz
(1991), Mendes (1993) e alguns outros autores que, pelo seu carater sintético, nos
pareceram ser de melhor utilidade aos nossos propositos.

Com base nesse contexto, relataremos, nos periodos correspondentes, algumas
consideragdes acerca das disposigGes legislativas mais importantes das Politicas do Idoso.
Em fungfo de nosso objeto de estudo (a representagdo social da satde e da doenga na
velhice) serd dada énfase especial as agdes da saide que tém sido implementadas em
nivel governamental, seja no governo federal, no Estado de Santa Catarina € no

Municipio de Florianopolis.

2.3.1. A primeira republica (1889-1930)

Desde final do século XIX até quase a metade dos anos sessenta do século XX, o
modelo de saude que mais se praticou no Brasil foi o sanitarista-campanhista. No
essencial, as condigdes que o determinaram foram do tipo econdmicas. Naquela época o
pais era fundamentalmente agroexportador e o que se exigia dos sistemas de saide era o

saneamento dos espagos onde as mercadorias circulavam. O principal objetivo das
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politicas e dos servigos de saude era evitar que as doengas proliferassem, prejudicando a
exportagdo (Mendes, 1993). O principal coordenador desses servigos era a Diretoria
Geral de Satde Piblica.

Esse modelo de campanhas sanitarias destinava-se a combater de uma forma
interventiva e até repressiva, as epidemias urbanas € as endemias rurais que surgiam.
Segundo Luz (1991), foi-se consolidando toda uma estrutura de saude de carater
centralista, tecnoburocratica e corporativista que era ligada a um corpo médico
proveniente da oligarquia agraria. A partir da década de 10, e com o gradual processo de
industrializagdo do Brasil, o modelo econdmico agroexportador foi desaparecendo, dando
passagem a um novo momento, que condicionou o surgimento das primeiras politicas e
programas de satide vindos da Previdéncia Social.

Com a Lei Eloi Chaves, de 1923, cria-se no pais essa Previdéncia Social e, com
ela, diversas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), organizadas por empresas,
administradas e financiadas por empresarios e trabalhadores (Mendes, 1993).

Relacionamos a seguir algumas das agdes governamentais que foram dispostas
durante esse periodo para proteger a saiide das pessoas idosas.

No inicio do século XX, a cidade de Floriandpolis, junto a outras regides do pais,
entrou num programa de urbanizag@o e de higienizagdo que teve como objetivos mais
relevantes “limpar” do atraso econdmico as cidades, tirando as misérias sociais e todos
aqueles aspectos que denotassem certa distancia da nascente industrializagdo. Na opinido
de muitos governantes, um dos elementos que mais refletia esse atrasso econdmico eram
as pessoas de rua pobres e desvalidas. Obviamente, muitos idosos faziam parte desse
exército de pobres e necessitados. Eles eram obrigados a usar um botdo de identificagio
que lhes dava direito a uma quantidade de alimentos e remédios, ou simplesmente eram
enviados para asilos. Sabe-se que, em 1902, a primeira sociedade beneficente em cujo
estatuto se deu abrigo as pessoas idosas no estado de Santa Catarina (SC), foi o Asilo de

Mendicidade Irmdo Joaquim (Sant'Anna, 1996).

2.3.2. O periodo populista (1930-1950)

Foi uma fase de auge no processo de industrializagio do pais que se caracterizou,

fundamentalmente, por uma concentragdo do polo dindmico da economia nos centros
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urbanos, gerando uma grande massa operaria que necessitava de atendimento de satde.
Durante aqueles anos, o trago principal da assisténcia sanitaria foi ser incluida nos
beneficios do seguro social, o que determinou, entre outras conseqiiéncias, que a protegao
da satude ficava muito restrita a trabalhadores urbanos que estavam sindicalizados, ou
formalmente vinculados ao mercado de trabalho. Uma outra caracteristica importante do
funcionamento das CAPs naquele periodo era o fato de que, no seu financiamento,
aparecer um terceiro contribuinte: o Estado. Segundo Luz (1991), as principais
caracteristicas desses anos foram:
¢ Proliferagdo de diferentes Institutos de Seguridade Social, organizados por
categorias profissionais.
¢ Impregnagdo de praticas clientelistas nos programas € servigos de atengédo a
saude. A maior parte deste clientelismo baseava-se no atrelamento dos
sindicatos e dos institutos ao estado.

De uma parte, a saude piblica no Brasil caracterizou-se por um forte centralismo,
verticalismo e autoritarismo corporativos, € de outra, as instituigdes médicas € a
Previdéncia Social adquiriram marcados tragos de clientelismo, populismo e
paternalismo.

Do ponto de vista das politicas para com as pessoas maiores de sessenta anos, em
1934 foi decretado, pelo governo federal, a Pensdo aos Idosos, alegando-se um certo
principio de justica social. Era, segundo Sant'Anna (1996), uma espécie de caridade
estatal processada legislativamente. Os legisladores daquela época viam a previdénca
como um recurso em favor da maternidade, contra as consequéncias de doengas na
velhice, contra a invalidez e contra a morte.

Durante aquele periodo, as agdes governamentais em favor da saiide do idoso
estiveram muito influenciadas pelas politicas que o sistema previdenciario brasileiro
estava desenvolvendo. A partir de todo esse dispositivo legislativo da Previdéncia Social,
o governo planejou as politicas do idoso, mas, no seu planejamento, nem todos eram
merecedores da atengdo do estado, quer dizer, nem todos os idosos eram cidaddos. Eram
privilegiadas aquelas pessoas organizadas em sindicatos ou em categorias profissionais
que faziam parte da politica previdenciaria. Segundo Sant'Anna (1996), no caso

especifico de Santa Catarina, nos 40, 50 e 60, os indices de aposentadoria eram
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relativamente altos: 51,65%; 53,92% e 60,85% respectivamente, o que indicou de certa
forma, o aumento, também, nos indices de envelhecimento no estado; no entanto, os
direitos a uma vida saudavel digna, somente eram privilégio daqueles idosos
catarineneses que contribuiram com o sistema previdencidrio. A outra grande massa

restante ficava a margem dos programas de saude do Estado.

2.3.3. Periodo de desenvolvimento (1950-1960)

Conforme Luz (1991), essa foi a época de um impasse que envolveu o0 movimento
social, liderado pelas elites progressistas do inicio dos anos 60. Durante esses anos,
tentou-se implantar um projeto nacional de desenvolvimento econdmico moderno, que
estava integrado a uma ordem capitalista de tipo industrial. A finalidade do projeto era
acabar com a crise do sistema populista.

Quanto ao sistema de satde ainda predominava o modelo curativista dos servigos
previdenciarios € médicos, sob cuja base se estava gerando todo um movimento que
exigia reformas na saude. Ao mesmo tempo em que se ampliava o dmbito de agdo da
Previdéncia Social, comprovava-se o carater discriminatdrio das politicas de saude. Estas
Politicas criavam profundas diferengas nos niveis de acesso a assisténcia em saude entre
as diferentes populagdes urbanas e entre estas e as rurais. Delineava-se, entdo, a
necessidade de diferentes reformas, sendo uma delas a Reforma Sanitaria (Mendés,
1993).

Durante todos aqueles anos, diversas reagdes politicas de forgas sociais
conservadoras levaram ao golpe militar dos anos 60. O golpe trouxe outras caracteristicas
a economia, a politica e a satde do pais.

Diante das circunstincias historicas dessa etapa, o Brasil assistia o idoso em
fungdo de duas determinantes fundamentais: porque era um necessitado, ou em
decorréncia da condi¢do de trabalhador. Ainda todos os cidaddos brasileiros ndo eram
percebidos como individuos portadores de direitos e de respeito, independentemente da
idade que possuissem. Contribuindo para esse clima de discriminagdo, na cidade de
Florianépolis foi implementada outra portaria governamental que estabelecia a criagdo de

um Asilo para Velhos, semelhante a que foi decretada em 1902.
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Em Santa Catarina, durante as décadas de 50 e 60, alguns governadores criaram
planos cujo principal alvo era a economia do estado. Por exemplo, em 1955, Irineu
Bornhausen criou o Plano de Obras e Equipamentos (POE), com algumas estratégias
direcionadas a saude publica: combater doengas transmissiveis, realizar educagio
sanitaria e equipar os postos de saude. Em 1961 e 1966, os governadores Celso Ramos e
Ivo Silveira, respectivamente, estabeleceram outros planos com um forte matiz
econdmico. Durante todos eles, a tematica da velhice ficou fora por ndo ser considerada

prioritaria para seus governantes.

2.3.4. Periodo do Estado Militarista e o Milagre Brasileiro (1964-
1984)

Existem desacordos no que diz respeito as datas desse periodo. Segundo Luz
(1991), para alguns, vai de 1968 até 1974 e, para outros, de 1967 até 1973. De qualquer
maneira, foi uma fase que sacudiu todos os aparelhos de administragio do estado,
incluindo os da saude.

Foi nesse periodo que se deram as condigdes econdmicas e politicas para a
hegemonizagio de um novo modelo sanitario, que sintetizou, de maneira consumista, a
saude no Brasil. Essa sintese foi produto dos modelos campanhistas € sanitaristas da
€poca da republica e do periodo populista, respectivamente. Conforme Mendes (1993), o
Estado incrementou seu papel regulador, expulsando os trabalhadores do controle da
previdéncia social. Essa intervengdo contribuiu para possibilitar ao aparelho
governamental a geragdo de todo um complexo médico-industrial, no que se
privilegiavam as praticas médicas curativas de carater individual, em detrimento da saude
publica. Continuava-se desenvolvendo um bem de consumo: a satde.

Havia ocorrido o milagre brasileiro. No entanto, tal milagre na area da saude, s
carregava o nome. Conforme Luz (1991) e Mendes (1993), as razdes que justificaram
esse falso milagre sdo expostas a seguir:

e Embora a cobertura previdenciaria tentasse abranger a quase totalidade da
populagdo urbana e rural, desenvolvia-se, paralelamente, uma pratica médica
altamente lucrativa que tentava capitalizar a saude, privilegiando seus

produtores.
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e Dentro daquele auge da medicina foram reformados inimeros hospitais e
clinicas, assim como foram criadas varias faculdades de medicina de carater
privado. Ao mesmo tempo, implantaram-se novas modalidades assistenciais
na saude, através de convénios entre o Instituto Nacional da Previdéncia
Social e hospitais, clinicas, empresas. Infelizmente, foram tempos em que
surgia a aten¢do médica supletiva (que se consolidaria nos anos 80), enquanto
0 povo brasileiro assistia a consolidagdo de relagdes autoritarias,
mercantilizadas e tecnicistas entre muitos médicos e pacientes e, em
conseqiiéncia, entre os servigos de saude e a populagéo.

¢ S0 restou para o povo um incremento cada vez maior das filas de espera para
receber um atendimento publico de satide ou para ocupar um leito em
hospitais. Apareceu o que Luz (1991) denomina politica de satude ditatorial.
Esse foi o momento de nitida separagdo entre as agdes de saide publica
coordenadas pelo Estado ¢ as agdes de atengdo médica comandadas pelo setor
privado. Chama a ateng@o que, ja no final da década de 70, os crescentes
custos do modelo médico curativo-flexneriano come¢aram a inviabilizar sua
eficacia e suas possibilidades de expansio.

e Dentre as reformulagdes de 1974 que repercutiram na politica de satde, foi a
separagdo da area previdencidria da area do trabalho que, segundo a Lei n.
6034, criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Mendes, 1993).
Também, implantou-se 0 DATAPREV, como a empresa encarregada do
processamento de dados da Previdéncia Social, e que mais tarde exerceria um
importante papel na avaliagdo e no controle dos servigos de saude.

A tecnologia médica, flexneriana e de carater privativo, desenvolvida durante esse
periodo, conseguiu excluir de seus beneficiarios grandes massas de pessoas que, por
dificuldades financeiras, ndo gozavam dos servigos privados de atengdo médica. No
decorrer da segunda metade de 70, junto ao dificil quadro econémico nacional e
internacional, delineou-se um panorama que Mendes (1993; p.26) caracteriza da seguinte
forma:

“Tal realidade obriga a uma abertura politica lenta e gradual que joga na arena

politica novos atores sociais até entdo excluidos do processo de decisdo das
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acdes de governo e dispostos a lutar pelo resgate da imesa divida social
acumulada no periodo autoritario [...] Na saude da-se, ai, uma coincidéncia
entre a proposta internacional dos cuidados primarios, acordada em Alma-Ata,
em 1978, e a necessidade de desenvolver e expandir uma modalidade
assistencial de baixo custo para os contingentes populacionais excluidos pelo
modelo médico assistencial privativo, especialmente os que viviam nas
periferias das cidades e nas zonas rurais” |

A nova proposta de atendimento publico aqueles grupos marginalizados foi
executada no nivel comunitdrio por um pessoal de baixa qualificagdo profissional. Os
programas prevalecentes eram extremamente reducionistas, € suas estratégias somente
concebiam uma espécie de garantia de sobrevivéncia para os grupos de risco atendidos.
Paralelamente a essa situagdo, a Organizagdo Pan-americana da Satde criou, em algumas
universidades do pais, Departamentos de Medicina Preventiva que, na opinido de Mendes
(1993), serviram como verdadeiros catalisadores da gestagdo de um pensamento critico
da saade. Esse fato, mais tarde, contribuiria para 0 movimento sanitario e a Reforma
Sanitaria. No final dos anos 70, surgiram varios movimentos sindicais de trabalhadores
da saude, que demandavam a criagdo de propostas alternativas ao modelo médico-
assistencial privado.

Estas propostas contrarias 4 medicalizagdo da sociedade surgiram em quase toda a
América-Latina, ap6s um movimento de criticas as instituicdes médicas no campo da
saude e das ciéncias sociais. As diferentes discussdes geradas conseguiram penetrar o
marco do poder legislativo, vislumbrando-se todo um projeto contra a hegemonia da
satde privada. No terreno politico, os principais agentes sociais desse movimento contra-
hegemoénico eram algumas Secretarias Estaduais de Saude, Orgios de Apoio Politico ¢
Ideoldgico do movimento sanitario, € algumas Universidades do pais, entre outros

Ja no terreno mais académico, surgiram uma série de areas de conhecimento que
tentavam preencher o vazio deixado pelo positivismo médico e pelos modelos
reducionistas bioldgicos, que so analisavam o fendmeno satde-doenga sob a perspectiva
cartesiana de causa e de efeito, como por exemplo, a Filosofia da Medicina, a Analise de
Problemas Eticos da Medicina, Medicina e Religifo, efc. Segundo Garcia, (1993) durante

o fim da década de 70, e em resposta a esse movimento, comega se delinear dentro das
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ciéncias da saude uma corrente fenomenoldgica que defendia, e ainda defende, que a cura
esta baseada em valores, simbolos e sistemas de significados compartilhados, € que,
infelizmente, os mesmos estavam decrescendo, @ medida que a medicina modema se
tornava mais tecnologica e se afastava da experiéncia da vida cotidiana do ser humano.

No decorrer dos anos 80, com as primeiras eleigdes livres para o congresso,
desenvolveu-se no pais um periodo de transi¢do democratica.

Com base nas caracteristicas deste periodo, segue uma breve resenha das politicas
de satde que o governo criou para proteger o idoso. Nesse sentido concordamos com
Pinotti (1984) quando aponta que a adogdo de qualquer politica sanitaria efetiva vai estar
influenciada pelo ponto de vista que os governantes tém do problema. Cabe ressaltar aqui
que ainda muitos dos legisladores do Ministério de Saude avaliavam a saide como um
produto a mais que o mercado vendia, € como tal s6 era comprado por aqueles que
tinham meios para isso. Era um sistema de saude que continuava deformado.

Nagqueles anos 60 e 70, o governo, e até¢ os poucos médicos que atendiam idosos
no pais, representavam a aposentadoria como um veneno social, um toéxico que debilitava
e aniquilava a sociedade. E obviamente, como a maioria dos aposentados eram pessoas
que ultrapassavam os 60 anos, a perda do vinculo empregaticio significava uma mudanga
social indesejavel para qualquer cidaddo. Associada a essa representagdo, Sant'Anna
(1996) aponta a aproximagdo da morte e o fato de ndo trabalhar que formavam, naquela
época, uma alianga inquebravel do Ministério de Satude ¢ de muitos médicos dedicados a
assisténcia aos idosos. De um lado existiam governantes que promoviam o crescimento
econdémico, ¢ de outro, aqueles médicos que tentavam retardar a velhice, como se o
aumento da expectativa de vida ndo refletisse o desenvolvimento econémico de um pais.

Afortunadamente, essa situagdo ndo era a mesma em todos os estados. Dentro do
proprio clima reformista daquele momento, alguns jornais do pais chamavam a ateng@o
da populagdo para receber o idoso na sociedade com a dignidade que eles mereciam. Em
1965, criou-se a Associagdo Brasileira de Pessoas Idosas, entre outras associagGes de
aposentados. Na historia do Brasil, a primeira atengéo especial concedida aos idosos data
da Portaria 82 do Instituto Nacional da Previdéncia Social, de 4 de julho de 1974. Nela,

ficou previsto o amparo previdenciario para as pessoas maiores de 70 anos,
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independentemente de sua contribuigdo com o sistema da previdéncia. Também, em
1976, foi realizado em Brasilia o I Seminario Nacional sobre o Idoso (Sant'Anna, 1996).

Apesar desses ganhos, a sociedade continuava rejeitando a grande maioria de
pessoas maiores de sessenta anos. Concordamos com Neri (1988), quando diz que ainda
naquele periodo o idoso era para o médico e para outros profissionais alguém que gemia,
que se queixava, fazia lamurias e incomodava a todos. A autora (Neri, 1988) ao se referir
a esses especialistas, afirma que os mesmos sucumbiram aos esteredtipos culturais
fortalecendo, em nome da ciéncia, as crengas negativas sobre 0 1doso.

Obviamente, toda essa situagdo de descaso em relag@o a saude das pessoas idosas
se contextualiza dentro da propria histdria socioecondmica do Brasil. Alguns especialistas
em Geratria e Gerontologia preocupavam-se em como deter o processo de
envelhecimento. No entanto, esqueciam-se de que a saude e a doenga apresentam
dimensdes sociais, culturais € econdmicas que devem ser priorizadas e respeitadas, e em

que as palavras "idoso" e "doenga cronica" ndo detém os mesmos significados.

235.0 pen’odo da Nova Republica: a Reforma Sanitiria e a

Saude nos anos 80-90

Junto a redemocratizagdo, o pais entra numa profunda crise econOmica
representada pelo Plano Cruzado. Foram tempos de grandes dificuldades na situagio
cambial e de aumento da inflag&o, época de recessdo no Brasil. O estado dos anos 30,
promotor do desenvolvimento econdomico, deu passagem a criagio de uma alianga de
interesses bem especificos €, embora a grande massa de votos das eleigdes de 1986
tivesse sido dos setores progressistas, ainda assim os resultados dessas eleigOes
favoreciam as forgas conservadoras. Todos esses conflitos politicos refletiram-se na area
da saude e nas diversas discussdes derivadas dos encontros nacionais de Secretarios
Municipais de Saude desde 1982 até 1988 aproximadamente.

Nessa Nova Republica se discutia, tanto no nivel politico quanto insti:cucional, que
a saide tinha que ser um dever do estado, ¢ que todas as suas agdes deveriam estar
descentralizadas: era o primérdio do Sistema Unificado de Saide. Esse processo de
descentralizagdo foi acontecendo a partir de um gradativo acesso da populagdo aos

servicos de satide em nivel municipal. Entre 1985 e 1987, a atividade francamente
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descentralizadora das Agdes Integradas de Saude (AIS) constituiu a base de uma nova
estratégia nas politicas de saude. Mendes (1993) assinala que, em 1984, havia 112
municipios conveniados nas AIS e esse numero passou a ser de 2.500 em 1987. Nesse
mesmo ano, o Ministério de Saude € o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
decretaram a criagéo do Sistema Unificado e Descentralizado da Saude (SUDS).

Nos anos 80, exatamente em 1986, ocorreu em Brasilia, no marco da Nova
Republica, um dos fatos de maior importincia para a historia da satide no Brasil: a VIII
Conferéncia Nacional de Saude que reuniu uma amostra representativa de trabalhadores
da satde de todo o pais e dela derivaram-se varios acordos que foram cruciais nesse
campo (Documentos da 8a Conferéncia Nacional de Saude, 1986).

Um deles diz respeito a determinagio social, histdrica e econémica do estado de
saiide da populagdo num pais. Outro, refere-se a concepgdo da satide como um direito
civil, quer dizer, como dever do estado e como direito do cidaddo. Salienta-se aqui, como
um outro acordo extremamente importante, a proposta de reformular o Sistema Nacional
de Saude e substitui-lo por um Sistema Unico de Saude (SUS), altamente descentralizado
e de participagdo popular.

A partir dessa etapa, aumenta a eficacia dos servigos € dos programas sanitarios,
respondendo um pouco mais as demandas da populaggo. Iniciou-se um periodo de revisdo
critica da excessiva medicalizagdo do processo saude-doenga e desenvolveu-se a
necessidade de um atendimento fundamentado nos modelos participativos de saude.
Mendes (1996, p.77) aponta uma conclusdo importante a respeito dos ganhos e das perdas
do SUS durante todos esses anos:

“Em outros termos, os ganhadores do SUS sio a maioria silenciosa que conta
pouco no jogo politico ¢ na formacdo de opinido. Alcangaram, com o SUS,
cidadania na saide, mas permanecem sub-cidadios politicos”

Compartilha-se com Mendes (1996) da idéia de que o SUS ainda ¢ um processo
social em construgdo. O mesmo pode circunscrever-se dentro de toda a reforma sanitaria
dos paises da América que, no fundamental, tenta resgatar alguns dos direitos dos
cidaddos, tals como proporcionar servigos aos usuarios e colocar o cidaddo no coragio do

processo decisorio.



47

Junto a todo este movimento de Reforma Sanitaria e de democratizagdo da saude,
continuava-se desenvolvendo um forte subsistema privado de atengdo médica, de corte
curativo, que cresce cada dia mais, devido entre outros fatores, as perdas na qualidade do
atendimento que o SUS apresenta e ao proprio contexto privativo que domina o espago
das politicas no Brasil € em grande parte do mundo capitalista de hoje.

Segundo Mendes (1993), no final dos anos 80 consolidaram-se, na estrutura de
saide no Brasil, trés subsistemas. Um subsistema de alta tecnologia, que abrange
procedimentos de alto custo na saide, envolve os principais centros de poder das elites
médicas do pais e serve a segmentos populares diferenciados dos outros setores
desfavorecidos economicamente. O segundo ¢ o da atengfio médica supletiva, que cada
vez mais incrementa seu poder hegemonico e admite cinco modalidades juridicamente
legisladas: sindicatos, empresas, estabelecimentos filantropicos, beneficentes e lucrativos.
Congrega diferentes formas de assisténcia a saude vendidas por diversos representantes e,
embora ndo custe nada para o Estado, ¢ uma pequena parte da populagio brasileira que, a
um alto preco, financia suas instituigdes. O terceiro sub-sistema corresponde ao publico,
que € controlado pelo Estado e que ainda atende a maioria da populagio brasileira (quase
80%) e divide-se em trés modalidades: a federal, a estadual e a municipal.

Citamos, a seguir, uma critica que Mendes faz ao subsistema publico pelo
atendimento que este oferece a populagdo e que, na nossa opinido justificou, também, a
execugdo deste trabalho:

“A ma qualidade do subsistema publico- inteiramente percebida pela
populagdo- pode ser avaliada, dentre muitos outros, através de um tragador
escolhido ao acaso: a atengdo as emergéncias nas cidades de porte médio e
grande [...] o que demonstra o descompasso entre a oferta de servigos e as
necessidades da populagdo” (Mendes, 1993; p.71)

Achamos pertinente reescrever uma outra colocagéo que, embora tenha sido feita
ha seis anos atras, reflete nitidamente o percurso da saude no Brasil desde o sanitarismo
campanhista, passando pelo modelo médico-assistencial e pela Reforma Sanitaria, até
chegar aos dias de hoje, tempos de profunda crise econdmica no pais.

“Sem uma reciclagem radical do projeto da reforma sanitaria brasileira é bem

possivel que, na década de 90, o sistema de saude continue incrementando sua
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regressividade social e que o subsistema publico se va transformando
gradualmente, no espago daqueles a que Hanna Arendt denomina de homens
supérfluos, isto ¢, mulheres ¢ homens despossuidos de cidadania” (Mendes,
1993; p.85).

Apesar da validade dessa predigdo de Mendes (1993), o idoso no Brasil durante
esse periodo, viu-se pela primeira vez francamente beneficiado tanto no que diz respeito
as politicas sociais € de saude quanto aos programas sanitarios. Por exemplo, na década
de 80, surgiram algumas agéncias sociais particulares e estatais que conferiam as pessoas
maiores de 60 anos direitos e deveres de cidaddo. Dentre delas citamos o Servigo Social
do Comércio (SESC) em muitos estados do pais e especificamente em Santa Catarina, € o
Programa de Assisténcia ao Idoso do Instituto da Previdéncia do Estado (IPESC). Por
fim, a problematica da velhice adquiriu novos contornos ¢ a saiide do idoso comegou a
ser discutida na visdo do governo, dos estados ¢ dos municipios.

Outro fato que mostra como a saude do idoso obteve o lugar que lhe correspondia
nas politicas foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986. Nela advogou-se, pela
primeira vez, por uma Politica de Assisténcia Global ao idoso, a qual se associou a
criagdo de um Programa de Educagdo em Saude chamado “Viva bem com a idade que
voc€ tem”. Comegou a ser preconizada, também, toda uma politica de integragdo do
1doso a comunidade e¢ uma assisténcia digna aos mesmos (Guimardes, 1987). Em
novembro de 1988, no marco do Seminario de Epidemiologia do Envelhecimento, foi
proposta a implantagdo do Programa Nacional de satde do Idoso. Esse programa iria ser
estabelecido junto a diversos outros planos assistenciais que as diferentes Secretarias
Estaduais de Saude planejariam. Dessa forma, a Politica Nacional de Satde do Idoso
comegou a se desenvolver sob a diretriz da Constituicio Brasileira da descentralizagdo
das agdes de governo, e do fortalecimento do poder local e das comunidades.

Uma resenha dos principais decretos que a legislagdo federal brasileira tem
desenvolvido a favor da saude e da assisténcia social do idoso sera exposta brevemente.
Em 1988, a Constituicdo Federal dispds alguns artigos em que se esclarecia que, assim
como os pais tinham o dever de cuidar de seus filhos menores, os filhos maiores,
também, deviam fazer o mesmo com seus pais. Os programas de amparo aos idosos iriam

ser executados fundamentalmente nos seus proprios lares e garantiria-se a gratuidade do
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transporte publico, entre outros beneficios. Meses mais tarde, a portaria federal nimero
810 de Setembro de 1989 declarou algumas normas para o funcionamento de Casas de
Repouso, Clinicas Geratricas € outras institui¢des encarregadas do atendimento a idosos
(Cavalcanti, 1990).

Em Dezembro de 1993, foi aprovada a Lei 8.742, enquanto Lei Orgéanica da
Assisténcia Social, dispondo toda a politica social direcionada a populagio idosa (Costa,
1996).

Por parte do governo, a coordenagéo e promogio de articulagbes interministeriais
em matéria de politica do idoso foram conferidas ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Para isso, criou-se a Lei numero 8.842 de 4 de Janeiro de 1994, que
dispds sobre a Politica Nacional do Idoso e criou o Conselho Nacional do Idoso.
Conforme a autora (Costa, 1996), a lei representava um passo importante no sentido de
reconhecer a importincia desse segmento da populagdo e foi votada pelo Congresso
Nacionai, apos extensos debates entre organizagbes governamentais e ndo
governamentais interessadas no envelhecimento. Foi reconhecida pela sociedade civil
como uma das leis mais avangadas do mundo, embora tenha sido ditada doze anos apds o
Plano Mundial sobre o Envelhecimento- PAME, proposto pela Assembléia Mundial do
Envelhecimento de Viena.

A Lei de 1994, no seu capitulo IV - Das A¢des Governamentais (Diario Oﬁcilal,
1994), estabeleceu agdes de saude prioritarias para a populac¢do idosa, algumas das quais
citamos a seguir:

e Garantir ao 1doso a assisténcia a saiude, nos diversos niveis do SUS;

e Prevenir, promover, proteger ¢ recuperar a saude do idoso, mediante
programas € medidas profilaticas;

e Adotar normas de funcionamento e aplicd-las as instituigdes geriatricas e
similares, com fiscalizag8o pelos gestores do SUS;

e Elaborar normas de servigos hospitalares geriatricos;

¢ Incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais € municipais;

e Cnar servigos alternativos de saude para o idoso;



50

e Priorizar o Auto-Cuidado ¢ o Cuidado Informal, e estimular a formagdo de
Grupos de Auto-Ajuda.

Outra das segdes de utilidade para os objetivos deste estudo € a Secdo II da lei, no
que diz respeito as Diretrizes da Politica Nacional do Idoso (Diario Oficial, 1994) pois
nela se estabelece que o idoso deve participar, através de suas organizagdes
representativas, da formulagdo, implementagio e avaliagdo das politicas, planos,
programas e projetos a serem desenvolvidos. No entanto, o que foi regulamentado ainda
ndo esta sendo cumprido. Na sua grande maioria, os técnicos € especialistas em saude que
fazem os programas sanitarios da populagdo idosa ndo levam em consideragdo suas
opinides, € muitas vezes existe essa defasagem entre aquilo que o expert avalia como
oferta adequada de servigo e a necessidade de saude que o cliente idoso apresenta. De um
lado, o governo federal estabelece como principio a descentralizagio de suas agdes, € de
outro; ndo permite que, em uma linha ascendente, os idosos participem das tomadas de
decisdes em reiagdo aos servigos de saude.

Dentro de seu Plano Plurianual 1996- 1999, o governo brasileiro tem-se proposto
a melhoria dos servigos publicos, um dos quais € o da saude. Para isso, os estados e
municipios, através de Conselhos constituidos com a participagdo da sociedade civil, que
definem suas prioridades (Costa, 1996). No caso especifico do Municipio de
Flortandpolis, também foi disposta uma Politica Municipal do Idoso junto com a criagdo
de um Conselho Municipal do Idoso (Prefeitura Municipal de Floriandpolis, 1998).

Nesse documento (Prefeitura Municipal de Florianopolis, 1998), é decretado o
cuidado a saude do idoso mediante disposi¢des semelhantes as aprovadas na Lei Federal
8.842\94. Em relagdo ‘a criagdo do Conselho Municipal do Idoso de Floriandpolis,
afirmava-se que o mesmo devera estar vinculado a Secretaria Municipal de Saade e
Desenvolvimento Social. Dessa forma, o érgdo responsavel é a Assisténcia Social do
municipio, que coordena a Politica Municipal do Idoso, com a participagdo do Conselho.
O Conselho Municipal esta composto de 16 membros e respectivos suplentes, nomeados
pelo Prefeito Municipal, dentre eles representantes partidarios das Entidades
Governamentais e representantes dos idosos (eleitos a partir dos Grupos de Convivéncia
de Florianopolis). Chama a atengdo, apesar do grande avango que significa a

promulgagdo dessa lei, que também aqui ha uma falta de disposi¢des legislativas que
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falem a respeito da participagdo dos idosos nas tomadas de decisdes em relagdo aos
servigos de saude, que sdo planejados em nivel municipal. E esse um dos confrontos que
devem ser resolvidos, e de alguma maneira este estudo pretende aprofundar a razio do
mesmo € como se manifesta essa divergéncia.

Traduz-se numa necessidade iminente o fato de que o estado e todos os seus
niveis de a¢do consigam satisfazer as demandas e as necesidades da populagdo idosa do
pais. O envelhecer bem e o uso maximo das capacidades funcionais ndo deve ser um
problema estritamente individual, assim como, também, ele ndo é um problema sé do
Estado. Como afirma Neri (1997), se encararmos esse “envelhecer bem” como uma
responsabilidade individual, estariamos caindo na armadilha do estado quando argumenta
que esta impossibilitado de conceder e gerir os devidos beneficios sociais para seus
1dosos aposentados .

A seguir, apresentamos os aspectos da Teoria das Representagdes Sociais que,

acreditamos, fossem os mais relevantes para a sustentagdo tedrica do trabalho.

2.4. A TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

2.4.1. O conceito de representacio social
A origem do termo representagio social encontra-se no conceito de representagio
coletiva que foi desenvolvido na tradi¢do classica da sociologia durkheimiana. Para
Durkheim (1963), o método psicologico ndo levava em consideragdo a natureza do fato
social. Embora ele ndo aceitasse que, cientificamente, os fatos da ordem social podiam
ser explicados psicologicamente, cabe-lhe o grande mérito de defender a hipdtese de que
existe uma diferenga entre as representagdes individuais produzidas pela atividade
cerebral do individuo, e a representagdo coletiva de fendmenos, tais como a religido,
mitos e ciéncia, entre outros. As segundas representacdes, dizia Durkheim, ndo podem, de
modo algum, serem reduzidas as primeiras. O autor comentava:
“Sem duvida, nada se pode produzir de coletivo se as consciéncias particulares
ndo existirem; mas esta condigio necessaria ndo ¢ suficiente. E preciso ainda

que as consciéncias estejam associadas, combinadas, e combinadas de
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determinada maneira; ¢ desta combina¢do que resulta a vida social, e, por
conseguinte, € esta combinagdo que a explica” (Durkheim, 1963, p.96).

Como apontou Moscovici (1978), essas consideragdes tedricas de Durkheim
tornaram-se um dos indicadores mais importantes para deduzir uma diferenga tedrica e
metodolégica entre os niveis individual e social da Psicologia e justamente era a
Psicologia Social que se encarregaria do estudo das representagdes coletivas.

Durkheim (1963) foi um dos pioneiros ao assinalar, como essencial para a
Psicologia Social, as nogdes de interdependéncia entre a realidade social e as formas
individuais ¢ coletivas de pensamento. Ele enfatizava que a representagéo coletiva ndo € a
soma das representagdes individuais € que cada uma constitui uma realidade com
existéncia propria. Por um lado, ele defendia a hipétese de que a causa determinante de
um fato social deveria ser buscada entre os fatos sociais anteriores, e ndo entre os estados
da consciéncia individual. Por outro, ainda explicava que o estudo dos fatos psiquicos
tambdin cra impoitaiic a0 sociologo, ja que a vida coletiva deriva da vida individual,
mesmo que a primeira ndo possa ser explicada pela segunda. A fungdo da representagdo
coletiva, conforme Durkheim (1970), é preservar os nexos sociais que existem entre os
membros de um grupo, preparando-os para agir e pensar de maneira uniforme. A visdo
durkheimiana de sociedade era a de um conjunto de individuos que se associavam entre
s1, em fungd@o dos diversos canais de comunicagio e posigdes geograficas, entre outros. A
partir dessas tramas derivavam-se as representagdes coletivas.

Apesar de existirem diferengas entre os conceitos de representagdo coletiva e de
representagdo social de Durkheim e de Moscovicl, respectivamente, ha pontos comuns
entre eles. Os dois autores concordam acerca de que os individuos isoladamente ndo
conseguem explicar o porqué de uma representagdo coletiva durkheimiana, ou de uma
representagdo social moscoviciana. Tanto Moscovici quanto Durkheim acreditam na
importancia que tém as representagdes individuais e as representagdes sociais € coletivas.
Segundo Durkheim, as representagdes de origem individual tém um registro psicologico e
as representagdes coletivas teriam um registro sociologico. Ja para Moscovici, o registro
das representagdes sociais € de tipo psicossocioldgico; justamente nas especificidades dos
mecanismos psicoldgicos e sociais da produgdo de uma representagdo social surgem as

diferengas entre os dois autores.
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Moscovici distancia-se da perspectiva socioldgica de Durkheim ao propor, em seu
trabalho pioneiro da representagio social da Psicanalise (Moscovici, 1978), um modelo
que revelou os mecanismos sociais € psicoldgicos das operagdes, produgdo e fungdes das
representagdes sociais. O conceito de representagdo social desenvolvido por Moscovici
(1988) localiza-se num ponto de intersecgdo do psicoldgico € do social. De um lado,
associa-se€ & maneira como nos, sujeitos sociais, apreendemos os fatos da vida diaria (na
forma de conhecimento espontidneo, ingénuo ou de senso comum);, de outro, é um
conhecimento socialmente elaborado, compartilhado e, antes de tudo, trata-se de um
conhecimento pratico. Segundo Jodelet (1986), a representagdo social é o produto e o
processo de uma elaboragdo psicoldgica e social do real.

A génese das representagdes sociais tem lugar nas mesmas circunstincias em que
elas se manifestam, ou seja, nas conversagdes do dia a dia que, na época atual, estdo

fortemente influenciadas pelo movimento constante que as mesmas sofrem nos meios de

mecanismos da reconstitui¢do de representagdes os quais acontecem como conseqiiéncia
das inovagdes da ciéncia. Nas sociedades atuais, a tradigdo cedeu seu lugar a constante
pluralidade das mudangas inovadoras. Existe uma sociedade formada por multiplos
grupos de individuos que, periodicamente, representam de uma forma leiga todos aqueles
fenémenos novos que, socialmente, eles valorizam.

A partir do que foi exposto acima, o conceito representagdo social permite
explicar o lugar que ocupa essa representagio nas sociedades pensantes. Dai a distingdo
que Moscovici faz entre os universos de conhecimentos consensuais € os universos de
conhecimentos reificados.

No universo consensual, Moscovici (1984) avalia a sociedade como aqueles
grupos de pessoas iguais € livres que tém a possibilidade de falar em nome do grupo, €
sob seu auspicio. Cada individuo, dentro de seu grupo, torna-se um pensador amador
responsavel, e um emisor de opinides e de pontos de vista que, na base das conversagdes,
ddo lugar a representagdes sociais do mundo que os rodeia. Todo objeto da representagdo
estd necessariamente ligado a um determinado sujeito. O grupo torna-se uma criagdo
visivel, permeada de um sentido ¢ uma finalidade, em que todos os individuos tém o

mesmo direito de criar representagdes e de compartilha-las nas suas relagdes sociais. Esse
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universo de pensamentos naturais ¢ constituido a partir de nossas experiéncias,
informagdes € conhecimentos, que recebemos € trasmitimos através das tradigdes, da
educagdo e da comunicagdo social. Por isso, trata-se de um universo de conhecimentos
consensuado, ou seja, compartilhado. Ja no universo reificado, a sociedade € vista como
um sistema de diferentes papéis e classes, cujos membros séo desiguais € atingirdo o
lugar desejado em correspondéncia com seus méritos e sua competéncia profissional.

A finalidade do wuniverso de conhecimentos criado consensualmente ¢
compreender ¢ explicar todos os objetos que sdo de interesse dos grupos, € tornar familiar
algo ndo familiar, ou desconhecido, isto €, representar socialmente no cenario das
conversagdes cotidianas todos esses acontecimentos, de tal modo, que possam ser
acessiveis a todos os individuos do grupo. No ato da representagdo do universo
consensual, todos querem se sentir em casa (¢ a representacdo social). Entretanto, a
finalidade do universo de conhecimentos gerado reificadamente ¢ estabelecer todo um
inapa de forgas, objetos € de eventos que permanecam relativamente imunes a nossos
desejos e a nossa consciéncia (Moscovici, 1981; 1984).

A sociologia do conhecimento também desenvolveu algumas consideragbes em
relagdo a génese social das realidades consensuais construidas pelos homens (as
representacdes sdo uma dessas realidades). A respeito dessa origem social das
representagcdes, uma das contribuicdes mais importantes nessa sociologia do
conhecimento foi de Berger ¢ Luckmann (1983). Eles assinalam a relagdo reciproca que
existe entre aspectos sociologicos e psicoldgicos na construgdo dessas realidades. Embora
Berger e Luckmann representem uma posi¢do fenomenologica de tipo microssocial
(diferente de Moscovici- perspectiva construcionista de tipo macrossocial’ ), para eles, a
sociologia do conhecimento deve analisar ndo sO 0s processos através dos quais ocorre a
construgdo da realidade social, mas também os processos através dos quais o0

conhecimento se objetiva. Nesse sentido, eles apontam:

1 Segundo De Rosa (1993), a razdo pela qual Moscovici defende essa posi¢do é porque ele
acredita que o estudo das representagdes sociais € uma espécie de sociologia clinica direcionada ao
estabelecimento de arquivos psicossociais de cultura. Algo assim como um estoque de base material para a

analise de valores, de afetos e de pensamentos sociais.
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“a representagdo da realidade da‘ vida quotidiana apresenta-se a mim como um
mundo intersubjetivo, um mundo de que participo juntamente com 0s outros
homens [...]. Sei que minha atitude natural com relagdo a esse mundo
corresponde a atitude natural dos outros, que eles também compreendem as
objetivagdes gragas as quais esse mundo € ordenado” (Berger e
Luckmann,1983, p.40).

A publicagdo do livro de Berger e Luckmann foi posterior ao primeiro trabatho de
Moscovici, em 1961, acerca das representagles sociais sobre a psicanalise. No entanto,
nas duas obras existem diferentes elementos estreitamente relacionados no que diz
respeito 4 sociogénese das representagdes sociais. O conceito de representacdo social
proposto por Moscovici permite articular tanto as instdncias psicologicas, quanto as
instancias socioldgicas do processo representacional da realidade. Instancias a que Berger
e Luckmann (1983) também se referem, s6 que, como ja foi apontado, Moscovici, ao
contraiio deles € do proprio Durkheim, ressalta que as representagdes sociais geram-se
nas mesmas circunstincias em que se manifestam, isto €, nas proprias interagles e
comunicag¢des cotidianas, nas conversagdes caracteristicas da vida diaria do homem. Tais
representagdes somente fazem sentido no cenario das praticas comunicacionais. A nog¢ao
de representag@o social, tal como Moscovici (1993) desenvolve, mostra como o social é
algo qualitativamente diferente do niimero, do intersubjetivo, ¢ do interpessoal, termos
que, de alguma maneira, segundo o autor, tém colocado dificuldades para pensar o social
na Psicologia Social. Em outras palavras, o social da representagdo se explica nas
diferengas que existem nos modos de pensar dos grupos, a partir das obrigagdes impostas
nos sistemas cognitivos. Nas palavras de Jodelet (1986), a representagio social participa
da construgdo social de nossa realidade.

Dentro da psicologia social, existem outros objetos de estudo que, ao serem
também formas de conhecimento, estdo relacionados ao conceito de representagdo social,
porém sdo diferentes deste ultimo.

Um desses objetos de estudo € o mito, como modalidade de pensamento coletivo
amplamente estudado dentro da antropologia. Segundo Moscovici (1978), o mito
representa aquelas formas arcaicas de pensamento que permitem ao homem primitivo

pensar e se situar no mundo. Conforme o autor, para 0 homem primitivo, 0 mito constitui
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toda uma ciéncia total e uma filosofia de vida, em que se reflete sua pratica social e a
natureza de suas relagdes sociais. De alguma maneira o mito, na sociedade atual, é um
modo arcaico e inferior de se situar no mundo. A nogdo de representag@o social exprime
um significado totalmente diferente. Uma representagdo social ndo €, simplesmente, uma
filosofia de pensamento em que se reflete a vida do homem moderno. Ao contrario, elas
formam parte das praticas sociais ¢ das conversagdes dos grupos, sdo geradas nessa
convivéncia intercomunicacional e, além disso, a representagio social ¢ a forma concreta
em que o homem de hoje se apropria de seu mundo. A mesma, como diz Moscovici
(1978), possui aquela contextura psicoldgica auténoma, que ¢ propria de nossa cultura.

Ideologia ¢ um outro termo amplamente discutido em torno da representagio
social. Num trabalho de Moscovici, o autor explica quais sdo as diferengas entre os
termos ideologia e representacdo social {(Aebischer et al., 1991). Num sugestivo capitulo
desse livro intitulado “O fim das representagdes sociais?”’, Moscovici explica que a
ideoiogia € uma forma de conhecimento de senso comum que, ao ser institucionalizada e
dogmatizada, adquire forga de legitimagfo. Em outras palavras, ideologia ¢ um senso
comum que ¢ dogmatizado pelo grupo que o adota e que o defende. De alguma maneira,
os grupos que defendem determinadas ideologias ndo admitem criticas negativas as
mesmas. Avaliam essas criticas como ilegitimas a seus interesses. A ideologia representa
uma Interpretagdo de algum aspecto da realidade que legitima as relagdes entre os
individuos, e entre eles € 0 meio em que vivem.

Por outro lado, uma representagdo social ndo ¢ um ponto de vista que se define a
priori. A representagdo social de algum aspecto da realidade existe somente se esse
aspecto apresenta para os grupos um significado social no 4mbito das conversagdes
cotidianas, isto ¢, um objeto somente sera socialmente representado, no seio das
intercomunicagdes diarias, quando o mesmo detem uma valorizagdo social para o grupo.
A representagio social constrde-se consensualmente’. Pressupde-se que a base em que se
estuda o conhecimento compartilhado da representagdo social ¢ a comunicagido

interindividual nos grupos. Assim, da mesma forma que a representagio social é estavel,

? Nos proximos paragrafos serdo expostos outros elementos tedricos que justificam a natureza

consensual das representagdes sociais.
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os conteudos da mesma também podem sofrer modificagdes. Contextualizando nosso
trabalho, ¢ justamente a diversidade e a consensualidade que nos interessam, em termos
de representagdo social da saide-doenga do idoso.

Outro dos objetos de estudo da psicologia social que obviamente gerou, e ainda
gera debates interessantes ao redor do termo representagdo social, é o conceito de
opinido. Diferente da representagdo social, a opinido ¢ uma féormula socialmente
valorizada a que se adere um individuo. A mesma pode trazer consigo uma tomada de
posigdo sobre um problema controvertido da sociedade. Parece que as opinides podem ser
pouco estaveis, especificas, implicam reagdes dos individuos a determinados objetos,
independentemente de suas intengdes € podem constituir indicios de futuras a¢des. Essas
opinides e reagdes aparecem em conseqiiéncia de objetos que surgem de fora, acabados,
independentemente do ator social, de suas intengdes ou de suas propensdes. Uma das
principais diferengas da opinido em relagdo a representagio social €, justamente, a nogdo
de formuia social acabada (Moscovici, 1978).

A representagdo social ndo € o fundamento de uma coisa ou de uma situagdo, mas
baseia-se nas comunicagdes acerca de coisas e de situagdes. Nesse sentido € que elas sdo
socialmente compartilhadas, muitas vezes antes de serem compreendidas pelos
individuos (Moscovici, 1993).

Mais interessante ainda se apresenta a discussio ao redor dos conceitos de
representagdo social e de atitude. Alguns autores, como De Rosa (1993), destacam que
um dos problemas que gerou a alta resisténcia ao conceito de representagdo social, foi o
receio de varios pesquisadores da Psicologia Social de abandonar o conceito de atitude, ja
que o mesmo € um conceito indispensavel para qualquer psicélogo social. Rodrigues
(1986) assinala que, ja no ano 1935, Allport conseguiu compilar mais de cem defini¢des
de atitude. Em outro trabalho mais recente acerca da diversidade de definigdes do termo
atitude, Lima (1993) afirma que, embora existam diversas posigdes tedricas para definir o
conceito de atitude, a maioria delas apresenta alguns pontos em comum.

As atitudes referem-se a experiéncias subjetivas que tém um carater aprendido;
relacionam-se a um objeto e incluem, dentro de si, uma dimens3o avaliativa desse objeto,
ou seja, a atitude pode ser expresa por gosto/ndo gosto, concordo/ndo concordo. Toda

atitude ¢ fruto da interagdio social, de processos de comparagdo, identificacdo e de
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diferenciacdo social que permitem ao individuo, num determinado contexto, situar sua
posicdo face & de outros. Emfim, a atitude (favoravel, desfavoravel ou neutra) reflete a
orientagdo global em relagdo ao objeto que é socialmente representado (Moscovici,
1978).

Diferente de uma atitude, a representagéo social ¢ uma forma particular de
conhecimentos, cujas fungdes sdo: tornar familiares todos aqueles saberes, desconhecidos
ou ndo familiares, que sdo objeto das conversagdes entre os individuos; remodelar e
reconstituir os elementos do meio ambiente em que tém lugar os comportamentos; e
influenciar os proprios comportamentos das pessoas (Moscovici, 1978). O estudo da
representacdo social ndo pressupde um corte entre o universo exterior do objeto que esta
sendo representado e o universo de interesses do grupo ao qual o individuo pertence. Por
essa razio, o objeto da representagdo esta inscrito no contexto dindmico da construgio e
da reconstrugdo daquilo que € representado. A atitude pode ser encarada como uma
conciciizagdo e uma parcializagdo das representagdes sociais mais globais.

Tanto a atitude quanto a representacdo social t€ém um papel importante na
construgdo, na preservagdo das identidades grupais, na integragdo dos individuos nos
grupos sociais, €, de uma maneira geral, como ressalta Lima (1993), na manutengio do
status quo. Uma atitude, porém, pode ser encarada unicamente como do lado da resposta
e como preparagdo para a agdo. Nas palavras de Moscovici (1978), ela ostenta uma
virtude preditiva, uma vez que, de acordo com o que o individuo diz, pode-se deduzir o
que ele vai fazer. Ja a relagdo da representagdo social com o comportamento ¢ muito mais
complexa. Conforme Moscovici (1978, p. 49):

“ Portanto, se uma representag@o social ¢ uma preparagdo para a agéo, ela ndo o
¢ na medida em que guia o comportamento, mas sobretudo na medida em que
modela e reconstitui os elementos do meio ambiente em que o comportamento
teve lugar. Ela consegue incutir um sentido ao comportamento, integra-lo numa
rede de relagdes em que esta vinculado ao seu objeto, fornecendo a0 mesmo
tempo as nogdes, as teorias € os fundos de observagdo que tornam essas

relagdes estaveis e eficazes”
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Na citag@o anterior, explica-se como a representagio social ¢ diferente de uma
atitude, no sentido em que a mesma constitui uma forma peculiar de conhecimento da
realidade social que surge no ambito das conversagdes interindividuais cotidianas.

Unidades de estudo como as opinides, as imagens e até as proprias atitudes nédo
devem ser confundidas com a representagdo social. A atitude e a opinifo, entre outros,
sdo diferentes componentes das representagdes sociais, € t€m sido poucas as ocasides em
que os pesquisadores da psicologia social conseguiram estudar exaustivamente a relagéo
que existe entre esses componentes, tal como foi feito por Jodelet. Em paragrafos
posteriores, mostrar-se-a como a dimensio da atitude faz parte dos principios estruturais
de organizagdo de uma representagéo social.

Outro dos objetos de estudo da Psicologia Social, que tem sido discutido
teoricamente em relagdo a representagdo social, € o conceito de imagem. A partir do
trabalho pioneiro de Moscovici (1978), uma imagem concebe-se como um reflexo interno
de uina rcaiidade externa. Para Moscovici (1978, p.47-8), a imagem ¢é:

“a reprodugdo passiva de um dado imediato [...]. Essas imagens sdo
construgdes combinatorias, analogas as experiéncias visuais [...]. Podemos
dizer que essas imagens sfo espécies de sensagdes mentais, de impressdes que
0os objetos e as pessoas deixam em nosso cérebro [...] As imagens
desempenham o papel de uma tela seletiva que serve para receber novas
mensagens, € controlam frequentemente a percepgéo € a interpretagio daquelas
mensagens que ndo foram inteiramente ignoradas, rejeitadas ou recalcadas”

Segundo as teorias psicoldgicas classicas, a imagem ¢ associada a idéia de “cdpia
conforme”, algo assim como uma espécie de sensagdo mental ou atomo cognitivo. Ja na
representagdo social, a interpretagdo da palavra imagem ¢ totalmente diferente, pois ela é
interpretada como figura ou como conjunto figurativo, isto ¢, como um conjunto de
elementos que fazem entrar em jogo a intervengio especifica do imaginario individual ou
social ou, simplesmente, da imaginag¢do (Jodelet, 1986). Quando for comentado a respeito
dos processos de formagdo de uma representagéo social, nos proximos paragrafos, serdo
feitas outras reflexdes acerca desses conjuntos figurativos.

Também Moscovici (1978) ressalta que as premissas para falar de representagio

social sdo totalmente diferentes. O objeto da representagdo social estd inscrito num
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contexto ativo € dindmico, em que nio existe um corte entre 0 uN1verso exterior € o
universo do grupo que representa o objeto. O sentido da representagdo social encontra-se,
justamente, no fluxo das intercomunicagdes entre grupos e pessoas. As mesmas agem na
forma de estruturas significantes sociocognitivas que, a partir das dindmicas sociais,
podem ser construidas na produgdo do senso comum que, segundo Moscovici (1988),
Hannah Arendt chama de quinto atributo humano essencial. Nas palavras de Jodelet
(1986, p. 475):
“[...] toda representagdo social € representacdo de algo e de alguém. Assim,
ndo ¢ o duplicado do real, nem o duplicado do ideal, nem a parte subjetiva do
objeto, nem a parte objetiva do sujeito [...] constitui o processo pelo qual se
estabelece sua relagdo”

Segundo Moscovici (1984) a Psicologia Social, como manifestagio do
pensamento cientifico, estuda os sistemas cognitivos, pressupondo que os individuos
normais reagem a fendmenos, pessoas ou acontecimentos, do mesmo modo que o fazem
os cientistas. Na sociedade, os grupos de individuos precisam compreender a realidade
que os rodeia. Nas ultimas duas décadas, o termo representa¢do social tomou-se um dos
conceitos mais inovadores da psicologia social, tendo uma ampla aplicagdo em diversos
problemas das ciéncias humanas. Esse conceito explica como sdo construidas as
representagdes sociais no contexto das conversagdes cotidianas, € quais as fungdes que
esse tipo de conhecimento tem para os grupos sociais e para os individuos que as
elaboram e as adotam. As representagdes sociais sdo influenciadas pelas condigdes socio-
histéricas que lhes deram origem. Como apontou Moscovici (1993) na Primeira
Conferéncia Internacional de Representagdes Sociais em 1992, as representa¢des sociais
ndo sdo auto-explicativas e tém que ser explicadas a partir das condi¢Ges sociais dos
grupos que lhes deram origem.

A representagdo classifica e rotula os objetos, pessoas ou acontecimentos,
localizando-os numa categoria determinada que ¢ compartithada pelo grupo. De certa
maneira, a representagdo social € prescritiva, na medida em que se impde sobre nds com
uma forga irressistivel. Moscovici (1984), a respeito desse poder prescritivo porém ndo
dogmatico de uma representagdo, comenta que as criangas que nascem no mundo

ocidental encontram todo um jargéo psicanalitico ja pronto do qual irdo compartilhar no
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decurso de seu desenvolvimento e sera repensado, re-citado e re-apresentado. Em outras
palavras, o que tem de interessante uma representag@o social ¢ sua natureza de mudanga,
que faz com ela possa influenciar o comportamento dos individuos nos grupos.
Em paragrafos anteriores havia sido colocado que, pela primeira vez na historia da
Psicologia Social, Moscovici (1978) conseguiu explicar aqueles mecanismos
psicossociologicos implicitos na produgdo de representagdes sociais. O processo de
construgio da realidade representacional € social e, conforme Jodelet (1986, p. 478), o ato
de representar tem cinco caracteristicas fundamentais:
e E sempre a representagio de um objeto;
e Tem um carater de imagem e a possibilidade de poder-se trocar a idéia pelo
sensivel, a percepgdo pelo conceito;
e Possui um carater simbolico e significante;
e Tem um carater construtivo;
e Tem um carater auténomo e criativo,
e Leva algo social: aquelas categorias que a estruturam e expressam s30
tomadas de um fundo comum de cultura, e sdo categorias da linguagem.
Moscovici (1981, p. 181) define a representagdo social da seguinte forma:
“Por representagdo social nds queremos dizer um conjunto de conceitos,
afirmacdes e explicagdes originadas no decurso do cotidiano, no decurso das
comunicagdes interindividuais. Elas sdo equivalentes em nossa sociedade, aos
mitos e sistemas de crengas das sociedades tradicionais; elas podem até mesmo
ser vistas como uma versdo contemporanea de senso comum”
Outra definig¢do da representagdo social € proposta por Jodelet (1986, p. 474):
“O conceito de representagdo social designa uma forma de conhecimento
especifico, o saber de senso comum, cujos contetidos manifestam a operagdo de
processos degenerativos € funcionais socialmente caracterizados. Em sentido
amplo, designa uma forma de pensamento social. As representagdes sociais
constituem modalidades de pensamento pratico orientados para a comunicago,
a compreensdo € o dominio do entorno social, material e ideal”

Cabe a Psicologia Social estudar as origens, as propriedades e o impacto dessas

representagdes sociais. As definigdes anteriores pressupdem que, no momento de
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pesquisar as representagdes dos objetos fisicos ou simbdlicos, o pesquisador deve ter em
conta que elas t€m um condicionamento social. Mais especificamente, estdo influenciadas
pelas caracteristicas e pelas motivagdes dos grupos que as compartitham. Somente no
contexto dos grupos sociais ¢ que faz sentido falar delas.

O objeto da representagdo social sempre se concebe num contexto ativo e
dindmico de comunicagdes sociais. Moscovici (1978) coloca a abordagem do processo de
pensamento sob novas oOticas ao falar que, além de existirem individuos pensantes,
existem sociedades pensantes. Com isso, 0 autor demonstra que as sociedades produzem
as suas proprias interpretagdes € representagdes de aspectos da vida diaria, que sdo
socialmente valorizados. Tanto as pessoas quanto os grupos nio s3o receptores passivos.
Ambos pensam por si mesmos, produzem e comunicam incessantemente suas proprias
representagdes e solugdes as questdes que eles proprios colocam (Moscovici, 1984).
Como destaca o autor, nas ruas, nos bares, nos escritorios, nos hospitais, as pessoas
analisam, comentam ¢ formulam filosofias espontaneas de senso comum, que tém um
profundo impacto nas suas relagdes sociais € nos seus comportamentos.

Moscovici (1978) descreve algumas fungdes da representagdo social. A mesma
como uma modalidade particular de conhecimentos, tem por fungdes a produgio de
comportamentos, a comunica¢do entre os individuos, e a remodelagdo e reconstituigdo
dos elementos do meio ambiente em que t€m lugar esses comportamentos. Como ja foi
dito, sdo esses atributos que permitem diferenciar qualitativamente uma representagio
social de uma atitude ¢ de uma opinido. Explicando de outra forma: em toda
representagdo social ocorre um processo de elaboragdo cognitiva e simbdlica, que orienta
os comportamentos. E nesse aspecto que, segundo Jodelet (1986), a nogio de
representag@o constitui uma inovagdo em relagdo a outros modelos psicologicos, ja que
ela relaciona os processos simbdlicos ao comportamento. Por essas razdes, as
representagdes que circulam na sociedade t€m uma autonomia e uma eficacia especifica.

O conceito de representagédo social é essencialmente processual, funcional, social
e construtivo, ou seja, ndo pode ser entendido fora do cenério das interrelagdes sociais.
As representagdes sdo constituintes da realidade objetiva e sdo apropriadas, construidas e
reconstruidas no processo de socializag@o. Segundo Semin & Gergen (1990), elas tém seu

papel nas praticas sociais, pelas quais a cultura e a linguagem sio transmitidas de geragdo
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a geragdo. Embora as representagdes sociais sejam formas de conhecimentos, nio se lhes
deve atribuir o carater de cognig@o individual ou intrapessoal, pois sdo sociats pela sua
relacdo com a linguagem, no contexto historico das praticas comunicacionais dos grupos.
A linguagem ¢ um sistema de cddigos que se origina na sociedade € a propria
representacdo social ¢ a expressio de uma sociedade determinada e de sujeitos sociais
que constréem essas repre.sentag:ées.

Jodelet (1986) oferece alguns pontos de vista, de diferentes pesquisadores da area,
de como se elabora a construgdo psicologica e social de uma representagdo social. A
autora comenta que um dos enfoques associa-se ao fato de que toda representagio social
depreende-se da utilizagdo dos sistemas de codificagdo e de interpretagdo, gerados na
sociedade, ou da projegdo de valores e de aspiragdes sociais. Outro enfoque ressalta os
elementos da comunicagdo, a pertinéncia grupal dos sujeitos que falam e a finalidade do
discurso. De outro ponto de vista, afirma-se que as relagdes intergrupais determinam a
dinamica das representagdes. Por ultimo, existe um enfoque que se limita a atividade
cognitiva, através da qual o sujeito constroi sua representagdo. Para esse ponto de vista a
representagdo apresenta duas dimensdes: a de contexto, e a do fato de pertencer a um
grupo. Na dimens3o de contexto, o individuo encontra-se na situagdo de interagao social,
ou frente ao estimulo social, e a representag@o aparece como um caso de cogni¢do social.
A outra dimensdo diz respeito ao fato de que, na construg@o da representagdo, o sujeito
faz intervir valores e modelos que provém do grupo ao qual ele manifesta sentimentos de
pertinéncia.

Qualquer fendmeno ou objeto representacional a ser estudado exige um
tratamento ¢ uma avaliag@o na interface do individual e do social. O tema de que se ocupa
este trabalho, o processo saude-doenga no idoso, constitui a0 mesmo tempo, um objeto de
estudo cientifico, ¢ um objeto das conversagdes cotidianas em que sdo produzidas as
representagdes sociais. Jodelet (1986) e Moscovici (1988) reconhecem que a
representagdo social €, de uma parte, uma forma de conhecimento estruturada e, de outra,
uma forma estruturante de conhecimento.

A forma de conhecimento estruturada define-se por ser um saber pratico,
orientado para a compreensdo do mundo no seio das comunicagdes sociais. De alguma

maneira, ¢ a forma que explica a natureza prescritiva da representagdo. A forma
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estruturante de conhecimento se explica a partir do fato de que toda representagéo social
emerge na forma de produgdes expressivas, acerca de determinados objetos socialmente
valorizados. O carater estruturante das representagdes sociais também se relaciona as
funcdes da representagfo: orientar comportamentos, incidir nas praticas sociais, etc.

Ao longo do desenvolvimento do conceito de representagdo social tém existido
dois problemas de tipo interpretativo. um, com relagdo a se ela ¢ uma reagdo ou
construgdo, e outro, no que diz respeito a consensualidade dos elementos que a formam.
Em relagdo ao primeiro, podemos assinalar que uma representacdo ndo é uma simples
descrigdo de respostas acerca de contetidos de interesse social comunicacional. E, embora
exista uma ampla tradigdo de estudos em cié€ncias humanas sobre as rea¢des dos
individuos e dos grupos sobre determinados assuntos, as representagdes sociais ndo sdo
reagdes. Elas sdo construgdes feitas no cenario das conversagdes dos grupos. Nesses
cenarios grupais ¢ que os individuos constroem e reconstroem suas representagdes
sociais.

No que diz respeito a interpretagdo de consenso, as representagdes socials nio
implicam uma unanimidade absoluta; sfo compartilhadas, porém diversificadas.
Consenso ndo ¢ unanimidade. Mais adiante, quando forem expostos os elementos tedricos
da andlise estrutural de uma representagdo social, serA mais bem esclarecida a
importincia do consenso € sua relagio com os aspectos centrais e periféricos de uma
representagdo social. Rose et al (1995, p. 153) assinalam que:

“Contrario a no¢do de campo monolitico e homogéneo de representagdes
sociais, elas sdo um campo suscetivel a contradigdo, fragmentacdo, negociagdo
e debate”

Para Moscovici (1978), as representagdes sociais acabam constituindo o
pensamento social no ambiente onde se desenvolve a vida diria. Elas tém, portanto, um
poder convencional e prescritivo sobre a realidade. Inclui-se nessa realidade o objeto
social que nos interessa: o processo satide-doenga na velhice.

A respeito do aspecto compartilhado de uma representagdo social, devemos
destacar que foi justamente esse senso comum, negociavel, diversificado e consensuado,

0 que levou Moscovici a abandonar o estaticismo implicito no conceito de representago
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coletiva de Durkheim. Moscovici (1988); Flament (1994) e Rose et al (1995) dizem que
nenhuma representagdo social € homogénea.
A seguir, serdo descritos alguns aspectos que explicam como as representagdes

sociais, que 0s grupos constroem, se estruturam e organizam.

2.4.2. Analise estrutural das representagdes sociais

As conclusdes citadas acima levaram Moscovict (1978) a supor que existem trés
dimensdes sob as quais se organiza a representagdo social. Segundo o autor, cada
representagdo social pode ser submetida a uma analise estrutural segundo seus principios
de organizagdo:

¢ Dimensdo do campo da representagéo ou imagem,;
e Dimensio da informagéo;
e Dimensdo da atitude.

Segundo Sa (1998) o campo da representagido tem sido uma das dimensdes mais
estudadas pelos pesquisadores nos altimos tempos. A mesma remete-nos a estrutura
interna de conteudos concretos ¢ limitados das proposi¢des, que sdo atinentes a um
determinado objeto da representag@o. Essa dimensdo permite deduzir que o campo de
representagdo possul uma organizagdo subjacente de elementos, que € ordenada,
estruturada e hierarquizada e que fez pensar na idéia de imagem ou de modelo social.
Uma opinido, por exemplo, também pode englobar um modelo representado, entretanto
sempre se tratara de um conjunto que néo € ordenado, nem estruturado.

Conforme Moscovici (1978), o campo da representagdo leva a pensar que existe
uma unidade hierarquizada de elementos representacionais. A respeito dessa organizagao
hierarquica da representagdo, uma das contribuigdes tedricas mais interessantes tem sido
a teoria do nucleo central de Abric (1994) e o modelo figurativo desenvolvido pelo
proprio Moscovici (1978).

No que diz respeito ao modelo figurativo de Moscovici (1978), podemos dizer
que 0 mesmo se constitui através de determinadas fragdes de palavras que, com base no
seu potencial imagético, sdo representadas na forma de combinagio. E uma estrutura de
1magem que reproduz um conceito de maneira visivel. No entanto, nem todas as palavras

sdo ligadas a imagens, pois as vezes ndo existem imagens suficientes que sejam
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facilmente acessiveis, ou porque algumas das imagens que podem ser lembradas pelos
grupos constituem tabus. Moscovici (1978) descobriu, no seu estudo das representagdes
sociais da psicanalise, que o modelo popular do aparelho psiquico derivado da psicanalise
era o inconsciente € o consciente (aquilo que era reminiscente de dualidades tais como
involuntario-voluntério, interno-externo, visualizados no espaco, como um estando sobre
o outro). Nos proximos paragrafos, quando forem explicados os processos de ancoragem
e objetivagdo da representagdo, poderemos aprofundar a idéia de como a proposta de
modelo figurativo relaciona-se a esses processos.

Sa (1996;v1998) coloca que a abordagem complementar da teoria do ntcleo
central constitui uma valiosa contribuigdo feita a teoria das representagBes sociais. A
teoria do nucleo central foi desenvolvida pela primeira vez por Abric, em 1976, e propde
que cada representacdo possui, na sua estrutura, uma hierarquia interna de conteudos.
Esses contetidos podem ser divididos em elementos centrais e periféricos, em fungéo de
sua contribuigao para a organizagio da representagdo. Conforme Sa (1998), a proposta de
Abric ndo limita o nucleo imaginante ao seu papel genético. O nicleo central trascende os
aspectos figurativos. A teoria do nucleo central estd sustentada em outros trabalhos da
Psicologia acerca dos fendmenos de atribuigdo e de organizacdo que, de alguma maneira,
estdo relacionados & percepgdo social de Heider e de Asch, respectivamente. Cada
representagdo oferece a determinadas informagdes um valor privilegiado.

Toda representagéo social ¢ fortemente marcada pela memoria e pelas praticas
sociais do grupo (Moscovici, 1981). Sem as convengbes € a memoria dos grupos, ¢
impossivel criar as representagdes sociais. Abric (1994) também compartilha a nog¢do de
importancia da memoria do grupo na génese das representagdes sociais, afirmando que o
sistema central de uma representagio ¢ fortemente marcado pela memoria coletiva do
grupo que esta envolvido com essa representagdo do objeto ou do assunto. Constitui a
base comum, compartilhada e consensual da representagdo social e suas fungdes sdo
fornecer uma certa continuidade e permanéncia a representagdo. Um nucleo € central,
porque reveste um lago privilegiado com o objeto da representagdo, no sentido de gerar,
de alguma maneira, a significagdio da propria representagdo e sua organizagdo. S3o, nas
palavras de Moscovici (1991-1992 a), os elementos da representagdo que ndo sdo

negociaveis tdo facilmente, mostrando a estabilidade da mesma.
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O nucleo central constitui o subconjunto da representagdo composto por
determinados elementos, cuja auséncia desestruturaria a representagio ou faria com que a
mesma mudasse. Por 1sso, as fungdes do nicleo central sdo as de fornecer permanéncia e
continuidade a representagdo social e segurar sua estabilidade nos contextos que sdo mais
moéveis. Pela fungfio consensual do nuacleo central, ele possibilita definir a
homogeneidade do grupo. Em termos cientificos, a teoria do nucleo central fornece a
representagio social um forte valor heuristico.

Por outro lado, as principais fungdes dos sistemas periféricos sdo as de concretizar
o sistema do nucleo central em tomadas de posi¢des ou de comportamentos. Isso faz com
que eles estejam mais influenciados pelas caracteristicas imediatas do contexto social, ou
seja, podem ser mais mutaveis. A funcionalidade dos sistemas periféricos esta
determinada pela flexibilidade que eles apresentam, ao permitir a representagdo ancorar-
se a realidade do momento imediato. Sdo os que melhor suportam a heterogeneidade e as
contradi¢gdes do grupo, protegendo os conteudos do sistema central € permitindo ao grupo
a adaptag@o as realidades concretas.

A informagdo, como segunda dimensdo da representagdo social, refere-se a
quantidade e a qualidade de conhecimentos que o grupo possui a respeito de determinado
assunto social, 1sto €, tudo aquilo que a pessoa conhece acerca do objeto da representagio
(Moscovici, 1978).

Segundo o autor, a informagio:

“relaciona-se com a organiza¢do dos conhecimentos que um grupo possui a
respeito de um objeto social” (Moscovici, 1978, p. 67).

A atitude, quer seja favoravel, desfavoravel ou neutra, reflete a orientagio global
em relagdo ao objeto socialmente representado (Moscovici, 1978). Como foi dito, ela é
uma concretizagdo e uma parcializagio das representagdes sociais mais globais, que pode
ser encarada unicamente do lado da resposta, € como preparagéo para a agio.

A consideragio e compreensdo dessas trés dimensdes fornecem valiosos recursos
para a adaptagdo de técnicas classicas de pesquisa que podem explorar os objetos das
representagdes, como por exemplo a entrevista, 0 questionario € a observagdo, dentre
outras. Os planos ou dimensdes contribuem para a construgdo de questdes direcionadas

ao estudo da organizagdo dos contetdos representacionais, ou seja, contribuem, em
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termos foulcaultianos, para o estudo da arqueologia da representagio social. Em sintese, o
dominio desses trés planos da representagdo permite que o pesquisador tenha clareza
sobre aquilo que deseja explorar, em termos de objeto da representagfio, como fazé-lo, e
sugere elementos metodoldgicos de como proceder com os instrumentos de pesquisa.

A segdo seguinte sera dedicada ao marco tedrico dos processos que geram as

representagdes soclais: a ancoragem € a objetivagao.

2.43.0s processos de elaboragio e funcionamento da

representaciio social: a ancoragem e a objetivagio

Representar alguma coisa significa substituir essa coisa, e a representa¢@io passa a
estar no lugar dela. A representag@o ¢ resultado da relagdo que existe entre a imagem ou
figura e sua significagdo (Moscovici, 1978).

Cada processo representacional apresenta-se, ao individuo € ao grupo, desdobrado
em duas faces pouco dissociaveis: a face figurativa ou iconica e a face simbodlica. Toda
representacdo ¢ resultado da relagdo entre imagem e significagdo, quer dizer, a
representagdo iguala toda imagem a uma idéia, e toda idéia a uma imagem (Moscovici,
1984). A representagdo faz equivaler a toda figura um sentido e a todo sentido uma
figura. O aspecto figurativo ou de imagem de uma representagdio ¢ inseparavel de seu
aspecto significante. Toda representagdo implica uma contradigdo entre o p6lo passivo da
estampagem (figura) e o pélo ativo da escolha do sujeito (a significag@o). No resultado da
representagdo social da psicanalise de Moscovici (1978), o inconsciente age como uma
figura carregada de valores ou significados, tais como valores escondidos, involuntarios,
etc. Conforme o autor, a construgdo dessa figura tem a ver com essa necessidade continua
de reconstituir 0 senso comum, sem a qual nenhuma coletividade poderia operar. Na
atualidade, os grupos ndo conseguiriam funcionar se ndo criassem representagdes sociais.
O autor acrescenta, ainda, que o ser humano nfio sabe quase nada dessa alquimia que
transforma a base metalica de nossas idéias no ouro da nossa realidade (Moscovici,
1984).

Quando os grupos de idosos constroem seus universos consensuais, acerca da
saude e da doenga na velhice, centrados na autonomia, estamos frente a um dos processos

tipicos da formagdo de uma representagdo: a ancoragem. A mesma permite interpretar um
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assunto novo na base do que ja se conhece (transformar o ndo familiar ou desconhecido
em algo familiar). E provavel que eles niio saibam ou desconhegam o conceito cientifico
da doenga de que padecem, mas, para eles se sentirem saudaveis, precisam ter autonomia
e independéncia no seu dia a dia, apesar dos problemas de satide que apresentem.

Dessa configuragdo inicial, introduzimos como o social se transforma em
representagdo, € como as representagdes transformam, também, o social. Nessa
problematica, os processos que estdo envolvidos s@o a ancoragem e a objetivagéo.

A ancoragem significa, em primeiro lugar, classificar e rotular tudo aquilo que
parece estranho, e que fica sem classificagdo ¢ sem nomeagdo. Esse processo permite a
integragdo cognitiva do objeto representado dentro do sistema pré-existente de
pensamentos e de categorias, algo assim como o enraizamento social da representagdo. A
transformagéo daquilo que € estranho, perturbador ou desconhecido, em categorias que ao
grupo lhe parecem ser mais apropriadas, constitui a base de formagio de uma
representacdo social. Dai o que ja foi assinalado em relagdo a importincia da memoéria do
grupo na formag#o de representagdes.

Moscovici (1984) explica que, na pesquisa de Jodelet sobre a representagéo social
da satide mental, para os aldedes, o doente mental era representado como um idiota, um
vagabundo, ou simplesmente classificado de acordo com a categoria do meio que lhes era
mais apropriada, como “rogue” (“maloqueiro”). Essa € a razéo que explica como o social
e as comunicagdes diarias transformam alguns conhecimentos desconhecidos, ou pouco
familiares, em representagdes consensuadas. Essas constituem as teorias de senso comum
da sociedade humana e da natureza, que os grupos constroem e reconstroem.

O autor, a respeito da relagdo que existe entre a classificagdo no processo de
ancoragem ¢ a dimenséo de atitude, assinala:

“Categorizar alguém ou algo € correspondente a escolher um protdtipo entre
todos aqueles inseridos em nossa memoria e estabelecer uma relagdo positiva
ou negativa com ele” (Moscovici, 1981, p. 195).

Para chegar a esses prototipos, € necessario dar nomes aos objetos ou assuntos
que estdo sendo representados. Essa nomeagdo ¢ a que garante que esses objetos ou
assuntos sailam do anonimato e penetrem naqueles conjuntos de categorias que sdo

3

familiares & identidade sociocultural do grupo. Moscovici (1984) comenta uma outra
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pesquisa que reflete com muita clareza a existéncia dessas nomeagdes. Trata-se dos
trabalhos de Herzlich, do final dos anos sessenta, sobre a representagéo social da saude e
da doenga. Moscovici explica que o réotulo convencional de “fadiga”, encontrado pela
pesquisadora em seu estudo, ¢ qualitativamente diferente das representagdes de saude e
de doenga. A nomeagdo de fadiga refere-se a um conjunto de sintomas vagos que
expressam sensagdo de cansaco ¢ falta de bem-estar, tdo tipicos da sociedade moderna.

A classificagio € a nomeagdo constituem duas formas de ancorar, em
representagdo, um aspecto, objeto ou assunto da realidade, que € socialmente valorizado
pelo grupo, nas conversagdes cotidianas. Quando os grupos classificam ¢ ddo nome a
determinados assuntos, ndo o fazem, simplesmente, para rotula-los, mas para
compreendé-los.

Segundo Jodelet (1986), a ancoragem articula as trés fungdes basicas da
representacdo: integracdo da novidade, interpretacdo da realidade, e a orientagdo de
condutas e de relagdes sociais. Permite, nas palavras de Moscovici (1988), atribuir um
significado ao objeto representado.

Por outro lado, o processo de objetivagdo expressa tudo o que ¢ social na
representagdo. Segundo o autor, a objetivagéo:

“Transforma uma abstragdo em algo quase fisico, traduz algo que existe em
nossos pensamentos em algo que existe na natureza” Moscovici (1981, p.192).

E um processo que permite intercambiar percepgdo e conceito, ¢ uma operagio
formadora de imagens. Objetivar algum objeto € reabsorver seu excesso de significados,
matertalizando-os. Essa operagéo faz com que se torne real um esquema conceitual; com
que se dé a uma imagem uma contrapartida material, com que se reduza a defasagem que
existe entre a massa de palavras que circula e os objetos que a acompanham (Moscovicli,
1978).

Os aspectos figurativos da representagdo social, que foram descritos na andlise
estrutural das representagdes sociais, sdo resultado do processo de objetivagdo que
possibilita toda uma constituigdo formal de conhecimentos de senso comum,
materializados nas palavras. Conforme Moscovici (1981) assinala, nem todas as palavras
sdo suscetiveis de serem ligadas a imagens e, somente as imagens que t€ém a capacidade

de reproduzir um complexo de idéias ou padrio, sdo as que conformam os chamados
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nuacleos figurativos das representagdes sociais. Segundo o autor, objetivar alguma coisa
significa descobrir a qualidade iconica de uma idéia, reproduzindo-a numa imagem.

No processo de objetivagdo podem ser descritas trés fases. Na primeira, sdo
selecionados e descontextualizados os elementos do discurso inicial. Nessa fase, objetivar
significa descobrir os aspectos iconicos de uma idéia ou de um conceito mal definido, de
maneira tal que se faga equivaler o conceito a imagem. Aqui os grupos selecionam todas
as informagdes em fungdo de seus critérios culturais-normativos. Como ndo € possivel
objetivar todas as palavras na forma de imagens, somente as fragdes de palavras que t€m
um potencial de imagem serdo incorporadas ao que Moscovici (1978) chama de nucleos
figurativos. Essa constitui a segunda fase: a fase de conformagéo do niicleo figurativo. E
a fase na qual a imagem ¢ totalmente assimilada, e o que ¢ percebido substitui o que €
concebido.

“Uma vez que o grupo tenha adquirido tal modelo ou nucleo figurativo, sera
capaz de falar mais facilmente sobre o que este modelo representa. Féormulas e
clichés se desenvolvem, simplificando e unificando as imagens que estavam no
inicio desconectadas. Ndo se torna apenas um topico de conversag@o, mas
também ¢ utilizado em varias circunstancias sociais para compreender outras
pessoas, nds mesmos, escolher ou decidir” (Moscovici, 1981, p. 200).

Na mesma pesquisa de Herzlich (1991), obtiveram-se outros esquemas figurativos
para representar saude-doenga: individuo/saude e sociedade/doenca. Segundo a autora, a
origem da doenga é organizada através das diversas agressées do modo de vida (coagdo
da sociedade sobre o individuo sadio). Entretanto, a satide associou-se a propria pessoa de
uma forma harmoniosa, como se isso fosse natural e ndo precisasse de explicagdo. Tem-
se a sorte de ter nascido com uma boa constitui¢do €, em conseqiiéncia, goza-se de uma
boa saude. E como se esse modelo figurativo tornasse compreensivel as formas abstratas
e cientificas de conhecimento sobre a saude e a doenga. Ele funciona, como aponta
Moscovici (1978), na forma de um ponto comum entre a teoria cientifica e sua
representagdo social, observando-se que tem uma dindmica propria.

Numa outra pesquisa desenvolvida por Nascimento-Schulze (1995), acerca das
representagdes sociais da saide e da doenga de quatro grupos de pessoas (médicos,

psicélogos, e estudantes de medicina e de psicologia), a autora descobriu que, em geral, a
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saude, nesses grupos, € representada em termos de experiéncia subjetiva, e na forma de
sentimento de bem-estar consigo mesmo, associado a idéia de harmonia e a doenga foi
representada como um desequilibrio em relagio a 'alguma disfungdo do corpo. Mais
adiante a pesquisadora comenta que essas representagdes sociais correspondem ao novo
modelo de pensar saude de acordo com Fergunson. Esse modelo defende a tese da relagio
harmoniosa entre o psicoldgico e o somatico, dando uma énfase especial 4 qualidade de
vida.

Existem outros estudos que, embora nfo tenham usado o referencial da teoria das
representagdes sociais, t€ém fornecido valiosos dados acerca do significado de ser
saudavel na velhice (Elsen, 1988/89; Gongalves et al, 1992).

A terceira fase do processo de objetivagdo consiste na naturalizagdo dos
elementos que compdem o modelo de nicleo figurativo. Nessa fase, o esquema
figurativo, totalmente separado do universo reificado que lhe deu origem, deixa de ser
uma elaboragdo abstrata para se tornar numa expressdo direta e imediata do individuo no
grupo. O conceito vira uma realidade e, como aponta Moscovici (1984), a linguagem age
como um espelho que pode dissociar a aparéncia da realidade separando, também, o que
¢ visto do que realmente existe.

As representagdes proporcionam os marcos de referéncia e os sinais através dos
quais a ancoragem classificara o objeto ndo familiar ou desconhecido dentro do familiar,
explicando-o de uma forma familiar. Moscovici (1981, p. 203) aponta:

“Tanto a ancoragem quanto a objetivag@o sdo operagdes através das quais
agimos com base na memoria. A ancoragem coloca a memdria em mogao, pois
a memoria € direcionada para dentro e prossegue armazenando e buscando nas
suas fronteiras, coisas, pessoas ou eventos que ela identifica como um protétipo
ou reconhece atribuindo um nome a ele. A objetivagio, que tende a se dirigir
para fora, deriva de conceitos e de imagens da memoria a fim de combina-los e
reproduzi-los no mundo externo para criar algo novo, para que se o veja com 0
auxilio do que ja foi visto”

Nos processos de ancoragem e de objetivagdo, o uso que os individuos fazem da
palavra desempenha uma fungdo essencial. As palavras e a estruturagio que elas guardam

entre si, ao compreender os assuntos da sua vida quotidiana podem ser indicadores
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importantes de representagdes sociais. Todo vocabulario indica, além de seu aspecto
descritivo, representagdes sociais, na medida em que exprime sistemas de assergdes
morais ¢ de saber pratico contidos nas teorias de senso comum. E nesse sentido que o
presente trabalho avaliara os diversos indicadores Iéxicos da representagdo social da
saude-doenga na velhice.

Apoiando-nos nesses conceitos poderiamos dizer que, no senso comum (na
representagdo social), quando o individuo ¢é idoso, ele ndo é, apenas, um idoso. A sua
representagdo pode ser ancorada nos grupos sociais através de termos tais como gaga,
ranzinza, efc (Guimardes, 1997). De outra parte, a velhice ¢ uma conquista social
relativamente nova (do século XX), e por outro lado existe no envelhecimento um
inquestionavel aumento da incidéncia de enfermidades. Esses fatores, junto com crengas
socials negativistas acerca dessa etapa da vida, podem atribuir & doenga uma tinica causa:
o fato de ser idoso. E como se o envelhecimento se ancorara nas nossas representagoes,
através do prototipo categorial da doenga, da incapacidade, da dependéncia e até¢ da
morte. E nesse ponto de chegada que, achamos, deve ser explorada a representagdo social
da saude-doenga na velhice, que estd presente nas praticas comunicacionais dos 1dosos,
dos cuidadores de pessoas idosas e dos trabalhadores da saude.

A nogdo de representacdo social se contrapde as perspectivas individualistas, nas
quais aparecem uma explicagdo da conduta social a partir de processos individuais. A
representagdo social trabalha explicitamente com a metafora de sujeito, como ator da sua
vida diaria. A mesma pode fornecer-nos uma via de acesso para a compreensio da saiude-
doenga do idoso. Nesse sentido, assumimos que ela pode ser uma categoria explicativa do
fendmeno saude-doenga. Compartilhamos aqui o critério de Testa (1992), quando aponta
que a questdo ndo € de incorporar as ciéncias sociais a0 pensamento sobre a saude, mas
de pensar em saide como uma questdo social.

No préximo capitulo apresentamos a ultima parte do referencial tedrico que diz

respeito a relagdo entre representagdes sociais e necessidades de satde.
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2.5. REPRESENTACOES SOCIAIS E NECESSIDADES DE SAUDE

O ser humano, no seu convivio social, apropria-se de diferentes tipos de
representacdes do mundo cotidiano em que vive, as quais, uma vez construidas,
desempenham um importante papel nas praticas sociais dos grupos, pelas quais a cultura
¢ transmitida de geracdo a geragdo. Segundo Semin & Gergen (1990), o interesse no
estudo das representacdes do cotidiano existe em multiplas areas de pesquisa. A
necessidade de estudar as representagdes de senso comum tem sido revelada por muitos
filésofos, ao estudar os pensamentos comuns do homem ao longo dos séculos.

A nogdo de representagdo social ndo abrange qualquer objeto ou temética, mas os
temas que constituem objetos importantes das conversagdes cotidianas dos grupos na
sociedade. Essa € uma das razbes que determinou a realizagdo deste estudo acerca da
representacio social da satude e da doenga na velhice. Nosso trabalho néo ¢ o primeiro na
area, mas acreditamos que sua relevidncia determina-se pela relagdo que pretendemos
estabelecer entre o conceito de representagio social e o conceito de necessidades sentidas
de satde do idoso. Anos atras Lakatos (1974) assinalava a importancia de aceitar o fato
de que, no avango da ciéncia, algumas teorias € conceitos sdo capazes de visualizar os
pontos fracos de outras teorias. Nesse sentido, a teoria das representagdes sociais pode
contribuir tedrica ¢ metodologicamente para a identificagdo de necessidades de saude
sentidas dos grupos populacionais.

O interesse na relagdo anteriormente colocada justifica-se, também, a partir de
uma afirmacdo feita por Herzlich , uma pesquisadora pioneira no estudo da representagéo
da satde e da doenga. A respeito da doenga, ela argumenta que esta é um evento que, em
qualquer idade, modifica irremediavelmente a vida e o equilibrio social do individuo.
Esse ¢ um dos motivos pelos quais a saude e a doenga geram uma necessidade
permanente de serem interpretadas no seio das conversagdes grupais leigas (Herzlich,
1991). A autora destaca, ainda, que apesar de a doenga continuar nas maos da medicina, a
mesma ¢ um fendmeno que a ultrapassa, quer dizer, sua representagdo abrange, também,
o saber cotidiano leigo. Segundo foi exposto no capitulo de concepgdes sobre a saide e a
doenga, na histdria da humanidade, tanto uma quanto a outra t€m sido interpretadas no

pensamento cientifico € no senso comum.
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A defini¢do de necessidades sentidas de saude deve ter em consideragdo a
dindmica social dessas necessidades. Geralmente as pesquisas epidemiologicas sobre
necessidades de saldde utilizam os questionarios como fonte primaria de informagdo. O
problema ndo consiste em descartar o valor de uma entrevista ou de um questionario que
sdo técnicas muito valiosas na identificagdo de necessidades. O dilema aparece quando ¢
feita a interpretagdo de necessidades a partir de dados coletados, ja que as interpretagdes €
definigdes de necessidades de satide sio muito funcionalistas, conduzindo a uma
individualizagdo da necessidade, como se esta fosse totalmente diferente em cada
individuo. Acontece que aquelas necessidades de viver em saude quase nunca sdo tidas
em conta e, em conseqiiéncia, a populagdo ndo tem nem voz, nem voto € somente suas
opinides sdo valorizadas quando estdo doentes. Em contrapartida com o que ja foi dito
anteriormente, o conceito de representagio social, como ferramenta tedrico-metodologica
da exploragdo de necessidades sentidas de saude, pode fazer o caminho inverso:
identificar e socializar as necessidades de satude a partir das representagdes que os grupos
constroem e das quais compartilham.

Na velhice, por exemplo, o estar saudavel ou doente depende dos multiplos
fatores, que estdio relacionados a possibilidade que a pessoa idosa tem de usufruir de
condigdes adequadas de educagdo, urbanizagéo, habitagio, saide e trabalho, entre outras
(Neri, 1997). Entretanto, esses elementos que determinam o processo saude-doenga, nem
sempre sdo explorados do ponto de vista do idoso e, dessa forma, este pode ficar privado
da capacidade de avaliar suas proprias necessidades de saude. Quando ficam doentes,
passam a depender completamente do sistema de saude.

Ainda mais: sdo poucas as ocasides em que os programadores de satde se
questionam acerca de quais sdo as crengas € os conhecimentos que as populagdes t€m
acerca da sua satde e da sua doenga. E como ja foi assinalado no capitulo anterior, um
dos indicadores da crise mundial da satde decretada pela Organiza¢do Pan-americana da
Satde, em 1992 (Serie de Desarrollo de Recursos Humanos, 1992), é a incapacidade de
as praticas sanitdrias atenderem as necessidades sentidas de satude. Isso se deve, entre
outros fatores, a ignorincia de alguns especialistas e programadores de saide no que diz

respeito as concepgdes leigas sobre a satde e sobre a doenga.
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A seguir, falaremos sobre como utilizar a nogdo de representagio social para
acessar os dois objetos desta pesquisa: a saiide-doenga na velhice e, em conseqiiéncia,
algumas das necessidades de saude sentidas pelos idosos.

De um modo geral, o Brasil ja apresenta um amadurecimento na incorporagédo das
ciéncias sociais ao estudo do processo saude-doenga. No pais, por exemplo, os estudos
direcionados para as crengas, os valores e praticas terapéuticas, embora ndo muito
numerosos, indicam um desenvolvimento (Gelbcke, 1992; Trentini, 1992; Gongalves,
1994). No campo da antropologia, por exemplo, tem-se confirmado alguns elementos,
que anos antes foram desenvolvidos por Bolstanski (1984), um dos quais diz respeito a
representagdo da saude e da doenga como uma forma de legitimar a representagdo
popular de ambos os processos, envolvendo diferentes dimensdes: a social, a individual, a
cultural, etc. Em outros paises, também tém sido desenvolvidos diferentes trabalhos
acerca da representagédo do processo satide-doenga (Herzlich, 1991; Shapira, 1993; Navas
& Moiso, 1994 e Galli & Fasanelli, 1995).

A saitde e a doenga, como alguns dos objetos da conversa dos individuos nos
grupos, tém uma dimensdo socializada na linguagem. Segundo Herzlich (1991), a fungio
da representagdo social no campo da satide consiste em que esta ndo ¢ apenas um esfor¢o
de formulagdo mais ou menos coerente de um saber, e sim uma questdo com a qual se
tenta resgatar o lugar do sujeito historico. Por um lado, a representagio social sempre esta
enraizada na realidade social e historica da vida do grupo; por outro, contribui para a
construgdo dessas realidades.

A respeito do papel das representagdes sociais na conceituagdo da doenga e da
saude, Herzlich (1991) afirma que uma das tarefas mais interessantes da sociologia e da
psicologia social € indicar de que modo essas representagdes estio enraizadas na
realidade social e histdrica, € como elas, a0 mesmo tempo, contribuem para construi-la.
Mais adiante, a autora assinala:

“Pode-se ficar surpreso com a evolugdo havida no curso das duas Gltimas
décadas em relag@o ao impacto de nossas representa¢des do biologico: a meu
ver, a importancia da doenga, da saude, do corpo, dos fendmenos bioldgicos
como objetos metaforicos, como suportes do sentido de nossa relagio ao social,

aumentou consideravelmente nos ultimos quinze anos. De um lado, a sociedade
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possui um discurso em que a saide ocupa um lugar central, ainda que muito
ambiguo. De outro lado, o modelo em curso da representagdo da saude e da
doenga; o do individuo sadio em oposi¢do ao individuo doente, estendeu-se até
incluir hoje a propria medicina” (Herzlich, 1991, p.34).

A abordagem do processo saude-doenga, na perspectiva da nogdo de
representagdo social, desloca a problematica da chamada saade individual para o
reconhecimento do poder instituinte da vida social, nos seus diferentes planos e
instituigdes. Permite a valorizagdo e materializagdo da satde coletiva. Embora

. . [ , 3 A
reconhecamos que existem diferentes defini¢des da saude”, gostariamos de ressaltar, nas

3 E dificil encontrar defini¢des nitidas dos diversos conceitos de satide. No entanto, existem certos
consensos para diferenciar alguns enfoques de outros. Vejamos alguns deles:

Saide publica: segundo a Organizagio Mundial da Saide, a satde publica se ocupa de todas as
atividades relacionadas com a saude-doenga de uma populagio, o estado sanitario-ecoldgico, a organizagéo,
planejamento e funcionamento dos servigos. Ocupa-se da saude global das popula¢bes sob seus aspectos de
promogao, protegdo de doengas, cura, readapta¢do e educagdo para a saide (San Martin, 1984, p 26-7). A
saude publica, diferente da medicina social, tem-se preocupado, fundamentalmente, com as causas, com a
distribuigdo e com a prevengdo das doengas crdnicas transmissiveis. A satde publica é responsavel por
algumas tarefas: pesquisa em ciéncias basicas para aumentar o conhecimento sobre a saiide e sobre a
doenga, estudos epidemiologicos, pesquisas em administragdo, planejamento de servigos e recursos
humanos em saude, etc.

Medicina Social: segundo Ferreira (1978), a denominagdo da medicina, enquanto ciéncia soctal,
tem mais de cem anos. A partir de 1848 (pelos efeitos negativos da industrializagdo), diversos
investigadores comegaram a estudar a influéncia de fatores sociais sobre a satide ¢ a doenga (Rosen 1980;
Nunes, 1989). No conceito mais Jato, medicina social é a medicina preventiva alargada ao campo das
necessidades médicas, criadas pelas condi¢Ges socioecondmicas. A medicina social ¢ uma medicina da
sociedade. No campo da medicina social, a sadde € um direito social a ser conquistado pelas
individualidades. Desde meados do século XVIII, a medicina adquire legitimidade sobre a satde,
planejando estratégias coletivas nas quais é realizado um esquadrinhamento sistematico do espago social.
Junto com ela aparecem as primeiras criticas ao fato de reduzir a enfermidade a racionalidade biologica
(Birman, 1991). Outros autores apontam que foi a medicina social a que reconstituiu o objeto de estudo da
epidemiologia, reconhecendo o carater historico-social do processo saide-doenga, ou seja, em articulagio
com os processos sociais (Quevedo & Hemandez, 1994).

Saude coletiva: conjunto de agdes direcionadas as populagdes, ao meio ambiente e & sociedade,

englobando ‘todos os tipos de assisténcia & saide, com base na expressdo das necessidades sentidas da
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palavras de Egry (1996), qual € nossa inteng@o aqui, ao colocar o termo "saude coletiva",
que ndo € um simples neologis;no' ou tentativa de modernizagio da saude publica. E uma
categoria que designa os novos conteudos e projegdes da saide piiblica, que resultaram
do movimento sanitarista latino-americano e, particularmente no Brasil, da Reforma
Sanitaria. A satude coletiva propde a determinag@o historica do processo de produgio da
saude e da doenga. O termo saude coletiva reflete a contribui¢do que desejamos que tenha
a nogdo de representagdo social na procura de necessidades sentidas de satide, enquanto
recurso de expressdo da populagdo idosa.

Perante esse processo, caberia a nos perguntar como as diferentes politicas
sanitarias questionam o que ¢ estar saudavel ou doente na velhice, dentro do vasto campo
da saide coletiva? Compartilhamos com Birman (1991,p.17) da sua colocagio a respeito:

“[...] € preciso enunciar que o conceito de saude coletiva ndo se identifica com
os de saude publica e de medicina social, pois seus campos de objetividéde, 0s
seus objetos tedricos € os horizontes de suas praticas sociais sdo radicalmente
diversos. No campo da satde coletiva a diversidade e a diferenga sdo
exigéncias fundamentais para o reconhecimento das comunidades sociais e das
individualidades™

Birman (1991) afirma que, nas ciéncias da saide, a principal vantagem da nogo
de representagdo social ¢ que esta propde que no planejamento sanitario seja reconhecida
a vida social e aqueles que constroem essa vida social.

E provavel, entdo, que uma representacio do estado de satide-doenga do idoso em
termos de morbidade seja caracteristica de enfoques tradicionalistas sanitaristas de corte
flexneriano. Entretanto, uma representa¢do em termos de funcionalidade e de autonomia
na vida social ¢ tipica do enfoque coletivo da saude.

Esse fendmeno tem um carater muito problematico na velhice, pois esta é uma das
etapas da vida que exige que a compreensdo de saude seja avaliada em dependéncia do

grau de desempenho funcional com que se pode realizar a atividade individual e social.

populagdo. Sugere que, além das instituigdes governamentais, o individuo também é responsavel pela sua
saude e pela sua doenga. Incorpora as ciéncias sociais ao estudo do fendmeno saude-doenga e & prestagdo

de servigos as populag¢des (Carvatho, 1993; Egry, 1996).
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De um lado, a falta de participagdo da populagdo no controle da sua propria saude e da
sua doenga, e de outro, a concentrag@o dessa responsabilidade nos profissionais da saude
constituem duas das condicionantes mais importantes do distanciamento que existe entre
os problemas de saude da populagdo e os servigos que sdo oferecidos nas praticas
sanitarias. Atingir essa meta depende do seguinte:
“Alcangar esse nivel de saade para todos nos parece possivel; a condigdo de
mudar a orientagdo e a estrutura dos chamados maus servigos atuais de saude
exige, também, mudar a orienta¢do e o conteudo da formagdo dos profissionais
de saude em relag@o ao conceito social da saide-doenga [...]” (San Martin &
Pastor, 1989, p. 31).

Essa frase demonstra que alguns servigos de saude sdo, na realidade, servigos de
doengas. Os trabalhadores desses servigos nem sempre representam a saude-doenga como
um processo histdrico, social, comunicacional e ecolégico. Em conseqiiéncia, faz-se uma
pratica clinica que ndo permite identificar as diferengas qualitativas que a satde-doenga
tem de uma estrutura social a outra, de uma classe social a outra, de um grupo social a
outro e, fundamentalmente, de uma idade a outra, tematica que ocupa o presente trabalho.

O fendmeno saude-doenga depende do contexto de relagdes € de comunicagdes
que se estabelecem entre os individuos, € que por sua vez, influencia o desenvolvimento
de representagdes sociais da saude e da doenga historicamente fundamentadas.

A nogio de representagdo social pode oferecer as praticas da saude algumas
contribuigdes, tais como abandonar a visdo do processo educativo em saude como um
simples processo de transmissdo de informagdes, e retomar o papel do conhecimento
quotidiano no encontro do trabalhador da saude e a populago, ou seja, no encontro do
conhecimento cientifico e do senso comum.

A seguir, relacionamos alguns elementos que justificam, de maneira sintética, por
que neste trabalho se tenta entender o processo saude-doenga na velhice na perspectiva
das representagdes sociais:

e Se as representagdes sociais sobre qualquer assunto tém como fungdo
convencionar esses objetos de modo partilhado nos grupos, existem pesquisas
na area de envelhecimento com achados de convengdes classificatorias da

velhice, muitas delas centradas nas evidéncias de perdas. Por exemplo: a
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velhice representada a partir de uma paralisia da vida, de incapacidades para
viver, a velhice como o sofrimento do corpo, etc (Medrado, 1994; Guimaries,
1997; 1998), ou ainda, a velhice como o acabamento total do corpo, sua
destrui¢do (Santos, 1996).

O elemento anterior nos permite formular a seguinte questdo: o planejamento
de praticas de saude deve anular esses tipos de representa¢des? Parece-nos
que ndo. Junto ao reconhecimento dessa realidade, requer-se uma explicag@o
da mesma. Uma representagdo social da saude do idoso, centrada na auséncia
de doengas, pode ndo valorizar que o processo saide-doenga na velhice tem
caracteristicas peculiares e que um idoso, de fato, pode ter até trés doengas
cronicas, por exemplo, mas se elas ndo interferirem na sua capacidade
funcional para ser independente, c¢le deve ser considerado uma pessoa
saudavel.

O individuo, durante a apropriagdo do sentido e significado do conceito
saude-doenga, nd3o capta mecanicamente tal conceito, ao contrario,
representa-o, produzindo um intercdmbio entre o conceito, € a percepgdo que
tem dele. Esse processo tem como fung@o transformar aspectos ndo familiares
em elementos conhecidos e familiares, que lhe possibilitem uma
representag@o nitida do mesmo.

O fenémeno saitde-doenga na velhice € objeto dos chamados universos
reificados e dos universos consensuais. Como, através de senso comum, 0S
grupos de idosos (pensadores leigos) € os proprios trabalhadores da saude
(pensadores cientificos) tornam familiar o conceito saude-doenga na velhice?
Existirdo atritos e conflitos nos dois modos de representar esse assunto?

As representagdes sociais contém crengas, atitudes, informagdes e imagens
em relagdo ao conceito de saude e de doenga na velhice. A explicagdo e a
incidéncia sobre essas dimensdes representacionais nos trabalhadores da
saide e nos clientes da terceira idade, poderiam representar um momento
inicial da tomada de consciéncia do desvio que existe entre necessidades
normativas e necessidades desejadas de saude. Com essa perspectiva,

estariamos conhecendo n@o s60 quem produz essas representagdes, mas
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também por que elas sdo produzidas. Uma determinagdo de necessidades de
satde diz respeito a diferengas no modo de representar uma mesma realidade.
Neste caso, a saude ¢ a doenga do idoso colocam-se na visdo de dois olhares
distintos: o de quem tecnicamente executa a pratica de saude e o de quem
percebe suas proprias necessidades.

e Um altimo elemento coloca-se na forma de exemplo. Certa vez presenciamos
uma consulta feita a uma paciente por um médico-especialista em geriatria e
gerontologia, com 20 anos de experiéncia, colega nosso: A  senhora
queixava-se de dor em um dos joelhos e diante dessa queixa, o médico
respondeu da seguinte maneira: “Minha senhora, ndo pode exigir mais, vocé
esta com 80 anos”. Imediatamente a idosa replicou: “Entdo, como vocé
explica que o outro joetho também tem 80 anos e ndo d61?”

Uma agio de saude pode tornar-se ineficaz quando nem sequer se conhece o que
pensa esse cliente em nivel de representagdo, e quais séo as informagdes que ele tem da
sua propria saude ou da sua doenga. Imaginemos, pois, quando ndo se conhece o
problema a ser atingido, ou seja a necessidade sentida pelo cliente. A saide e a doenga
s30 alvos de conversas dos individuos e dos grupos e possuem uma origem socializada na
linguagem. Portanto, sua compreensdo e interpretagdo deve ser realizada em conjunto
entre os clientes e as equipes de saude. Varios pesquisadores tém demonstrado que a
auto-avalia¢do do estado de saude na velhice ¢ de grande utilidade para a medigdo de
necessidades de saude, ja que tal verificagdo fornece tanto aspectos objetivos quanto
critérios subjetivos de saude (Fillenbaum, 1979; Grembowski et al., 1993; Johnson &
Wolinski, 1993; Lave et al., 1995; Fox et al., 1997).

Finalmente, tentamos, uma vez mais, demonstrar a viabilidade que pode ter o
estudo do processo saude-doenga do ponto de vista da nogdo de representagdo social.
Como apontava Moscovici (1978), no prologo a segunda edigdo da sua Tese de
Doutorado sobre a Psicanalise, uma representagdo social € um sinal € uma reprodugéo de
um objeto que, socialmente, tem sido valorizado. Acreditamos, também, assim como
Moscovici (1978) assinalava, que o fato de estudar a apropriagdo de um conceito
cientifico em populagdes leigas (neste caso, os idosos e cuidadores que fizeram parte da

amostra), ndo implica uma profanagdo do saber cientifico. Sem duvida alguma, a saude e
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a doenga sdo conceitos cientificos. No entanto fazem parte, também, de um outro
universo de pensamento, 0 pensamento leigo que ¢ na forma de representag@o social, um
corpo organizado de conhecimentos pelo qual os grupos tornam comprensivel a realidade
que os rodeia. Quando os grupos representam algum aspecto da realidade, fazem-no com
duas finalidades essenciais: comunicar-se entre eles, e elaborar comportamentos.

Essas finalidades anteriormente assinaladas permitem-nos reproduzir uma citagdo
de Moscovici (1978, p. 26), que explicita, com muita nitidez, o status epistemologico de
uma representagdo social: |

“A passagem do nivel da ci€ncia ao das representagdes sociais implica uma
descontinuidade, um salto de um universo de pensamento e de a¢do a um outro,
e ndo uma continuidade, uma variagdo do mais ou menos. [...] essa ruptura é a
condigdo necessaria para a entrada de cada conhecimento fisico, bioldgico,
psicolédgico, efc., no laboratério da sociedade. Todos eles ai se encontram,
dotados de um novo sfatus epistemologico, sob a forma de representagdes
sociais. Insisto na especificidade dessas representagdes porque ndo gostaria de
vé-las reduzidas, como no passado, a simples simulacros ou residuos
intelectuais sem relagdo alguma com o comportamento humano criador”

Provavelmente essa citagdo, e outras justificativas teoricas que foram expostas ao
longo deste capitulo, nos fizeram refletir sobre a necessidade de algumas reflexdes e
mudangas nas perspectivas do planejamento de necessidades de saude. Apesar da grande
variabilidade de conceitos sobre a saude e a doenga, compartilha-se a idéia de que os
mesmos t€ém uma origem social. Entretanto, ainda se conhece muito pouco acerca de
quem produz esse saber leigo, € menos ainda por que o produz.

Como diz Moscovici (1978), a passagem de uma teoria cientifica a sua
representagdo social responde, justamente, a necessidade de suscitar comportamentos ou
visdes socialmente adaptados ao estado de conhecimentos do real. De alguma maneira, a
representagdo social pode reconstituir o lugar da ciéncia a partir das conversagdes € das
relagdes sociais dos grupos que estdo envolvidos. O ato da construgdo de representagdes
sociais do assunto saude-doenga na wvelhice constitui 0 universo consensual de

conhecimentos dos grupos de sujeitos leigos.
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Justamente, foi esse universo consensual de conhecimentos o objeto de estudo
deste trabalho. No proximo capitulo sera feita uma exposi¢do detalhada dos critérios de

selecdo dos sujeitos da pesquisa, assim como dos métodos e das técnicas utilizadas para a

coleta e a interpretacdo dos dados.



3. METODOLOGIA

3.1. MODELO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

A pesquisa foi conduzida segundo um modelo exploratorio do tipo descritivo. A
sele¢do da amostra determinou-se a partir dos objetivos do trabalho que foram explicados
no capitulo de introdugio.

Conforme a natureza do objeto de estudo deste trabalho (a representagéo social da
saude-doenga na velhice), a selecio e a subdivisio dos grupos da amostra seguiram
critérios de tipo taxionémico.

Os grupos taxiondmicos consisterﬁ numa reunido de sujeitos individuais que sdo
agrupados sob uma mesma classificagdo por terem um certo grau de associagio, embora
seus membros ndo se encontrem numa relacdo face a face, ou numa relagio contratual.
Em outras palavras, sdo grupos que apresentam algumas propriedades dos grupos
organicos ou estruturados’, como por exemplo interesses comuns ¢ um mesmo senso de
identidade, mas ndo sdo grupos reais estruturados (Sa, 1998).

Os participantes foram distribuidos nos grupos seguintes:

e Grupo de quarenta (40) idosos que procuravam servigos de atendimento por
problemas de saude, quer dizer, diziam sentir-se doentes no momento da
coleta de dados. Eram pessoas que necessitavam da intervencdo dos
trabalhadores da satde da Policlinica II do Bairro de Estreito (Floriandpolis).

e Grupo de quarenta (40) idosos que eram atendidos na Policlinica, ndo por

sentirem-se doentes, € sim para receber orientagdes sobre cuidados

* O conceito de grupo organico ou estruturado refere-se aos grupos nos quais as relagdes entre os
membros estdo baseadas em direitos, deveres, obriga¢es ou até na base de lagos bioldgicos. Geralmente

seus membros se encontram numa relagio face a face (Sa, 1998).
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preventivos de satde. Na Policlinica, essas pessoas freqilentavam diferentes
grupos operativos de ensino e de aprendizagem voltados para a promogao de
saude nos idosos (cuidados da Diabetes, cuidados nutricionais na velhice,
orientagdes sobre como fazer exercicios fisicos e outros).”

e Grupo de quarenta (40) trabalhadores de um Centro de Saude da rede
municipal do Sistema Unico de Saude de Floriandpolis (Policlinica II do
Bairro de Estreito). Dentre eles, médicos, psicologos, enfermeiros, assistentes
sociais, auxiliares e técnicos de enfermagem e outros.

e Grupo de vinte (20) pessoas, que cuidavam de idosos hospitalizados na
Clinica Médica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina, Florianopolis, ou que acompanhavam idosos doentes que eram
atendidos nas consultas ambulatoriais do mesmo hospital.

O tamanho dessa amostra foi estabelecido a partir dos pressupostos tedricos das
técnicas de coleta de dados.

No caso da Técnica de Evocagdo Livre de Palavras, utilizou-se a Analise
Frequencial proposta por Vergés (1991-1992). Para efetuar essa Analise Frequencial €
necessario que exista um numero minimo de palavras que possa se repetir mais de 10
vezes. Esse critério, associado ao seguinte, determinou que o nimero da amostra fosse de
140 sujeitos.

No caso da Técnica de Entrevista, utilizou-se o Software de Analise Quantitativo
de Dados Textuais denominado Alceste (Reinert, 1990). A primeira regra de preparagao
do materia textual deste Software € que as entrevistas sejam digitadas num unico arquivo
Word que deve ter, no minimo, 1000 linhas de 70 caracteres cada uma, ou cerca de
70.000 caracteres no total (em tormo de 20 paginas de texto em Fonte Courier 10 com
espagamento simples). Para garantir essas exigéncias do Software, o autor comenta, no
seu artigo, que as entrevistas devem ter, no minimo duas perguntas de tematicas amplas.

Esse foi 0 outro pressuposto que determinou o tamanho da amostra.

5 Para maiores referéncias sobre o conceito de Grupo Operativo na érea de saide remetemos o

leitor para Zimerman (1998).
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Os participantes dos primeiros trés grupos foram selecionados da Policlinica II do
Bairro de Estreito. Dentro da Secretaria Municipal de Saide e de Desenvolvimento
Social, esta institui¢do age como centro de referéncia no atendimento ao idoso. Pela
classificagdo do Sistema Unico de Satde, trata-se de um Centro de Saude Tipo II, por
possuir diversos atendimentos especializados. Por exemplo: vacinagdo, pediatria, Teste
do Pezinho, atendimento ao céincer, ginecologia, acupuntura, geriatria, homeopatia,
Programa Capital Crianga, servigo de Rx, Conselho Tutelar, Programa de Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DST - AIDS), Programa de Atengdo ao Idoso, e trabalho de
prevengdo em saude (exemplo: grupo de prevencdo em saude dirigido a pacientes
diabéticos), entre outros.

A Policlinica II do Bairro de Estreito foi fundada em 18 de setembro de 1978.
Anterior a esta época, ja existia no lugar uma equipe de saude que atendia a populagdo de
Florianopolis € da Grande Florianopolis (Sdo José, Palhoca). Antigamente, esse centro
era coordenado pelo INSS, o que fazia com que diariamente fosse atendido um numero
alto de pessoas. Segundo informagdes da Coordenadora da Policlinica, ainda a populagdo
tem essa crenca de que o Centro pertence ao INSS, fator que contribui para um aumento
na demanda de atendimento.

Atualmente, esse Centro de Saiude I é coordenado pela Secretaria Municipal da
Prefeitura. No momento da execugdo da pesquisa, a Policlinica tinha 102 trabalhadores
com diversas fungdes, como médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
nutricionistas, odontoélogos, assistentes sociais, um psicélogo, e funcionarios publicos,
entre outros.

Para poder trabalhar nesse Centro de Satde, encaminhamos uma requisigéo a
Secretaria de Satde da Prefeitura Municipal de Floriandpolis, esclarecendo os objetivos
do estudo, assim como um anexo das técnicas de coleta de dados que iam ser utilizadas.
O projeto do trabatho foi aprovado pela Comissdo de Etica da Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Processo Nro 006/98 - Anexo 1).
Esses individuos foram entrevistados na medida em que chegavam para a procura do
servigo de saude (seja de cura ou de preveng@o). As variaveis descritivas gerais que

contextualizaram a analise dos dados nesses dois grupos de idosos foram a idade, o sexo,
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o estado civil, o namero e tipo de doengas de que padeciam, a renda familiar, o namero
de filhos e com quem os idosos moravam no momento da coleta de dados.

O grupo de trabalhadores da saude desempenhava suas fungdes nessa Policlinica
IT do Bairro de Estreito, e foram entrevistados no préprio local de trabalho sobre as
disponibilidades de tempo para colaborar com o estudo. As variaveis descritivas gerais
que contextualizaram os dados desse grupo foram a idade, o sexo, o tipo de profissdo, o
estado civil, os anos de formado, e os anos de trabalho na rede basica de saude.

As entrevistas com o grupo de cuidadores de pessoas idosas aconteceram na
Clinica Médica do Hospital Universitario de Florianopolis, onde se encontravam idosos
hospitalizados (os mesmos foram entrevistados nos seus periodos livres de cuidado ao
idoso doente), ou nos corredores do mesmo hospital, quando o cuidador acompanhava
um idoso doente & consulta ambulatorial. A inclusdo desse quarto grupo de pessoas
deveu-se ao seguinte proposito: explorar a representagdo social da saude e da doenga na
velhice de pessoas que estdo diretamente envolvidas com o processo de cuidado do idoso
doente, o que poderia ser um ponto de referéncia importante sobre possiveis necessidades
de saude que o idoso sente, € que muitas vezes pode expressar ao cuidador (como aquela
pessoa que esta mais proxima dele na condi¢do de saudavel ou de doente). O fato de o
cuidador ndo ser familiar ao 1doso doente nédo foi um critério de exclusdo da amostra.

Somente agiu como critério de selegdo o fato de ser a pessoa que rotineiramente
se ocupava de ajudar o idoso quando este apresentava problemas de saude. Para cumprir
esse requisito da escolha do cuidador, utilizamos o proprio idoso como fonte de
informag#o. Para contextualizar a analise dos dados, pesquisaram-se variaveis tais como a
idade, o sexo, o grau de parentesco com o idoso, o estado civil, o numero de filhos (caso
tivesse), € o tempo que fazia que cuidava do idoso.

Uma observagdo final sobre os grupos da pesquisa: a participagdo deles foi
absolutamente voluntaria. Na fase de analise ¢ divulgagio dos resultados garantiu-se a
cada um dos participantes o anonimato, trocando seus dados de identidade pessoal (o

nome) por codigos de niimeros.
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3.2. METODOS

A escolha do método se vincula a natureza de nosso objeto de estudo (a saide-
doenga na velhice), € a propria nogdo de representagéo social. O seu desenvolvimento
efetuou-se através de duas técnicas de coleta de dados: uma técnica de evocagio livre de
palavras e uma entrevista padronizada (com um roteiro previamente estabelecido).

A técnica de evocagdo livre de palavras ¢ um dos métodos associativos que
permite procurar a sali€ncia dos contetidos de uma representa¢@o social, portanto, € um
método que conduz ao levantamento dos elementos que podem -constituir os sistemas
periféricos e centrais da representacdo social, a mesma consiste em pedir aos
participantes que, a partir de um termo indutor, (freqiientemente o mesmo objeto da
representacdo), digam as palavras ou expressdes que imediatamente lhes vierem a mente.
As questdes que orientaram o uso dessa técnica foram:

e Diga trés palavras ou expressdes que lhe vém a mente quando se fala em
“saude na velhice”.

e Diga trés palavras ou expressées que lthe vém a mente quando se fala em
“doencga na velhice”.

Esta técnica possibilitou fazer uma hipotese de centralidade daqueles 1éxicos
semanticos de destaque (centrais) ¢ secundarios (periféricos), que foram atribuidos a
saide e a doenga na velhice, € também permitiu destacar os elementos que ficaram
mascarados com a técnica de entrevista.

A interpretac@o dos resultados da técnica de evocagdo livre realizou-se através de
uma analise frequencial que se inspirou na proposta de Verges (1991-1992). Para a
selegdo das palavras mais evocadas Verges (1991-1992) utiliza dois critérios que sdo a
freqiiéncia de evocagdo de palavras e sua ordem média de evocagdo. Isso facilitou o
levantamento de alguns dos contetidos que pertencem aos sistemas centrais e periféricos
das representagdes sociais.

Para o calculo das palavras de maior freqiéncia de evocagdo ¢ menor ordem
média de evocagéo procedeu-se da seguinte maneira:

e Numa primeira etapa, em cada um dos grupos pesquisados consideraram-se
como um mesmo tipo de evocagdo as palavras de igual conteado e igual

significado. Por exemplo, cuidar e cuidado agruparam-se como se fossem um
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mesmo tipo de evocagdo, porém respeitou-se o fato de que, quando
aparecessem nas tabelas, as mesmas seriam escritas tal € como os sujeitos as
evocaram. As palavras normal, fisiolégico e natural também ficaram
agrupadas no mesmo tipo de evocagdo e assim por diante. Cada um desses
agrupamentos aparece nas tabelas do capitulo de discussdo de resultados.

e Na segunda etapa foi usado 0 mesmo procedimento com as palavras evocadas
pela amostra total, que dizer, foi feita a mesma analise em todos os grupos
juntos (nos 140 sujeitos participantes). Segundo uma ordem decrescente de
freqii€ncia e uma ordem crescente da ordem média de evocagdo, todas as
palavras foram organizadas numa tabela com o auxilio de programa de
planilha de calculos (Anexo 2).

¢ Numa terceira fase, dividiu-se o nimero total de evocagdes pelo niimero total
de palavras diferentes evocadas. Esse calculo permitiu obter o nimero de
palavras evocadas que fariam parte das tabelas. Por exemplo, se o resultado
desse calculo fosse igual a 3; as palavras que fariam parte da tabela seriam
todas aquelas que tivessem uma freqii€ncia igual ou superior que 3.

- e A partir desse célculo, somaram-se todas as freqiiéncias de cada uma dessas
palavras selecionadas que fariam parte das tabelas e dividiram-se pelo
numero de evocagdes diferentes. Esse procedimento permitiu obter a média
da frequéncia de evocagles. Para calcular a média da ordem média de
evocagdo, somaram-se todas as médias das ordens médias de cada uma das
palavras evocadas que fariam parte das tabelas e o resultado dessa soma
dividiu-se pelo niimero total de evocagdes diferentes. Respeitou-se o peso de
cada uma das palavras evocadas, por exemplo, o peso 1 era atribuido a todas
as palavras que foram evocadas em primeiro lugar, peso 2 quando se tratava
da segunda evocagéo e peso 3, no caso das palavras evocadas em terceiro
lugar.

Em relagdo a outra técnica (a entrevista padronizada), destacamos que, neste

estudo, ela permitiu explorar os contetdos e as informag¢des (em termos quantitativos e

qualitativos), em que se revestem as representagdes sociais, assim como os nucleos
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figurativos com que a representagdo pode ser objetivada. As perguntas que iniciaram a
entrevista foram as seguintes:

¢ 1. No seu entendimento, como vocé vé ou percebe um idoso saudavel?

e 2. No seu entendimento, como vocé v€ ou percebe um idoso doente?

A partir das respostas as entrevistas, foram levadas em conta outras varidveis
descritivas gerais que, por estarem ligadas a historia de vida dos participantes, eram de
interesse para a discuss@o dos dados. Essas variaveis descritivas coletadas foram expostas
apos a descrigdo dos grupos de sujeitos feita em paragrafos anteriores.

Conforme a proposta de Camargo (1998) para a analise dos dados obtidos nas
entrevistas, seguiram-se 0s seguintes passos:

e Todas as entrevistas foram gravadas em fitas com autorizagdo prévia dos
entrevistados.

e Para o tratamento analitico dos dados, utilizou-se um software de analise
quantitativa de dados textuais denominado Alceste (Reinert, 1990), que
permitiu organizar o material verbal contido nas entrevistas. Cada entrevista
era constituida de um corpus semantico, que era o material original sobre o
qual o programa Alceste iniciaria a analise dos dados. A entrada de dados no
Alceste foi feita através de um unico arquivo (de tipo texto-txt), no qual, além
do material transcrito, existiam linhas de comando cujo objetivo era separar
as unidades de contexto naturais (respostas dos sujeitos as perguntas da
entrevista), das palavras com asterisco que consistiam naquelas varidveis
descritivas dos entrevistados (por exemplo: sexo, idade, nivel de escolaridade,
estado civil e outras). Todo esse material ¢ chamado de “corpus” no Alceste.
O nome que o Alceste da a esses corpus seménticos € de unidades de contexto
tniciais (u.c.1).

A andlise posterior e conjunta das entrevistas envolveu 4 etapas, que Camargo

(1998) descreveu num Curso oferecido no Laboratério de Psicossociologia da
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Comunicagio e da Cognigéo Social da Universidade Federal de Santa Catarina. A seguir,
expomos a descrigdo do programa Alceste segundo Camargo (1998)%:

Etapa de leitura do texto e de calculo dos diciondrios: nessa etapa, o programa

preparou o corpus, reconheceu as u.c.i e separou as unidades de contexto elementares
(u.c.e). As u.c.e sdo pequenos segmentos de entrevista de duas ou trés linhas, em que se
respeita a ordem de aparigdo que eles t€ém nos corpus semanticos. Foi feita, também, uma
reducdo das palavras com base em seus radicais, quer dizer, as palavras foram agrupadas
em fungdo de suas raizes. Dessa forma, apareceram as formas reduzidas, como por
exemplo: incomoda, incomodar, incomodo sdo agrupadas na forma reduzida “incomod+”
(Anexo 3 da saida de dados do Alceste, Passo D1- Formas associadas ao Contexto C ou
Formes associées au contexte C). O programa faz uma distingdo entre as palavras
instrumento e as palavras analisdveis. As primeiras, sd0 os artigos, preposi¢des €
conjungdes, entre outras, que embora sejam essenciais para a organizagio do texto, ndo o
sdo para a analise do conteudo das representagdes sociais deste estudo. Ja as palavras
analisaveis sim entraram na discussdo dos conteidos representacionais.

Etapa do calculo de Matrizes de Dados e Classificacdo das u.c.e: as u.c.e foram

classificadas em fung@o de seus respetivos vocabuldrios. O conjunto dessas u.c.e foi
repartido em fungdo da freqii€ncia das formas reduzidas do vocabulario. Isso foi feito
com a ajuda de matrizes de freqii€ncias, que cruzaram as formas reduzidas do
vocabuldrio € as u.c.e do corpus. Nessa etapa, o programa executa uma Analise
Hierarquica Descendente (Anexo 3, Passo C1), que consiste em repartir as u.c.e em varias
classes em fungéio do vocabulario que as compdem, de tal forma que seja obtido o maior
valor possivel numa prova de associagio x”. Executou-se 0 mesmo procedimento com as
classes obtidas, até que o vocabulario das u.c.e de todas as classes fosse homogéneo. A
partir dai, o Alceste oferece um Dendograma que apresenta uma distribuigfo das classes
que se formaram (Anexo 3, Passo Cl1 o Dendograma des classes stables a partir de
B3 rcdh2). No corpo da discussdo, apresentam-se os seis dendogramas obtidos através

deste estudo e neles s3o expostas as palavras que obtiveram uma associagdo

§ Também remetemos o leitor a0 Anexo 3, que contém uma saida de dados do Alceste de um dos

grupos pesquisados (n= 80 idosos — idosos doentes e idosos saudaveis).
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estatisticamente significativa com as respectivas classes. Em outras palavras, apresentam-
se 0s vocabulos ou palavras que tiveram uma freqiiéncia superior a 4 ¢ um coeficiente x’
maior que 3,84, sendo que o calculo dessa associacgdo foi feito por meio de uma tabela de
4 casas (grau de liberdade igual a 1). Vale salientar que, nos dendogramas podem
aparecer algumas palavras cujas freqii€ncias sdo iguais a 4. Isso se deve ao fato de elas
terem, nessa classe, 100% de ocorréncia € um coeficiente xz significativo.

Etapa da Descrigdio das classes e das u.c.c escolhidas: essa etapa proporcionou os

resultados mais importantes (Anexo 3, Passo C2) e nela, descreveram-se as classes
obtidas, principalmente, pelos seus vocabularios caracteristicos (l€xicos), e pelas suas
palavras com asterisco (variaveis descritivas gerais dos participantes). Do ponto de vista
de Reinert (1990), essas classes podem ser interpretadas como nog¢des de mundo ou como
quadros perceptivo-cognitivos com certa estabilidade temporal. J4 do ponto de vista de
Camargo (1998), ao aplicar o Alceste no estudo da representag@o social, essas classes
(formadas por varios segmentos de texto com vocabularios semelhantes) podem ser
consideradas como indicadores de diferentes no¢des de representagdo social, ou como
campos de imagens sobre um determinado objeto. Ndos concordamos com o segundo
ponto de vista fornecido por Camargo (1998). Devemos ressaltar, que a analise dos
conteudos das entrevistas dos dois grupos de idosos participantes (os que faziam
atendimento preventivo e os que recebiam atengio por apresentar problemas de satude) foi
executada em conjunto, j4 que o prorio programa, na reparticio das u.c.e nas classes,
utiliza como critério as chamadas palavras com asterisco, ou seja, as variaveis descritivas
que diferenciam os participantes. Essa vantagem do software possibilitou a andlise
conjunta dos dados da entrevista dos dois grupos de 1dosos.

Etapa de Cdalculos Complementares: essa etapa ¢ um prolongamento da terceira

(Anexo 3, Passo D1- Tri des uce par classe). Com base nas classes das u.c.e escolhidas, o
programa fornece aquelas u.c.e mais caracteristicas de cada classe e contextualiza as
ocorréncias do vocabulario que foram tipicas de cada uma. Um outro recurso dessa etapa
¢ permitir exportar as u.c.e obtidas para outros programas informaticos que queiram ser
usados.
No proximo capitulo apresenta-se a discussdo dos resultados obtidos neste
- trabalho.



4. DISCUSSAO DE RESULTADbS

4.1. CARACTERIZA CAO GERAL DOS GRUPOS PESQUISADOS

4.1.1. Idosos doentes

As quarenta (40) pessoas idosas doentes que foram entrevistadas eram
rotineiramente atendidas no Centro de Saude II (Policlinica II do Bairro de Estreito-
Flornianopolis). Do total de idosos, oito (8) pertenciam ao sexo masculino e trinta e dois
(32) ao sexo feminino. As idades deste grupo oscilaram entre os 60 anos € os 81, com
uma média de 67 anos. Em relagdo ao estado civil, vinte € dois (22) estavam casados no
momento da pesquisa, cinco (5) eram solteiros, ¢ treze (13), viavos.

A maior parte dos idosos tinha uma Renda Familiar que oscilava entre um e dois
salarios minimos. Treze (13) pessoas ganhavam um salario e dez (10) pessoas, dois
salarios. Oito (8) pessoas ganhavam entre quatro e seis salarios minimos, e nove (9)
ganhavam mais de seis salarios.

Sabe-se, sem que todas as causas estejam totalmente esclarecidas, que ainda a
mulher tem uma expectativa de vida superior & do homem (Kastenbaum & Candy, 1973).
Nesse sentido, chamou nossa atengéo o fato de que, apesar de nesse grupo prevalecer o
sexo feminino (32 mulheres), vinte e cinco (25) dessas ainda moravam com seus
conjuges (algumas delas com o conjuge ¢ com filhos), e sete (7) pessoas moravam
sozinhas. Salientamos esse fato da convivéncia em casal como um elemento relevante
porque a literatura mostra amplamente como os indices de viuvez sdo maiores entre as
mulheres que entre os homens. Ja com relagdo aos participantes do sexo masculino, dos
oito (8) homens entrevistados, sete (7) moravam com seu cdnjuge (ou com este e fithos) e

s0 um (1) era solteiro € morava com a mie.
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Nesse grupo o indice maior de doengas foi em relagdo ao Diabetes (15 pessoas).
Na ordem hierarquica descendente, seguem a Hipertens@o Arterial com dez (10) pessoas,
oito (8) com Artrite, e sete (7) com osteoporose € Doengas Cardiovasculares. Muitos
desses idosos apresentavam mais de uma das doengas antes mencionadas, mostrando a

freqiiente pluripatologia que caracteriza a velhice.

4.1.2. Idosos saudaveis

Dos quarenta (40) idosos que freqiientavam os Grupo de Gerontologia Preventiva
e que se auto-avaliavam como saudaveis, trinta e seis (36) eram mulheres e quatro (4)
pertenciam ao sexo masculino. Suas idades oscilaram entre os 60 e 83 anos, com uma
média de 70,2 anos. A maioria dos entrevistados desse grupo eram casados ou viivos
(dezesseis pessoas (16) casadas, dezenove (19) pessoas viivas e somente cinco (5)
solteiras). Do total de quarenta sujeitos, dez (10) pessoas recebiam s6 um salario minimo;
cinco (5) recebiam dois salarios minimos, quatorze (14) recebiam entre quatro € seis
salarios, € onze (11) mais de seis salarios.

A maior parte dos sujeitos tinha entre dois e quatro filhos, ou mais de quatro.
Deles, quatorze (14) moravam com seus cdnjuges, dezenove (19) com filhos ou outras
pessoas e somente sete (7) pessoas moravam sozinhas. A maior parte das doengas que os
entrevistados apresentavam eram Diabetes, Hipertensdo Arterial e Doengas
Cardiovasculares. Da mesma forma que os idosos doentes, a maioria dos entrevistados

eram portadores de mais de uma doenga cronica.

4.1.3. Trabalhadores do Centro de Saude II do Bairro de Estreito

O grupo de quarenta trabalhadores entrevistados apresentou uma média de idade
de 47 anos, com uma idade minima de 34 e uma maxima de 59 anos. Deles, quinze (15)
pertenciam ao sexo feminino e vinte e cinco (25) ao masculino. Quinze (15) pessoas eram
médicos (Clinico Geral, Cardiologista, Pediatra, Endocrinologista, Ginecologista e
Geriatra). Outros quinze (18) eram enfermeiros, técnicos em enfermagem ou auxiliares de
enfermagem. Houve trés (3) odontdlogos entrevistados, um (1) psicologo, dois (2)
assistentes sociais € um (1) nutricionista. A maior parte dos entrevistados estavam

casados no momento da coleta de dados.
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Nesse grupo, vinte € trés (23) pessoas estavam formadas ha mais de 20 anos, treze
(13) entre 11 € 20 anos, € quatro (4) entre 1 e 10 anos. Vinte (20) pessoas trabalhavam na
Rede Publica de Saude entre 11 e 20 anos e dezessete (17) o faziam ha mais de 20 anos.
Somente trés (3) pessoas trabalhavam na rede publica entre 1 ¢ 10 anos. O fato anterior
mostra que o tempo de experi€ncia desse grupo no atendimento publico de satude era alto.
Vale salientar que todos os médicos entrevistados alternavam o atendimento publico € o

atendimento privado.

4.1.4. Grupo de Cuidadores de Pessoas Idosas:

As vinte (20) pessoas cuidadoras de idosos apresentavam uma média de idade de
45,7 anos, com minima de 34 e maxima de 69 anos. Dezesseis (16) eram mulheres e
quatro (4) homens. Quase todos estavam casados (16 pessoas). A maior parte dos
cuidadores tinha nivel de escolaridade primario ou secundario (17 pessoas). Somente trés
(3) eram universitarios. Os parentescos com o0 idoso que mais predominaram foram os de
filho-a (9) e os de esposo-a (5). Do grupo, nove (9) pessoas eram os cuidadores unicos, €
onze (11) revesavam o cuidado com outras pessoas. As dez (10) pessoas cuidadoras de
idosos hospitalizados permaneciam no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina, em periodos de tempo que oscilavam desde 1 até mais de 15 dias. Os

outros dez acompanhavam os idosos as consultas ambulatoriais do mesmo hospital.

4.2. DISCUSSAO DE RESULTADOS DA TECNICA DE EVOCACAO
LIVRE

A seguir s@o apresentados os principais resultados obtidos na técnica de evocagéo
livre de palavras. Como j4 apontamos no capitulo de metodologia, dado o carater
espontidneo e menos controlado dessa técnica de pesquisa, esta permitiu acessar alguns
dos elementos semanticos que sdo atribuidos ao assunto satide-doenga na velhice. Com a
técnica, foi possivel fazer um levantamento dos conteidos que hipoteticamente
pertenciam aos nucleos ou sistemas centrais da representagdo social da saude e da doenga

na velhice, assim como os que agem na forma de sistemas periféricos.
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Para facilitar a compreensdo dos resultados lembramos que, a cada um dos grupos
de participantes perguntou-se quais eram as palavras ou expressdes que lhes vinham a
mente ao escutar os termos “saude na velhice” e “doenga na velhice”. Todas as respostas
dos sujeitos foram registradas na mesma ordem em que eram evocadas. Com base nessa
pergunta, a analise e discussio dos resultados dessa técnica serd da seguinte forma:

e Apresentar-se-d0 as diferentes tabelas que combinam a frequéncia absoluta
das palavras evocadas e a média da ordem média de evocagdo das mesmas.
Num primeiro momento, serdo mostrados os resultados das palavras evocadas
a partir do termo satude na velhice em toda a amostra pesquisada, ou seja, nos
140 participantes do estudo.

e Num segundo momento, na medida que sfio discutidas as palavras e
expressdes evocadas na amostra total, serdo analisados os resultados parciais
da técnica de evocagéo livre em cada um dos grupos entrevistados.

¢ Os dois procedimentos anteriores serdo validos para as duas discussdes de
resultados (com os termos satde na velhice ¢ doenga na velhice).

Conforme a metodologia de Verges (1991-1992), cada um dos resultados das
tabelas da técnica de evocagdo livre ¢ apresentado na forma de quatro quadrantes, que
conferem diferentes hipodteses de graus de centralidade as palavras que os compdem,
sendo o primeiro quadrante superior esquerdo o que contém os provaveis elementos
centrais da representagdo. Este terd as palavras de maior freqiiéncia absoluta € de menor
ordem média de evocagdo. Esse primeiro quadrante possibilitara definir as categorias
centrais da representagdo, quer dizer, as palavras do primeiro quadrante superior esquerdo
organizam uma hipoétese dos chamados sistemas ou ntcleos centrais da representagio
social. Acrescentamos, também que, para identificar as palavras que definem esses
nicleos centrais serdo utilizadas outras expressdes, que pelo seu conteudo estdo
relacionadas a elas, embora estejam localizadas em outros quadrantes. Resumindo, as
palavras que organizam os sistemas centrais sdo as que se localizam no primeiro
quadrante superior esquerdo, mas a esses nucleos podem estar associadas outras palavras
de contetido semelhante, embora estejam localizadas em outros quadrantes das tabelas.

As palavras dos quadrantes restantes contribuirdio com o levantamento das

hipoteses dos nucleos periféricos proximos e distantes dos conteudos centrais das
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representagdes. Os nucleos periféricos proximos localizam-se nos quadrantes superior
direito e inferior esquerdo. Os nucleos periféricos distantes serdo constituidos pelas

palavras e expressdes do quadrante inferior direito.

4.2.1. Resultados da Técnica de Evoca¢do Livre (termo saide na
velhice).

A tabela 1 mostra, na amostra total (140 sujeitos), os resultados das palavras

evocadas a partir do termo saude na velhice.
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TABELA 1: Saude na velhice. Freqiiéncia de evocagdo € Ordem média de

palavras evocadas pela amostra total. Florianopolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
U Inferior ou igual a 2,1 Superior a 2,1
Superior ou igual | 49 | Alegria/ Felicidade (1,8) 16 | Assisténcia Publica / Atengdo
a8 publica efetiva / Mal atendimento /
Ma assisténcia /  Atengdo /
: Assisténcia (2,5)
22 | Cuidado / Cuidado Constante /| 12 | Alimentagdo /  Cuidado na
Cuidar (1,7) alimentacé@o / Comida / Comer (2,2)
20 | Prevencdo (1,6) 9 | Trabalhar / Trabalho (2,6)
16 | Algo gostoso / Coisa boa / Bom
(1,9
13 | Disposi¢do / Animo / Estar disposto
/ Energia (2,1)
11 | Andar / Caminhar (2,0)
11 | Dinheiro / Depende do dinheiro da
pessoa (2,1)
10 | Mente-Corpo / Espirito / Depende
da mente / Mentalidade / Mente boa
/ Bons pensamentos / Cabega (2,1)
10 | Paz / Viver em paz (2,1)
7 | Bem-estar (2,0)
Inferior a 8 7 | Habitos de vida / Cuidados navida/ | 6 | Amor pela vida/ Amor / Amar (2,3)
' Estilo de vida / Modo de Vida (2,0)
6 Tratamento (2,0) 6 | Fazer movimentos / Ni&o ficar
parada / Movimento / Nao parar
(2,3)
5 | Saude mesmo / Satude (1,4) 5 | Problema (2,2)
5 | Dificil / Dificuldade (2,0) 5 | Atividade fisica / Exercicio fisico
2.4
4 | Descaso / Abandono / Desprezo | 4 | Independente / Independéncia (2,5)
(1’7)
4 | Companhia / Necessidade de |4 | Qualidade de vida (2,2)
companhia / Acompanhamento (2,0)
4 | Vida/ Vitalidade / Viver (1,2) 4 | Harmonia / Equilibrio / Estabilidade
C))
4 | Maravithoso / Lindo / Maravitha | 3 | Famiha / Estrutura familiar (2,3)
1,7)
3 | Desejada (1,3) 3 | Carinho / Necessidade de carinho
(2,3)
3 | Impossivel / Quase impossivel (2,0) | 3 | Viver bem (2,3)
3 Otimismo (3,0)

Houve 142 palavras diferentes num total de 420 evocagdes. Conforme a proposta

de Verges (1991-1992), ao dividir as 420 evocagles entre as 142 palavras diferentes,

obteve-se uma média de 3. A partir desse calculo, fizeram parte da tabela 34 palavras que

tinham uma freqiéncia de evocagdo igual ou superior a trés (3). O resultado da somatdria
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das freqiiéncias de evocagdo das 34 palavras foi de 257. Ao dividir essa somatoria (257)
pelo namero total de palavras, a média da freqiéncia que se obteve foi,
aproximadamente, 8. A média da ordem média foi obtida dividindo a soma das médias
das ordens médias de cada uma das 34 palavras (72,8) por 34. Nesse caso o resultado foi
2,1. Esse mesmo procedimento serd utilizado, também, no calculo das médias de
freqiiéncia e de ordem média dos resultados nos quatro grupos separadamente.

Observa-se que, dos resultados contidos no primeiro quadrante superior esquerdo,
podem ser deduzidos alguns dos contetidos de maior centralidade na representagdo social
da saude na velhice. Essas expressdes foram as de maior freqiiéncia de evocagio e, por
sua vez, as que foram evocadas com média inferior ou igual a 2,1. Para a defini¢do das
categorias centrais, tomaram-se como conteudos as palavras ou expressdes contidas nesse
primeiro quadrante superior esquerdo.

E como ja foi explicado, essas categorias também sdo explicadas por outras
palavras, que relacionam-se com as mesmas pelo seu conteudo, embora estejam
localizadas em outros quadrantes. Na tabela 1, existem cinco categorias que podem ser

consideradas como nucleos ou sistemas centrais:

e Saude na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica: definida pelas

palavras mente/ corpo/ espirito/ depende da mente/ mentalidade/mente boa/
bons pensamentos/ cabeca; disposi¢8o/ dnimo/ estar disposto; harmonia/

equilibrio/ estabilidade; otimismo.

o Saude na velhice associada a pratica de atividades: definida pelas palavras
andar/ caminhar; trabalhar/ trabalho; nio ficar parada/ fazer movimentos/ ndo
parar; atividade fisica/ exercicio fisico.

e Saude na velhice associada a estados emocionais positivos: definida pelas

palavras algo gostoso/ coisa boa/ bom; alegria/ felicidade; paz/ viver em paz,

bem-estar; maravilhoso/ lindo/ maravilha; viver bem.

o Saude na velhice em funcio de cuidados preventivos: definida pelas palavras

cutdado/ cuidado constante; prevengdo; alimentagio/ cuidado na alimentagdo/
comida/ comer; habitos de vida/ cuidados na vida/ estilo de vida/ modo de

vida; qualidade de vida.

¢ Saude na velhice associada a renda financeira: definida pela palavra dinheiro.




100

As categorias que podem ser consideradas como sistemas periféricos proximos da

representagdo social da saide na velhice sdo as seguintes:

o Saude associada aos servicos de saude: definida pelas palavras assisténcia
publica/ atengdo publica efetiva/ mal atendimento/ ma assisténcia/ atengdo/
assisténcia; descaso/ abandono/ desprezo; tratamento.

¢ Saude na velhice como problema: definidas pelas palavras dificil/ dificuldade;

impossivel/ quase impossivel; problema.

e Saude na velhice como sindénimo de vida: definida pelas palavras satde

mesmo/ saude; vida/ vitalidade/ viver.

¢ Saude na velhice como algo muito desejado: definida pela palavra desejada.

e Saude na velhice em dependéncia de redes de apoio socio-familiar; definida

pelas palavras companhia/necessidade de companhia/ acompanhamento;
familia/ estrutura familiar; carinho/ necessidade de carinho.
Os sistemas periféricos distantes estiveram formados por duas categorias:

¢ Saude na velhice em dependéncia de autonomia: definida pelo par de palavras

independente/ independéncia.

¢ Saude na velhice associada ao amor: definida pelas palavras amor pela vida/

amor.

A seguir serdo apresentadas outras tabelas parciais, nas quais aparecem as
palavras ou expressdes que os diferentes grupos de participantes evocaram a partir do
termo indutor satde na velhice. A apresentagio dessas tabelas € feita com a finalidade de
poder discutir em conjunto os resultados da técnica de evocagio. Para essa discussdo
tomar-se-4 como ponto de referéncia inictal o obtido na amostra total (Tabela 1). Na

sequéncia da discussdo serdo realizadas as comparagdes correspondentes.

Grupo de idosos doentes.
No grupo de idosos doentes que estavam sendo atendidos nos servigos de saude
da Policlinica II de Estreito, a técnica de evocagdo forneceu 71 palavras diferentes num
total de 120 evocagdes. Como mostra a tabela 2, a média da freqi€ncia média de

evocagdo foi de 3, entretanto a média da ordem média foi de 2,0.
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TABELA 2: Satde na velhice. Frequéncia de evocagdo e¢ Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de idosos doentes. Flortan6polis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
U Inferior ou igual.a 2,0 Superior a 2,0
Superior ou igual | 12 | Alegria/ Felicidade (1,6) 6 | Disposicdo (2,1)
a3
8 | Caminhar / Andar (2,0) 6 | Dinheiro (2,6)
5 | Paz(1,6) 4 | Trabalhar (2,5)
4 | Coisa boa (1,0)
3 Alimentagdo (1,6)
Inferior a 3 2 | Tratamento (1,5) 2 | Independéncia (2,5)
2 | Impossivel (1,5) 2 | Cuidado (2,5)
2 | Dificil (1,5) 2 | Atencdo (3,0)
2 | Vida (2,0) 2 | Viajar (3,0)
2 | Problema (3,0)

As quatro categorias que podem ser consideradas como sistemas centrais na

representagdo social da saude na velhice sdo:

e Saide na velhice associada a estados emocionais positivos: definida pelas

palavras alegria/felicidade; coisa boa.

e Saude na velhice associada & pratica de atividades: definida pelas palavras

caminhar/ andar; trabalhar; disposi¢éo; independéncia; viajar.

e Saude na velhice como expressdo de tranquilidade: definida pelas palavras

paz e vida.

e Saude na velhice associada a cuidados preventivos: definida pela palavra

alimentagdo.

Nesse grupo de pessoas idosas doentes, os conteiidos ou nucleos periféricos

proximos da representagdo social da saude na velhice expressaram-se atraveés das

seguintes categorias:

e Saude na velhice associada a renda financeira: definida pela palavra dinheiro.

e Saude na velhice associada aos servigos de saude: definida pelas palavras

tratamento, cuidado, ateng3o.

e Saude na velhice como inalcangavel: definida pelas palavras impossivel,

dificil e problema.

e Saude na velhice associada a vitalidade: definida pela palavras vida.




Grupo de idosos sauddveis.
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A tabela 3 mostra os resultados da técnica de evocagdo do grupo de idosos que

alegavam se sentir saudaveis, e que frequentavam a Policlinica para receber orientagdes

de satde em Gerontologia Preventiva.

TABELA 3: Saude na velhice. Frequéncia de evocagdo e Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de idosos saudaveis. Florianopolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
Y Inferior ou igual a 1,9 Superior a 1,9
Superior ou igual | 19 | Alegna / Felicidade (1,8) 6 | Prevengio (2,3)
a4
7 | Cuidado (1,5) 6 | Alimentagio (2,6)
5 | Coisa boa/Bom (1,8) 5 | Trabalhar (2,8)
5 | Cabega / Mentalidade / Mente-corpo
(1.6)
4 | Saude (1,5)
3 Caminhar (1,7)
Inferior a 4 3 | Disposi¢ao (1,3) 3 | Sair (2,0)
2 | O mais desejado (1,0) 3 | Amar (2,3)
3 | Nao ficar parado (2,6)
2 | Viver em familia (2,0)
2 | Bem-estar (2,0)
2 | Forga de vontade para viver /
Perseveranga para viver (2,0)
2 | Otimismo (3,0)

Nesse grupo de idosos saudaveis, a técnica de evocagdo forneceu 55 palavras

diferentes num total de 120 evocagdes. Observa-se na tabela 3 que a média da freqiiéncia

média de evocagio foi 4, entretanto a média da ordem média foi 1,9. As quatro categorias

que podem ser consideradas como centrais na representagdo social da saude na velhice

sdo:

e Saude na velhice associada a estados emocionais positivos: definida pelas

palavras alegria/ felicidade; coisa boa/bom; bem-estar, otimismo; amar.

e Saude na velhice em fung@io do cuidado preventivo: definida pelas palavras

cuidado; satde; prevengdo.

e Saide na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica: definida pelas

palavras cabega/ mentalidade/ mente-corpo; disposi¢ao; forga de vontade para

viver/ perseveranga para viver.
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e Saude na velhice associada 4 pratica de atividades: definida pelas palavras

caminhar; trabalho; sair; ndo ficar parado.
Os contetdos ou nicleos periféricos proximos da representagéo social da satide na
velhice agruparam-se através de duas seguintes categorias:

e Saude na velhice em dependéncia de habitos alimentares: definida pela

palavra alimentago.

e Saude na velhice como algo muito desejado: definida pela expressdo o mais

desejado.
O nucleo periférico distante dessa representagéio agrupou-se na categoria:

e Sanude na velhice em dependéncia de redes de apoio sécio-familiar: definida

pela expressdo viver em familia.

Trabalhadores da saude.
Vejamos, a seguir, na tabela 4, as evocagdes obtidas com os trabalhadores da

saude.

TABELA 4: Saiude na velhice. Freqiéncia de evocagdo ¢ Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de Trabalhadores da saude. Florianopolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
Y Inferior ou igual a 1,9 Superior a 1,9
Superior ou igual | 10 | Prevengio (1,2) 9 | Atengad / Atendimento (2,6)
a4
8 | Cuidados (1,6)
5 | Felicidade / Alegria (1,6)
S | Bem-estar (1,8)
Inferior a 4 3 | Dinheiro (1,3) 3 | Estar bem de cabega / Cabega boa /
Espirito (2,0)
3 | Problema (1,6) 3 | Tratamento (2,0)
2 | Precéria (1,0) 3 | Mal atendimento (2,3)
2 | Abandono / Descaso (1,5) 3 | Companhia (2,3)
3 | Carinho (2,3)
3 | Exercicio fisico (2,6)
2 | Harmonia (2,0)
2 | Estilo de alimentagdo (2,0)
2 | Qualidade de vida (2,0)
2 | Familia (2,5)

Nesse grupo, a técnica de evocagdo forneceu 65 palavras diferentes num total de

120 evocagdes. A média da freqiiéncia média de evocagdo foi 4 € a média da ordem
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média, '1,9. As duas categorias que podem ser consideradas como centrais na
representagdo social da saude na velhice sdo:

e Saude na velhice em fungfio de cuidados preventivos: definida pelas palavras

prevengdo; cuidado; exercicio fisico; estilo de alimentagio; qualidade de vida.

e Saude na velhice associada a estados emocionais positivos: definida pelas

palavras felicidade/alegria; bem-estar.
Os conteudos periféricos proximos da representagdo social da satde na velhice
agruparam-se através das seguintes categorias:

e Saude na velhice associada aos servigos de saude: definida pelas palavras

atengdo/atendimento, tratamento, mal atendimento.

e Saude na velhice associada a renda financeira: definida pela palavra dinheiro.

¢ Saude na velhice como problema: definida pela palavra problema.

o Saude na velhice em dependéncia de redes de apoio sécio-familiar: definida

pelas palavras abandono/ descaso; companhia; carinho e familia.
O sistema periférico distante expressou-se através da categoria:

e Saude na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica: definida pelas

palavras estar bem de cabega/cabega boa/ espirito; harmonia.

Grupo de cuidadores de pessoas idosas.

Por ultimo, na técnica de evocagdo livre, o grupo de 20 cuidadores de pessoas
idosas hospitalizadas apresentou os resultados apresentados a seguir.

Nesse caso, a técnica de evocacdo forneceu 28 palavras diferentes num total de 60
evocagdes. A média da frequéncia média das sete palavras com freqiiéncia igual ou maior
que 2 foi 5 ¢ a média da ordem média foi 2,0. A categoria que pode ser considerada como
central na representacdo social da saude na velhice é:

Satide na_velhice associada a estados emocionais positivos: definida pelas

palavras alegria/felicidade; bom/coisa boa; maravilhoso/ lindo; paz.
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TABELA 5: Saude na velhice. Freqiéncia de evocagdo e Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de Cuidadores de pessoas idosas. Florianépolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
U Inferior ou igual a 2,0 Superior a 2,0
Superior ou igual | 13 | Alegria/ Felicidade (1,8) 7 | Bom/ Coisa boa (2,4)
as
5 | Cuidado (2,0)
Inferior a § 4 | Prevengio (1,7) 3 | Paz (2,3)
4 | Maravilhoso / Lindo (1,7)
2 | E dificil (2,0)

Os conteudos periféricos proximos da representagdo social da saide na velhice

agruparam-se através das seguintes categorias:

¢ Saude na velhice em func¢do de cuidados preventivos: definida pelas palavras

prevencgio e cuidado.

e Saude na velhice como algo dificil: definida pela expressdo ¢ dificil.

Conforme o que foi colocado no inicio desse capitulo, apresentamos a seguir a
discussdo e interpretacdo dos resultados obtidos na técnica de evocagio livre utilizando o
termo indutor “satide na velhice”. Iniciaremos a discussdo com as categorias centrais da
amostra total, e na sequéncia serdo discutidas as restantes categorias centrais dos grupos

de idosos doentes, de idosos saudaveis, de trabalhadores da saude e de cuidadores.

Sistema Central: saude na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica.

Para muitos autores, a saude ¢ definida a partir de critérios objetivos e subjetivos.
Isto quer dizer que, no fato de estar numa condigdo saudavel ou doente de vida, intervém
multiplos fatores ambientais, bioldgicos, socioecondmicos e psicoldgicos, entre outros.
Sabe-se que, na saude, as fungdes fisicas e psiquicas estdo intimamente relacionadas.
Quando um individuo, seja qual for sua idade, apresenta estados de d4nimo negativos,
tristeza ¢ falta de disposi¢do, entre outros aspectos psicologicos, os mesmos podem
interferir na percepgdo que ele possui do seu estado de saude. A estabilidade emocional
ou psiquica que uma pessoa tem pode ser um indicador confiavel de seu estado de saude.

Algumas das expressdes contidas nesse nucleo central da representagio social da
saide na amostra total (mente/ corpo/ espirito/ depende da mente/ mentalidade/mente

boa/ bons pensamentos/ cabega; disposigdo/ animo/ estar disposto; harmonia/ equilibrio/
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estabilidade; otimismo), também formaram parte dos sistemas centrais ou periféricos
distantes de outros grupos separadamente. E o caso do grupo de idosos saudaveis que
recebiam atendimento preventivo em saude (Ver Tabela 3- nucleo central da
representacdo social), € o grupo de trabalhadores (Tabela 4- nucleo periférico distante).
Na prépria amostra total existe uma outra categoria que, embora faga parte dos sistemas
periféricos distantes, também esta associada aos aspectos subjetivos: é o caso da saude
expressada através do amor (Tabela 1).

A necessaria harmonia entre os aspectos psiquicos e fisicos como um aspecto
essencial da satide tem sido encontrada também em outros estudos sobre representagdes
sociais da satide e da doenca. E o caso de Navas & Moiso (1994); Nascimento-Schulze
(1995); Galli & Fasanelli (1995).

Sistema central: saude na velhice associada a prdtica de atividades:

Essa categoria fez parte dos nicleos centrais da representagdo, tanto na amostra
total, quanto no grupo de idosos doentes € no grupo de idosos saudaveis (Tabelas 1, 2 e
3). No caso dos dois grupos de idosos, os sistemas centrais foram categorizados em
termos de saude na velhice como expressdo de pratica de atividades. Acredita-se que
existe uma estreita relagfo entre a pratica de atividades e a autonomia. O fato de que
essas pessoas representem a saide na base da pratica dessas atividades, provavelmente
tem a ver com outros aspectos que eXxpomos a Seguir.

Mais do que o indice de morbidade ou numero de doengas, o indicador de saiide
mais confidvel de uma pessoa idosa € a capacidade que ela tem para desenvolver, sem
esforgo e por si sd, as atividades do dia a dia (OMS, 1984). Parece que existe um certo
consenso entre os dois grupos de idosos (doentes e saudaveis) sobre o fato de que um
1doso seria saudavel se conseguisse caminhar, andar, trabalhar, viajar, ser independente.
E provavel que muitas dessas atividades estejam afetadas nas pessoas idosas doentes.
Parece que saude na velhice, tanto na amostra total quanto nos dois grupos de idosos, é
compreendida na base da independéncia ¢ da autonomia e nfo a partir da auséncia de
doengas.

Foram os proprios idosos os que mais compartitharam a representac¢do social da
saude na velhice a partir da pratica de atividades. Associando esse resultado com a

condi¢do de sadio, parece existir uma atribuigdo de causa & mesma. Infere-se que,
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provavelmente, uma das causas do fato de estar saudavel na velhice seja o exercicio

autdnomo de diferentes atividades.

Sistema Central: saude na velhice associada a estados emocionais positivos.

E muito mais dificil falar de saude do que de doenga. Quando o homem se sente
saudavel, poucas vezes preocupa-se com os aspectos fisicos de seu corpo porque, como
afirma Canguilhem (1978), o homem consegue tolerar as infidelidades do meio em que
vive. De alguma maneira, isso justifica que outro dos niicleos centrais da representagdo
da saude tenha sido o de estado emocional positivo, isto €, a alegria, a felicidade, o bem-
estar, a saude como algo maravilhoso ¢ bom, sem que exista a necessidade de pensar em
outros aspectos fisicos.

Tanto na amostra total, quanto nas analises individuais da técnica de evocagdo
livre de todos os grupos, as sensagdes subjetivas de bem-estar, alegna e felicidade, entre
outras, foram atribuidas como contetidos centrais da representacdo da satde na velhice
(Tabelas 1,2,3,4,5). Existem outros estudos com achados semelhantes (Viveros; 1993).

Reconhecemos que o estar saudavel na velhice representa, sem divida nenhuma,
o estado de felicidade. Sabe-se que, freqiientemente, a velhice € associada a doengas com
uma alta probabilidade de incapacidades. Ndo ¢ casual, entdo, que estar saudavel na
velhice seja representado através de emogdes positivas. E se a essa compreensdo
acrescentamos uma outra representagao social fortemente arraigada nos individuos de que
velhice ¢ sindnimo de doenga (Santos, 1994; Gongalves, 1994; Medrado, 1994;
Guimardes, 1997, 1998), nada mais plausivel que, por consenso; seja representado com
alegria e felicidade, o fato de estar saudavel na velhice.

Outra categoria central da representagdo relacionada a esse sistema foi o de
sistema central de satde na velhice como expressdo de tranquilidade, obtido no grupo de

idosos doentes (Tabela 2).

Sistema Central: saude na velhice em fungdo de cuidados preventivos.
Os habitos saudaveis de vida que um ser humano possa ter ao longo de seu
desenvolvimento contribuem ostensivamente para uma expectativa de vida autbnoma na
velhice. Ha sessenta anos atras ndo se falava tanto em prevengdo. O fendmeno da

autonomia ¢ da manutengdo de capacidades para executar as atividades quotidianas esta
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estreitamente relacionado aos cuidados preventivos de vida. A partir do Informe de
Lalonde no Canada (Organizacion Panamericana de la Salud, 1992), comegou a se falar
da influéncia dos estilos de vida na saude das pessoas. Na atualidade, ndo existem
duavidas sobre essa influéncia. O envelhecimento populacional é um resultado do
desenvolvimento econdmico e social dos paises no entanto, se esse envelhecimento ndo
for cuidado, a satide e 0 bem-estar estardo afetados.

Para a defini¢do dessa categoria na amostra total, utilizaram-se as palavras
prevengdo, cuidado/ cuidar/ cuidado constante, alimentagdo/cuidado na alimentagio,
habitos de vida e qualidade de vida, entre outras. Nas sociedades atuais, poderiamos
afirmar que para uma pessoa viver bem os ultimos anos de vida, os cuidados que ela tem
com sua saude sdo indispensaveis. Em 1984, o Grupo da Organizagdo Mundial da Saude
encarregado do Estudo da Epidemiologia do Envelhecimento, discutiu os diferentes
fatores que influenciam a saude do idoso (OMS, 1984). Assinalavam-se como fatores o
estilo de vida (a alimentagéo, o exercicio fisico, o fumo, ¢ o alcoolismo, entre outros); a
estrutura familiar; as redes de apoio sécio-familiar; a renda financeira;, os fatores
ambientais, e até a estrutura e funcionamento dos servigos de satde.

Esse nucleo central da representag@o da satide na velhice em fungdo do cuidado
preventivo foi encontrado, também, nos idosos saudaveis na forma de sistema central
(Saiude associada ao cuidado-Tabela 3), e periférico proximo (Saide em fungio de
habitos alimentares- Tabela 3). Da mesma forma esses conteudos repetiram-se, também,
no grupo de idosos doentes (Sistema central de saude associada a habitos alimentares-
Tabela 2), no grupo de trabalhadores (Sistema central de saude em fungdo de cuidados
preventivos- Tabela 4) e, por tltimo, no grupo de cuidadores (Sistema central de satde
em fungdo de cuidados preventivos- Tabela 5).

Pelas palavras e expressdes que explicam os diferentes sistemas centrais ou
periféricos das representacdes em cada um dos grupos e pela expressdo indutora usada
(saude na velhice), acreditamos que a dimens&o de cuidado que esta sendo expressa aqui
€ a do cuidado preventivo. No entanto, poderia ser feita uma outra interpretagdo em
fungdo do servigo de cuidado que deve ser feito as pessoas idosas que perderam a

autonomia, € que necessitam ser atendidas por outros. No entanto, achamos que essa
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segunda interpretagdo do cuidado ajusta-se mais ao termo doenca na velhice, o qual sera
discutido mais adiante.

A respeito do cuidado preventivo, ndo pode ser esquecido um termo que estd
estreitamente ligado a ele: o auto-cuidado, que se refere a capacidade de o individuo
exercer o proprio cuidado da sua saude sem a intervengdo de outras pessoas; no entanto
esse auto-cuidado ndo implica, somente, a tomada de medidas preventivas individuais
intuitivas, quer dizer, por si sO, espontaneamente, mas envolve outros aspectos
relacionados a educagdo em saude, meio ambiente, condi¢des de vida, riscos e beneficios,
entre outros (OMS, 1984; Fernandez-Ballesteros et al., 1992; Kane & Kane, 1993).

Uma pessoa, independentemente da idade que possua, nunca podera executar
cuidados sobre si mesma se ndo tiver um minimo de conhecimentos basicos sobre saude,
meio ambiente, fatores de risco para desenvolver doengas, medicamentos, alimentagéo e
higiene, entre outros. E de grande relevancia o fato de que as palavras cuidado, prevenggio
e alimentagdo, entre outras, tenham alcangado freqii€ncias altas na técnica de evocagdo
(Tabelas 1, 2, 3, 4 ¢ 5). Isso demonstra como os participantes entrevistados valorizam a
prevengdo como uma via para a manutengdo do estado de saude na velhice.

De outro ponto de vista, € licito esclarecer que, obviamente, quando se fala de
auto-cuidado, ndo significa transferir para as pessoas idosas aquelas responsabilidades
governamentais dos servigos de saiide. Contudo, a intervengéo da propria pessoa no seu
cuidado representa um avango no alcance da autonomia (Guia de Atencion a la Salud del
Anciano, 1992).

Aqui seria interessante fazer uma rapida comparagdo com alguns dos conteudos
que Herzlich (1991) obteve na sua pesquisa sobre a representagdo social da saude-doenga.
A pesquisadora encontrou representagdes da origem da saude relacionadas, também, com
a propria pessoa, como se a saude fosse natural e ndo precisasse de explicagdo. Nesse
estudo, chamou positivamente nossa atengdo o fato de que a prevengio, o cuidado ¢ a
alimentagdo, parecem-nos depender da pessoa (ndo possuem uma origem espontinea).
Sdo recursos que devem ser aprendidos e sem eles seria impossivel ser saudavel na

velhice.
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De acordo com a nogédo de nucleo central da representagdo social de Abric (1994),
o fato de que todos os grupos tenham evocado o cuidado preventivo como fundamental
nos permite uma reflexio.

A partir do sistema central “saiide em fungdo do cuidado preventivo™, infere-se
que hi uma certa homogeneidade representacional desse objeto nos sujeitos
entrevistados. A prevengdo, de alguma maneira, normatiza a saide de um individuo e
pode contribuir para os comportamentos relacionados a obtengdo e 4 manutengdo de
saude. Parece-nos que, embora a representag@o social da saude seja heterogénea, existem
conteudos fortemente compartilhados entre os grupos. Um exemplo deles € a saude em
fungio do cuidado preventivo, 0 que mostra o consenso que uma representagdo pode ter

do ponto de vista social.

Sistema central: saude na velhice em fungdo de renda financeira.

A representagdo de saude na velhice a partir da renda finaceira prevaleceu no
sistema central da amostra total (Tabela 1) € num dos sistemas periféricos proximos dos
grupo de idosos doentes e de trabalhadores (Tabelas 2 e 4, respetivamente).

Segundo estudos da OMS (1984), um dos fatores que diretamente intervém na
saude de uma populagdo ¢ a renda financeira, que permite que as pessoas possam
satisfazer as necessidades basicas de vida, incluindo nelas as necessidades de saade.

Quando se implementou a Politica Nacional do Idoso (Diario Oficial, 1994), na
area de trabalho e de previdéncia social, ficou estabelecido o beneficio previdenciario ao
1doso. Numa das linhas de ag@o da Politica Nacional do Idoso, estabeleceu-se o beneficio
da prestagdo continuada, que consiste na obrigatoriedade do pagamento de uma salario
minimo as pessoas idosas portadoras de deficiéncias severas ou profundas ou,
simplesmente, aos idosos que ndo t€m meios para prover sua propria subsisténcia. Esses
beneficios sdo um grande avango para qualquer idoso sé que, na atualidade, comprova-se
que um salario minimo nio garante a subsisténcia de um idoso e, muito menos, de um
idoso doente. As despesas que tem uma pessoa idosa doente ndo podem ser resolvidas
com um salario minimo. Concordamos com Salgado (1996) quando ele afirma que o
Brasil € um pais em crise € que se trata de uma crise que afeta todas as idades. O autor

assinala um fenémeno social da previdéncia que é de suma importincia para resolver a
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pobreza material e financeira do idoso: o nimero de aposentados aumenta mais
rapidamente que os recursos arrecadados para custea-los (Salgado, 1996).

Parece que a renda financeira € um aspecto normativo do nucleo central da
representagdo social da satide na velhice. Ha elementos representacionais compartithados
entre os grupos, que demonstram a importancia do dinheiro na manutengéo da satde na
velhice. Na andlise posterior dos dados das entrevistas, poder-se-4 discutir com maior
profundidade o que os grupos dizem a respeito da influéncia da renda financeira no estar
saudavel ou doente na velhice.

A seguir, uma discussdo sobre as categorias que fazem parte dos sistemas
peniféricos proximos e distantes da representagdo da saude na velhice. Lembramos ao
leitor que essa discussdo serd feita da mesma forma que se procedeu com os sistemas
centrais (a discussdo comegard com as categorias dos sistemas periféricos proximos e
distantes da amostra total e, na seqiéncia, serdo discutidas as restantes categorias dos
sistemas periféricos proximos e distantes dos diferentes grupos: idosos doentes, idosos

saudaveis, trabalhadores e cuidadores.

Sistema periférico proximo: saude associada aos Servigos de Saude.

Com excecdo do grupo de idosos saudaveis e do grupo de cuidadores, os outros
dois grupos entrevistados evocaram palavras e expressdes relativas ao Servigo de Saude,
seja através da atengdo, do atendimento, do mal atendimento, da assisténcia publica, do
descaso, do abandono, ou do tratamento.

Representar a satude na velhice a partir dos servigos que o proprio sistema deve
oferecer merece alguns comentarios. San Martin & Pastor (1989) e alguns membros da
Organizag¢do Pan-americana da Saude (Serie de Desarrollo de Recursos Humanos, 1992)
destacam que a saude mundial esta em situag¢do temporaria de crise, determinada, entre
outros fatores, pela incapacidade das praticas de saude de atender as necessidades
sentidas de suas populagdes. Espera-se, obviamente, que essa seja uma situagdo
circunstancial.

O fato de se encontrarem neste estudo evocagdes relacionadas aos servigos de
saude, reflete o contexto social atual pelo qual por que passa a saude do idoso no Brasil.
O SUS tem tido inimeros avangos nos ultimos dez anos mas é, como aponta Mendes

(1996), um processo social que ainda esta em construgio. Para falar de saide na velhice,
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¢ necessario que o servico fornecido pela Rede Publica desenvolva programas
direcionados ao retardo de incapacidades funcionais consequentes da doenga. Sem essa
condicionante, € pouco provavel que sejam atingidos niveis altos de autonomia em idades
avangadas.

O que mais chama a atengdo ao analisar as palavras evocadas (atendimento, mal
atendimento, tratamento) € que a maioria dos grupos aponta o descompasso que existe,
nos servigos publicos de saude, entre a oferta de programas e as necessidades de saude da
populagdo idosa. Como ja foi mostrado anteriormente, a Politica de Assisténcia a Saude
do Idoso ja existe. Entdo, por que ndo incrementar a execug@o dessa politica através de
programas assistenciais comunitarios? Nesse sentido, os melhores lugares para a
implementagdo desses programas sdo os Centros de Saude, pois é dessa forma que se
fortalece o poder local das comunidades.

Uma outra observagdo desse conteudo da representagdo em fung@io dos servigos
de saude, diz respeito ao conceito de representagdo social de Moscovici (1981), e 4 teoria
do nicleo central de Abric (1994). Esse sistema, ao contrario dos outros, reflete
claramente o que Abric (1994) assinala a respeito de como alguns conteiidos da
representacdo se ancoram a realidade do momento histérico em que 0s grupos vivem.
Isso significa que, o fato de a saude ser representada através do servigo governamental
desenvolvido para tais efeitos demonstra que, para a maior parte dos grupos
entrevistados, existe o consenso de que um dos condicionantes mais importantes para
falar de saude na velhice ¢ a qualidade do atendimento na Rede Basica de Satide (SUS).

Ao fazer uma analise da organizagio hierarquica que existe entre os sistemas
centrais e periféricos dessa representagdo social, poderiamos utilizar algumas das
contribuigdes da teoria do nucleo central. Os conteudos centrais da representagio da
saude em fungdo da estabilidade psiquica, pratica de atividades, estados emocionais
positivos, cuidados preventivos de vida e a propria renda financeira, fazem parte de
elementos ndo negociaveis da representagdo, sdo mais estaveis, menos flexiveis a
influéncia do meio. Ja o sistema periférico da satide em fungdo de servigos de satiide pode
mudar conforme mudem as condi¢des do atendimento da saude ficando, desse modo,

mais sensivel ao contexto imediato.
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Existe um outro sistema periférico préximo que pode ser discutido em conjunto:
saide na velhice como problema (Tabela 1). Além da amostra total, as palavras
problema, dificil e impossivel apareceram como contetido periférico proximo no grupo de
idosos doentes (Tabela 2), no grupo de trabalhadores (Tabela 4) e no grupo de cuidadores
de pessoas idosas (Tabela 5). Acredita-se que representar satide na velhice como
problema, como algo dificil e até impossivel, pode estar relacionado a qualidade dos
servigos de saude.

Duas interpretagdes podem ser feitas aqui: a primeira diz respeito ao fato de
pensar que ¢é dificil ser saudavel na velhice devido a pouca qualidade no atendimento
basico; a segunda tem a ver com o fato de representar saude na velhice como algo
impossivel e inatingivel. Esta ultima interpretagio faz parte de um dos sistemas
periféricos da representagdo do grupo de idosos doentes (Tabela 2). E provavel que, para
estes, a saude seja vivenciada como algo muito desejado’ e a0 mesmo tempo dificil, que
chegue a ser representado como inatingivel.

Existem alguns modelos tedricos e pesquisas que mostram como uma pessoa pode
ser saudavel na velhice, embora tenha mais de uma doenga cronica. A respeito, uma das
propostas gerontologicas mais aceitas ¢ o Modelo de Envelhecimento Bem Sucedido de
Baltes (1987).

Apesar de muitos autores demonstrarem essa possibilidade de ser saudavel na
velhice, ndo existem duvidas de que, no contexto atual, ser saudavel torna-se um
problema, sobretudo se os idosos ndo t€m acesso aos servigos de saide, se ndo tém os
medicamentos necessarios para se curar em caso de estarem doentes; € se ndo tiverem
uma renda financeira basica para viver e satisfazer suas necessidades (Durkheim, 1970;
Heckhausen et al., 1989; Kane & Kane, 1993; Baltes, 1994). Grande parte das vezes, essa

¢ a realidade de muitos idosos brasileiros.

7 Verificou-se que, na amostra total (Tabela 1) e no grupo de idosos saudaveis (Tabela 3), a satde

na velhice, também foi representada como algo desejado na forma de nicleos periféricos proximos.
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Sistema periférico proximo: saude na velhice em dependéncia de redes de apoio
socio-familiar:

Esse ¢ um sistema de grande importdncia pois, embora as palavras evocadas
fagam parte de conteudos periféricos proximos da representagdo (companhia/necessidade
de companhia, acompanhamento, carinho/necessidade de carinho, familia/estrutura
familiar), ele mostra como a saude na velhice depende das redes de apoio social que a
pessoa idosa tem.

Estes contetidos periféricos proximos foram encontrados, também, no grupo de
idosos saudaveis (Tabela 3) e no grupo de trabalhadores (Tabela 4). Nos dois grupos
restantes, o apoio social ndo se tornou um termo importante associado a saude na velhice.

A adaptagdo social, o bem-estar, e o fato de ser saudavel dependem do ambiente
social em que o individuo vive. Em 1979, foi publicado um trabalho longitudinal que se
tornou ponto de referéncia nas pesquisas gerontologicas do apoio social pois mostrava a
relagdo inversa que existia entre a mortalidade e a morbidade, e os recursos sociais
(Berkman & Syme, 1979). Esses autores afirmavam que as relagdes sociais tinham um
efeito protetor na evolugdo da doenga e na manutengido da saude na velhice. O fato de ter
encontrado esse conteido periférico na representagio social da saide ajuda a
compreender como a manutengfo de relagbes sociais apresenta varios beneficios para
qualquer pessoa, em especial para os 1dosos.

Chamou nossa ateng@o que, apesar do paragrafo anterior, as palavras deste
sistema periférico proximo nio foram evocadas por um dos grupos que, supostamente é
quem mais fornece o apoio social: o grupo de cuidadores de pessoas idosas. Ao redor
deste fato pode ser feito um comentario: serd que os sujeitos-cuidadores entrevistados ndo
valorizam seu trabalho como uma possivel fonte de saude para o idoso.

O apoio social como um dos elementos periféricos que explica a saude na velhice
permite-nos refletir acerca de como a companhia, o carinho, a familia e as relagdes
soclais sdo contribuem fortemente para a saide do idoso. Esses conhecimentos de senso
comum também tém sido amplamente estudados no conhecimento reificado. Nesse
sentido, um dos aspectos que mais chama a atengdo de muitos pesquisadores é a
percepgdo que o idoso tem do apoio social (Cohen et al., 1985). Uma pessoa pode, de

fato, conviver com sua familia no entanto, sentir-se sozinha, sem confidente, ou ndo ter
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com quem contar caso precise. E justamente nesse sentido que se fala dos efeitos
amortecedores que o apoio social tem quando o idoso enfrenta situagdes vitais, tais como
a morte de familiares e amigos, as doengas, a viuvez, efc. Um amigo, um apoio, ou uma
simples companhia podem tornar-se um valioso contribuinte para o bem-estar e para a
satde de uma pessoa idosa.

Um ultimo elemento a ser comentado € o seguinte: € relevante o fato de que os
trabalhadores da saude compreendam que a saude na velhice também depende das redes
de apoio social. Uma rede social de relagdes que € efetiva, as vezes, pode reduzir o
trabalho de uma rede béasica de satde. N3o nos esquecamos de que, muitas vezes, um
idoso pode manifestar inimeras queixas de saude, que longe de estarem associadas a
problemas fisicos de saude, relacionam-se a caréncias de apoio social. Nas mios dos
trabalhadores da satde esta, muitas vezes, o fato de poder ajudar o idoso, caso precise de

orientagdo no que diz respeito a relagdes sociais.

Sistema periférico proximo: savude na velhice como sinénimo de vida:

Esse conteido somente foi encontrado na analise da amostra total. Ja nos
diferentes grupos em separado, a vitalidade, a vida e o termo saude propriamente dito ndo
alcangaram freqii€ncias suficientemente altas para fazer parte das palavras mais evocadas.
Um comentario pode ser feito aqui a partir dos elementos discutidos nos nucleos
anteriores: ¢ totalmente viavel que, dadas as condi¢des em que muitos idosos vivem hoje,
ter saude na velhice ¢ um indicador de vitalidade. Para muitas pessoas idosas, o fato de

estar numa condig¢do saudavel pode ser um privilégio.

4.2.2. Resultados da Técnica de Evocacio Livre (termo doenca na

velhice).

Quanto aos resultados da técnica de evocagdo livre de palavras, associada ao
termo doenga na velhice, obtiveram-se os seguintes resultados.

No caso da amostra total (idosos saudaveis, idosos doentes, trabalhadores da
saide e cuidadores de pessoas idosas- 140 sujeitos), a tabela 6 mostra as 39 palavras que
tiveram uma média de freqii€ncia igual ou superior a 3,0.

Os resultados contidos no primeiro quadrante superior esquerdo mostram os

conteudos de maior centralidade na representagio social da doenga na velhice. Da mesma
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forma que se procedeu com a apresentagdo das evocagdes do termo saude na velhice
tomaram-se, para a defini¢éo das categorias centrais, as palavras ou expressdes contidas
no primeiro quadrante superior esquerdo. Posteriormente, as categorias também sdo
explicadas por outras palavras que, pelo conteudo, relacionam-se a elas, embora estejam
localizadas em outros quadrantes. O total de participantes evocou 145 palavras diferentes,
que equivalem a 420 evocagdes. Conforme mostra a tabela 6, a média da freqiiéncia

média foi 7 e a média da ordem média foi 1,9.
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TABELA 6: Doenga na velhice. Freqiiéncia de evocagdio ¢ Ordem média de

palavras evocadas pela amostra total. Florianopolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
Y Inferior ou igual a 1,9 Superior a 1,9
Superior ou igual | 24 | Tristeza / Triste (1,7) 21 | Problema (2,2)
a7
14 | Problemas cardiacos / Cardiopatias / | 14 | Morte (2,1)
Problemas do coragdo (1,4)
12 | Atengdo / Assisténcia adequada /| 12 | Depressdo (2,0)
Atengdo especializada (1,8)
11 | Natural/ Normal / Fisioldgico (1,5) 10 | Solidao / Isolamento social (2,1)
10 | Ruim (1,5) 9 | Hipertensdo Arterial / Pressdo alta
(2,0
9 | Diabetes (1,7) 8 | Alimentagdo / Dieta (2,1)
8 | Dependéncia (1,7) 8 | Dinheiro / Falta de renda financeira
(2,7) '
7 | Deus / Rezar / Botar nas méos de | 7 | Desinimo / Falta de disposi¢o (2,0)
Deus / Pedir a Deus (1,7)
7 | Sofrimento (2,0)
4 | Carinho (2,7)
Inferiora 7 6 | Aceitagio / Aceitar a doenga (1,8) 6 | Preocupagio (2,0)
4 | Doengas cronico-degenerativas | 6 | Horrivel / Terrivel / Horror / A pior
1,7 coisa do mundo (2,0)
4 | Prevengio (1,5) 4 | Osteoporose (2,5)
3 | Caréncia afetiva / Falta de carinho | 4 | Descaso / Abandono / Desprezo
(1,6) 2.,0)
3 | Ficar inati (1,6) 4 | Medo (2,0)
3 | Ficar indtil / inutilidade (1,6) 4 | Incomodar os outros (2,5)
3 | Idade (1,3) 3 | Cuidado / Cuidar / Cuidar para ficar
saudavel (2,0)
3 Pena / Piedade (2,0)
3 | Familia / Convivéncia familiar (2,0)
3 | Problemas neurolégicos /
Encefalopatias / Doenga cerebral
(2,3)
3 | Nao se movimentar / Nio andar
(23)
3 | Fimdavida (2,0)
3 | Cabega da gente (2,3)
3 | Angustia (2,3)
3 | Néo poder trabalhar (2,3)

As categorias centrais na representagfo social da doenga na velhice sdo:

e Doenca na velhice como expressdo de tristeza: definida pelas palavras

tristeza; ruim; desdnimo; falta de disposig&o.

e Doenca na velhice associada aos servigos de saude: definida pelas palavras

atengdo/ assisténcia adequada/ atengdo especializada.
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Doenga na velhice como expressido natural do processo de envelhecimento:

definida pelas palavras natural/normal/fisioldgico; idade; aceitagdo/ aceitar a

doenga.

Doenca na velhice expressa através de enfermidades concretas: definida pelas
palavras diabetes; problemas cardiacos/ cardiopatias/ problemas do coragio;
depressdo; hipertensdo arterial/ pressdo alta; osteoporose; problemas
neurologicos/  encefalopatias/ doenga cerebral; doengas cronico-

degenerativas.

Doenca na_velhice associada a_incapacidades: definida pelas palavras
dependéncia; ficar inutil/ inutilidade; n3o se movimentar/ ndo andar; nio
poder trabalhar.

Doenga na velhice e religiosidade: definida pelas palavras Deus/ rezar/ botar

nas maos de Deus/pedir a Deus.

As categorias que podem ser consideradas como conteudos periféricos proximos

da representagfo social da doenga na velhice sdo as seguintes:

Doenga na velhice como expressdo de problema: definida pelas palavras

ruim, problema; sofrimento; preocupago; incomodar os outros.

Doenga na velhice associada & morte: definida pelas palavras morte e fim da

vida.

Doenga na velhice associada a renda financeira: definida pela expressio falta
de dinheiro.

Doenga na velhice em dependéncia de redes de apoio socio-familiar: definida

pelas palavras carinho; soliddo/ isolamento social; caréncia afetiva/ falta de
carinho; familia/ convivéncia familiar; descaso/ abandono/ desprezo.

Doenca na velhice em fun¢do de cuidados de satide: definida pelas palavras

prevengdo; cuidado/ cuidar/ cuidar para ficar saudavel.

Em relagdo aos sistemas periféricos distantes obtiveram-se as seguintes

categorias:

Doenca na velhice como algo terrivel: definida pelas palavras horrivel/

terrivel/ horror/ a pior coisa do mundo; medo; angustia.
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¢ Doenga na velhice e sentimentos de pena: definida pelo par de palavras pena/

piedade.

e Doenca na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica: definida pela

expressdo cabega da gente.

A seguir, apresentamos as outras tabelas, em que aparecem as palavras ou
expressdes que os diferentes grupos de participantes evocaram a partir da expressio
indutora “doenga na velhice”. Da mesma forma que se procedeu com a discussdo das
evocacgdes da expressdo inductora “saude na velhice”, nessa parte da discussio, serdo
tomadas como ponto primario de referéncia os resultados obtidos na amostra total
(Tabela 6). Na seqiténcia da discussdo serdo realizadas as comparagdes correspondentes a

cada um dos resultados da técnica de evocagio nos diferentes grupos separadamente.

Grupo de idosos doentes.
A tabela 7 mostra as 23 palavras que, no grupo de idosos doentes, alcangaram

uma freqiiéncia de evocagdo igual ou superior a 3.

TABELA 7. Doenga na velhice. Freqii€éncia de evocagdo ¢ Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de idosos doentes. Floriandpolis, 1999,

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
U Inferior ou igual a 1,8 Superior a 1,8
Superior ou igual | 6 | Ruim (1,8) 7 | Problema (2,1)
a3l
S | Coragdo / Problemas do coragdo | 6 | Morte (2,0)
(1,2)
4 | Desinimo / Falta de disposi¢dio (1,7) | 4 | Alimentagdo (2,5)
3 | Idade (1,3) 4 | Falta de dinheiro (2,7)
3 | Cuidado (1,6) 4 | Soliddo (3,0)
3 | Sofrimento (1,6) 3 | Tristeza (2,0)
3 | Diabetes (1,6) 3 | Nido poder trabalhar (2,3)
3 | Hipertensdo (1,6)
Inferior a 3 2 | Saide (1,0) 2 | Desgraga (2,0)
2 | Deus (1,0) 2 | Cabeca da gente (2,0)
2 | Velhice (1,0) 2 | Reumatismo (2,0)
2 | Sem apoio (2,5)
2 | Tontura / Labirintite (2,5)

Nesse grupo, a técnica de evocagdo forneceu 65 palavras diferentes num total de

120 evocagdes. Como mostra a tabela 7, a média da freqiiéncia média de evocagio foi 3,
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e a média da ordem média foi 1,8. As categorias que podem ser consideradas como

centrais na representag@o social da doenga na velhice s3o:

Doenca na velhice como expressdo de algo ruim: definida pelas palavras

ruim; sofrimento e desgraga.

Doenca na velhice expressa através de enfermidades concretas: definida pelas

palavras corag@o/ problemas do coragdo; diabetes; hipertensdo; reumatismo;

tontura/ labirintite.

Doenga na velhice como_expressdo_de tristeza: definida pelas palavras

desdnimo/ falta de disposigao e tristeza.

Doenga na velhice em funcdo da idade cronoldgica: definida pelas palavras

idade e velhice.

Doenga na velhice em fun¢do do cuidado: definida pelas palavras cuidado e

alimentagdo.

No grupo de pessoas idosas doentes, os conteudos ou nucleos periféricos

proximos da representagdo social da doenga na velhice agruparam-se através das

seguintes categorias:

Doenca na velhice como expressio de problema: definida pela palavra

problema.

Doenca na velhice associada a morte: definida pela palavra morte.

Doenga na velhice associada a renda financeira: definida pela expressdo falta
de dinheiro.

Doenca na velhice em dependéncia de redes de apoio socio-familiar: definida

pelas palavras soliddo; sem apoio.

Doenca na velhice associada a incapacidade: definida pela expressdo ndo

poder trabalhar.

Doenca na velhice associada a crengas religiosas: definida pela palavra Deus.

Doenca na velhice definida pelo seu contrario: uso da palavra satde.

No que diz respeito ao sistema periférico distante da representagdo social obteve-

se a seguinte categoria:

Doenga na velhice em dependéncia de estabilidade psiquica: definida pela

palavra cabega da gente.
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Na tabela 8 mostram-se os resultados da técnica de evocagdo do grupo de idosos

que diziam se sentir saudaveis e que freqiilentavam a Policlinica para receber orientagdes

de saude em Gerontologia Preventiva.

TABELA 8: Doenga na velhice. Freqii€ncia de evocagdo € Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de idosos saudaveis. Floriandpolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA
Y Inferior ou igual a 1,9 Superior a 1,9
Superior ou igual | 12 | Tristeza (1,6) 6 | Problema (2,6)
a4
6 | Ficar dependendo dos outros (1,5) 5 | Depressio (2,0)
4 Solidao (1,7) 5 | Rezar / Botar nas mios de Deus
2.4)
5 | Morte / Fim da vida (2,4)
4 | Sofrimento (2,2)
4 | Incomodar os outros (2,5)
Inferior a 4 3 | Ruim(1,0) 3 [ Medo (2,0)
2 | Diabetes (1,0) 3 | Preocupagio (2,0)
2 | Ficar inutil (1,0) 3 | Angustia (2,3)
2 | Falta de cuidado (1,0) 2 | Fim da vida (2,5)
2 | Aceitar a doenga (1,5) 2 | Carga familiar (3,0)
2 Doenga é coisinha leve / Coisa que { 2 | Desinimo (3,0)

tem que passar logo (1,5)

No grupo de idosos saudaveis, a técnica de evocagido forneceu 62 palavras

diferentes num total de 120 evocagdes. Conforme a tabela 8, a média da freqiiéncia média

de evocagédo foi 4 ¢ a média da ordem média foi 1,9. As trés categorias que podem ser

consideradas como sistemas ou nucleos centrais na representa¢do social da doenga na

velhice sido:

e Doenca na velhice como expressdo de tristeza: definida pelas palavras

tristeza; sofrimento; ruim; preocupagio e desdnimo.

¢ Doenga na velhice como problema: definida pelas palavras ficar dependente

dos outros; problema; incomodar os outros; ficar inutil; carga familiar.

e Doenca na velhice em funcio de redes de apoio socio-familiar: definida pela

palavra solidéo.

Os sistemas periféricos proximos agruparam-se nas seguintes categorias:
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e Doenga na velhice expressa através de enfermidades concretas: definida pelas

palavras depresséo e diabetes.

e Doenga na velhice ¢ religiosidade: definida pelo par de palavras rezar/botar
nas maos de Deus; aceitar a doenga.

» Doenca na velhice associada a morte: definida pelas palavras morte/ fim da

vida; medo; angustia.

e Doenca na velhice como expressio de falta de cuidado: definida pela

expressdo falta de cuidado.

¢ Representacdo otimista da doenca na velhice: definida pela expressdo doenga

¢ coisinha leve/ coisa que tem que passar logo.

Grupo de Trabalhadores da saude.
A seguir apresentamos os resultados das evocagdes obtidas nos trabalhadores da
saude. A tabela 9 mostra as 20 palavras e expressdes diferentes de maior freqiiéncia de
evocagdo € menor ordem média desse grupo. A média da frequéncia de evocagio foi 4,

entretanto a média da ordem média foi 2.0.
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TABELA 9: Doenga na velhice. Freqiiéncia de evocagdo e Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de Trabalhadores da saude. Florianopolis, 1999.

FREQUENCIA | ORDEM MEDIA

U Inferior ou igual a 2,0 Superior a 2,0
Superior ou igual | 7 | Problemas cardiacos (1,1) 4 | Diabetes (2,7)
a4
7 | Atengfio / Assisténcia (1,2)
5 | Tristeza (1,8)
5 | Hipertensdio Arterial (2,0)
5 | Depressio (2,0)
4 | Prevengdo (1,5)
4 | Desprezo / Abandono / Descaso
(1,5)
4 | Doengas cronico-degenerativas
)
4 | Cuidado (2,0)
4 | Falta de carinho (2,0)
Inferior a 4 3 | Familia (2,0) 3 | Problemas neurologicos (2,3)
2 | Soliddo / Isolamento social (1,0) 3 | Ndo se movimentar / N3o andar
(2.3)
2 Socioecondmico (2,0) Companhia (2,5)

Problema (2,5)

Osteoporose (2,5)

DI

Artrite / Reumatismo (3,0)

As categorias que podem ser consideradas como niicleos centrais na representagio

social da doenga na velhice sio:

e Doenga na velhice expressa através de enfermidades concretas: definida pelas

palavras problemas cardiacos, hipertensio arterial; depressio; doengas
cronico-degenerativas; osteoporose; artrite/ reumatismo; diabetes e problemas

neurolégicos.

¢ Doenga na velhice em fungfo dos servicos de saude: definida pelas palavras

atengdo/assisténcia.

o Doenga na velhice como expressdo de tristeza: definida pela palavra tristeza.

e Doenca na velhice em fungdo de cuidados preventivos: definida pelas

palavras prevengéo e cuidado.

e Doenca na velhice em dependéncia de redes de apoio socio-familiar: definida

pelas palavras desprezo/abandono/descaso; falta de carinho; familia; soliddo/
isolamento social; companhia.

Os sistemas periféricos proximos da representagdo social foram:
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e Doenca na velhice em funcfo da renda financeira: definida pela expressio

socioecondmico.

No que diz respeito aos sistemas periféricos distantes, obtiveram-se duas

categorias:

e Doenga na velhice como problema: definida pela palavra problema.

e Doenca na velhice como expressdo de incapacidades fisicas: definida pela

expressdo ndo se movimentar/ ndo andar.

Grupo de Cuidadores de pessoas idosas.

No grupo de 20 cuidadores de pessoas idosas, os resultados obtidos na técnica de

evocagdo livre apresentam-se na tabela 10.

TABELA 10: Doenga na velhice. Freqii€ncia de evocagdo e Ordem média de

palavras evocadas pelo grupo de Cuidadores de pessoas idosas. Floriandpolis, 1999.

FREQUENCIA
U

ORDEM MEDIA
Inferior ou igual a 1,8

Superior a 1,8

Superior ou igual
a4

9

Natural / Normal / Fisiologico (1,6)

5

Cuidado (2,0)

6

Problema (1,8)

Atencdo (2,2)

4

Tristeza (1,0)

Medo (2,0)

Inferior a 4

Morte (2,0)

Carinho (2,0)

Alimentag@o (2,0)

Aceitar (2,0)

NININNINIL A

Horror / Terrivel (2,0)

Das 60 evocagdes obtidas na técnica de evocagdo, 30 palavras foram diferentes.

Conforme a tabela 10, a média da frequéncia média de evocagdo foi 4 e a média da ordem

média foi 1,8. As categorias que podem ser consideradas como nucleos centrais na

representagdo social da doenga na velhice sdo:

e Doenca na velhice como expressdo natural do processo de envelhecimento:

definida pelas palavras natural/normal/fisioldgico e aceitar.

e Doenca na velhice como expresdo de problema: definida pela palavra

problema.

e Doenca na velhice como expressdo de tristeza: definida pela palavra tristeza.
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No que diz respeito aos sistemas periféricos proximos da representagdo social da

doenga na velhice, as categorias derivadas das evocagdes sdo as seguintes:

¢ Doenga na velhice em fungio dos cuidados de satde: definida pelas palavras
" cuidado; atengdo e carinho.

e Doenga associada a medo: definida pelas palavras medo; morte; horror/

terrivel.
A categoria associada ao sistema periférico distante foi:

e Doenga na velhice associada a habitos alimentares: definida pela palavra

alimentagio.

Segundo foi colocado no inicio desta discussdo, serdo avaliados os resultados
obtidos na técnica de evocagdo livre utilizando a expressdo indutora “doenga na velhice”.
A analise sera iniciada com as categorias dos sistemas centrais da representa¢do na
amostra total, e na seqiiéncia serdo discutidos os resultados obtidos nos quatro grupos
restantes (grupo de idosos doentes, grupo de idosos saudaveis, grupo de trabalhadores e
grupo de cuidadores). A discussdo dos sistemas periféricos sera feita seguindo a mesma

ordem.

Sistema Central: doenca na velhice como expressio de tristeza.

A falta de disposi¢do, o desidnimo, a tristeza, a soliddo, e o sofrimento foram
algumas das palavras que permitiram organizar esse sistema central da representagio
social da doenga. Na tabela 6 chama a ateng3o a alta freqiiéncia e a baixa ordem média de
evocagdo com que aparecem estas palavras em quase todos os grupos entrevistados. Além
da amostra total, essa categoria também se organizou na forma de nicleo central nos
diferentes grupos separadamente (Tabela7, 8, 9 e 10). Um outro nucleo central que pode
ser discutido em conjunto ¢ a doenga na velhice como algo ruim, obtido no grupo de
1dosos doentes (Tabela 7).

No classico livfo de Kiibler-Ross (1977), sobre a morte ¢ 0 morrer, a autora
reflete sobre um dos aspectos que podem explicar as causas do porqué dessa tristeza da
doenga na velhice. A mesma aponta:

“Enquanto estejam saudaveis de corpo ¢ mente e auto-suficientes, isso tudo

pode ser bem possivel. Temos visto muitos € muitos velhos, entretanto que



126

ficaram 1incapacitados fisica e emocionalmente e que requerem uma tremenda
soma de dinheiro para uma manuten¢fo condigna, ao nivel que a familia deseja
para eles. A familia fica, entdo, diante de uma situagio dificil. O problema do
idoso ¢ que nem sempre o sacrificio financeiro consegue uma melhora na
saude” (Kibler-Ross, 1977, p.109)

O sacrificio financeiro ndo € o Gnico aspecto da doenga na velhice. Existem outras
causas que também determinam essa representacio da doenga como uma coisa ruim,
como por exemplo o desgaste familiar, a mobilizagdo de cuidados, as conseqiiéncias da
doenga sobre o estado de dnimo, a irreversibilidade de muitas enfermidades na velhice €
até a propria morte, com que a doenga pode estar associada. Parece-nos que, para que
esses grupos possam comunicar € compreender o que ja sabem sobre a doenga na velhice,
precisam descrevé-la como um acontecimento infeliz e triste.

Para que a doenga seja representada como uma tristeza € como algo ruim, um dos
aspectos que € mais familiar aos grupos, é que a mesma acaba repercutindo
negativamente sobre o estado de 4nimo. Nessa reflexdo esta contido um elemento que
Herzlich (1991) j4 tinha apontado a respeito da doenga. Muitas vezes, o individuo avalia
a doenga, ndo so6 pelas suas manifestagdes intrinsecas, mas também pelas suas
consequeéncias e efeitos, quer dizer: embora, na velhice, a doenga possa ser representada a
partir de conteudos orgdnicos (ver Tabelas 6,7 ¢ 9 no que diz respeito aos sistemas
centrais da doenga expressa através de enfermidades concretas), ela é compreendida
muito melhor através das repercussdes que tem no comportamento do individuo. Dai ser
representada como algo ruim. Viveros (1993) encontrou resultados semelhantes no seu
estudo das representagdes que um grupo de pessoas de uma vila da Coldmbia tinha a
respeito da doenga.

Esse nucleo central da representagio social da doenga nos permite avaliar como
esses grupos compreendem o fendmeno doenga na velhice a partir das consequéncias que
0 mesmo tem para o 1doso, isto € o enfraquecimento que a doenga pode provocar num
organismo, sobretudo naquele que ja estd enfraquecido naturalmente pelos efeitos do

envelhecimento humano.
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Sistema central: doenga na velhice associada aos servicos de saude e sistema
periférico proximo: doenca na velhice associada a morte:

Faremos, a seguir, uma outra analise conjunta de dois nucleos da representagio
social. A partir do termo doenga na velhice, foram evocadas, na amostra total, varias
palavras relacionadas aos servigos de saide e outras associadas a morte.

No caso da doenga associada a morte, chama a atengdo que foi um conteudo
periférico proximo que apareceu na amostra total € em todos os grupos separadamente,
excetuando o grupo de trabalhadores da saude.

Sabe-se que, necessariamente, uma doenga nio tem que levar & morte, caso seja
bem tratada, ou ndo seja uma doenga muito grave e irreversivel. S6 que, muitas vezes, a
evolugdo satisfatoria da doenga vai depender do tipo de servigo de saude que é fornecido
nas redes basicas de saude.

Os dois grupos de idosos entrevistados (saudaveis e doentes) evocaram as
palavras morte ao escutar o termo indutor doenga. Afinal de contas, o fim de muitas
pessoas 1dosas com doengas cronicas € a morte, um fato natural nio muito aceito pela
populagao.

Existem conteiidos que ndo sdo compartilhados entre os idosos e os trabalhadores
e um deles é a morte. E como se o idoso fosse mais realista que o trabalhador da satide na
representacio que ele tem da doenga. A morte representa a finitude natural que a vida
tem. Isso ja foi assinalado por varios pesquisadores classicos dos estudos de morte
(Kubler-Ross, 1977). O problema consiste em que, muitas vezes, dada a ineficacia dos
servigos de saude ao idoso, a morte precipita-se, quando, na realidade, deveria ser
retardada.

Como aponta Moscovici (1984), uma nomeagio nio ¢ simplesmente um meio de
rotular uma pessoa ou um objeto. Quando se nomeia, esta-se facilitando a interpretagio e
a compreensdo desse objeto. No caso deste estudo, € tal a atribuigio causal que os idosos
ddo a morte na velhice, que a palavra doenga ¢ representada por eles como quase uma
causa de morte. A doenga ancora-se na morte. Infelizmente tem um cunho muito
pejorativo, porém € um reflexo de muitas das realidades que as pessoas idosas vivem nos

hospitais e centros de satide da rede basica.
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Falando, agora, em termos do processo de objetivagdo: quando uma palavra &
materializada através de um outro termo que tem caracteristicas de imagem, a mesma
pode ser considerada como um nucleo figurativo dessa representagio social (Moscovici,
1978, 1984). Na nossa opinido, para os dois grupos de idosos e para o grupo de
cuidadores, a morte representa aquela imagem que reproduz visivelmente a palavra
doenca na velhice®.

Os idosos, os cuidadores, € os trabalhadores ndo compartilham a representagdo da
doenga a partir da morte, mas existe um outro conteiido que, no nosso modo de ver,
reflete uma modificagdo de atitudes daqueles que oferecem os servigos de satde. Os
trabalhadores da saude evocaram os termos prevengdo e cuidado (Tabela 9) uma vez
escutada a palavra doenga. Isso, sem duavida alguma, representa uma valorizagio do
servi¢o de saide como uma via através da qual pode ser garantida a cura ou o tratamento
do idoso doente. No entanto, achamos que ainda os servigos de saide n3o garantem a
cura ou a melhora de muitas doengas. Quando um idoso demanda uma atengfio para
melhorar sua saude e poder realizar suas atividades de forma independente, as vezes
recebe um servigo tdo ineficiente que pode leva-lo a morte precoce. Na analise das
entrevistas pode-se verificar melhor o que o grupo de trabalhadores da saude fala a

respeito do atendimento a satide do idoso.

Sistema central: doenca na velhice como expressio natural do envelhecimento:
Essa categoria agrupou-se como nucleo central da representagio social da doenga
na amostra total € no grupo de cuidadores de pessoas idosas (Tabelas 6 e 10,
respectivamente). Um outro grupo que evocou palavras e expressdes relacionadas a esse
sistema foi o dos idosos saudaveis que, ao escutar o termo doenga na velhice, evocou

palavras tais como idade e velhice propriamente dita (Tabela 8).

$A respeito da morte, num dos mais completos livros escritos sobre a velhice, Beauvoir (1990),
usava o exemplo de Freud ao se referir 2 morte. Para o criador da Psicanalise, se ele pudesse ter estado
sozinho, 0 mesmo teria acabado com a vida muito tempo antes. Freud justifica-se com a doenga. Beauvoir
(1990, p. 641) reproduz um fragmento de uma de suas cartas escrita a Jones: “ Penso ter descoberto que o
desejo do descanso eterno nio é algo elementar e original: exprime a necessidade de ficar livre do

sentimento de inadequagio que afeta a idade, em particular nos pequenos detalhes da vida”.
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Sabe-se que, com o envelhecimento, uma das principais perdas com que o ser
humano depara-se ¢ a doenga, a enfermidade. Nas palavras de Baltes (1991), come¢am a
ser percebidas as diferengas entre um envelhecimento normal, um envelhecimento 6timo
e um envelhecimento patoldgico. Justamente, uma das causas desse envelhecimento
patologico seriam as doengas.

Nio s6 a doenga, mas também a satde representam formas diferentes em que a
vida dos corpos organizados pode-se manifestar. A doenga, nesse caso, ¢ uma dessas
manifestagdes que, embora seja natural, quase sempre € percebida como algo indesejavel
pelo ser humano. As palavras evocadas que permitiram organizar esse nucleo central da
representacio social da doenca na velhice, exemplificam nitidamente a naturalidade do
estado da doenga. O fato de ter encontrado essa categoria permite-nos retomar alguns
elementos tedricos do capitulo de concepgdes da satude e da doenga.

Nesse capitulo expunha-se que a satde e a doenga podem ser interpretadas como
um processo dindmico e natural, que o individuo atravessa pelas condi¢des de sadio ou de
doente. O fato desses grupos (amostra total e grupo de cuidadores) evocarem os termos
fisiologico, natural, normal, idade e aceitar, ao escutar a expressdo “doenga na velhice”,
significa que estdio fazendo uma interpretagdo da doenga como algo intrinseco ao proprio
desenvolvimento humano. S0 essas doengas as que naturalmente comegam a ameagar a
existéncia do ser humano, como dizia San Martin (1984). Em termos fenomenologicos, as
doengas representam as manifestagdes concretas do desequilibrio bioldgico, ecoldgico ou
psicossocial do ser humano.

Canguilhem (1978) afirmava que nem sempre aquilo que é anormal tem de ser
patologico. Para que algum estado anormal se torne patoldgico, precisa ter implicagdes de
sofrimento e de impoténcia para o ser humano. Sera que os cuidadores de pessoas idosas
compreendem a doenga na velhice nessa perspectiva de Canguilhem? Sera que eles
representam a doenga na velhice na otica da diversidade, porém n3o necessariamente do
sofrimento? De fato sdo bem diversificadas as doengas do idoso, mas nem todas as
doengas conduzem necessariamente ao sofrimento € a morte, se forem bem tratadas.

Na nossa opinido, atribuir naturalidade ao fendmeno doenga na velhice €, sob
certo ponto de vista, um elemento positivo, j& que permitiria ao individuo preparar-se

para o advento das enfermidades e avalid-las como o resultado natural e normal do
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processo de envelhecimento humano. Moscovici (1984) comenta a respeito da relagdo
que existe entre a atribuigdo € a representagdo social, que sempre existe uma relagdo de
fins € meios. Sempre que o ser humano depara-se com algum fendmeno que ndo se
enquadra nas suas representagdes, tenta dar uma explicag@o a ele. No caso desse niicleo
central da representagdo da doenga na velhice, parece-nos que, o grupo de cuidadores
classifica a doenga como normal e fisiolégica. Serd que, ao mesmo tempo, esta
explicando a causa da doenga e a sua origem? E qual seria, para esse grupo, a explicagdo?

Para os cuidadores, a resposta parece estar na propria natureza do ser humano.

Sistema central: doenga na velhice expressa através de enfermidades concretas:

As palavras que contribuiram para a organizagio e definigio desse sistema central
estavam relacionadas a diversas doengas, que indubitavelmente, sdo altamente incidentes
em pessoas maiores de sessenta anos. Inclusive, tal como foi descrito no inicio desse
capitulo, muitos dos idosos entrevistados, no momento da coleta de dados, tinham
algumas dessas enfermidades. Tanto na amostra total, quanto nos grupos de idosos
doentes e saudaveis, e no grupo de trabalhadores da satude, esse contetido organizou-se,
como sistema central (Tabelas 6, 7 ¢ 9) ou como sistema periférico préximo (Tabela 8).

Embora algumas dessas doengas possam ndo interferir na atividade de pessoas
idosas, ¢ interessante té-las obtido como palavras evocadas a partir do termo doenga. Na
representagdo social da doenga que € compartilhada nestes grupos, a enfermidade tem um
significado relevante. A nogfo de doenga na velhice implicou nomeagio de enfermidades
especificas. Esse resultado foi semelhante ao obtido por Elsen et al (1988/89), no que diz
respeito ao significado da saude e da doenga num grupo de idosos. Neste estudo, a
maioria dos idosos ndo se considerou saudavel por ter diversas doengas, e justamente um
dos aspectos fisicos peculiar & doenga na velhice é uma maior incidéncia de algumas
enfermidades em relagdo a outras. Nas palavras que foram evocadas aparecem as doengas
que, epidemiologicamente, sdo as mais freqiientes: Cardiovasculares, Crdnico
degenerativas, Hipertensdo Arterial, Diabetes, ezc.

Nesse nucleo central cabe uma breve discussio acerca de dois conceitos
implicitos no conceito de representagido social, que sdo os universos reificados e os
universos consensuais de conhecimentos. Supde-se que, no primeiro tipo de universo,

prevalegam conhecimentos que ndo sdo familiares as pessoas leigas, ao passo que, no
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segundo universo, prevalecem as representagdes socials, o conhecimento de senso
comum.

Existe um estreito consenso entre as doengas evocadas pelos grupos de idosos
saudaveis e de idosos doentes, e as enfermidades que foram evocadas pelo grupo de
trabalhadores. Supomos que o grupo de trabalhadores, além de possuir, obviamente, um
conhecimento cientifico sobre a satide e a doenga, também constréi suas representagdes
sociais acerca desse fendmeno. Os dois grupos de idosos estudados tentando se sentir em
casa, como expressou Moscovici (1981,p. 188-9), apropriaram-se do tipo de
conhecimento que classifica as doengas, representando-o de maneira semelhante a que
fez o grupo de trabalhadores.

Embora os grupos de idosos ndo tenham evocado alguns nomes de doengas mais
caracteristicos dos conhecimentos da ciéncia (por exemplo as doengas crdnico-
degenerativas- Tabela 9), evocaram muitas outras enfermidades a partir de seus nomes
cientificos (por exemplo diabete, laberintite, reumatismo- Tabela 7). Tudo isso demonstra
que existe um consenso sobre determinados elementos entre os idosos e os trabalhadores.

O paragrafo anterior nos leva a fazer os seguintes questionamentos: até que ponto
as palavras evocadas pelos idosos pertencem a um universo reificado? E vice-versa: até
que ponto as palavras evocadas pelos trabalhadores da satide pertencem a um universo
consensual de conhecimentos? Conjecturamos, a partir do que foi obtido nesse sistema
central da representagdo que, dependendo do objeto da representagdo de que se trate, nem
sempre os limites entre os dois tipos de universos ficam totalmente nitidos. Como diria
Moscovici (1984), os tipos de doengas a que os idosos fizeram alusio constituem um
exemplo da popularizagio da ciéncia. E como se os idosos, ao tornar familiar o objeto
doenga na velhice, o tivessem feito através dos proprios conhecimentos cientificos. No
entanto, o fato de os multiplos nomes de doengas terem sido evocados, mostra como

essas palavras pertencem, para esses 1dosos, ao reino da familiaridade.

Sistema central: doenga na velhice associada a incapacidades e sistema periférico
proximo: doenca na velhice como expressio de problema

Assim como foi feito na discussdo dos nicleos anteriores da representagdo social

da doenga associada aos servigos de satide e a morte, far-se-4 novamente uma outra

discussdo conjunta entre os conteidos desses dois sistemas da representagio.
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Antes de discutirmos, gostariamos de lembrar ao leitor que, do ponto de vista
tedrico, existem diferengas entre um nucleo central e um nicleo periférico. No primeiro,
temos os conteudos mais estaveis, estreitamente ligados a memdria do grupo que, de
alguma maneira, garantem a estabilidade, a homogeneidade e a continuidade da
representacdo social. J& os conteudos dos nucleos periféricos permitem concretizar as
tomadas de posi¢des ou condutas que sdo influenciadas pelas exigéncias do contexto
social imediato. Representa, entdo, a concretizagdo do sistema central (Abric, 1994).
Nessa parte da discussdo juntaram-se esses dois tipos de contetidos centrais e periféricos
(incapacidades € problema), para mostrar como pode existir uma relagio de
complementariedade entre a centralidade e a periferia dos conteidos de uma
representac¢ao.

Algumas das expresdes evocadas que tém a ver com o sistema doenga na velhice
associado a incapacidades foram a dependéncia, a inutilidade, o no poder trabalhar, o
ndo poder andar € a propria palavra incapacidade. Na amostra total (Tabela 6) e no grupo
de 1dosos saudaveis (Tabela 8), esses conteudos formaram parte do niicleo central da
representagdo. No grupo de idosos doentes esses mesmos contetidos pertencem a um dos
sistemas periféricos proximos (Tabela 7), e no grupo de trabalhadores, a um nucleo
periférico distante (Tabela 9).

No grupo de 1dosos saudaveis e de cuidadores de pessoas idosas, o conteudo
“doenga na velhice como expressdo de problema” apresentou-se na forma de nucleo
central. J4 na amostra total e no grupo de idosos doentes, agrupou-se na forma de niicleo
periférico proximo. Somente no grupo de trabalhadores foi constatado esse conteudo na
forma de nucleo periférico distante.

A dependéncia, a improdutividade e a incapacidade foram conteudos
representacionais que também estiveram presentes em pesquisas feitas por outros
investigadores da area. Gongalves (1994), ao pesquisar como um grupo de idosos
percebia a atengfo a satude que eles recebiam, encontrou alguns termos explicativos da
doenga na velhice relacionados ao fato de depender dos filhos € ndo fazer atividade, entre
outros.

Segundo Fillenbaum (1984), as habilidades que uma pessoa tem para cuidar de si

mesma e do entorno mais proximo, representam um dos fatores mais criticos da saude e
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do bem-estar das pessoas idosas. Em sintese, essas habilidades passaram a ser
denominadas na literatura como atividades da vida diaria. Uma doenga, na velhice, pode
muitas vezes afetar o desenvolvimento dessas atividades da vida diaria, deixando o idoso
num estado de dependéncia e de inutilidade social. Esses fatos, embora sejam muito
estudados nas areas de Gerontologia e de Geriatria, também fazem parte do acervo
popular de conhecimentos. Grande parte das pessoas maiores de sessenta anos ndo temem
o fendmeno do sobreenvelhecimento por si s0, e sim o sobreenvelhecimento que as torna
incapazes, improdutivas e dependentes.

Na nossa opinido, um sobreenvelhecimento ativo e produtivo constitui, tanto uma
necessidade sentida de saude, quanto uma necessidade social para qualquer idoso.
Provavelmente, o importante para eles ndo ¢ eliminar a doenga, e sim eliminar, ou pelo
menos retardar, as conseqii€éncias negativas que esta provoca na sua autonomia € na sua
qualidade de vida. Seria uma utopia acharmos, na atualidade, que a velhice nio aumenta a
probabilidade de ter doengas, porém n3o ¢ uma utopia acharmos que podem ser
retardadas as incapacidades derivadas delas. Alids, o fato de encontrarmos em toda a
amostra expressdes de incapacidade associadas ao termo doenga, mostra como € nitida a
compreensdo que se faz da doenga na velhice: uma compreenséo fortemente ancorada na
incapacidade e na perda de independéncia funcional.

Falando a respeito do processo de ancoragem de Moscovici (1981; 1984),
podemos afirmar que, para todos os grupos participantes, o termo doenga na velhice
adquiriu caracteristicas e tracos da categoria incapacidade e de outras expressdes
relacionadas a ela. Classificar a doenga na velhice na forma de incapacidade é dar-lhe um
nome a partir dos paradigmas que estdo na memdria dos participantes deste estudo, seja
um nome que se agrupou ao sistema central da representagio, ou ao sistema periférico.

Na amostra total, a incapacidade fez parte de um dos nucleos centrais da
representagdo social da doenga na velhice, em outras palavras, constituiu um conteudo
que, pela sua alta freqiiéncia de evocagdo e menor ordem média, define a representagio e
implica elementos que s3o pouco negociaveis dentro dela. A partir dessa idéia,
poderiamos levantar a seguinte hipotese: se a expressdo “doenga na velhice” é fortemente

representada através do termo incapacidade, ¢é licito pensar que uma das necessidades de
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saude, que sdo sentidas pelos idosos entrevistados, gira ao redor da manutengio de
autonomia e de independéncia.

Ainda mais, o fato de os trabalhadores da satde e os idosos terem evocado o
termo incapacidade ao escutar a expressdo “doenga na velhice” demonstra que, nesse tipo
de representagdo, existe um certo encontro das necessidades normativas e as necessidades
sentidas de saude.

Discutamos, a seguir, alguns elementos que dizem respeito ao sistema periférico
doenga na velhice como expressio de problema. Dos quatro grupos participantes,
somente o grupo de cuidadores referiu-se a doenga como problema em termos de nicleo
central. Os grupos restantes, incluindo a amostra total, agruparam-na sob a forma de
nucleo periférico proximo ou distante.

Deduzimos que, para os cuidadores, doenga na velhice pode ser representada
como um problema pois, caso nfo seja bem cuidada ou tratada, levara o idoso a condigdo
de incapaz e de dependente dos outros. Obviamente, isso tem a ver com o conceito de
expectativa de vida autonoma (OMS, 1984). Para muitas pessoas jovens, o
prolongamento da vida ¢ um fendmeno muito bem aceito. Para as pessoas idosas e para
outros individuos estreitamente ligados a elas, o mais importante é a qualidade desse
envelhecimento em termos de autonomia. Por isso estabelecemos a relagio entre os dois
conteudos encontrados: a incapacidade e o problema.

Como a incapacidade ¢ um dos nucleos centrais da representag¢do social da doenga
na velhice, isso faz pensar na relagdo estreita que existe entre essa incapacidade e o
centro da representa¢cdo. No entanto, movimentando-nos desse centro da representagio
para sua periferia, encontramos um contetido que, de alguma maneira, suporta um pouco
melhor as contradiges dos grupos: a doenga representada como um problema, central
para os cuidadores e os idosos saudaveis, mas periférico para os trabalhadores € os idosos
doentes. Em qualquer individuo, toda falta de autonomia para se desenvolver no meio
gera desconforto. Para alguns, além de a doenga classificar-se em termos de
incapacidade, foi também integrada as experniéncias concretas de muitos dos
participantes. Em outras palavras, doenga na velhice pode gerar o problema de incomodar

os outros, se estiver associada & perda de autonomia e de independéncia.
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Sistema central: doenca na velhice e religiosidade:

Esse conteudo central da representagdo social foi um dado da amostra total.
Chamou nossa atengéo que os Unicos grupos que citaram elementos religiosos ao escutar
a expressdo “doenga na velhice” foram os idosos doentes e saudaveis (Tabelas 6 € 7). Em
ambos 0s grupos, organizaram-se na forma de nuicleos periféricos proximos.

Na velhice, mais que em qualquer outra fase da vida, estar numa condigdo de
doenga pode significar estar mais proximo do fim da vida. Numa pesquisa acerca da
representagdo social da cura, feita por Dalbosco (1998), a um médico trabalhador do
SUS, este manifestou o seguinte a respeito da cura:

“Constata-se na Italia que, das profissdes, a mais injusticada ¢ a do médico,
porque o doente chega todo ruim para o médico, € 0 médico o trata, o cura, dd o
medicamento € depois quando o paciente estd bom, eles chegam para o
paciente e lhe perguntam: e dai meu filho, como vocé estd? O paciente diz:
bem, gragas a Deus” (Dalbosco, 1998, p. 47).

Vé-se aqui um sentimento de ingratiddo que muitos médicos vivenciam quando o
paciente verbaliza a intervengio da fé religiosa na cura; no entanto, os grupos de idosos
pesquisados a partir deste estudo também fazem referéncia a questdo religiosa dentro da
doenga. Sdo idosos que tentam relacionar a doenga, ou até a propria cura da doenga com a
ordem religiosa do mundo. As expressdes encontradas, como rezar, Deus, botar nas mios
de Deus e pedir a Deus, exemplificam o que Herzlich (1991) e Viveros (1993) colocam a
respeito da dimensdo intersubjetiva, social ¢ metafisica que a doenga pode ter para as
pessoas leigas.

O universo consensual dos trabalhadores da saude e o dos cuidadores ndo possui
esse tipo de elemento religioso. Ja nos universos consensuais dos idosos saudaveis e
doentes encontrou-se esse ponto em comum, no momento de compreender e explicar a
doenga na velhice. Sabe-se que muitas pessoas doentes, ao defrontar-se com a doenga,
tentam e procuram apoiar-se em diversos mecanismos que lhe permitam manter a
perspectiva de vida. Para muitos dos idosos entrevistados, um desses mecanismos que
facilitaria a cura da doenga ¢ a religido. Obviamente, esse conteado religioso da
representagdo social da doenga na velhice estd estreitamente relacionado ao contexto

social imediato em que essas pessoas se desenvolvem, um contexto religioso com fortes
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tragos de catolicismo. Associar doenga na velhice a aspectos religiosos pode até ser
interpretado em termos de concepgdo de mundo.

Essa representagdo social da cura da doenga na base da religiosidade pertence,
obviamente, ao senso comum desses sujeitos. Em termos psicologicos, sdo aspectos que
podem estar imbricados com alguns conceitos como a autoconfianga € a seguranga em si
mesmo. Esses Gltimos conceitos deveriam fazer parte do diagnéstico de satide que um
trabalhador faz no momento de atender um paciente idoso. Dai o encontro tdo desejado
entre as necessidades de saude sentidas pela populagdo e as necessidades normativas que

sdo determinadas pelos especialistas em saude.

Sistema periférico proximo: doenga na velhice associada a renda financeira:

Tinhamos exposto que, na representagdo de saude na velhice, a renda finaceira
prevaleceu no sistema central da amostra total (Tabela 1) € num dos sistemas periféricos
proximos dos grupos de idosos doentes e de trabalhadores (Tabelas 2 e 4,
respectivamente). Nesse caso da expressdo “doenga na velhice”, o termo dinheiro ou
renda financeira apareceu novamente, dessa vez na forma de niicleo periférico proximo
na amostra total, no grupo de trabalhadores e no grupo de idosos doentes.

Para avaliar a situagdo econdomica de um idoso, € necessario determinar os
encargos que ele possui: a distribuigdo de despesas com moradia, vestuario,
medicamentos e alimentagdo, entre outros, que estio muito relacionados a historia de
vida da pessoa antes de ser idosa. Sabe-se, também, que ndo é raro encontrar idosos que
nem sequer conseguem sobreviver com a renda financeira que recebem. Beauvoir (1990),
no seu livro sobre a velhice afirmou que um dos problemas mais persistenetes e dificeis
de nossos idosos ¢ a pobreza. Dai a forte influéncia que o dinheiro tem sobre a qualidade
de vida, sendo que a falta de renda ou de poder aquisitivo pode tornar-se um indicador de
risco social.

Uma vez mais, constata-se a importincia que a renda financeira parece ter para
um idoso doente. Sem dinheiro, a pessoa estaria impossibilitada de atender sua saiide,
comprar os remédios, alimentar-se adequadamente e conseguir a cura. No caso da saude,
o dinheiro fez parte de um dos aspectos normativos da representagdo social. Desta vez, o
dinheiro representou uma expressdo um tanto mais funcional e periférica da

representacao social da doenga na velhice. E provavel que, na realidade de muitos idosos
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do Brasil, o dinheiro seja uma das vias mais importantes para a obtengdo da cura, o que
esta determinado, entre outros fatores, pela inefici€ncia de muitos dos servigos publicos
de saude. Em algumas ocasides, devido a essa ineficiéncia dos servigos publicos, o idoso

tera que recorrer aos servigos privados, que sdo caros demais.

Sistema periférico proximo: doenca na velhice em funcdo de redes de apoio
socio-familiar:

Alguns dos termos e expressdes que se agruparam nesse nucleo periférico foram o
carinho, a soliddo, o isolamento social, a falta de carinho, a estrutura familiar, o
abandono, o descaso e o desprezo, entre outros (Tabela 6). Para os trabalhadores da salide
e para os 1dosos saudaveis, esse conteudo tornou-se um nucleo central da representagdo
social da doenga na velhice. Ja para a amostra total ¢ para os idosos doentes, tal
conteudos prevaleceu na forma de niicleo periférico proximo.

Quando se discutia acerca do apoio social na representagdo social da saude na
velhice, foi exposto como as relagdes sociais podem ter um efeito protetor na evolugio da
doenga e na manutengdo da satde na velhice. Agora, segundo o que foi evocado sobre o
termo doenga, podemos inferir que o apoio social, além de influenciar a manutengio da
saude, também pode intervir na cura da doenga.

Para os trabalhadores da saude, no caso da representagdo da saude, as palavras
associadas ao apoio social eram elementos periféricos € os termos do apoio social, no
caso da doenga, foram centrais.

O apoio social que pode ser fornecido ao idoso, seja pela familia, pelos amigos e
pela sociedade em geral, constitui uma poderosa ferramenta que auxilia a cura do idoso
doente, ou que previne a doenga nos idosos saudaveis. O consenso obtido no que diz
respeito a esse tipo de conteido entre os idosos e os trabalhadores entrevistados confirma
que esses trés grupos aceitam os beneficios que t€m as relagbes sociais para a saude de
pessoas maiores de sessenta anos.

Sentir-se apoiado pela familia ou pelos amigos pode tornar-se uma freqilente
necessidade de saude, sentida pelos idosos. Em conseqii€ncia, pode ser 16gica a inclusdo
do apoio social como um indicador de saude dessa populagdo, fato que ja vem
acontecendo em varios dos programas de saide da OMS (1984), em muitos paises do

mundo. Quanto maior for a extensdo das redes de apoio social de um idoso, melhor sera



138

sua situagdo de saide. Lembre-se também que, no caso dos idosos doentes, que sdo
dependentes para realizar as atividades da vida diaria, o apoio sdcio-familiar ¢
indispensavel para que eles possam satisfazer suas necessidades.

Uma dltima colocagdo sobre este sistema periférico proximo pode ser feita ao
redor dos cuidadores. De todos os grupos entrevistados, o grupo de cuidadores foi o mais
envolvido com o cuidado de um idoso doente. No entanto, assim como aconteceu com o
termo “saude na velhice”; os sujeitos deste grupo que foram entrevistados, ndo evocaram
termos que pudessem ser incluidos neste sistema. Observe-se na Tabela 10 que, muitas
das palavras evocadas, associam a doenga na velhice com uma falta de cuidados ao longo
do curso de vida de uma pessoa. Serd que para os cuidadores entrevistados, o cuidado
preventivo ou a prevengdo de problemas de saiide ¢ mais importante que aquele cuidado

que eles podem exercer quando o 1doso ja ficou doente e incapacitado.

Sistema periférico proximo: doenga na velhice em fungdo de cuidados de saide:

As palavras e expressdes relacionadas a esse nucleo periférico proximo da
amostra total foram a prevengdo, o cuidado / cuidar/ cuidar para ficar saudavel. No caso
dos grupos i1soladamente, esses conteudos, além de alguns outros, foram dados de nicleos
da representagdo social da doenga na velhice. Por exemplo, o grupo de idosos doentes
apresentou essa categoria dentro de um dos sistemas centrais (Tabela 7). O grupo de
1dosos saudaveis, na forma de um sistema periférico proximo (Tabela 8- Doenga na
velhice como expressdo de falta de cuidado). O grupo de trabalhadores apresentou a
categoria de doenga associada ao cuidado preventivo na forma de niicleo central da
representagdo social (Tabela 9) e, por ultimo, no grupo de cuidadores apareceu um nucleo
periférico distante que se define como doenga associada & alimentagdo (Tabela 10), o
qual pode estar estreitamente relacionado ao cuidado em saude.

Como foi exposto na discussdo dos contetidos evocados a partir do termo saude na
velhice, o cuidado em saude pode apresentar duas acepgdes: uma, relacionada ao cuidado
preventivo e outra, ao cuidado em si de uma pessoa que ja estd doente e precisa de
atendimento, de carinho e de ateng3o.

Pelas palavras e termos que os grupos evocaram aqui, parece-nos que podem ser
avaliadas as duas dimensdes do cuidado. Quando sdo evocadas expressdes que tém a ver

com a alimentagdo, a prevengdo ou a falta de cuidado, pressupde-se que esta mais
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presente a interpretagdo preventiva que a doenga pode ter, isto €, os habitos de vida que
uma pessoa teve influenciardo a probabilidade de ter uma velhice sadia € sem doengas,
pelo menos do tipo incapacitante. Chamou favoravelmente nossa atengdo o fato de
continuar encontrando a palavra alimentagdo dentro dessa categoria do cuidado
preventivo. Nos paises mais ricos € em muitos dos paises em desenvolvimento, a
obesidade, junto a ma nutrigdo e a inatividade, constituem alguns dos problemas de satde
mais importantes dos idosos (OMS, 1984; Berquo, 1996).

E de grande relevincia que nesse conteido do cuidado preventivo exista um
consenso entre todos os sujeitos entrevistados. Isso demonstra que, além da diversidade
de termos evocados em cada um dos grupos, ha contetidos que sdo compartilhados entre
eles. Entre os dois grupos de idosos e o grupo de trabalhadores, o consenso identificou-se
dentro dos conteudos do nucleo central da representagdo da doenga na velhice. Em
termos fenomenolégicos, isso pode constituir um passo de avango para a obtengdo do
ponto de convergéncia entre as necessidades sentidas, a oferta de servigos de saide e a
demanda de servigos, que San Martin & Pastor (1988) colocam. No universo de senso
comum existe esse consenso; entdo, por que ndo aplica-lo ao universo reificado das
politicas € programas de satide ndo s6 da populagio idosa, mas também da populagdo
Jovem? Afinal de contas, a possibilidade de ser saudavel na velhice vai depender muito
dos habitos de vida anteriores.

Parece-nos pois, que nos conteudos relacionados ao cuidado preventivo nio
existem atritos entre os diferentes grupos participantes.

A dimensdo do cuidado em termos de carinho, ateng@io aquele idoso que esta
doente esta expressa através de duas evocagdes desse niicleo periférico da representagio
social na amostra total: cuidar e cuidar para ficar saudavel (Tabela 6). Nesse caso,
estamos diante daquele tipo de assisténcia em salde, ou cuidado em satde que é feito a

pessoas doentes com a finalidade de que elas voltem a condi¢io de pessoas sadias.

Sistema periférico distante: doenca na velhice como algo terrivel:
Na amostra total, esse contetido apresentou-se como periférico distante, mas ndo
apareceu nos diferentes grupos isoladamente. Alguns dos termos e expressdes evocadas
foram o medo, a angustia, o horror € a pior coisa do mundo, entre outros (Tabela 6). Em

contraste com esses elementos tdo negativos e pejorativos, aparecey, no grupo de idosos
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saudaveis, um nucleo periférico préximo em que a doenga ¢ compreendida através de
expressdes totalmente opostas. Por exemplo, doenga € coisinha leve, ou coisa que passa
logo (Tabela 8).

De alguma maneira, tal como foi observado aqui, e como Berlinguer (1988)
comenta, toda doenga implica um sofrimento, uma dor € num desequilibrio. Entretanto, o
fato de terem sido evocados termos tdo negativistas para se referir a ela denota, até certo
ponto, uma falta de preparagio para lidar com a condigio de estar doente. E 6bvio que as
pessoas prefiram estar saudaveis a doentes, mas nem sempre seus habitos de vida
correspondem a essas preferéncias; citam-se aqui, por exemplo, o tabagismo, o
sedentarismo, € os maus habitos de alimentagao, entre outros.

Se as pessoas tivessem total clareza do que significa a prevengdo em saide ao
longo de todo o curso de vida, obviamente poderiam se preparar melhor, e até evitar o
aparecimento desse sentimento negativo e terrivel que foi observado nesses dados em
relagdo a doenga.

Segundo Stedeford (1986), quando um idoso enfrenta uma doenga cujo
prognostico € muito negativo, ele encarard a enfermidade de uma forma mais tranqiiila,
natural e ndo terrivel se estiver satisfeito com a vida vivida, e se encarar a velhice como
um bdnus e ndo como uma carga.

Associado a esse nucleo periférico distante, pode ser citado brevemente um outro
nucleo que, também, foi caracteristico da amostra total: a doenga na velhice e sentimentos
de pena e piedade. Para alguns dos participantes, a doenga representou algo muito
terrivel. Associado a isso, podem ser esperados, entdo, os sentimentos de pena e de
piedade por um idoso doente. Infelizmente, a pena e a piedade sdo aspectos que alguns
autores tém observado a respeito do cuidado de pessoas muito doentes, que estdo

proximas da morte (Pita, 1990).

Sistema periférico distante: doenca na velhice em dependéncia de estabilidade
psiquica:
Uma vez mais aparecem nesse nucleo da representacdo da doenga, conteudos
relacionados aos aspectos psiquicos que foram deduzidos da amostra total e do grupo de
idosos doentes. Assim como foi explicado na discussdo da expressdo “satide na velhice”,

parece ser que o grupo de idosos doentes compartilha a crenga de que determinados
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estados de 4nimo negativos podem contribuir para a condi¢éo de estar doente, ou que
estados negativos de dnimo poderiam ser causa de doenga. Nesse sentido, a estabilidade
emocional torna-se um indicador de satude.

Resumindo as descobertas sobre a expressdo “doenca na velhice”, pressupde-se
que, na amostra total, as palavras que definem a representagdo social da doenga na
velhice foram a tristeza, o tipo de servigo de saude que ¢ fornecido no SUS, alguns tipos
concretos de enfermidades, a normalidade da doenga na velhice, a incapacidade e a
religiosidade. Neste estudo apareceram outros contetidos periféricos que, em nosso modo
de ver, sdo menos estaveis, mais flexiveis e funcionais, e concretizaram-se nos termos
problema, morte, dinheiro, apoio socio-familiar, cuidado, doenga como algo terrivel,
piedade e estabilidade psiquica.

A seguir, apresentamos a segunda parte da discussdo referente ao tratamento
analitico dos dados da entrevista. Num primeiro momento, serdo discutidos os resultados
relacionados a pergunta de como os participantes percebiam um idoso saudavel e,
posteriormente, serdo discutidas as classes de representagio social referentes a pergunta

de como percebiam um idoso doente.

4.3. DISCUSSAO DE RESULTADOS DA TECNICA DE
ENTREVISTA:

Antes de iniciar essa discuss3o retomamos alguns elementos basicos do software
utilizado (Alceste), o que facilitard a leitura da discussdo. A analise conjunta das
entrevistas envolveu 4 etapas.

Uma primeira etapa abrangeu o seguinte: a leitura do texto das entrevistas, a
divisdo das unidades de contexto iniciais (u.c.i) em unidades de contexto elementar
(u.c.e), a obtengdo das formas reduzidas a partir do agrupamento das palavras em fungio
de seus radicais e, por ultimo, a diferenciag@o entre as palavras instrumentos e as palavras
analisaveis.

Na segunda etapa, foi executado o cruzamento das formas reduzidas de

vocabularios com as u.c.e dos corpus em analise. Durante a mesma, o método de
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Classificagdo Hierarquica Descendente possibilita repartir as u.c.e em varias classes em
fung¢io do vocabulario que as compdem.

A terceira etapa possibilitou descrever as classes obtidas, principalmente, pelos
seus vocabularios caracteristicos (léxicos), e pelas palavras com asterisco (variaveis
descritivas gerais dos participantes).

A quarta etapa dos céalculos complementares foi um prolongamento da terceira e a
mesma forneceu aquelas u.c.e mais caracteristicas de cada classe, contextualizando as
ocorréncias de vocabulario que foram tipicas de cada uma.

Conforme Moscovici (1988), um dos principais objetos da Psicossociologia é o
estudo das representagdes que os individuos € 0s grupos constroem para se comunicar
entre si. S0 essas representagdes que ddo forma a realidade social em que vivem. O que
pretendemos, a seguir, € mostrar como a realidade de estar saudavel ou doente na velhice

foi representada nos diferentes grupos de pessoas entrevistadas.

4.3.1. Analise e discussdo dos resultados da Entrevista no grupo

de idosos (pergunta: como vocé percebe um idoso saudavel?).

O anexo 3 deste trabalho contém a saida de dados correspondente a esse grupo de
sujeitos. Na etapa B1 da mesma pode-se verificar que o corpus continha 80 unidades de
contexto inicial (u.c.i.) ou entrevistas. O software Alceste dividiu o corpus em 187
unidades de contexto elementar (u.c.e.), que continham 925 palavras, formas ou
vocabulos diferentes. Em correspondéncia com a etapa 2 do Alceste, desconsideraram-se
da andlise todos aqueles vocabularios que tinham uma freqiiéncia inferior a 4. Poderdo
ser apreciadas em algumas classes do Dendograma 1 algumas palavras com frequéncia
igual a 4, mas isso se deve ao fato de elas terem um coeficiente x* significativo €
ocuparem 100% de ocorréncia nessa classe.

Apds a redugdo dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 120 palavras
analisaveis e 100 palavras intrumentos (no total foram 220 palavras). As 120 palavras
analisaveis ocorreram 1981 vezes. Teoricamente, pelo principio de equiprobabilidade de
Barbetta (1998), cada uma dessas palavras analisaveis contribuiu para a constitui¢do do

corpus com uma média de 6 vezes.
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Das 187 u.c.e em que o corpus foi dividido, na etapa da Analise Hierarquica
Descendente foram obtidas 105 u.c.e, quer dizer, para a analise considerou-se 56,15% do
total de u.c.e que o corpus tinha, descartando-se 43,85% restante das u.c.e.

No Dendograma 1, apresenta-se a distribuigdo que as trés classes de
representagfes sociais apresentaram no grupo de pessoas idosas, ao Jhes perguntarmos

como percebiam um idoso saudavel.
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No dendograma 1, observa-se o titulo de cada uma das classes, seguido pelo
numero de u.c.e que a compde, a descricdo da classe, assim como as palavras de maior
associagdo com a mesma em fungdio do coeficiente obtido na prova de associagio x°.
Conforme o dendograma, houve uma primeira repartigdo do corpus em duas grandes
classes que foram as classes 2 e 3, seguida de uma segunda subdivisdo da classe 3
originando a classe 1. No total, originaram-se trés classes. (Anexo 3, Passo Cl1 o
Dendograma des classes stables a partir de B3 _rcdh2).

A seguir, serdo discutidas as classes obtidas.

Classe: O idoso sauddvel em funcdo de aspectos mentais.

Em fungfo do numero de u.c.e que compds essa classe (75 u.c.e — 71,43%), ela foi
considerada a mais importante no grupo de idosos. A andlise de suas varidveis descritivas
permite caracterizd-la como uma classe que foi produzida, fundamentalmente, pelos
1dosos doentes que frequentavam a Policlinica por estarem doentes (das 19 u.c.e mais
representativas dessa classe, 12 u.c.e pertenciam a pessoas desse grupo). Em relagdo a
variavel idade, encontrou-se uma predominancia da faixa etaria de 66 a 70 anos. Do total
de u.c.e que caracterizaram a classe, 11 foram produzidas por mulheres e 6 por pessoas
do sexo masculino (a somatoria resultante de mulheres ¢ homens nio coincide com o
nimero total de u.c.e - 19, porque existe mais de uma u.c.e produzida pelo mesmo
participante). A maior parte dos sujeitos que se agruparam nessa classe estavam casados,
tinham mais de quatro (4) filhos € moravam com o cOnjuge, ou com este € outras pessoas.

A maior parte dos conteudos dessa classe agrupou-se ao redor de elementos
psiquicos ou subjetivos através das palavras que obtiveram maior associagdo com a classe
(cabega, doente/doentes, idade, vive/viver/viveu, entre outras). Representou-se a condigdo
de estar sauddvel na velhice em dependéncia do préprio individuo. Como dirna
Democrito, o homem como autor de sua propria saude, ¢ ndo aquele homem que fica
esperando que a saude venha de outros.

Vejamos algumas u.c.e da classe:

“[...] A doenga ndo esta nas pernas, esta na cabega, no coragdo, ndo importa ter

uma pequena coisa, o bom ¢ ter alegria de viver” ( Entrevistado 14 - grupo de
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1dosos doentes, casada, mora com o esposo, recebe R$ 100,00/més e tem 61
anos).

“E aquela pessoa que ¢ alegre, que ndo é preguigoso, que estd sempre firme.
Para mim o mais importante ¢ a cabega das pessoas” (Entrevistado 27 — grupo
de idosos doentes, viuva, mora com uma filha, recebe R$ 130,00/més e tem 81
anos).

“O idoso saudavel para mim [...] Eu acho que tudo estd na cabega da gente. Ha
1dosos que ndo t€m nada e estdo doentes, porque eu acho que ¢ um problema da
cabega das pessoas, ¢ um problema psicologico e muitas vezes eles ficam
doentes para chamar a aten¢do porque estdo com falta de carinho”
(Entrevistado 40 — grupo de idosos doentes, casada, mora com o esposo, recebe
R$ 800,00/més e tem 61 anos).

Os conteudos destas u.c.e refletem uma representagéo social do idoso saudavel em
fungdo da estabilidade psiquica da pessoa. Parece que uma necessidade de saude desejada
por essas pessoas € estar em equilibrio psiquico com eles proprios, independentemente
das doengas que possam ter. De fato, a maior parte das u.c.e pertence ao grupo de idosos
que estavam doentes € que apresentavam problemas de saiude. Parece que, para esses
sujeitos, alguns dos riscos de adoecer estdo na propria mentalidade e no equilibrio
emocional. Esses mesmos dados ja foram encontrados em outra pesquisa sobre a
representacdo social da saide na velhice (Gongalves, 1994).

Nascimento-Schulze (1995), num estudo de representagio social da satide-doenga
em 100 sujeitos (médicos, psicologos, estudantes de medicina e de psicologia), verificou
que o equilibrio emocional agia como um dos niicleos centrais da representagdo nos
grupos pesquisados. Indubitavelmente, existe uma estreita relacdo entre os fatores
psiquicos e orgianicos de uma pessoa.

Independentemente da idade que uma pessoa tenha, quando existem doengas
fisicas, estas tém uma alta probabilidade de influenciar o psiquismo € a estabilidade
emocional. O fato de um idoso possuir uma enfermidade fisica ja pode constituir um fator
de risco para sua autonomia funcional e para seu equilibrio emocional; € por 1sso que, nas
u.c.e anteriormente expostas, os proprios idosos alertam sobre a necessidade de manter a

estabilidade psiquica.
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Outras u.c.e encontradas nessa classe apontam para outros contetdos relacionados
ao bem-estar, a alegria e a felicidade. De maneira semelhante a como foram encontradas
essas mesmas palavras na técnica de evocagdo livre (com o termo satiide na vethice), os
idosos que tipificam essa representagio social citaram varios elementos ao redor de um
idoso saudavel representado como uma pessoa alegre. Por exemplo:

“O 1doso saudavel para mim € aquela pessoa que sempre esta contente, sem
importar nem a prépria doenga. E a alegria de viver [...] Quando ele tem aquele
contentamento € quando tem alegria de viver, quando ele sabe controlar ndo ter
dores, ndo ter doengas e¢ ter uma boa cabega para estar sempre alegre”
(Entrevistado 23, grupo de idosos doentes, casado, mora com a esposa, recebe
R$ 3.500,00/més e tem 63 anos).

“Estar saudavel na velhice € estar com um bom astral, lutar por tudo na vida.
Quando eu vejo alguém doente, eu fico longe, porque saude se contamina, mas
doenga também” (Entrevistado 58, grupo de idosos saudaveis, viliva, mora com
uma irmé, recebe R$ 500,00/més e tem 80 anos).

De alguma maneira, essa classe mostra como os idosos (principalmente, os que
pertencem ao grupo de pessoas doentes), compartilham uma representacdo social de
necessidades sentidas de saude na base do bem-estar emocional. Para se sentir numa
condi¢do de sadio ¢ preciso manter um equilibrio emocional, o que dependera grande
parte das vezes da propria pessoa. Ao representar um idoso saudavel em fungdo de
aspectos psicologicos, esses idosos entrevistados estio se comprometendo com a sua
satde e, de alguma forma, contribuindo com o trabalho dos programas de saade. Essa
representagdo social mostra que, em nivel grupal, as pessoas idosas estdo dispostas a

participar da saide.

Classe: O idoso sauddvel em funcdo de autonomia.

Segundo o numero de u.c.e que compde essa classe, infere-se que, em
comparagdo com a anterior, ela nfo € tdo importante (18 u.c.e — 17,14%). Das 16 u.c.e
que tipificaram a classe, 9 u.c.e pertenciam a pessoas do grupo de idosos doentes que
procuravam os servigos de saide e 6 u.c.e pertenciam a idosos saudaveis que
participavam dos grupos preventivos da Policlinica (ndo coincide o nimero de u.c.e com

o numero de 1dosos, porque duas u.c.e foram produzidas pelo mesmo sujeito). As 16 u.c.e
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que tipificam a classe foram produzidas por mulheres. Destas, seis moravam sozinhas no
momento da entrevista, € 9 moravam com o esposo ou com outras pessoas. Do total de 16
mulheres que se agruparam nessa classe, 11 tinham entre dois e quatro filhos, e 5 pessoas
néo tiveram filhos.

Pelas suas u.c.e ou pelas palavras tipicas da classe (caminha/caminhar, divertir,
faz/fazer, pode/podem/poder/podes, entre outras); os conteudos da mesma apontam para
uma representagdo de um i1doso saudavel em fungdo de autonomia no dia a dia.

O conceito de saude na velhice, como ja foi apontado no referencial tedrico, tem
evoluido muito e cada vez fica mais proximo da qualidade com que essas pessoas podem
desenvolver-se na vida didria, ou seja, o estar saudavel na velhice verifica-se em fungio
da autonomia do individuo, e ndo simplesmente a partir do nimero de doengas.

Sabe-se, também, que ainda existem dificuldades para chegar a um consenso
operativo de como definir a autonomia na velhice, mas a Organizagdo Mundial da Saide
(OMS, 1984), ja vem trabalhando nisso a partir do indicador de independéncia nas
atividades da vida diaria. As deficéncias que na velhice, ndo chegam a produzir
incapacidades sdo muito menos importantes que as que acabam interferindo o dia a dia da
pessoa maior de sessenta anos.

Concordamos com o critério da OMS (1984), que afirma que um dos melhores
indicadores de autonomia de um idoso € o grau em que este consegue se desenvolver na
sociedade como deseja. Neste trabalho, as inicas pessoas que citaram esse tipo de
conteido representacional para definir um idoso saudavel pertencem ao sexo feminino.
Pela predomindncia do sexo feminino nessa classe, consideramos a autonomia um forte
indicador de saude na velhice. Parece que essas idosas representam um idoso saudavel a
partir de sua independéncia e capacidade para manter seu lar, viajar, passear, realizar as
atividades cotidianas, ter mobilidade.

Nessa classe foram as mulheres as que mais evocaram este tipo de conteado. E
possivel que possam ser feitas algumas reflexdes. Fernandez-Ballesteros et al (1992),
apontam que, em estudos epidemiologicos realizados na Europa sobre prevaléncia de
incapacidades na velhice na faixa etaria de 65 a 69 anos, essas incapacidades e as perdas
na autonomia aumentam nas pessoas do sexo feminino mais que nos homens. Essa

diferenca tende a diminuir na medida em que a idade aumenta. Um dos elementos que
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esta envolvido € a maior sobrevida que as mulheres ainda tém em comparag¢do com os
homens. E provavel que nossa descoberta nesse tipo de representagdo social esteja
relacionada ao que fo1 obtido do ponto de vista epidemioldgico.

Uma outra interpretacdo pode ser feita. Existe uma influéncia do fator cultural na
interpretagdo que as mulheres e os homens fazem da autonomia. Por exemplo, em
algumas sociedades, o padrio diz que a mulher ¢ quem deve preparar a comida. E certo
que um homem autdénomo poderia fazé-lo também, mas se nunca aprendeu, ele julga-se
incapaz. Neste estudo, foram pessoas do sexo feminino as que mais apontaram contedos
relacionados a autonomia, e € provavel que o fator cultural possa explicar isso. Na nossa
sociedade, ainda sdo as mulheres quem mais se encarregam do trabalho doméstico, o que,
de alguma maneira, influencia o fato de elas valorizarem tanto a independéncia na vida
diaria. SO que, além do trabalho doméstico da mulher, prevaleceram outros contetados que
diziam respeito a autonomia para poder viajar, passear, divertir-se, erc. E provavel que
essas 1dosas que moram em regides urbanas, como Floriandpolis, estejam interessadas
tanto no trabalho doméstico quanto no lazer fora de casa. Vejamos a seguir algumas u.c.e
das participantes:

“E a coisa mais maravilhosa do mundo, é uma pessoa que tem muita saude, que

pode viajar bastante, que faz tudo o que ele quer. Um idoso saudavel gosta de

se arrumar, de ir para tudo o que ¢ canto e se divertir, que ndo fica dentro de
casa [...]” (Entrevistado 19, grupo de idosos doentes, viiva, mora sozinha,
recebe R$ 130,00/més e tem 73 anos).

“E o idoso que caminha, que faz tudo, que possa levar a vida para frente”
(Entrevistado 21, grupo de idosos doentes, casada, mora com o0 esposo, recebe
R$ 360,00/més e tem 61 anos).

“E uma pessoa que pode passear, que pode ir a excursdes, caminhar, sair, se
divertir e fazer tudo o que Deus manda. Sdo pessoas que até podem ser mais
felizes que qualquer mogo, porque o idoso aproveitando pode ser muito mais
feliz que as pessoas jovens, mas para isso precisa de saude” (Entrevistado 80,
grupo de idosos saudaveis, viiva, mora com uma amiga, recebe R$ 700,00/més

¢ tem 82 anos)



150

Nessa ultima u.c.e aparece uma ampla comparagdo do idoso com o jovem. De
alguma maneira essa entrevistada estd se referindo a esse preconceito social de que a
pessoa idosa ndo pode ser feliz pelo simples fato de ter mais de sessenta anos. Para ser
feliz ndo ¢ imprescindivel a juventude. Um idoso também pode sé-lo mas, parece que
para estes 1dosos existe uma condigdo necessaria: estar saudavel.

No anexo 3 (passo D1), verifica-se como quase todas as u.c.e dessa classe
representam o idoso saudavel em fungdo do exercicio da autonomia. Tal como aponta
Gongalves et al (1992), a saude e a autonomia na velhice sdo conceitos estreitamente
relacionados.

Das 16 u.c.e que tipificaram essa classe, 9 pertenciam a mulheres que estavam
doentes no momento da coleta de dados. E provavel que nessa condigdo de saude, a
representacdo social que elas tém de um idoso saudavel reflita suas necessidades de satde
naquele momento. Deduz-se portanto, que nessas u.c.e existem exemplos de como a
representagdo social pode tornar-se uma ferramenta na detec¢do de necessidades de
saude.

Um ltimo aspecto que pode ser discutido neste classe diz respeito a relagido que
existe entre representagdes sociais € praticas sociais. Na nossa opinido, a classe: idoso
saudavel em fungdo de autonomia reflete alguns aspectos psicodindmicos da
representagdo. Quer dizer, nos exemplos de u.c.e apresentados estdo contidos elementos
que apontam para como se conduzir no dia a dia para ser uma pessoa idosa saudavel.

O paragrafo anterior nos permite deduzir que, nesta classe de representago social
do assunto idoso saudavel, estd contida uma das fungdes da representagdo: permitir

justificar as tomadas de posigdes € os comportamentos dos individuos e dos grupos.

Classe: O idoso sauddvel como aquela pessoa que ndo incomoda a familia.

O namero de u.c.e que compde esta classe foi de 12 (11,43%). Nesse grupo de 80
pessoas idosas, ela foi a menos importante. Das 12 u.c.e que tipificaram a classe, a maior
parte das u.c.e foram produzidas por pessoas do grupo de idosos saudaveis que
participavam dos grupos preventivos em saide. Da mesma forma que na classe anterior,
todas as u.c.e dessa classe foram produzidas por mulheres. Dessas 12 mulheres, nove
eram viavas, duas eram solteiras € uma era casada. A maioria da mulheres viGvas tiveram

entre dois e quatro filhos, sendo que a idade delas estava entre os 60 e 70 anos.
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A nogdo central desta classe de representagdo social organizou-se em torno das
palavras familia/familiar e incomoda/incomodar/incémodo.

Para que uma familia que tem um idoso entre seus membros possa continuar com
um ritmo normal de vida, € preciso que esse 1doso seja saudavel e mantenha na sociedade
uma independéncia ou autonomia. Quando as pessoas idosas apresentam incapacidades
que invalidam seu desempenho necessitam, para poder sobreviver, de um suporte familiar
ou social. A familia, por longos tempos, tem sido a principal fonte de apoio e o centro de
grande parte das atividades que o idoso desenvolve.

Acreditamos que a sociedade brasileira ainda nio tenha desenvolvido uma forte
rede social de apoio a pessoa idosa. No seu lugar, ¢ a familia que devera se encarregar do
cuidado do idoso, caso este padega de alguma invalidez. E nessa tarefa sdo os filhos,
netos € familiares mais proximos do idoso, a principal fonte do cuidado. Algumas das
mulheres entrevistadas representaram a condigdo de estar saudavel, pelo fato de ndo ser
uma carga para a familia. Por exemplo:

“E uma pessoa alegre que vai para frente, que ndo incomoda 0s outros, que
convive com os filhos e que ndo ¢ uma carga para a familia” (Entrevistado 46,
grupo de 1idosos saudaveis, casada, mora com o marido, recebe R$
10.000,00/més e tem 65 anos).

“E aquela pessoa que para mim, eu sempre digo que eu quero ser uma pessoa
1dosa saudavel, porque para mim saiude ¢ ndo incomodar meus filhos nem ter
que depender de outras pessoas” (Entrevistado 57, grupo de idosos saudaveis,
viiva, mora com uma filha, recebe R$ 130,00/més e tem 67 anos).

“O idoso saudavel eu acho otimo, porque da para fazer muitas coisas. Por
exemplo, cuidar de criangas, ajudar os filhos e ndo incomodar ninguém. Para
mim ¢ Gtimo ter essa saude, embora ter que fazer tudo devagarinho, o
importante € poder fazer tudo com calma, devagar, mas indo pouco a pouco”
(Entrevistado 62, grupo de idosos saudaveis, viuva, mora sozinha, recebe R$
500,00/més e tem 65 anos).

“Em casa quem ajuda sou eu, e quem faz tudo sou eu. Isso ¢ a saude na velhice.

E ndo incomodar ninguém nunca, nem a prdpria familia” (Entrevistado 68,
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grupo de idosos saudaveis, viiva, mora com uma filha, recebe R$ 130,00/més e
tem 75 anos).

Um conteudo visivelmente central e muito compartithado por esse grupo de
mulheres i1dosas que se diziam saudaveis, ¢ uma representagdo da saude do idoso
associada a possibilidade de independéncia da familia. As pessoas que tipificaram as u.c.e
dessa classe temem ter que depender do préximo para poder viver. E possivel que isso
explique o fato de que a maioria delas pertenga aos grupos que faziam prevengdo na
Policlinica. Cuidar-se precocemente pode retardar o desenvolvimento de incapacidades.
Essa participagdo nos grupos de prevengdo em saude poderia justificar um certo tipo de
treinamento que essas pessoas estdo fazendo para o autocuidado e para a prevengdo de
problemas de satde. A prevengdo em saude € uma das areas mais importantes dos
programas sanitarios direcionados ao cuidado do individuo por si mesmo, sobretudo, nas
sociedades em que as redes sociais de apoio social ainda sdo escassas (programas
direcionados a amigos, vizinhanga, efc), ou nos paises em que ndo existem programas
suficientes de educagio e de treinamento a familiares para o cuidado do idoso.

Achamos que, no caso especifico do grupo de idosos, impde-se uma breve
reflexdo acerca da relagdo que existe entre necessidades de saiude e representagéo social.
Os tipos de representagdes sociais sobre um idoso saudavel que foram obtidos nessa
amostra de pessoas idosas, permitem-nos refletir sobre o seguinte: na atengdo comunitaria
podem ser executadas estratégias de saude baseadas na orientag@o por problemas. Para
atingir esses problemas de saude € necessario que as pessoas expressem suas
necessidades, ou seja, que expressem aquilo que deve ser feito para que a situagdo
problematica torne-se uma situagdo desejada. As representagdes obtidas aqui, no
referente a um idoso saudavel, de alguma maneira refletem o que Pineault & Daveluy
(1989) falam a respeito do estado de saude ideal de um idoso. E esse estado ideal de
satide ¢ a situagdo desejada que, em termos de satide, essas pessoas gostariam de ter.

Nas representagdes sociais que foram obtidas expressaram-se varios elementos
acerca daquilo que os idosos esperam dos servigos de saude, e até dos Orgdos sociais
governamentais. Em outras palavras, sdo exigidas dos servigos de saude recursos de
atendimento que prolonguem cada vez mais a expectativa de vida autdbnoma do idoso,

que contribuam para seu bem-estar, ¢ que fornegam um servigo equilibrado capaz de
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abranger aspectos fisicos, psicologicos e sociais, entre outros. Na medida em que essas
necessidades forem satisfeitas, podera ser encontrado o ponto de convergéncia que San
Martin e Pastor (1988) assinalam entre as necessidades de satude, as demandas de satde e

a oferta de servigos de saude.

4.3.2. Analise e discussio dos resultados da Entrevista no grupo
de trabalhadores da saide (pergunta: como vocé percebe um
idoso saudavel?).

O Alceste, nesse grupo de sujeitos, processou 40 unidades de contexto inicial ou
entrevistas que formaram o corpus total da analise. Esse corpus foi dividido em 101
unidades de contexto elementar (u.c.e), que continham 767 palavras diferentes.
Desconsideraram-se da analise todos aqueles vocabulos ou expressfes que tinham uma
frequéncia inferior a 4. As palavras do Dendograma que tém frequéncia igual a 4,
aparecem nele por terem 100% de ocorréncia na classe e um coeficiente x° significativo.

Com a redug@o dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 93 palavras analisaveis
e 72 palavras intrumentos (no total, 165 palavras). As 93 palavras analisaveis ocorreram
1009 vezes e, conforme o principio de equiprobabilidade de Barbetta (1998), cada uma
dessas palavras analisaveis contribuiu para a constitui¢do do corpus com uma média de 4
vezes. Na etapa da Analise Hierarquica Descendente, foram obtidas 80 u.c.e das 101 u.c.e
em que o corpus dividiu-se inicialmente. Para a analise, considerou-se 79,21% do total de
u.c.e que o corpus tinha, descartando-se os 20,79% restantes das u.c.e.

A seguir, apresenta-se no Dendograma 2 a distribuigdo das quatro classes de

representagdes soctais acerca do idoso saudavel no grupo de trabalhadores da saude.
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Conforme mostra o dendograma, na primeira reparticdo das u.c.e do corpus
obtiveram-se duas grandes classes (as classes 4 € 2). Numa segunda reparti¢do, uma das
classes (a numero 2) deu origem a outras duas (classes 3 e 1), completando quatro classes

de representagdo. A seguir, serdo discutidas as classes obtidas.

Classe: O idoso sauddvel em funcio da independéncia nas atividades da vida
didria.

O numero de u.c.e que compos esta classe foi 11 (13,75%). Observando-se esse
numero, verifica-se que, esta classe de representagéo social ndo foi a mais importante.

Das 8 u.c.e que tipificaram essa classe, seis foram produzidas por enfermeiras ou
auxiliares de enfermagem, uma u.c.e pertence a uma assistente social e a outra, a um
médico. Todos estes trabalhadores trabalham na rede puablica entre 11 ¢ 20 anos, sendo
que alguns ja ultrapassam os 20 anos.

Nesse tipo de representagio aprecia-se 0 consenso que existe, entre varios dos
enfermeiros e auxiliares de enfermagem entrevistados, no que diz respeito a compreensio
da saude na velhice do ponto de vista da capacidade funcional. Segundo esse consenso, é
saudavel o 1doso que € capaz de levantar-se da cama sozinho, preparar sua comida,
movimentar-se, tomar banho sozinho e passear, entre outras atividades. As palavras
tipicas da classe fizeram alusdo também a questdes relacionadas com a vida como por
exemplo viver/vive.

Achamos pertinente salientar que o grau de capacidade funcional muda de uma
pessoa para outra. Existem aquelas pessoas que ndo necessitam nenhuma ajuda para ser
independente na vida didria e outras que sdo totalmente incapazes e dependentes.

E provavel que, a profissio de enfermagem tenha sido uma varidvel que
contribuiu para a produgdo dos conteudos encontrados nessa classe de representagio
social. Afinal de contas, grande parte das vezes ao enfermeiro e ao auxiliar de
enfermagem lhe correspondem o atendimento de pessoas idosas com incapacidades
funcionais.

Do ponto de vista estrutural da representagio social, apresenta-se aqui um campo

representacional que explica a condigdo de ser sauddvel na velhice a partir da
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funcionalidade. Nesse sentido, gostariamos de fazer um breve comentario acerca de um
aspecto que foi desenvolvido no referencial teorico do trabalho e que se refere a distingdo
entre o universo reificado e universo consensual de conhecimentos (Moscovici, 1981).
Conforme Sa (1998), parece que, quando sdo estudadas representagdes sociais em
grupos de profissionais ou estudiosos de alguma area, ¢ dificil estabelecer nitidamente o
que faz parte do universo reificado € o0 que pertence ao universo consensual. Sabe-se que,
no momento de estudar satde na velhice, o critério de funcionalidade € um aspecto
teorico que faz parte do universo reificado de conhecimentos de médicos, enfermeiros e
outros profissionais da saide. A partir disso, caberia perguntar se esse dado
(independéncia nas atividades da vida didria) pertence a um universo de senso comum do
campo da representagdo, ou simplesmente € um universo reificado. Serd que este campo
de representagdo foi produzido a partir dos mesmos conhecimentos cientificos que eles
possuem. Infelizmente, essa € uma questdo que ndo sera possivel responder com os dados
deste estudo, no entanto achou-se pertinente sua colocagdo para futuros trabalhos.
Poderiamos reproduzir as seguintes questdes colocadas por Sa (1998, p. 58):
“[...] Podemos dizer que os estudiosos ou profissionais de um determinado
ramo de conhecimento cientifico constroem representagdes sociais de sua
ciéncia ou disciplina? As consideragdes que ecles tecem sobre suas proprias
praticas ndo deveriam fazer parte do universo reificado?”
A seguir apresentamos duas u.c.e em que aparecem O0s elementos de
funcionalidade:
“Um idoso saudavel € aquele que leva uma vida totalmente tranquila, mas que
ndo fica parado, que faz tudo na vida” (Entrevistado 34, auxiliar de
enfermagem, 27 anos de formada e 27 anos de trabalho na Rede Publica, 46
anos).
“O 1doso saudavel ¢ aquele que quando chega a uma certa idade com todas suas
caracteristicas, pode ter saide e pode fazer e levar uma vida normal, que ele
possa caminhar, que possa comer o que ele quer, que possa fazer tudo o que um
jovem faz” (Entrevistado 28, médico, 28 anos de formado, 20 anos de trabalho
na Rede Publica, 54 anos).
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O fato de poder fazer tudo na vida e ser independente naquilo que a pessoa idosa
faz, ddo consisténcia a esse campo representacional da saude na velhice. Nesse grupo,
uma das categorias considerada mais apropriada para ancorar o assunto idoso saudavel

foi a autonomia na vida diaria.

Classe: O idoso sauddvel em dependéncia da prdtica de atividades.

Essa classe esteve formada por 26 u.c.e, o que representa 32,50% do total de u.c.e.
Em comparagdo com a anterior, foi uma das classes mais importantes desse grupo. Do
total de 10 u.ce que a tipificaram, 5 u.ce foram produzidas por médicos, 3 por
enfermeiros ou auxiliares de enfermagem, 1 u.c.e pertenceu a um farmacéutico € a outra,
a um nutricionista. Como na classe anterior, a maior parte desses trabalhadores exercem
suas profissdes na rede publica entre 11 e 20 anos, e inclusive alguns ja ultrapassam os 20
anos de trabalho.

Ao se falar de risco em saude, considerou-se um fato que potencialmente pudesse
produzir dano a saide de um individuo. No caso de pessoas idosas, alguns dos fatores de
risco que podem provocar problemas de saude sdo os de tipo comportamental, como a
monotonia, a ociosidade e a inatividade (Baltes, 1994; Fernandez-Ballesteros et al, 1992;
Kane & Kane, 1993). E dentro dessa area comportamental encontra-se um outro grupo de
padrdo de comportamento que ajuda a prevenir doengas como a pratica de atividades de
qualquer tipo: esportiva, de lazer, efc. Conforme o dendograma, algumas das palavras de
maior associagdo com a classe estdo relacionadas a esses conteudos: doenga/doengas,
fisica/fisicas e peso, entre outras. Vejamos, a seguir, como alguns dos entrevistados
compreendem o objeto da representagdo social estudado aqui:

“Que tenha uma vida ativa em todos os sentidos, saude para mim ¢ atividade”
(Entrevistado 10, médico, 18 anos de formado, 14 anos de trabalho na Rede
Piblica, 44 anos).

“O exercicio fisico € uma das coisas que mais melhora a qualidade de vida de
um idoso hoje em dia, e isso ¢ saude. E uma pessoa que sabe que tem um
problema deve-se preocupar com o cuidado para prevenir um agravo maior
mais tarde” (Entrevistado 7, farmacéutico, 15 anos de formado, 18 anos de

trabalho na Rede Piblica, 46 anos).
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“Para mim, saudavel ¢ a auséncia de doengas, mas saudavel seria hoje um idoso
que ndo tem doengas, que tenha uma vida equilibrada, que beba
moderadamente, que tenha uma atividade fisica, que caminhe, que tenha uma
vida boa” (Entrevistado 18, médico, 30 anos de formado, 18 anos de trabalho
na Rede Publica, 50 anos).

A partir dessas u.c.e, ndo ha duvidas de que existe um consenso para representar
um 1doso saudavel baseado na pratica de exercicios fisicos. Essa pratica parece ser um
dos melhores indicadores para estar saudavel na velhice. Isso tem sido comprovado em
varios dos estudos epidemioldgicos que os grupos técnicos de pesquisa da Organizagdo
Mundial da Saude tém desenvolvido.

Do ponto de vista cultural, a pratica de atividades fisicas contém um profundo
selo social. Antigamente, acreditava-se que a melhor situagdo de um idoso era ficar o
mais passivo possivel. Felizmente, depois que se iniciaram os primeiros estudos de
envelhecimento, e a partir da Primeira Assembléia Mundial de Envelhecimento de Viena
em 1982 (Kerrigan, 1982), provou-se o contrario: quanto mais passivo for um idoso, mais
probabilidade tem de desenvolver doengas fisicas e psiquicas.

As u.c.e dessa classe foram produzidas, fundamentalmente, por médicos. O
sentido dessa representag@o de idoso saudavel consistiu em fazer depender esse estado &
pratica de atividades. Chamaram nossa aten¢do alguns elementos representacionais da
ultima u.c.e que apareceram nos exemplos, e que afirmam que o idoso saudavel ¢ aquele
que ndo tem doengas. Provalvelmente esse conteiido ancora-se num fato bastante
improvavel, conforme o mostram diferentes achados epidemioldgicos que comprovam
que ¢ dificil chegar aos sessenta anos sem ter, pelo menos, alguma doenga (Hood &
Dincher, 1995; Lachs & Pillemer, 1995).

Classe: O idoso sauddvel em funcdo de sua capacidade para trabalhar.
Do total de u.c.e que foram selecionadas para a analise, essa classe abrangeu 10
u.c.e que representam 12,50% do total. A partir do numero de u.c.e que a compde e assim
como aconteceu na primeira classe, a mesma ndo constitui uma das classes mais
importantes do grupo de trabathadores.
Os tipos de profissdes que caracterizam essa classe foram variados (4 u.c.e da

classe foram produzidas por médicos; 2 por auxiliares de enfermagem; 1 por um
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odontologo e 1 por uma psicologa). Outra variavel que tipificou a classe foram os anos de
formado (entre 11 e 20 anos), € o tempo de trabalho na rede publica (entre 11 e 20 anos).
Os conteudos dessa representagdo social remetem a questdes relacionadas com
diferentes formas de trabalho. No Dendograma 2, observam-se varias palavras associadas
a essa questdo: trabalhar/trabalharam/trabalho/trabalhou, pessoa/pessoas e coisa/coisas.
Socialmente, a vida no trabalho ¢ uma fonte muito importante de engajamento
social de uma pessoa e o trabalho tradicionalmente representa a fase ativa da vida de uma
pessoa. Conforme Santos (1990), o desenvolvimento de uma identidade pessoal esta em
fungdo de multiplos fatores, alguns dos quais sdo os papéis profissionais que a pessoa
assume na sua vida. Esses papéis sociais estdo profundamente imbricados com o trabalho.
Dai a estreita relagdo que existe entre a identidade pessoal e o trabalho de um individuo.
Para ilustrar ainda mais a importincia que o trabalho pode ter na vida de uma
pessoa, transcrevemos uma colocagdo de Hemingway a respeito da aposentadoria
encontrada no livro de Beauvoir (1990, p. 325):
“A pior morte para um individuo € perder o que forma o centro de sua vida, e
que faz dele o que realmente €. Aposentadoria € a palavra mais repugnante da
lingua. Seja escolha nossa ou imposi¢do do destino, aposentar-se ¢ abandonar
nossas ocupagdes; essas ocupagdes que fazem de nds o que somos, equivale a
descer ao tumulo”
A obtengd@o dessa classe nos permite algumas outras reflexdes s6 que, antes de
proseguir com a discussdo, gostariamos de relacionar algumas das u.c.e que a tipificam:
“Trabalhar em coisas alternativas e sobretudo que a sociedade esteja preparada
para dar esse amparo, para dar uma continuidade a essa vida, para que a velhice
ndo seja o inicio de uma morte, ainda quando essa pessoa esta licida e cheia de
vida” (Entrevistado 29, psicéloga, 12 anos de formada, 12 anos de trabalho na
Rede Publica, 34 anos).
“[...] que seja ainda um individuo que possa dar alguma coisa para a sociedade,
que possa se sentir Util, que seja feliz” (Entrevistado 28, médico, 28 anos de
formado, 20 anos de trabalho na Rede Piblica, 54 anos).
“Um 1doso totalmente integrado a sociedade, que pode trabathar, que tem

condi¢des para fazer alguma coisa. Uma pessoa pode ser aposentada e ter a



160

saude e estar servindo a sociedade com a experiéncia dela” (Entrevistado 22,
odontologista, 24 anos de formado, 21 anos de trabalho na Rede Publica, 50
anos).

Os conteudos das u.c.e anteriores remetem a uma representagdo do idoso saudavel
relacionada a questdes sociais do trabalho. Esses trabalhadores representaram a condigéo
de estar sadio na velhice em fungfo da capacidade que o idoso possa ter para trabalhar.
Numa pesquisa realizada por nds sobre a representagdo social da velhice e do
envelhecimento (Veloz et al., 1999), verificou-se (na amostra pesquisada), que a velhice
era representada através da perda do papel social do trabalhador e do declinio da
capacidade para trabalhar, ou seja, uma pessoa era considerada idosa quando diminuiam
suas forgas para trabalhar. Em conseqiiéncia, uma das atribui¢des causais da velhice era
essa diminuig¢&o no ritmo de trabalho. Citamos a seguir uma u.c.e produzida por um dos
sujeitos naquele estudo (Veloz et al., 1999):

“[...] claro que tudo isso ¢ porque muitas vezes a sociedade nos faz sentir
1doso, a sociedade nos usou e agora, quando ja sugou tudo, nos joga fora como
se fosse um bagago” (Entrevistado 2, professor aposentado da Universidade
Federal de Santa Catarina, 56 anos)

A u.c.e anterior apresenta nogdes bem semelhantes aos dados obtidos neste
trabalho. De acordo com os conteudos representacionais encontrados neste estudo,
observa-se um certo consenso para considerar um idoso saudavel na medida em que ele
ainda possa trabalhar, embora ndo seja com o mesmo ritmo de outras faixas etarias. A
perda total do papel profissional pode constituir um fator de risco social para que um
idoso adoeca (Santos, 1990; Fernandez-Ballesteros et al, 1992; Medrado, 1994). A
magnitude de tal risco estd contida na seguinte afirmagao:

“A aposentadoria € a perda do papel profissional, logo, afastamento do sistema
de produgdo. Mas ela ¢ também reorganizagdo espacial e temporal da vida do
sujeito, confrontagdo com a velhice € momento de reorganizagdo da identidade
pessoal” (Santos, 1990, p. 21).

O consenso que existe entre estes trabalhadores para representar um o idoso
saudavel através da manutengéo de seu papel de trabalhador, nos faz pensar que para eles,

saude na velhice e trabalho s@o aspectos intimamente relacionados, s6 que nem sempre 0
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idoso consegue trabalhar da mesma forma a como o fazia 20 anos atras. Essa ¢ a razio
pela que devemos destacar o que assinalou o sujeito numero 29: se a sociedade ndo
estiver preparada para acolher um idoso e fornecé-lhe um novo papel social ligado ao
trabalho, ocorre o que diz o sujeito nro 2 do estudo anterior: os usa, mas os joga fora
quando seu ritmo ndo lhe convém mais (Veloz et al., 1999).

Fagamos uma breve comparagéo entre as trés classes de representa¢des anteriores
(o 1doso saudavel em fun¢do da independéncia nas atividades da vida diana; o idoso
saudavel em dependéncia da pratica de atividades e o idoso saudavel em fungio da sua
capacidade de trabalhar), e as palavras evocadas pelos oitenta idosos pesquisados na
técnica de evocagio livre.

Segundo mostram as tabelas 2e3da discussdo, as palavras trabalho/trabalhar,
andar/caminhar e atividade fisica/exercicio fisico, entre outras, refletem um certo ponto
de convergéncia entre aquilo que os idosos expressam como contetidos centrais da satide
na velhice e o que os trabalhadores da saiide avaliam como critério para representar a
saude na velhice. Em conseqiéncia observa-se, também, um certo consenso
representacional entre os trés grupos no que diz respeito ao trabalho e a atividade como
condigbes para estar sadio na velhice. No plano representacional, haveria aqui uma
convergéncia entre as necessidades sentidas de satde expressas pelos idosos e as
necessidades normativas que sdo determinadas pelos especialistas em satde (e que neste
ultimo caso, as mesmas foram exploradas a partir de conhecimentos consensuados, de

representagdes sociais).

Classe: O idoso sauddvel em dependéncia do acesso aos servi¢os sociais e de
saude.

Essa classe abrange 33 u.c.e, o que representa 41,25% do total de u.c.e. Em
comparagdo com as classes restantes, € a que mais u.c.e tem. Das 33 u.c.e da classe, o
Alceste selecionou 18 unidades de contexto elementar para representa-la. Dessas 18 u.c.e,
8 pertencem a médicos; 8 a enfermeiros e auxiliares de enfermagem e as duas restantes
foram produzidas por um psicologo e um assistente social, respectivamente. As variaveis
relacionadas com os anos de formado € o tempo de trabalho na rede publica sdo, em
ambos os casos, de mais de 20 anos, embora existam algumas u.c.e produzidas por

sujeitos que tinham menos tempo de trabalho na rede publica.
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Os conteudos dessa classe apontam diferentes aspectos do atendimento social e de
saude ao idoso representados por algumas palavras do tipo exemplo, familia,
precisa/precisar/preciso, tipo € tempo, entre outras.

Durante a analise da técnica de evocagdo livre constataram-se varias palavras que
foram evocadas em relacdo aos servigos de saude e que caracterizaram um dos nucleos
periféricos dos grupos de idosos doentes € dos trabalhadores (tabelas 2 e 4). E novamente
s3o obtidos contetidos que remetem a um campo da representacio social expressa a partir
de uma nogdo semelhante, desta vez na técnica de entrevista.

A categoria acesso a saude, tal e como Frenck (1985) a apresenta, compreende
tanto a disponibilidade de recursos de atengdo em determinado local e tempo, quanto as
caracteristicas desse recurso que facilitariam ou dificultariam o acesso ao servico. Em
outros termos, o acesso esta relacionado a capacidade que um grupo de pessoas t€m para
procurar € obter determinado tipo de atengdo. E de acordo com as seguintes u.c.e, neste
grupo encontrou-se um campo de representagdo com consenso sobre a qualidade do
servigo de saude. A seguir algumas u.c.e tipicas da classe:

“O que mais conta na saude do idoso ¢ o descaso do governo, isso € essencial,
se o governo desse mais aten¢do, mais ou menos desde os quarenta anos, para
se preparar para a velhice, entdo, se poderia falar de idosos saudaveis”
(Entrevistado 5, auxiliar de enfermagem, 18 anos de formado, 18 anos na rede
publica, 45 anos).

“Para ser saudavel se precisa toda a assisténcia preventiva, se necessita de todo
um trabalho preventivo que os postos de saude hoje ndo ddo. Para estar
saudavel se necessita maior atengdo da familia. (Entrevistado 6, auxiliar de
enfermagem, 10 anos de formado, 10 anos na rede publica, 41 anos).

“Aqui por exemplo, na rede publica ndo existem condigdes para atender
ninguém. Entdo falar de saide no idoso no Brasil é uma mentira. H4 que mudar
muito, muito mesmo. O intuito de saide esta por ai” (Entrevistado 30, médico,
21 anos de formado, 20 anos na rede publica, 48 anos).

“[...] por exemplo, esses idosos que fazem parte dos grupos da terceira idade
sdo idosos saudaveis. Antes ndo existia nada disso, ¢ o melhor que aconteceu

nesta cidade foi criar esses tipos de grupos que buscam a saiude dos velhinhos”
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(Entrevistado 5, auxiliar de enfermagem, 18 anos de formado, 18 anos na rede
publica, 45 anos).

As u.c.e anteriores refletem nitidamente que a condi¢do de saude de uma pessoa
idosa depende da qualidade do servigo de sauide que se lhe oferece, seja um servigo
curativo ou preventivo. NOs diriamos que, conforme os conteudos produzidos por esses
sujeitos nesse centro de saude da rede do SUS, prevalecem dificuldades nos dois aspectos
assinalados por Frenck (1985) a respeito do conceito de acesso. E neste sentido, os
trabalhadores do centro foram criticos.

O termo acesso € uma das categorias de analise das politicas de saide e tem um
status de universo reificado do conhecimento (Eibenschutz, 1996). Apesar disso,
acreditamos que os conteudos dessa classe, que os proprios trabalhadores da saude desse
centro teceram, estdo baseados na sua pratica profissional cotidiana. Tem-se construido
aqui uma representacdo social do idoso saudavel com uma forte influéncia de variaveis
que operam no dia a dia desses trabalhadores. S3o eles os que fornecem os servigos de
saude e, a0 mesmo tempo, criticam-no. Provavelmente, eles tém uma clareza sobre o
distanciamento que existe entre a qualidade da atencdo e as necessidades sentidas pela
populagdo idosa.

Uma outra nogdo representacional, relacionada ao acesso aos servigos, diz
respeito a varias u.c.e que apontam a situag@o financeira como condig@o necessaria para
garantir a condi¢do de sadio de um idoso. Dessa vez o campo representacional foi
explicado a partir de elementos de carater social. Por exemplo:

“Um 1doso saudavel € quem tem dinheiro, pelo menos aqui no Brasil. Eu nunca
seria bem atendido se ndo tiver dinheiro. Eu sou muito sincero, ¢ caridade
quase ndo existe hoje no Brasil” (Entrevistado 30, médico, 21 anos de formado,
20 anos na rede publica, 48 anos).

“Estar saudavel é o fato do integral no bem-estar. E viver com saide e com
uma situagdo econémica digna. Mesmo que eu tenha saude, se minha situagio
econdmica ¢ ruim, eu vou ter medo de um dia eu ficar doente € ndo poder ser
atendida” (Entrevistado 2, assistente social, 24 anos de formado, 24 anos na

rede publica, 59 anos).
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“Agora o fator econdmico é muito importante, porque sem ele tu ndo tens
acesso a boas instituicdes, a bons atendimentos € a boa alimentagdo”
(Entrevistado 13, auxiliar de enfermagem, 23 anos de formado, 16 anos na rede
publica, 40 anos).

Vé-se aqui uma representacdo social que € veiculada através de aspectos
econdémicos e financeiros, o que também foi observado em algumas das palavras da
técnica de evocagdo livie. O servigo publico de saude ainda ndo resolve todas as
necessidades sentidas pelos idosos. O servigo privado de satde também n3o, sobretudo se
levarmos em conta que este é fundamentalmente curativo. No entanto, caso o idoso ndo
tenha acesso ao primeiro, precisa de uma boa situagdo financeira que lhe garanta o acesso
ao segundo.

Em fungdo do que foi dito anteriormente, fica nitido o seguinte: seria mais viavel
oferecer servigos preventivos de saude publica, € até aperfeigoar os servigos curativos
existentes, do que fazer com que a populagdo 1dosa dependa do setor privado de saude.
Na maioria dos casos, a realidade do idoso brasileiro é a de um idoso com falta de

recursos econdomicos.

4.3.3. Analise e discussdo dos resultados da Entrevista no grupo
de cuidadores de pessoas idosas (pergunta: como vocé percebe
um idoso saudavel?).

Nesse grupo de sujeitos, o corpus total para a analise de dados teve 20 unidades
de contexto inicial (u.c.i) ou entrevistas. O corpus foi dividido em 45 unidades de
contexto elementar (u.c.e), que continham 389 palavras diferentes. Da analise foram
desconsideradas todos os vocabulos ou expressdes que tinham uma freqiiéncia inferior a
4. |

Com a redugédo dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 35 palavras analisaveis
€ 46 palavras intrumentos (no total, 81 palavras). As 35 palavras analisdveis ocorreram
375 vezes e, conforme o principio de equiprobabilidade de Barbetta (1998), cada uma
dessas palavras analisaveis contribuiu para a constitui¢do do corpus com uma média de 4

vezes. Na etapa da Analise Hierarquica Descendente, foram obtidas 42 u.c.e das 45 u.c.e
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em que o corpus dividiu-se inicialmente. Para a andlise, considerou-se 93,33% do total de
u.c.e que o corpus tinha, descartando-se os 6,67% restantes das u.c.e.
Observa-se no Dendograma 3 que houve uma tunica repartigdo do corpus em duas

grandes classes de representagio (as classes 1 ¢ 2).

DENDOGRAMA 3: Distribui¢do das classes na representagdo de um idoso

saudavel- Grupo de cuidadores de pessoas idosas (n=20). Florianopolis, 1999.

CLASSE 1: O idoso saudavel em CLASSE 2: O idoso saudavel em
dependéncia do estilo de vida funcio da autonomia
21 uc.e. — 50,00 % 21 u.c.e -50,00%
7 u.c.e. representativas 7 u.c.e. representativas
Variaveis descritivas: Variaveis descritivas:
- sexo feminino: S u.c.e. - sexo feminmo: Su.ce.
- parentesco variado - tempo de cuidado do idoso: 4 - 7 dias

- parentesco: esposo(a) ou filho(a)
Palavras de maior associaciio:

palavra Jreq. 7 Palavras de maior associagio:
doenga / doengas 7 5,56 palavra Jregq. )!2
feliz 5 5,68 alegre / alegria 5 5,68
pode / podem / 7 5,56 cuida / cuidada / 9 8,40
poder cuidado / cuidou
saudavel 17 3,86 idade 7 8,40
0 estar 10 7,47 importa / importar 4 442
ter 6 429 pessoa / pessoas 14 7,78
eu 9 6,04 bem 7 5,56
sempre 13 ] 1255

Classe: O idoso sauddvel em dependéncia do estilo de vida.
Do total de u.c.e que foram selecionadas para a analise, essa classe abrangeu 21
u.c.e que representam 50% do total. Das 7 u.c.e que tipificaram a classe, 5 foram
produzidas por pessoas do sexo feminino e 2, por pessoas do sexo masculino. A maior

parte desses sujeitos tinham primeiro ou segundo graus; cinco deles eram cuidadores
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revezados e dois eram cuidadores Gnicos e os parentescos que os cuidadores tinham com
os pacientes 1dosos eram variados.

Assim como a maioria das u.c.e que tipificaram a classe, as palavras de maior
associagdo com essa classe (feliz, pode/podem/poder, saudavel e o termo estar, entre
outras) remetem a nog¢des de promog¢do de saide e de cuidados no estilo de
comportamento ao longo do curso de vida. S@o esses estilos de vida que determinam o
fato de ser saudavel ou doente na velhice. Um dos documentos da Carta de Ottawa para a
promogdo da satide, estabelece que ¢ a populagio que deve possuir os meios para cuidar
de s1 mesma e ter um controle sobre sua saude (Organizacion Panamericana de la Salud,
1992).

Em linhas gerais, o estilo de vida relaciona-se a maneira de viver de uma pessoa.
Essa maneira de viver baseia-se na interagdo que se estabelece, entre as condi¢des de vida
e os padrdes individuais de comportamentos, os quais tém uma forte influéncia de fatores
socioculturais e pessoais (Organizacion Panamericana de la Salud, 1992). Nas seguintes
u.c.e pode observar-se como os cuidadores de pessoas idosas representaram o idoso
saudavel a partir dos aspectos anteriores de vida de uma pessoa:

“Eu acho que para poder estar saudavel na vethice, as pessoas nio podem
maltratar tanto o corpo quando sio jovens. Satde é poder ter toda essa estrutura
de jovem para poder segurar a velhice, que infelizmente sé traz doenga a gente”
(Entrevistado 1, Cuidador revezado, nora do idoso, primeiro grau, 48 anos).
“Saude num idoso € ser muito adequado em seus habitos de vida, mas ndo
agora que esta velho, e sim ao longo de toda a vida. SO assim, € que se esta
saudavel na velhice” (Entrevistado 17, Cuidador revezado, nora do idoso,
primeiro grau, 39 anos).

“Eu acho que estar saudavel na velhice ¢ ter estado saudavel durante toda a
vida da gente” (Entrevistado 5, tnico cuidador, filho do idoso, primeiro grau,
29 anos).

“Eu acho que isso ¢ muito individual. Para mim ser saudavel na velhice € o
resultado de toda uma historia de vida que deve ser construida com muito
carinho e cuidados de todo tipo” (Entrevistado 13, Cuidador revezado, amiga

do 1doso, primeiro grau, 65 anos).
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Da mesma forma que € dificil falar de um estado ideal de saude, ¢ dificil, também,
definir os estilos de vida que podem ser considerados como 6timos para todas as pessoas.
Para considerar um estilo de vida como bom ou ruim, € necessario ter em conta uma série
de fatores, dentre os quais cita-se a cultura, a renda financeira, a vida social, a idade, as
capacidades fisicas, as tradigdes, o ambiente familiar e o proprio trabalho, entre outros.

No campo da representagdo social desses sujeitos, ha diferentes alusdes aos
aspectos descritos no paragrafo anterior. E muito interessante que parte dos cuidadores
que participaram do estudo tenham manifestado esse consenso acerca do assunto idoso
saudavel. Como apontou Moscovici (1978, p. 58):

“De fato, representar uma coisa, um estado, nfo consiste simplesmente em
desdobra-lo, repeti-lo ou reproduzi-lo; € reconstrui-lo, retoca-lo, modificar-lhe
o texto”

O objeto da representagdo social que foi estudado (idoso saudavel) é, sem duvida
alguma, um objeto abstrato. No entanto, nessas u.c.e aparecem contetdos concretos que
explicam sob a base de quais elementos ancorou-se nosso objeto de representagio. Nesse
caso, a representacdo social de um idoso enraizou-se socialmente, utilizando elementos
mais conhecidos e familiares para os entrevistados € que t€m a ver com os habitos de vida
e a historia de vida de cada um, entre outros.

Permitam-nos fazer uma rapida comparagdo entre a classe de representagéo social
obtida por nds neste trabalho e a que foi obtida por Herzlich (1991) no seu estudo sobre
representagdo social da satde e da doenga. No que diz respeito a saude, a pesquisadora
teve como achado uma associagdo harmoniosa da saliide a pessoa, como se isso fosse
natural e ndo precisasse de explicagdo. E como se o individuo tivesse a sorte de nascer
com uma boa constitui¢do €, em conseqii€ncia, tivesse uma boa saide. Nesse trabalho,
quase trinta anos depois do estudo de Herzlich, um grupo de entrevistados nio atribui
naturalidade ao fato de estar saudavel na velhice. Pelo contrario, conforme as u.c.e
relacionadas, uma pessoa pode nascer com uma boa constituigdo, mas isso ndo determina
que ela vai ser saudavel na velhice. Conforme os contetidos dessas unidades de contexto
elementares, os estados de saude na velhice sdo construidos pelas pessoas ao longo de

todo o curso de vida.
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Do ponto de vista historico, passaram quase trinta anos desde que a pesquisa de
Herzlich fo1 desenvolvida, € nosso trabalho mostra que algumas pessoas tém evoluido no
que diz respeito ao conceito leigo de saude que construiram. Mostra que a representagdo
social também esta influenciada por fatores histdricos, embora o estudo de Herzlich e o

nosso tenham acontecido em culturas e moimentos historicos diferentes.

Classe: O idoso sauddvel em funcgdo da autonomia

Semelhante a classe anterior, a mesma apresentou 21 u.c.e (50% do total).
Tipificaram a classe 7 u.c.e. A distribui¢do por sexo destas u.c.e foi igual & da classe
anterior (5 u.c.e foram produzidas por pessoas do sexo feminino e 2, por pessoas do sexo
masculino). A maior parte destes sujeitos apresentavam primeiro ou segundo graus. Em
relagdo ao tipo de cuidador, 3 pessoas eram os cuidadores unicos e 4 pessoas eram
cuidadores revezados. Ao contrario da classe anterior, a maior parte dos cuidadores tinha
um parentesco muito proximo com o idoso de que cuidavam (esposo-a ou filho-a).

Apesar da multiplicidade de palavras que tipificaram a classe (alegre/alegria,
cuida/cuidada/cuidado/cuidou, idade e sempre entre outras), a maior parte dos conteiidos
das u.c.e concretizam uma representagdo social do idoso saudavel em fungdo da
autonomia que ele possa ter para realizar uma vida diaria normal, independentemente de
ter alguma doenga cronica. Por exemplo:

“E aquela pessoa que se alimenta bem, que cuida bem de seu coragdo ¢ da
pressdo, que consegue, apesar da idade, caminhar sozinho, enfrentar a vida com
coragem” (Entrevistado 19, Cuidador revezado, filho do idoso, primeiro grau,
30 anos).

Como ja foi colocado em analises anteriores, a autonomia expressa a capacidade
funcional de uma pessoa, ao passo que as dependéncias expressam diversas necessidades
de saide que uma pessoa pode ter. Existem incapacidades que originam diversas
necessidades de saude que nem sempre os profissionais do cuidado formal conseguem
satisfazer (médicos, enfermeiros, assistentes sociais). Nessas ultimas situagdes, a familia
pode tornar-se uma das proveedoras mais importantes desse tipo de servigo e outras
pessoas do chamado cuidado informal (amigos, vizinhanga, voluntarios).

Um extenso estudo realizado na Andaluzia, Espanha, acerca da autonomia de

1dosos que vivem na comunidade, mostrou que a maior parte do cuidado de pessoas com



169

multiplos tipos de inacapacidades ¢ responsabilidade da familia. Somente uma pequena
porcentagem de dependéncias fica ao cuidado de profissionais dos servigos de saude ou
dos servigos sociais (Guia de Atencion a la Salud del Anciano, 1992).

Do que foi dito anteriormente deduz-se que, para a familia, o cuidado de uma
pessoa 1dosa com incapacidades e até em estado de invalidez ndo ¢ uma tarefa facil. O
cuidado requer uma mobilizagdo consideravel de recursos, que nem sempre essa familia
possui, sobretudo nos casos em que o 1doso tem poucos filhos. Para ilustrar a magnitude
que pode atingir esse cuidado, citemos alguns exemplos de problemas que um idoso pode
apresentar, embora more na comunidade: problemas fisicos de saude, desorientagfo
temporal ou espacial, falhas na memdria, diferentes tipos de doengas demenciais
(sobretudo Deméncia tipo Alzheimer) e problemas de locomog&o, entre outros.

A realidade de uma familia que entre seus membros, possui pessoas idosas €
muitas vezes ter de enfrentar algum desses problemas no futuro. O anterior pode
complicar-se ainda mais no Brasil, porque sdo poucas as regides em que existem
programas direcionados a educagdo e treinamento de familiares de pessoas idosas ou
grupos de auto-ajuda. Em Florianopolis, por exemplo, existe um programa de
treinamento e de orientagdo a familiares de pacientes com Doenga de Alzheimer, que ¢
coordenado pelo Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina e pelo
Departamento de Enfermagem da propria universidade, que tem resultados muito
alentadores nesta area.

Um dos aspectos que mais atinge o cuidador de uma pessoa idosa € a falta de
autonomia que o mesmo pode ter. Acreditamos que esse deve ter sido um dos elementos
mais familiares que os cuidadores associaram a representagdo de um idoso saudavel. A
seguir, outras u.c.e que tipificaram este tipo de representagido social:

“O 1doso saudavel para mim, € aquela pessoa que faz tudo sozinho sem a ajuda
de ninguém, sem importar se tem pressdo alta ou diabete” (Entrevistado 18,
unico curdador, esposa do idoso, primeiro grau, 57 anos).

“E aquela pessoa que se cuidou muito e que ainda se cuida, que ndo bebe, que
ndo fuma, que ndo come em excesso a noite, que sempre levou uma vida
normal e sem exageros” (Entrevistado 20, unico cuidador, esposo da idosa,

segundo grau, 68 anos).
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Nestas u.c.e aparecem novamente alguns conteudos referentes ao estilo de vida,
s6 que mais contextualizados a realidade presente de um idoso. Na u.c.e do entrevistado
numero 18 prevalecem elementos claros de funcionalidade para compreender a condigéo
de sadio de uma pessoa idosa, que pode ter doengas cronicas, mas que ndo afetam sua

autonomia.

4.3.4. Analise e discussio dos resultados da Entrevista no grupo

de idosos (pergunta: como vocé percebe um idoso doente?).

Na analise deste corpus foram processadas 80 unidades de contexto inicial ou
entrevistas. O software Alceste dividiu o corpus em 182 unidades de contexto elementar
(u.c.e), que continham 934 palavras diferentes. Desconsideraram-se da analise todos os
vocabulos que tinham uma freqiiéncia inferior a 4. Nos casos de que o Dendograma 4
mostrar palavras com frequéncia igual a 4, deve-se ao fato de que elas ocupam 100% de
ocorréncia nessa classe, além de terem um coeficiente ° significativo.

Apés a redugdo dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 132 palavras
analisaveis e 106 palavras intrumentos (no total foram 238 palavras). As 132 palavras
analisaveis ocorreram 1990 vezes e teoricamente, pelo principio de equiprobabilidade de
Barbetta (1998), cada uma dessas palavras contribuiu para a constitui¢do do corpus com
uma média de 6 vezes.

Na etapa da Analise Hierarquica Descendente foram obtidas 112 u.c.e das 182
u.c.e em que o corpus foi inicialmente dividido (a analise considerou 61,54% do total de
u.c.e que o corpus tinha, descartando-se os 38,46% restantes das u.c.e).

No Dendograma 4 mostra-se a distribuicdo que as quatro classes de
representagdes sociais apresentaram no grupo de pessoas idosas ao perguntarmos como

percebiam um idoso doente.
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O dendograma 4 mostra um esquema da distribui¢do das classes. Observa-se o
titulo de cada uma das classes, seguido pelo nimero de u.c.e que a compde, a descri¢io
da classe de acordo com as variaveis, assim como as palavras de maior associagdo com a
classe em fungdo do coeficiente obtido na prova de associagdo x> . Conforme o
dendograma, houve uma primeira reparti¢do do corpus em duas grandes classes (as
nameros 4 € 1). Numa segunda subdivisdo, cada uma dessas duas classes deu origem a
uma outra classe (a classe 2 ¢ a 3 respectivamente), formando 4 classes de representagdo

social.

Classe: O idoso doente: necessidade de apoio, carinho e cuidado.

Neste grupo de idosos, essa classe resultou ser uma das mais importantes em
correspondéncia com o numero de u.c.e que a compds (34 u.c.e, o que equivale a 30,36%
do total). O nimero de u.c.e que tipificou a classe foi 19, sendo que as 19 u.c.e foram
produzidas por participantes do sexo feminino. Do total de unidades tipicas da classe, 10
u.c.e pertenciam a pessoas do grupo de idosos doentes que procuravam os servigos de
saude, € 9 u.c.e pertenciam a idosos saudaveis que participavam dos grupos preventivos
da Policlinica. Em relag@io a variavel idade encontrou-se uma predominancia da faixa
etaria de 60 a 65 anos. Algumas das mulheres que se agruparam nessa classe estavam
casadas no momento da coleta de dados (moravam com o conjuge, ou com 0 mesmo €
outras pessoas), outras eram viuavas ou solteiras € moravam sozinhas ou com filhos.

Pode observar-se no Dendograma 4, as palavras de maior associagdo com a classe
remetem a contetidos diretamente relacionados com o cuidado, o apoio € o carinho que
um 1doso doente precisa, por exemplo: amor, apoiar/apoio, atengdo, carinho, dar e
necessita/necessitar/necessitas, entre outras.

Na andlise dos resultados da técnica de evocagdo livre (quando era utilizada a
expressdo indutora “doenga na velhice”), apareceram varias palavras referentes ao
cuidado e, novamente, um dos dados da entrevista foram conteudos relacionados ao
cuidado, ao apoio e ao carinho que um idoso doente necessita.

Num primeiro momento, a técnica de evocagdo livre permitiu obter o universo
semantico mais espontdneo que tinham as pessoas entrevistadas sobre a expressdo

“doencga na velhice”. Num segundo momento, a entrevista forneceu um aprofundamento
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em alguns dos conteudos que ja tinham sido obtidos na técnica de evocagio livre € um
exemplo dessa relagéo foi o referente ao cuidado.

Tradicionalmente, o cuidado familiar de um 1idoso doente tem sido
responsabilidade de filhas, de noras ou de netas. E possivel que esse seja um dos fatores
que contribuiu para que as u.c.e que tipificaram essa classe fossem produzidas por
mulheres. Vale ressaltar que nesse estudo encontraram-se, também, entrevistados do sexo
masculino (filhos, netos) que cuidavam de idosos doentes hospitalizados.

Na atualidade muitas mulheres atravessam multiplas dificuldades ao ter que
cuidar uma pessoa 1dosa doente. Isso se deve, entre outros fatores, a mudanga do papel
social da mulher, diretamente relacionado a atividade de trabalho. As mulheres s3o, na
sociedade atual, cada vez mais uma forga de trabalho fundamental, o qual tem reduzido
ostenstvamente a probabilidade de que elas estejam sempre disponiveis para o cuidado de
1dosos doentes.

Para compensar essa dificuldade, em alguns paises criam-se redes de apoio
estruturadas a partir de parentes, vizinhos € amigos que, por um lado, facilitam o contato
social, e por outro, fornecem a assisténcia e o cuidado de que um idoso doente necessita
(OMS, 1984; Fernandez-Ballesteros et al, 1992; Kane & Kane, 1993; Guia de Atencidn a
la Salud del Anciano, 1992). Em Flonanopolis, por exemplo, o Nicleo de Estudos da
Terceira Idade (NETI) da Universidade Federal de Santa Catarina oferece cursos
especiais para pessoas que queiram dedicar-se ao cuidado e a assisténcia de pessoas
1dosas que moram na comunidade. Essa pessoas sdo formadas como monitores de agio
gerontologica e, sem divida alguma, tornam-se uma fonte muito proveitosa de assisténcia
e de cuidado social comunitario.

O apoio social que pode ser fornecido ao idoso, seja pela familia, pelos amigos ou
pela sociedade em geral, constitui uma poderosa ferramenta que auxilia a cura do idoso
doente, ou que previne a doenga nos idosos que ainda sdo saudaveis. O consenso obtido
entre os 1dosos entrevistados no que diz respeito a esse tipo de conteido mostra como
eles reconhecem os beneficios que t€m as relagdes sociais para a saiide de pessoas
maiores de sessenta anos.

A seguir algumas u.c.e que confirmam o consenso desses conteudos:
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“O 1doso necessita de alguém disponivel na hora da doenga, alguém que possa
lhe dar apoio e o carinho do mundo, a atengdo” (Entrevistado 7, grupo de
1dosos doentes, solteira, mora sozinha, recebe R$ 800,00/més e tem 65 anos).
“A pior doenga € estar 1doso e doente € ficar numa cama sem que ninguém
nunca dé para a gente um carinho ou um abrago. Isso € pior que um infarto”
(Entrevistado 37, grupo de idosos doentes, viiva, mora com uma filha, recebe
R$ 400,00/més e tem 68 anos).

Uma andlise mais detalhada das u.c.e dessa classe mostrou outros tipos de
conteudos que remetem a ideia de abandono, que muitas vezes estd presente na vida de
pessoas idosas doentes, mesmo as que possuem familiares que possam cuidar delas.
Conforme podera ser avaliado nas proximas u.c.e da classe, na perspectiva dessas
mulheres 1dosas (doentes ou saudaveis), sO resta se entregar em uma fé religiosa para
suportar os efeitos da doenga. Na maior parte desses conteudos do campo da
representagdo ndo existe uma alus@o a Deus como possibilidade de cura, mas sim como
manifestacdo de conformismo com a doenga, que faz parte do sofrimento humano e do
abandono familiar de um idoso doente. .

O fato de ter encontrado esses tipos de explicagdes conformistas e religiosas a
doenga na velhice deve-se, entre outros fatores, ao proprio catolicismo que grande parte
dos 1dosos professavam. Em alguns textos sagrados da biblia, o sofrimento expresso a
partir da doenga representa um dos caminhos de Deus. Essa doutrina aparece em varios
livros, por exemplo no livro de J6 7, 1-3 ¢ 14,1 (Biblia Sagrada, 1996).

Apresentamos algumas u.c.e que mostram o que foi comentado anteriormente:

“E muito triste, porque se ele estd doente nio pode se virar, ndo pode fazer
nada sozinho € nem sempre tu tens a familia que te ajuda. O idoso doente é
triste € s lhe resta se colocar nas maos de Deus” (Entrevistado 74, grupo de
idosos saudaveis, casada, mora com o esposo ¢ um filho, recebe R$ 500,00/més
e tem 70 anos).

“O 1doso doente da dor, da vontade de vocé ajudar, de vocé apoiar se a gente
poder. O melhor é fazer muito por aquela pessoa e orar e pedir a Deus para que

ela melhore, ou saia rapido da vida se a doenga for muito grave” (Entrevistado
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73, grupo de idosos saudaveis, viava, mora sozinha, recebe R$ 360,00/més e
tem 65 anos).

“[...] um idoso doente ¢ uma pessoa que a gente tem que ajudar, tem que dar
conforto, pedir a Deus que ele se conforme com a doenga, porque todos nos
temos que sofrer” (Entrevistado 54, grupo de idosos saudaveis, viava, mora
com uma filha, recebe R$ 300,00/més e tem 68 anos).

Muitos dos contetdos do campo dessa representagdo social do idoso doente
refletem a realidade vivenciada por muitas pessoas maiores de sessenta anos que sdo
portadoras de incapacidades. Essas pessoas ndo conseguem suportar o ritmo da vida
comunitaria, justamente pela falta de pessoas que cuidem delas. De um lado, existem
1dosos que possuem familia, mas cujo envolvimento social ¢ tal, que a impossibilita de
atender as necessidades do idoso doente. Em casos piores, a familia recussa-se a atender
o idoso. De outro, muitos idosos doentes ndo tém filhos e vivem sozinhos sem redes
comunitarias suficientes que possam apoia-los. Em inumeras ocasides, esses ltimos s
tém uma alternativa para sobreviver: os asilos.

A maior parte dos idosos entrevistados (tanto do grupo de idosos doentes quanto
do grupo de idosos saudaveis), possuiam filhos ou outros familiares. No entanto, nessa
classe de representagdo, os conteiidos das entrevistas dos idosos (principalmente das
mulheres) ndo mostraram ter certeza de que, na condigdo de doentes, seriam assistidas
pelos familiares.

Na analise das classes de representagdo social do idoso doente, encontradas no
grupo de cuidadores de pessoas idosas doentes, poderdo ser discutidos outros conteudos

referentes ao cuidado no contexto familiar e, dessa vez, serd da perspetiva do cuidador.

Classe: O idoso doente: espelho de abandono.
Essa classe apresentou 11 u.c.e (equivale a 9,82% do total de u.c.e). O nimero de
u.c.e que tipificou a classe foi 10. Da mesma forma que na classe anterior, os contetidos
dessa representagdo social foram produzidos, na maior parte, por pessoas do sexo
feminino (das 10 u.c.e que tipificaram a classe, 9 pertencem a mulheres). Do total de
unidades tipicas da classe, 7 u.c.e pertenciam a pessoas do grupo de idosos saudaveis que
participavam dos grupos preventivos da Policlinica e 3, ao grupo de pessoas doentes que

procuravam os servigos de satide. Das 10 u.c.e tipicas da classe, sete (7) foram
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produzidas por mulheres vidvas que moravam sozinhas ou com filhos. Por essa razdo, a
viuvez fo1 uma das varidveis que caracterizou a representacio social desse grupo.

Observe-se no dendograma que as palavras de maior associagdo com a classe
apresentaram conteudos que remetem a uma imagem muito triste de um idoso doente, por
exemplo triste e ruim.

Na segdo [ da Lei no 8.842 de 4 de janeiro de 1994, estabeleceu-se que, no Brasil,
um dos principios da Politica Nacional do Idoso ¢ a obrigagio que a familia, a sociedade
e o estado tém de assegurar a ele os direitos de cidadania € que ndo sofra qualquer tipo de
discriminagdo (Diario Oficial, 1994). A Politica Estadual do Idoso em Santa Catarina
também estabeleceu leis e prioridades no que diz respeito ao cuidado de um idoso
(sobretudo do 1doso doente). Dessas legislagdes se deduz que o atendimento ao idoso
deve ser priorizado, mas a rede de servigos nem sempre consegue garanti-1o.

Do ponto de vista da infra estrutura de saude, em Florianopolis-capital, existem
mais de 40 centros de saude, ¢ de acordo com os contetdos das u.c.e encontradas no
campo da representacdo social dessa classe, nem sempre o idoso recebe a atengdo e os
cuidados de que ele precisa. Por exemplo:

“Para mim € a coisa mais triste porque tem filhos que ndo querem cuidar dos
pais doentes e os abandonam. Por isso ¢ triste. Eu imagino um idoso doente
sempre abandonado, que nio tem ninguém para cuidar dele, que em geral ndo
tem dinheiro para comprar seus remédios, que ninguém liga para eles, porque
para que? Ja estd velho demais” (Entrevistado 64, grupo de idosos saudaveis,
viiva, mora com um filho, recebe R$ 130,00/més e tem 72 anos).

“O governo deveria se preocupar com o atendimento social dele, com seus
problemas, se ele esta na rua, por exemplo, porque os jovens de hoje ndo ligam
mais para o idoso, imagina o governo” (Entrevistado 5, grupo de idosos
doentes, viiva, mora com um filho, recebe R$ 260,00/més € tem 62 anos).

“E triste, & o pior que tem na vida. E aquele 1doso que além de estar doente, sua
situacdo financeira quase sempre ¢ ruim. Um idoso doente €, muitas vezes, um
1doso desprezado. Nos estamos neste mundo, mas as pessoas diferenciam os

outros pela situagdo de dinheiro. E isso é muito ruim, € nds quase nunca temos
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boa situagdo financeira” (Entrevistado 25, grupo de idosos doentes, casado,
mora com a esposa e um filho, recebe R$ 250,00/més e tem 71 anos).

Sabemos que alguns dos 1dosos entrevistados apresentavam problemas de saude.
Pelos conteudos encontrados nessa classe de representagdo, achamos que de acordo com
Galtung (1979), muitos desses idosos possuiam necessidades de protegdo e de promogdo
a sua saude.

Conforme foi exposto no referencial teorico, uma necessidade de saude define-se
de acordo com aquilo que faz falta para que a situagdo problematica se torne uma
situagdo desejada. Os resultados obtidos aqui nos permitem deduzir que existe um grupo
de sujeitos vivenciando o abandono de sua saude, seja por parte dos centros de saude,
como pela sociedade em geral.

Essa representag@o agrupa aspectos muito negativos da doenga na velhice. Por um
lado, os contetidos da representagdo remetem a dor e a piedade que muitas pessoas
sentem por um idoso doente; por outro, refletem o que algumas pessoas idosas constatam
na sua vida: o abandono ¢ o desprezo por estarem doentes. Pode parecer dramatico, mas
neste estudo a realidade da doenga na velhice fez com que encontrasse-mos um nucleo
figurativo da representagéo social de um idoso doente. Vejamos, a seguir:

“Doenga na velhice ¢ bem diferente da doenga numa crianga, que logo fica boa.
O 1doso ndo. Ele vai para atras que nem caranguejo” (Entrevistado 60, grupo de
1dosos saudaveis, viiva, mora com dois filhos, recebe R$ 260,00/més e tem 61
anos).

Kiubler-Ross (1977), no seu livro sobre a morte € o morrer, aponta que nem
sempre o sacrificio financeiro de uma familia consegue uma melhora na satide de um
idoso doente, fato que ¢ diferente nas criangas. Essa afirmagio pode ser constatada em
muitas familias que possuem idosos doentes.

Anteriormente, assinalamos que na {ltima u.c.e descrita ha um nicleo figurativo.
Expliquemos brevemente o porqué dessa afirmagdo. Conforme foi exposto no referencial
teorico, o processo de objetivagdo expressa tudo aquilo que € social numa representagdo
social. Numa das fases desse processo, os grupos tentam descobrir os aspectos iconicos
de um conceito que ainda € mal definido por eles e, a partir de critérios culturais, o grupo

faz equivaler o conceito a uma imagem. Para fazer essa equivaléncia, o grupo escolhe
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somente as palavras que possuem um potencial de imagem. No exemplo anterior, a frase
“o 1doso doente vai para atras que nem caranguejo”, ilustra nitidamente um dos nicleos
figurativos da representag@o social de um idoso doente.

Visto que se este nucleo figurativo somente apareceu na entrevistada numero 60,
ndo podemos deduzir que o mesmo fez parte das produgdes dos outros sujeitos. Contudo,
podemos afirmar que, culturalmente, € uma crenga muito espalhada entre a populag¢do o
fato de conceber o idoso doente como uma pessoa que ndo tem mais possibilidades.
Medrado (1994), por exemplo, encontrou alguns contetudos da representagdo social de um
idoso que, de alguma maneira, assemelham-se ao nicleo figurativo encontrado aqui (néo
tem destino; ndo vai para a frente; ndo volta).

Em sentido geral, os contetdos obtidos nessa classe de representagdo social nos
remetem ao seguinte: - a doenga na velhice € um dos alvos de muitas conversas nos
grupos de 1dosos; - 0 que se viu anteriormente permite colocar a dimensdo socializada
que a mesma tem na linguagem; - para que uma ag¢do de saude se torne eficaz, ¢
imprescindivel conhecer como o cliente idoso compreende o que significa estar doente na
velhice; - sob a base da compreensdo dessa dindmica social de representagdes, o
especialista em saude poderia explorar as necessidades sentidas de satde dos idosos que

atende.

Classe: O idoso doente: a pior coisa do mundo. Sua solucdo: a morte.

Essa classe apresentou um nimero alto de u.c.e (28 u.c.e que equivalem a 25% do
total de u.c.e). Tipificaram a classe 19 u.c.e. Dessas 19 u.c.e, 14 foram produzidas por
mulheres € 5 por homens. Dentre as varidveis que determinaram essa classe de
representagdo social encontram-se o estado civil (predominaram as pessoas casadas), o
namero de filthos (entre 2 e 6 filhos) ¢ a renda financeira (entre 4 e 6 salarios minimos).
Do total de unidades tipicas da classe, 10 pertenciam a pessoas doentes que procuravam
os servigos de saude e 9, a pessoas do grupo de idosos saudaveis que participavam dos
grupos preventivos da Policlinica. Quase todas as pessoas que produziram as u.c.e tipicas
da classe moravam com o conjuge, com filhos ou com outras pessoas (16 pessoas).

A representagdo social de um idoso doente dessa classe organizou-se em torno da
no¢do de morte. As palavras de maior associacdo com a classe remetem a essa nogdo:

fim, morrer/morre/morrem, morte, mundo e triste/tristeza, entre outras.
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Na formagdo e funcionamento de uma representagdo social intervém dois
processos basicos: a ancoragem € a objetivagdo. Discutamos nessa classe de
representagdo, alguns elementos que se referem a ancoragem. Quando um grupo tenta
compreender algum objeto da realidade, utiliza todos os seus pensamentos anteriores.
Dessa forma, o grupo transforma o objeto desconhecido e estranho da representagio, em
categorias que lhe sdo mais familiares.

As seguintes u.c.e da classe refletem como esses sujeitos tém ancorado, no seu
universo de conhecimentos cotidianos, o assunto idoso doente.

“E triste segundo a doenga que tiver. Quando se passa para a doenga nada é
bom. E o pior do mundo. A doenga é o fim do mundo” (Entrevistado 16, grupo
de idosos doentes, casada, mora com o esposo € um filho, recebe R$
600,00/més e tem 66 anos).

“Quando a gente esta doente, a gente pensa que vai morrer, que vai ficar numa
cama para sempre, que vai precisar de ajuda sempre. Um idoso doente € a
maior tristeza do mundo, d4 vontade de pedir a Jesus que leve a gente de uma
vez. Ja é idoso, e ainda doente e incapacitado. E o fim do mundo” (Entrevistado
14, grupo de idosos doentes, casada, mora com o esposo, recebe R$ 400,00/més
e tem 61 anos).

“Acho que € o pior de tudo. Acho que € aquele pessoa que ndo tem disposi¢io
para nada, que ndo vai para a frente, porque a maioria das doengas do idoso
levam quase sempre para a morte” (Entrevistado 42, grupo de idosos saudaveis,
viiva, mora com um filho, recebe R$ 350,00/més e tem 66 anos).

“E muito triste. Estar doente na velhice ¢ morrer de uma vez, porque estar
doente ndo adianta. Eu sempre pego que quando ficar doente quero que Deus
me leve logo, que me mate de repente” (Entrevistado 11, grupo de idosos
doentes, viuva, mora sozinha, recebe R$ 130,00/més e tem 71 anos).

“Um 1doso doente € a pior coisa do mundo. Quando eu ficar doente eu quero
morrer logo. Um idoso doente ¢ aquele que sempre esta sozinho, que nem eu,
que as vezes acabo meu dia, € minha filha nem fala comigo porque acha que
sempre estou reclamando” (Entrevistado 77, grupo de idosos saudaveis, viava,

mora com um filho, recebe R$ 700,00/més e tem 72 anos).
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Foi intencional o fato de colocar este numero grande de u.c.e como exemplos da
classe. Ficou claro que uma das formas de nomear um idoso doente € através da morte.
Esse grupo compreendeu o assunto de um idoso doente a partir de um prototipo social
muito morbido e pejorativo, mas que tem um cunho social concreto. Como diz Debert
(1996, p.39), ao se referir a imagem de um velho brasileiro:

“Um ser indiscriminado, empobrecido, isolado, dependente da familia ou do
Estado, em crise de identidade, com um atestado prematuro de obito fisico e
social”

Se um idoso ficar doente, e segundo as u.c.e produzidas por estes entrevistados, a
morte chega a ser um fato desejado por eles. Chama a atengdo que, das cinco u.c.e
relacionadas, trés foram produzidas por pessoas que estavam sendo atendidas na
Policlinica por apresentarem problemas de satude, ou seja, no momento da coleta de dados
eles se diziam pessoas doentes. Contudo, achamos que o tipo de doengas que eles
possuiam ngo era tdo grave ao ponto de determinar essa representagdo social do idoso
doente associada a morte. Entdo, a partir de que fato esses idosos puderam desenvolver
essa relagdo tdo negativa com a doenga na velhice?

Ao analisarmos essas u.c.e podemos discernir um outro elemento que diz respeito
as doengas incapacitantes que limitam a vida do idoso e a vida das outras pessoas que
deverdo cuidar deles. Vivemos numa sociedade em que se valoriza tanto a independéncia,
que os 1dosos doentes preferem morrer a ter que correr o risco de depender dos outros.
Nesses contetidos representacionais cumpre-se a antiga crenga popular de que para uma
pessoa doente, a morte ndo € o problema, mas sim o processo de morrer. Nas u.c.e que
foram citadas anteriormente esta presente este medo ao processo de morrer sofrendo.

Em relagdo a esse temor pelo processo de morrer que a pessoa idosa sente quando
estd doente e incapacitada, Beauvoir (1990), cita no seu livro sobre a velhice o desejo de
morte que Freud sentia nos seus ultimos anos de vida. Numa das cartas escritas por Freud
a um de seus amigos, a autora conta que o pai da Psicanalise desejava morrer para ficar
livre do sentimento de inadequagio que afetava a idade.

Observa-se nessa terceira classe de representagdo social que, entre as pessoas que
a compartilham, existe um consenso para desejar a morte quando suas necessidades de

saude ndo podem mais ser solucionadas pelos servigos de satde. Deduz-se, pois que, se 0
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problema de saude ndo pode ser curado, o grupo compartilha da idéia de que ha uma

unica solugio: a morte.

Classe: O idoso doente em dependéncia de fatores psiquicos e fisicos.

Finalmente, dos quatro tipos de representagdes sociais encontradas nos oitenta
idosos entrevistados, essa foi a classe que apresentou maior namero de u.c.e (39 u.c.e que
equivalem a 34,82% de um total de 80 entrevistas). Esse numero de u.c.e permite inferir
que foi o tipo de representagio social mais compartilhado pelo grupo. Dessas 39 u.c.e, a
classe ficou tipificada por 18 unidades. Quatorze u.c.e foram produzidas por mulheres e
somente quatro por homens e, como as anteriores, essa classe foi predominantemente
feminina. Os sujeitos que produziram um nimero maior de u.c.e da classe pertenciam ao
grupo de 1dosos saudaveis (10 sujeitos). Os oito sujeitos restantes pertenciam ao grupo de
pessoas doentes que procuravam os servigos de saude. Quase todas as pessoas que
produziram as u.c.e tipicas da classe moravam com o conjuge, com filhos ou com outras
pessoas (14 pessoas).

Conforme mostra o Dendograma 4, as palavras que se aglutinaram nessa classe
foram muito variadas refletindo diversos conteudos relacionados a aspectos fisicos e
psiquicos da doenga na velhice. Por exemplo os termos cabeca, cuida/ cuidada/ cuidado/
cuidar/ cuidam/ cuida/ cuido/ cuidei, depende/ dependéncia/ dependente/ depender, idade/
idades e doenga/ doengas, entre outras.

Na técnica de evocagdo livre, tanto a expressdo indutora “satide na velhice”
quanto “doenga na velhice” induziram diversos vocabulos referentes a aspectos psiquicos
e fisicos. Neste sentido, as tabelas 1, 2, 3, 6 e 7 mostraram palavras e expressdes, tais
como cabega da gente, mente boa, otimismo, bons pensamentos e disposigdo, entre
outras.

A seguir apresentamos alguns exemplos de u.c.e da classe, que mostram a
influéncia que exercem os aspectos psiquicos € emocionais sobre a possibilidade de ficar
doente na velhice:

“A idade ndo faz a doenga. E a gente quem faz a doenga. A doenga depende da
cabeca de cada um. O problema ¢ ndo se ver doente no espelho e sim saudavel”
(Entrevistado 8, grupo de idosos doentes, vitiva, mora com um filho, recebe R$
500,00/més e tem 72 anos).
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“Para mim, sempre a cabega € mais importante que o corpo, mas um depende
do outro. Eles estdo muito ligados, agora, € a cabega quem comanda tudo. Tudo
aquilo que te leva para o espiritual te leva a estar doente ou sadio. A cabega te
mantém a estabilidade” (Entrevistado 23, grupo de idosos doentes, casado,
mora com a esposa, recebe R$ 3.500,00/més e tem 63 anos).

“A doenga depende da cabega da gente. A cabega faz a doenga do corpo. Eu,
por exemplo, o outro dia tive uma queda e melhorei rapido porque meu marido
s6 fez uma missa para rezar por mim € me curar. Isso pode ser saudavel”
(Entrevistado 55, grupo de idosos saudaveis, casada, mora com o esposo € um
filho, recebe R$ 130,00/més e tem 74 anos).

As u.c.e anteriormente descritas indicam que essa classe de representagdo social
do idoso doente organizou-se em torno de duas nog¢des centrais, uma das quais ¢
justamente o aspecto psico-emocional. A outra nogdo refere-se aos aspectos fisicos da
doenga em termos de incapacidade.

De acordo com Fernandez-Ballesteros et al (1992), existem pesquisas que
comprovam a relacdo que existe entre os aspectos emocionais € o fato de estar doente na
velhice. De um lado, este tipo de conhecimento reificado tem apontado, entre outros
achados, para o pessimismo dos idosos em resposta a determinadas doengas, pelo
impacto que estas produzem na sua vida diaria. De outro lado, apontam para a seguinte
hipétese: um estado de 4nimo pessimista pode levar a um idoso a sentir-se doente.

O paragrafo anterior faz alusio a aspectos reificados do conhecimento cientifico,
que também estdo presentes no senso comum de conhecimentos que € compartithado por
esse grupo de 1dosos (conforme as u.c.e anteriormente reproduzidas). Nas nogdes € juizos
desses sujeitos ndo existem conceitos e definigdes proprias da linguagem cientifica.
Contudo, parece-nos relevante o fato de que, para explicar e tornar familiar o assunto
1doso doente, este grupo tenha utilizado elementos presentes no conhecimento cientifico,
sO que desta vez com verbalizagdes tipicas do senso comum. Por exemplo: a doenga
depende da cabeca da gente.

Nessa classe de representagdo ha uma estreita relagdo entre os dois tipos de
universos de conhecimentos: o reificado € o consensual. A relagdo que existe entre os

aspectos emocionais € a probabilidade de adoecer pode ter sido uma das caracteristicas
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ndo familiares do assunto que levaram esses sujeitos a no¢do do psiquico na
representagdo social de um idoso doente. Nas palavras de Moscovici (1984), ¢ como se
esse grupo de sujeitos desse forma ao assunto 1doso doente a partir dos aspectos que o
tornam acessivel a qualquer pessoa. Ao absorver a caracteristica ndo familiar dessa
relacdo entre o psiquico e o fisico, surge uma representagdo sustentada em elementos
familiares e conhecidos. Por exemplo, a cabega faz a doenga do corpo.

Uma segunda noc¢do que esta presente nessa classe de representagcdo ¢ a
relacionada a aspectos fisicos de dependéncia, isto €, representam um idoso doente a
partir das limitagdes que o mesmo desenvolve para enfrentar as atividades da vida diaria.
Vejamos algumas u.c.e:

“[...1 O idoso doente ¢ aquele que fica na dependéncia dos outros para
administrar sua vida. E a doenca a que te incapacita para tudo” (Entrevistado
44, grupo de idosos saudaveis, solteira, mora sozinha, recebe R$ 1.000,00/més
e tem 65 anos).

“O velho doente s6 traz problemas para a familia. Eu por exemplo, agora estou
deprimida e nem falo com minha filha porque ¢ pior. Ela se preocupa e eu seria
uma carga a mais para ela, € ndo € justo” (Entrevistado 62, grupo de idosos
saudaveis, vilva, mora sozinha, recebe R$ 500,00/més e tem 65 anos).

O grupo utiliza idéias de dependéncia social para entender o que é um idoso
doente. Tanto na técnica de evocagdo livre quanto na entrevista, esse modo de
compreender o assunto foi amplamente compartilhado entre os sujeitos. Infere-se que a
incapacidade que uma pessoa idosa possa tem para atender suas proprias necessidades

basicas, ¢ uma das nogdes centrais da representag¢do social de um idoso doente.

4.3.5. Andlise e discussio dos resultados da Entrevista no grupo
de trabalhadores da saude (pergunta: como vocé percebe um

idoso doente?).

O corpus que permitiu essa analise apresentou 40 unidades de contexto inicial ou
entrevistas. O software Alceste dividiu o corpus em 103 unidades de contexto elementar
(u.c.e), que continham 801 palavras diferentes. Desconsideraram-se da analise todos

aqueles vocabulos que tinham uma frequéncia inferior a 4.
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Apos a redugdo dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 88 palavras analisaveis
e 76 palavras intrumentos (no total foram 164 palavras). As 88 palavras analisaveis
ocorreram 1064 vezes, e teoricamente, pelo principio de equiprobabilidade de Barbetta
(1998), cada uma dessas palavras analisaveis contribuiu para a constituicdo do corpus
com uma media de 4 vezes.

Das 103 u.c.e em que o corpus foi dividido, foram obtidas 86 u.c.e na etapa da
Analise Hierarquica Descendente, ou seja, a andlise considerou 83,49% do total de u.c.e
que o corpus tinha, descartando-se os 16,51% restantes das u.c.e.

No Dendograma 5 apresenta-se a distribuigdo, que as quatro classes de
representagdes sociais apresentaram no grupo de trabalhadores da saude, ao perguntarmos

como percebiam um idoso doente.
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O dendograma 5 mostra um esquema da distribuigdo das classes. Assim como se
procedeu nos dendogramas anteriores, pode ser observado o titulo de cada uma das
classes, seguido pelo nimero de u.c.e que a compde, a descri¢do da classe de acordo com
as variaveis, assim como as palavras de maior associagdo com a mesma em fungdo do
coeficiente obtido na prova de associagio y° .Conforme mostra o dendograma, na
primeira divisdo foram obtidas duas grandes classes (classe 3 e 4). Posteriormente, uma
segunda repartigdo da classe 4 deu origem a outra duas classes (a nimero 1 e 2). A seguir,

as mesmas serdo discutidas.

Classe: O idoso doente como uma pessoa incapaz.

O numero de u.c.e que compde essa classe foi 22, o que equivale a 25,58% do
total de u.c.e do corpus. A classe ficou tipificada por 11 unidades que, na sua maioria,
foram produzidas por mulheres (9 u.c.¢). Das 11 unidades de contexto elementar, sete (7)
pertenciam a enfermeiras ou auxiliares de efermagem e as outras trés, a médicos ou
nutricionistas. Qutras variaveis que tipificaram a classe foram os anos de formado ¢ os
anos de trabalho na rede publica (em ambos os casos foram mais de 20 anos).

Conforme mostra o dendograma 5, essa classe contém palavras tais como a
dependéncia, a palavra total e algumas formas do verbo ficar. Os contetidos das u.c.e
deste tipo de representagio social remetem a nog¢des de incapacidade e de dependéncia
para representar o assunto idoso doente.

Quando foram analisadas as palavras que os trabalhadores da saude evocaram a
partir da express@o indutora “doenga na velhice”, um dos sistemas periféricos distantes
obtidos continha vocabulos associados & incapacidade, como por exemplo, a frase ndo se
movimentar/ndo andar. Novamente aqui, na entrevista apreciam-se varias unidades de
contexto elementar com contettdos muito centrados na questdo da incapacidade, sendo
alguns deles até pejorativos.

“O 1doso doente ¢ aquele que vive com dor, tomando remédios, que tem
incapacidades para trabalhar, viajar. Esse € o idoso doente” (Entrevistado 24,
médico, 23 anos de formado e 20 anos de trabalho na Rede Publica, 48 anos).

“O 1doso doente ¢ aquele que ndo tem movimento, que ¢ totalmente

dependente, que ndo tem consciéncia de sua vida” (Entrevistada 32,
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nutricionista, 12 anos de formada e 12 anos de trabalho na Rede Publica, 37
anos).

“Eles tornam-se doentes quando, além da doenga, comecam ficar dependendo
da familia ou dos vizinhos. Doenga ¢ isso, quando a pessoa ja ndo consegue
mais viver sozinha ou fazer suas coisas sozinha” (Entrevistada 40, enfermeira,
7 anos de formado e 21 anos de trabalho na Rede Piblica, 51 anos).

Hoje, a cura e o retardo de incapacidades sdo alvos dos programas de atendimento
a saude do idoso. Conforme os gerontdlogos Kane & Kane (1993), um aspecto dificil de
ser avaliado num idoso doente ¢ o grau de incapacidade que ele pode ter como
consequéncia de alguma deficiéncia ou doenga. Um dos fatores que dificultam a medicéo
dessa incapacidade € a falta de instrumentos confiaveis e validos do ponto de vista
estatistico. A partir disso, muitas vezes os especialistas estdo obrigados a observar o
comportamento do idoso. Contudo, nem sempre a observagdo que realiza um especialista
numa consulta garante uma avaliagdo profunda do grau de independéncia que o paciente
tem para se desenvolver nas atividades da vida diaria.

Além do fato anterior, acrescenta-se que a familia do idoso, apesar de estar muito
proxima dele, nem sempre consegue detectar precocemente problemas de satde que
possam levé-lo a incapacidades. As vezes, nem o proprio idoso esta ciente dos problemas
que podem leva-lo a estados de dependéncia. Um exemplo classico é a incontinéncia
urinaria que, segundo pesquisas, varias mulheres idosas avaliam-na como uma
conseqiiéncia natural do envelhecimento, quando na realidade n3o ¢ (Kane & Kane,
1993). Essas sdo algumas das razdes pelas quais a mensuragdo de capacidades funcionais
se torna um dos aspectos mais importantes do atendimento a satide do idoso.

Do ponto de vista do conhecimento cientifico, tal e como foi exposto no
referencial tedrico, um diagnostico centrado unicamente na doenga representa um
indicador insuficiente e, as vezes, inadequado, da saude de um idoso.

As unidades de contexto elementar antes relacionadas, mostram um campo da
representagdo que organizou-se ao redor das questdes da funcionalidade. Embora esse
dado de representagdo social pertenga a um universo consensual de conhecimentos, o
mesmo comprova como a compreensdo do assunto idoso doente estda centrada na

funcionalidade. Sdo os proprios trabalhadores da satde que classificam o fato de estar
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doente na velhice ndo pela doenga em si, mas sim pela dependéncia que ela pode
provocar na pessoa.

A seguir apresentamos duas u.c.e, cujos conteddos chamaram nossa atengdo. Uma
delas por refletir certa rejei¢do ao idoso doente, € a outra, por citar questoes de prevengdo
em sadde.

“Os idosos doentes ficam reclamando, fazem senhas [...] Tornam muito chata a
vida dos outros” (Entrevistado 20, auxiliar de enfermagem, 18 anos de formado
e 18 anos de trabalho na Rede Publica, 44 anos).

“E aquela mulher que durante a menopausa nio tomou remédios e fica doente e
com osteoporose [...] O idoso doente € aquele que teve um acidente vascular
encefalico e fica dependente dos outros e de tudo numa cama” (Entrevistado
31, médico, 23 anos de formada e 22 anos de trabalho na Rede Publica, 46
anos).

No referencial teorico ficou explicado que a nogio de representagio social € uma
forma pratica de saber que liga um grupo a um objeto determinado. Somente num
contexto grupal de inter-comunicagdes € que faz sentido falar de representagdes sociais.
O conteudo da u.c.e do sujeito nimero 20 ndo foi compartilhado pelo resto do grupo de
trabalhadores. Isso permite inferir que ¢ uma opinifio a qual a entrevistada aderiu-se, mas
da qual ndo compartilha o resto do grupo.

Na unidade de contexto elementar do sujeito numero 31, aparece uma forma de
atribuicdo de causalidade ao fato de estar doente na velhice. O conteudo dessa unidade
diz respeito a falta de prevengdo como uma das causas de doenga e de incapacidade na
velhice e ¢ muito véalido. No entanto, as estratégias de promogdo em saude sdo
insuficientes, pois ndo possuem um nivel suficiente de abrangéncia para educar a
populag@o sobre os aspectos que devem direcionar 0 comportamento preventivo em

saude.

Classe: O idoso doente: reflexo da falta de apoio familiar, social e econémico.
Esta classe abrangiu 10 unidades de contexto elementar, que equivalem a 11,63%
do total de u.c.e do corpus. A classe ficou tipificada por 7 unidades produzidas por
sujeitos do sexo feminino, cinco das quais pertenciam a enfermeiras e auxiliares de

enfermagem, e as outras duas a um médico e a uma assistente social. Qutras variaveis que
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tipificaram a classe foram os anos de formado e os anos de trabalho na rede publica (em
ambos 0s casos foram mais de 20 anos).

Conforme fo1 colocado em paragrafos anteriores, alguns tipos de doenga do idoso
ndo incidem na vida diaria dos mesmos. Contudo, eles precisam de um tipo de cuidado
preventivo e curativo, que lhes permita usufruir dos servigos de saide, sempre que
necessitem deles. Para poder manter a condigdo de um idoso sadio, independentemente
das doengas que eles tenham, ¢ imprescindivel um minimo de fatores, dentre os quais se
encontram as redes de apoio familiar ou social, as relagdes de amizade ¢ uma renda
financeira suficiente, entre outros.

Citemos um exemplo cotidiano de como se desenvolveria o dia a dia de um idoso
doente qualquer que € portador de deficiéncias e de incapacidades: imaginemos um idoso
com sé€rias limitagdes na sua capacidade funcional, incontinéncia de esfincteres e
problemas na locomogéo. Para compensar essas deficiéncias, ¢ necessirio um grande
esforgo para que os familiares possam cuidar dele e, ainda a atengdo domiciliar desse
1doso demanda altas despesas econdmicas. Se essas condi¢des sociais ndo pudessem ser
implementadas, a condicdo fisica e psiquica do idoso seria cada vez mais afetada,
podendo provocar até sua propria morte.

Os conteudos do campo da representagdo social desta classe mostram como
diferentes aspectos sociais podem afetar a saude fisica ¢ mental de uma pessoa idosa, e
principalmente piorar o estado de um idoso que ja esta doente. Vejamos, a seguir,
algumas u.c.e tipicas da classe:

“As pessoas tém que se apegar a Deus para poder lidar com as doengas. A pior
doenga que tem a velhice € o desamparo dos idosos, que vai fazendo com que
essas pessoas calam na depressdo e na soliddo” (Entrevistado 9, auxiliar de
enfermagem, 23 anos de formada e 5 anos de trabalho na Rede Publica, 49
anos).

“Doenga na velhice traz tudo o que ¢ mau. O idoso doente sente medo em
virtude da situagdo econdmica em que vivemos hoje. S3o poucos os idosos que
tém dinheiro suficiente para viver. Hoje, eles tém uma falta de recursos para

tudo na vida, para encontrar uma vaga num hospital, para acordar cedo e poder
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marcar uma consulta nos Postos de Saude” (Entrevistado 2, assistente social, 24
anos de formada e 24 anos de trabalho na Rede Publica, 59 anos).

Nessas u.c.e foi verificado como os fatores sociais sdo fortes mediadores do
desenvolvimento de problemas fisicos, da capacidade funcional de um idoso e de sua
condigdo de sadio ou de doente. Estes trabalhadores compartilham um elemento comum.
Tendo em conta que os servigos publicos de saide ndo podem garantir a satisfagdo de
grande parte das necessidades de saude que os idosos possuem; cabe as redes de apoio
socio-familiar satisfazer essas demandas. SO, que quando ndo existe nem uma nem a
outra, o 1doso tem somente uma saida: esperar que as incapacidades funcionais o levem a
um estado irreverssivel de doenga. Alguns idosos sem apoio social, familiar € com baixa
renda finaceira temem chegar a esse estado e, muitas vezes, tentam pedir ajuda aos
servigos sociais de assisténcia, tal € como o percebe a seguinte entrevistada:

“Acho que na velhice, a situacdo € muito triste. Os 1dosos ndo sabem para onde
recorrer, € em consequéncia, na minha porta bate tudo para ser resolvido pela
parte social e isso desespera” (Entrevistado 2, assistente social, 24 anos de
formada e 24 anos de trabalho na Rede Publica, 59 anos).

Na nossa opinido, ¢ de grande relevancia ter encontrado, no grupo de
trabalhadores, um certo consenso no que diz respeito a esses conteudos da representagio
social. Significa, entre outros aspectos, que eles compartilham o seguinte fato: a
assisténcia a saude ¢ uma parte vital do atendimento as necessidades de saude desse
grupo populacional, mas ainda € insuficiente como {inica fonte de apoio a pessoa idosa.
Os 1dosos doentes incapacitados necessitam de outras fontes de apoio, que incluam uma
atengdo especializada, a ajuda econdmica, a ajuda domiciliar € a ajuda familiar, entre
muitas outras. Em relagfo a ajuda familiar, é conveniente salientar que se trata nfo so da
ajuda da familia ao idoso, mas também a ajuda que a sociedade deve dar aqueles
familiares que se encarregam do cuidado de idosos doentes incapacitados, como por
exemplo, uma pessoa portadora de uma Deméncia tipo Alzheimer. Dada a importancia
desse tipo de atengdo aos familiares, entre o Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina e o Servigo de Enfermagem do Hospital da
mesma universidade, existe um grupo de trabalho que se encarrega justamente do

atendimento de familiares que cuidam de idosos portadores de Deméncia.
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Classe: O idoso doente: um paciente que necessita de atencdo especializada de
saude.

Configuraram esta classe 16 unidades de contexto elementar, 0 que representa
18,60% do total de u.c.e do corpus. Na analise hierarquica descendente, dessas 16
unidades da classe, a mesma ficou tipificada por 14 unidades. Oito (8) unidades foram
produzidas por sujeitos do sexo masculino e seis (6), por sujeitos do sexo feminino. As
profissdes dos participantes que produziram as u.c.e tipicas da classe foram muito
variadas (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, odontélogos). Outras
variaveis que contribuiram com a formagao da classe foram os anos de formado ¢ os anos
de trabalho na rede publica (em ambos os casos foram entre 11 e 20 anos).

As palavras de maior associagdo com a classe (atengdo, caréncias/carente, carinho
e caro, entre outras), assim como os conteudos das unidades de contexto elementar
remetem a dois tipos de nogdes: uma, em relagdo aos programas especializados de satde
de que o 1doso doente precisa; outra remete as questdes de um atendimento que deve ser
feito com muito carinho, cuidado e dedicagéo.

As seguintes u.c.e mostram alguns conteudos que os trabalhadores compartilham
acerca da necessidade de atendimentos especializados:

“Vocé v€ hoje uma grande caréncia de geriatras em todo o pais. Existem
médicos que atuam na geriatria, mas eles ndo sfo propriamente geriatras.
Deveria existir uma porcentagem maior de geriatras nesse sentido. O idoso
precisa uma dupla atengdo, através de medidas preventivas e de exames
constantes, e se for o caso, de uma medicagdo controlada pelas consultas
periddicas. Hoje, existem no pais muitos programas especializados que
atendem o 1doso, mas estdo localizados em grandes centros, e existe a
dificuldade de acesso a esses programas” (Entrevistado 7, bioquimico, 15 anos
de formado e 18 anos de trabalho na Rede Publica, 46 anos).

“Um 1doso doente no Brasil ¢ triste porque ndo tem nada, nem para sobreviver.
Deveria existir um tratamento diferenciado para o idoso, mas néo ha. E o
atendimento quase ndo existe” (Entrevistado 18, médico, 20 anos de formado e

18 anos de trabalho na Rede Publica, 50 anos).
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Os trabalhadores que compartilharam os contetidos dessa no¢do de representagio
social mostram uma atitude positiva no que diz respeito ao tipo de ateng@o de que o idoso
doente necessita. Da mesma forma que a crianga precisa de uma atengdo pedidtrica
especializada, o idoso também exige uma atengdo geriatrica. Os servigos de saude tém de
se adaptar as necessidades de satide que sdo sentidas pelos idosos, € ndo o contrario. Na
velhice desenvolvem-se inimeras modificagdes fisicas, psicologicas e funcionais que sio
proprias dessa fase da vida. S3o naturais, mas nos casos em que nio sejam
periodicamente avaliadas e adequadamente tratadas, podem tornar-se patologicas,
levando a doengas ¢ a morte. Essas sdo algumas das razdes pelas quais um idoso doente
necessita de um atendimento especializado em saude.

Tal atendimento especializado pode ser concebido no dmbito de uma necessidade
de saude que € sentida por muitos idosos. Uma pesquisa realizada na rede basica de satude
de Sdo Paulo confirma isso. Vejamos o que aponta um idoso nesse sentido:

“Eu gostaria de ir ao geriatra, mas eu fui ao cardiologista, € ele ndo deu muita
aten¢do” (Gongalves et al., 1994, p.62)

A segunda noc¢do apontada (a atengfo a saude do idoso feita com carinho), além
de ser compartilhada por muitos dos trabalhadores entrevistados fez parte, também, de
uma das classes mais importantes da representag@o social do idoso doente no grupo de
1dosos. Embora se trate de dois grupos diferentes de sujeitos, eles compartilham a nogéo
do cutdado do ponto de vista do carinho € do apoio emocional.

Esse consenso obtido entre trabalhadores e idosos nos permite fazer um breve
comentario sobre o modelo taxiondmico de necessidades de saude de Bradshaw (1977).
De alguma maneira, um resultado importante desse estudo foi a convergéncia encontrada
entre aquelas representagdes do cuidado que os trabalhadores de saide tém, ¢ a
representagdo desse mesmo cuidado que os idosos apresentam. Podem existir os melhores
recursos tecnoldgicos em saiude, mas se eles ndo sdo utilizados com o amor € o carinho
que o 1doso necessita, o atendimento torna-se deficiente. A seguir, algumas u.c.e desta
classe no grupo de trabalhadores:

“Um tdoso doente, para mim, é uma pessoa carente que precisa, além do apoio
familiar, de ajuda do governo, que precisa de carinho por parte do pessoal e

profissional que vai atendé-lo, porque muita gente despreza o idoso, € o carinho
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¢ muito importante” (Entrevistado 30, médico, 21 anos de formado e 20 anos
de trabalho na Rede Publica, 48 anos).
“Para os 1dosos segundo minha experiéncia, ndo € tdo importante a doenga em
si mesma, como a falta de carinho, de amor e de ateng¢do. Essas caréncias sdo
mais maléficas que quaisquer doengas do mundo” (Entrevistado 1, médico, 21
anos de formado e 21 anos de trabalho na Rede Publica, 46 anos).
As unidades antes relacionadas permitem inferir que, para esses trabalhadores
entrevistados, o carinho, a afabilidade e a delicadeza sdo elementos importantes da

atengdo que um 1doso doente precisa.

Classe: O idoso doente: reflexo de um desequilibrio biologico, psicologico, social
e econémico.

Em comparag@o com as trés classes anteriores, esta foi a classe de maior niimero
de unidades de contexto elementar. A mesma configurou-se a partir de 38 u.c.e (44,19%).
Na analise hierdrquica descendente, dessas 38 unidades da classe, a mesma ficou
tipificada por 19 unidades, prevalecendo nela unidades produzidas por sujeitos do sexo
feminino (13 u.c.e pertencem a mulheres € 6 a homens). Da mesma forma que na classe
anterior, as profissdes dos participantes que produziram as u.c.e tipicas da classe foram
muito variadas (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais,
psicdlogos). Outras variaveis que contribuiram para a formagio da classe foram os anos
de formado ¢ os anos de trabalho na rede publica (em ambos os casos foram entre 11 e 20
anos).

Como mostra o Dendograma 5, dentre as palavras ou léxicos de maior associagio
com esta classe citam-se espirito, fisico, problema/problemas e mental, entre outras. Ao
analisar as u.c.e tipicas da classe encontraram-se varios conteidos que remetem & nogdo
de um idoso doente como a pessoa que poderia ter algum problema bioldgico, social,
econdmico ou psicologico. O universo de senso comum, expresso nessa classe de
representag@o social, mostra diversas no¢des de causalidade que os trabalhadores da
saude t€m da doenga na velhice.

Conforme foi explicado no referencial tedrico, o conceito de doenga pode ser
entendido de duas formas: uma, relacionada com os aspectos bioldgicos, € a outra, como

uma expressdo de multiplos significados que o homem da a sua relagdo com o ambiente
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que o rodeia. Os contetdos dessa classe de representagio social remetem as duas formas.
Esses trabalhadores compreendem o fendmeno doenga na velhice a partir de elementos
biomédicos e, também, de fatores socioecondmicos.

Os conteudos desse campo de representagdo social mostram como o0s
trabalhadores da saude que produziram as u.c.e tipicas da classe, compreendem que o fato
de adoecer na velhice depende, além da doenga fisica ou mental, de aspectos de tipo
econdmico, especificamente de relagdes sociais de poder. Em outras palavras, as
desigualdades sociais que os idosos apresentam associadas a renda financeira, as posigdes
sociais ou as condigdes de vida, também, podem leva-los & condigdo de doentes. Por
exemplo:

“[...]1 Claro ndo ¢ apenas a presenga de doengas especificas, tanto fisicas quanto
mentais, mas como aquele idoso que também ¢ fragilizado no seu aspecto
econdmico” (Entrevistado 33, médico, 12 anos de formado e 12 anos de
trabalho na Rede Publica, 44 anos).

“O idoso doente ¢ um problema social muito sério, ¢ um problema social ¢
financeiro. Também essas sdo as doengas da velhice” (Entrevistado 6, auxiliar
de enfermagem, 10 anos de formada e 10 anos de trabalho na Rede Publica, 41
anos).

“Doente ¢ aquele que vive com dor, tomando remédios, que tem incapacidades
para trabalhar, viajar. Idoso doente ¢ falta de higiene, e se a pessoa ndo tiver
estes fatores em bom estado, ele pode ser considerado doente. As vezes a
doenga deveria ser vista também, pelas suas condigdes financeiras, porque se
ele ndo tem dinheiro; ele ndo € saudavel fisica, mental e economicamente”
(Entrevistado 24, médico, 23 anos de formado e 20 anos de trabalho na Rede
Piblica, 48 anos).

“A doenga ndo ¢ s¢ fisica, ela pode ser psicoldgica, funcional e econdmica pela
falta de recursos e de condigdes” (Entrevistado 29, psicologa, 12 anos de
formada e 12 anos de trabalho na Rede Publica, 34 anos).

Nestas u.c.e apreciam-se que n3o ¢ unicamente a doenca aquela que pode
provocar a condigdo de doente num idoso. Existem outros fatores que também podem

agir como causas potenciais de enfermidade na velhice. Semelhante ao estudo da
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representagdo social da saude e da doenga em Villeta (na Colombia), realizado por
Viveros (1993), nds, também, obtivemos dados que apontam uma concepgido causal de
doenga na velhice relacionada a aspectos sociais € funcionais. Citamos a renda financeira
¢ a falta de recursos, entre outros.

No teste de evocagdo, um dos sistemas periféricos da representacdo social da
doenga no grupo de trabalhadores, também apontou para aspectos econdmicos (renda
financeira).

Os contetdos dessa classe nos permitem refletir sobre um aspecto da concepgio
de doenga que Canguilhem (1978) apontou. O grupo de trabalhadores que produziu essa
classe representou um idoso doente sob a seguinte condi¢do: quando os aspectos
bioldgicos, psicologicos, sociais € econdmicos comecam a ficar em dessequilibrio, o
idoso pode reduzir sua margem de tolerdncia frente as infidelidades do meio em que vive.
Em conseqiiéncia, ele pode tornar-se uma pessoa doente.

A seguir, expomos as classes obtidas no grupo de cuidadores.

4.3.6. Andlise e discussdo dos resultados da Entrevista no grupo
de cuidadores de pessoas idosas (pergunta: como vocé percebe

um idoso doente?).

Essa analise foi feita com 20 unidades de contexto inicial (u.c.1) ou entrevistas. O
software Alceste dividiu o corpus em 47 unidades de contexto elementar (u.c.e), que
continham 413 palavras ou formas diferentes. Desconsideraram-se da analise todos
aqueles vocabulos que tinham uma frequéncia inferior a 4.

Apos a redugdo dos vocabulos as suas raizes, obtiveram-se 42 palavras analisaveis
e 50 palavras intrumentos (foram, no total, 92 palavras). As 42 palavras analisaveis
ocorreram 438 vezes e, teoricamente, pelo principio de equiprobabilidade de Barbetta
(1998), cada uma destas contribuiu para a constituigdo do corpus com uma média de 4
vezes.

Das 47 u.c.e em que o corpus foi dividido, na etapa da Analise Hierarquica
Descendente, foram obtidas 37 u.c.e, ou seja, a andlise considerou 78,72% do total de

u.c.e que o corpus tinha, descartando-se os 21,28% restantes das u.c.c.
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No Dendograma 6 mostra-se a distribui¢do que as duas classes de representagdes
socials apresentaram no grupo de cuidadores de pessoas idosas, ao lhes perguntarmos

sobre como percebiam um idoso doente.

DENDOGRAMA 6: Distribuigdo das classes na representacdo de um idoso
doente - Grupo de cuidadores (n=20). Florianopolis, 1999.

CLASSE 1: O idoso doente como
uma pessoa dependente
21 u.c.e. — 56,76 %
10 u.c.e. representativas

CLASSE 2: O idoso doente
dependente do cuidado dos outros
16uce. . -43,24%

9 u.c.e. representativas

Variaveis descritivas:
- sexo feminino: 8 u.c.e.
- parentesco filho(a)

Variaveis descritivas:
- sexo feminino: 8 u.c.e.
- escolaridade: primario

- tempo de cuidado do idoso: 1 - 3 dias

- tipo de cuidador revezado Palavras de maior associacio:

palavra freq. ¥
Palavras de maior associacio: cuida / cuidado / 10 7.29
palavra Jreg. cuidam / cuidar /
depende / 9 9,06 cuidou
dependéncia / dificil 3 4,28
dependente / gente 9 7,30
depender pena 4| 589
pessoa / pessoas 13 6,89 precisa / 5 7,59
precisamos /
precisar
quer / querem / 5 7,59
queria / quero

O dendograma 6 mostra um esquema da distribui¢do das classes. Assim como se
procedeu nos dendogramas anteriores, pode ser observado o titulo de cada uma das
classes, seguido pelo numero de u.c.e que a compde, a descrigido da classe de acordo com
as varidveis, assim como as palavras de maior associagio com a mesma em fun¢do do

coeficiente obtido na prova de associagio x°. Conforme mostra o dendograma, houve
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uma tUnica reparticdo do corpus em que foram obtidas duas classes de representagio

social (as classes 1 € 2). A seguir, serdo discutidas essas classes.

Classe: O idoso doente como uma pessoa dependente.

O namero de u.c.e que compde esta classe foi de 21, o que equivale a 56,76% do
total de u.c.e do corpus. A classe ficou tipificada por 10 unidades que, na sua maioria,
foram produzidas por mulheres (8 u.c.e). Outras varidveis que descreveram a classe
foram o parentesco com o paciente idoso (filha ou filho), o tempo de cuidado do idoso
(de 1 a 3 dias), o nivel de escolaridade (Primario) e o fato de que quase todos os
cuidadores que produziram as u.c.e eram cuidadores revezados (sete pessoas).

Observa-se no dendograma 6 que as palavras de maior associagdo com a classe
estdo relacionadas 4 dependéncia (depende, dependéncia, dependente, depender) ou as
palavras pessoa/pessoas. Da mesma forma que as palavras, os conteidos das u.c.e desse
tipo de representagdo social remetem a uma nog¢do do idoso doente como uma pessoa
dependente. Contudo, os cuidadores compreendem um outro aspecto: o grau de
dependéncia relaciona-se, também, ao estilo de enfrentamento que o individuo tem em
relagdo a seu problema de doenga.

Provavelmente, um dos aspectos que mais atinge um cuidador de pessoas idosas ¢
a dependéncia. O cuidado de um idoso doente pode ter diferentes niveis. Pode ir desde
um simples acompanhamento da pessoa para realizar exames ou frequentar consultas
médicas, até um apoio total aqueles idosos que estdo totalmente incapacitados para cuidar
de si mesmos. Neste ltimo caso, o esforgo e dedicacdo que um cuidador devera ter sdo
bem maiores que na primeira situagao.

A dependéncia para realizar atividades da vida didria ¢ uma das principais causas
que determina o cuidado. Muitas vezes, quando a doenga foi adequadamente cuidada ou
prevenida em fases mais jovens da vida, nem sempre o idoso chega a estados de
dependéncia. Os estilos de vida das pessoas s@o uma das causas mais freqiientes de
dependéncia na velhice. Vejamos algumas u.c.e da classe:

“A doenga na velhice ¢ quando tu tens que depender dos outros, e pior ainda,
quando tu ndo tens esses outros para te ajudar. Eu acho que a doenga vai pela
dependéncia da familia, € n3o pelos problemas que a gente possa ter”

(Entrevistado 19, Cuidador revezado, filho do idoso, primeiro grau, 30 anos).



198

“O 1doso doente ¢ aquele que tem doengas, mas fica totalmente incapacitado e
dependente dos outros. A dependéncia € a pior das doengas na velhice”
(Entrevistado 10, Cuidador revezado, filha do idoso, universitaria, 32 anos).

Este campo representacional mostra como os cuidadores compreendem que a
condigdo de estar doente na velhice ndo descarta um diagndstico médico, mas o perpassa.
Eles tém em consideragdo o significado pessoal e social que tem um idoso doente
dependente. Estar doente na velhice, porém manter-se autonomo, ¢ motivo de bem-estar
para muitos 1dosos € para os proprios cuidadores que podem continuar seu estilo de vida
tradicional. Sdo bem maiores o esforco e o desgaste do cuidador quando ele tem de
abandonar seus papéis sociais para dedicar-se ao atendimento de um idoso invalido. Em
correspondéncia a 1sso, um dado de interesse para essa interpretagdo € o fato de que as
u.c.e anteriores pertencem a cuidadores de idosos doentes hospitalizados.

Um outro contetdo desta classe de representagdo social faz referéncia uma vez
mais a relagdo que existe entre os estilos de vida que o idoso desenvolveu ao longo da
vida e a dependéncia na velhice. Por exemplo:

“Um 1doso doente € aquele que nunca quis cuidar de si mesmo e que agora
depende dos outros para poder viver” (Entrevistado 5, unico cuidador, filho do
1doso, primeiro grau, 29 anos).

A u.c.e antes relacionada mostra um aspecto da prevengdo de problemas de satde,
que na atualidade estd sendo muito pesquisado. Esperemos que, pelo menos, esses
cuidadores de pessoas idosas consigam levar um estilo de vida tal, que lhes permita

retardar ou evitar o desenvolvimento de estados de dependéncia na velhice.

Classe: O idoso doente dependente do cuidado dos outros.

O ntimero de u.c.e que compde essa classe foi inferior ao anterior (16, o que
equivale a 43,24% do total de u.c.e do corpus). A classe ficou tipificada por 9 unidades
que, na sua maioria, foram produzidas por mulheres (8 u.c.e). Outras variaveis que
tipificaram a classe foram o nivel de escolaridade (oito cuidadores com nivel primario), e
o fato de que havia tanto cuidadores revezados (cinco pessoas) quanto tnicos cuidadores
(quatro pessoas).

Cabe salientar que, na técnica de evocagdo livre de palavras, o grupo de

cuidadores ndo evocou algum termo que pudesse associar-se ao cuidado ou ao apoio
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socio-familiar. Foi s6, a partir da entrevista, que apareceram as primeiras referéncias a
estes conteidos no campo representacional de um idoso doente.

As palavras de maior associagdo com a classe estdo relacionadas ao cuidado e a
dificuldade que esse cuidado tem para a pessoa que o faz. Por exemplo: cuida/
cuidado/cuidem/cuidar, dificil, pena, precisa. Tanto as palavras, quanto os conteudos das
u.c.¢ desse tipo de representagio social, remetem a uma nogdo de idoso doente como uma
pessoa que necessita ser cuidada, mas que € um cuidado dificil. Vejamos algumas u.c.e:

“Um idoso doente ¢ muito dificil, € horrivel, € ndo s6 para quem esta doente,
também para quem cuida ¢ muito dificil, porque a gente enxerga todos os
sofrimentos e néo ¢ facil assimilar isso” (Entrevistado 2, Gnico cuidador, esposa
do idoso, primeiro grau, 58 anos).

“0 idoso doente é muito dificil para se tratar e para se cuidar” (Entrevistado 7,
cuidador revezado, filha do idoso, universitaria, 53 anos).

“Um idoso doente é muita tristeza, ¢ muita pena, porque tu enxergas esse pobre
coitado e pensas que isso também vai acontecer com a gente e eu fico muito
triste” (Entrevistado 13, cuidador revezado, parente do idoso, primetro grau, 65
anos).

Para representar um idoso doente, esses cuidadores utilizam, fundamentalmente,
duas acepgdes. Uma delas, associada as dificuldades que eles atravessam ao ter que
atender uma pessoa idosa incapacitada. A outra, estd relacionada aos sentimentos de pena
daquelas pessoas que cuida e, até uma preocupagdo com o seu proprio futuro, caso
fiquem na mesma condi¢do de doentes. Diferente de alguns trabalhadores da saude, os
cuidadores, pelo fato de que muitos deles tém um vinculo afetivo com o idoso doente,
ndo refreiam seus sentimentos e envolvimentos em relagdo ao mesmo. Dai, o alto
comprometimento pessoal que esta contido no campo representacional desta classe.

Existem outras u.c.e cujos conteudos apontam ao cuidado especial que uma
pessoa idosa doente requer, € que fez parte, também, de um dos sistemas periféricos da
técnica de evocagdo de palavras no grupo de cuidadores (expressdo indutora “doenga na

velhice™). Por exemplo:



200

“E uma pessoa que sofre, que precisa de muita atengdo [...], que seja muito
bem cuidado” (Entrevistado 9, cuidador revezado, filha do idoso, primeiro
grau, 50 anos).

Nessa classe de representagdo social houve alguns conteudos que exemplificavam
o desgaste fisico e psiquico que alguns cuidadores experimentaram pela responsabilidade
do cuidado de um idoso doente.

“E muito chato porque as vezes incomoda e outras vezes a gente sente pena €
deixa a gente muito mal” (Entrevistado 18, cuidador revezado, esposa do idoso,
primeiro grau, 57 anos).
“Eles querem que a gente sempre esteja por perto e ainda reclamam de tudo o
que a gente faz” (Entrevistado 13, cuidador revezado, parente do idoso,
primeiro grau, 65 anos).

Nessa ultima representagdo social a ser discutida, as ultimas trés u.c.e
apresentadas refletem ambivaléncias: de um lado, os entrevistados argumentam a
necessidade de um cuidado especial; de outro, manifestam um desgaste frente a tarefa do
cuidado. Cabe assinalar aqui, que toda representagdo social deve ser entendida no cenario
das interrelagdes sociais. Esse ¢ um dos fatores que determina mudangas nas
representagdes, que ndo sdo estaticas, mas negociaveis e diversificadas.

As u.c.e desta classe de representagdo social mostram, justamente, essa
diversidade. Ao mesmo tempo que os cuidadores que produziram esses conteudos,
sentem pena e compreendem que o idoso doente necessita de cuidado ¢ de atengdo
especiais, expdem o estresse que esta contido no cuidado. Seria interessante explorar qual
desses dois conteudos nos cuidadores age como um elemento negociavel e qual como um
aspecto central, o que infelizmente ndo foi possivel pesquisar através deste estudo.

Apos esse capitulo de andlise e discussdo dos resultados, serdo expostas as

consideragdes finais do trabalho.



5. CONSIDERACOES FINAIS

O eixo deste trabalho concentrou-se, fundamentalmente, em torno de duas
questdes. Uma dizia respeito a como pessoas idosas, trabalhadores da saude e cuidadores
de pessoas 1dosas doentes representavam dois assuntos: a saude-doenga na velhice, € a
pessoa 1dosa doente ou sadia. A outra discutiu em que medida a representag¢do social
desses assuntos contribui com a expressdo fenomenoldgica de necessidades sentidas de
saude, nos grupos de idosos pesquisados.

Os achados da técnica de evocagdo livre (com as expressdes indutoras saude e
doenga na velhice), permitiram-nos identificar todos aqueles elementos da representagdo
que foram hierarquizados pelos sujeitos. Os resultados possibilitaram-nos fazer
inferéncias sobre como se organizaram as representa¢des em torno dos nicleos centrais.

Acreditamos que, com a técnica de evocagdo livre, identificaram-se aqueles
contetidos que, no dmbito das representagdes sociais, sdo centrais ou periféricos. Em
consequéncia disso, explorou-se como o pensamento social acerca do assunto saude-
doenga na velhice se organizava nos grupos estudados.

Os resultados da técnica de evocagdo livre, com o uso da expressdo indutora
“saude na velhice”, apontaram um consenso em varios dos conteudos. Alguns dos termos
evocados ao redor deste assunto adotaram uma dimensdo nominativa, ou seja, foram
evocagdes que, na sua maior parte limitaram-se a descrever ou avaliar o fato de estar
saudavel na velhice. Nessa dimensdo nominativa, tanto os dois grupos de idosos, quanto
os grupos de trabalhadores da saude ¢ os cuidadores de pessoas idosas, compartilharam
que os estados emocionais positivos sd0 centrais na representacio da satde na velhice. A
homogeneidade encontrada aqui justifica que, em torno desse contetido, existe, entre
esses grupos, um pensamento social que estd sendo compartilhado.

De outro ponto de vista, houve alguns termos evocados que justificaram a
chamada dimensdo funcional de uma representagédo social. Por exemplo, o termo evocado

“cuidado preventivo”, contém elementos muito mais funcionais do que nominativos.
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Desses aspectos funcionais, deduz-se que, para os quatro grupos entrevistados o cuidado
preventivo representa um dos comportamentos necessarios para estar saudavel na velhice,
tais como cuidar dos habitos de alimentagio e do estilo de vida.

A estabilidade psiquica foi outro dos conteudos que apareceu fortemente ligado a
historia do grupo de idosos saudaveis. Na amostra total, também encontrou-se essa
estabilidade na forma de nucleo central. Ja no grupo de trabalhadores, este conteudo
expressou-se na forma de nucleo periférico distante. Estas diferengas de saliéncia
mostram como diversos grupos individualizam os mesmos contetidos das representagdes
sociais, de acordo com suas experi€ncias e praticas sociais. Conforme as caracteristicas e
fungdes dos sistemas centrais e periféricos, deduzimos que, no grupo de idosos saudéveis,
a estabilidade psiquica foi um dos elementos que definiu a homogeneidade da
representacdo nesse grupo. Dentro dessa representagdo social de saude na velhice, a
estabilidade psiquica foi um dos conteudos que mais contribuiu com a estabilidade ¢ a
coeréncia da mesma.

Para o grupo de trabalhadores da satde, diferente do grupo anterior, a estabilidade
psiquica ndo fez parte dos elementos ndo negociaveis da representagio social da saude na
velhice, ou seja, ndo se apresentou como um conteudo central.

A renda financeira foi um dos conteudos que, julgamos, agiu como um aspecto
normativo da saide na velhice. Tanto no grupo de idosos doentes quanto no grupo de
trabalhadores, a renda financeira foi identificada na forma de nicleo periférico proximo.
Esses grupos avaliam que, ao ter uma boa renda financeira (expressada através da palavra
“dinheiro”), o idoso podera manter melhor sua satde. Estes dois grupos compartitham
que, dependendo da renda financeira, as a¢des de saude iie um idoso lhe permitirdo ou
nio manter o estado de saudavel.

Na Teoria do Nucleo Central das Representagdes Sociais coloca-se que, na
organizagd@o interna das representagdes sociais, as caracteristicas dos nicleos periféricos
fazem com que os mesmos se integrem melhor as experiéncias, as historias dos grupos, €
aos contextos socials mais imediatos. Dai que suportem melhor as heterogeneidades dos
grupos. Neste estudo, muitos dos nucleos periféricos encontrados (proximos e distantes)

mostraram essas heterogeneidades.



203

Por exemplo, fagamos uma reflexdo a respeito do conteudo evocado “servigos de
satde”. Nos grupos de idosos doentes e de trabalhadores da saude, o termo indutor
“satide na velhice” associado aos “servigos de saide” apresentou-se como um sistema
periférico préoximo. Acredita-se que este elemento caracteriza a representagdo social da
saude na velhice, de acordo com o contexto social atual da saude no Brasil, e
especificamente da Policlinica de Florianopolis, que foi alvo de nosso trabalho. Parece
ser que o atendimento a saude, que os 1dosos entrevistados recebem no Centro de Saude,
influencia o pensamento social que t&€m deste assunto. O fato de os idosos e trabalhadores
terem evocado esse conteudo, mostra a importdncia que esse servigo de satde tem na
manutengio da satide do idoso. E possivel também que, pelas caracteristicas dos niicleos
periféricos de se adaptarem melhor as realidades concretas, esse conteudo evolua
positivamente, na medida em que os programas de saude da Policlinica consigam
satisfazer as necessidades de saude que sdo sentidas pelos grupos de idosos pesquisados.
Esperamos que, conforme possam ser satisfeitas essas necessidades de saude, um outro
conteudo periférico encontrado no gupo de 1dosos doentes desaparega: a satde na velhice
como algo inalcangavel.

Adicionalmente, deduz-se que os proprios trabalhadores entrevistados
compartilham a representagdo social de que o servico de saide que eles oferecem néo
consegue satisfazer todas as demandas dos idosos que atendem. Este conteido poderia
indicar o inicio da procura daquele ponto convergéncia entre a oferta, a demanda e as
necessidades de satude, conforme assinalou San Martin (1984).

Houve um outro conteado periférico que idosos saudaveis e trabalhadores
compartilharam na representagdo social da saude na velhice: as redes de apoio sécto-
familiar. £ como se esse conteudo também explicasse o estar saudavel na velhice. E,
como ja foi apontado na discussdo dos resultados, o carinho da familia e as relagdes
sociais que um idoso estabelece podem ter um efeito protetor na evolugéo da doenga e na
manutencdo da salde.

Como foi exposto no referencial tedrico, o conceito de representacio social pode
contribuir com a expressdo fenomenoldgica e socializada de necessidades sentidas de
saade. Em 1982 na Assembléia Mundial do Envelhecimento, foram estabelecidas

diversas politicas governamentais para a atengdo de pessoas idosas que os diferentes
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paises do mundo deviam programar com a participagdo dos proprios idosos. Por um lado,
a saliéncia de muitos dos conteudos encontrados nos grupos de idosos doentes e
saudaveis, reflete o que, dezessete anos antes, essa assembléia estabeleceu. Por outro, a
saliéncia desses mesmos conteiidos mostra algumas das necessidades de satde que eles
sentem. A pratica de atividades, o cuidado preventivo, uma renda financeira razoavel e a
qualidade nos servigos de saude, entre outras, podem estar expressando necessidades de
saude que estas pessoas tém.

Esses achados mostram que as representagdes sociais podem ser indicadores de
necessidades sentidas de saude, compartilhadas pelos grupos de idosos saudaveis e
doentes, € que as mesmas podem ser socializadas. Considera-se que a expressdo de
algumas necessidades sociais, como ¢ o caso das necessidades de satde, apresentam-se
com muita mais forga nos grupos do que num individuo isoladamente. Acredita-se que os
programas de saude ao idoso da Policlinica beneficiariam-se com o conhecimento destas
necessidades de saude de alguns dos idosos que atende.

Os nucleos das representagdes sociais que foram encontrados podem agir como
novas categorias no diagndstico de necessidades € de problemas de saide dos idosos
entrevistados. Contudo, salientamos que, pelas caracteristicas do estudo, as consideragdes
somente podem atingir os programas de saude da Policlinica envolvida na pesquisa.

Ainda vale a pena ressaltar um dos beneficios do estudo para o trabalho deste
Centro de Saude. Tendo em conta a saliéncia dos nucleos das representagdes sociais
encontradas, pode ser feita uma hierarquia de necessidades de saude dos idosos
entrevistados. Esse poderia ser um ponto de partida para que aquelas situagdes
problemadticas tornem-se situa¢des desejadas de saude e, portanto, para que os 1dosos
ajam como sujeitos coletivos e construtores de sua proria satde.

Uma necessidade de saude pode estar explicada, entre outros fatores, pela
existéncia de um problema de saude que esta sendo percebido. Nem sempre os grupos
populacionais conseguem expressar seus problemas de saude e, em conseqiéncia, suas
necessidades de saude. Acredita-se que a utilizagdo do conceito de necessidade de saude
esta estreitamente associado ao conceito de representagdes sociais da doenga. Conforme
San Martin & Pastor (1989), essa associagdo pode mudar segundo a interpretagdo que

fagam os especialistas em saide. No caso particular deste estudo, obtiveram-se alguns
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conteudos centrais e periféricos das representagdes do assunto “doenga na velhice”. Os
mesmos podem indicar expressdes socializadas de problemas de saide nos grupos de
1dosos entrevistados.

Foi o grupo de idosos doentes o que mais apontou elementos que fazem pensar na
existéncia de problemas de saide. E provavel que isso possa estar relacionado com sua
condigdo de pessoas doentes. Por exemplo, a renda financeira, a falta de cuidados de
saude, a falta de apoio socio-familiar e a instabilidade psiquica foram alguns dos
elementos evocados quando eles escutavam o termo indutor “doenga na velhice”.
Acredita-se que, por consenso, o grupo de idosos doentes expressou seus problemas de
saude sob a forma de representagio social. E valido ressaltar que o grupo de
trabalhadores da satde também evocou algumas palavras que podem ser interpretadas
como causas de problemas de satde da populagdo idosa (as incapacidades e a renda
financeira).

Os ntcleos centrais da representagdo social de um idoso doente dos grupos de
idosos saudaveis, de trabalhadores e de cuidadores, agruparam diversos vocabulos e
expressdes que correspondem a aspectos avaliativos € nominativos. Houve muitos termos
direcionados a descri¢do do fendmeno “doenga na velhice”. Citamos aqui os nucleos
centrais de doenga como expressdo de tristeza, a doenca expressada através de
enfermidades concretas e a doenga como problema, entre outros.

A partir desta sintese dos resultados mais relevantes, retomam-se alguns aspectos
do planejamento sanitidrio que foram desenvolvidos no referencial tedrico. Naquele
capitulo expde-se que a necessidade de saude € aquilo que faz falta para que a situagdo
problematica se torne em uma situagdo desejada. Um dos aspectos que pode garantir essa
transformag#o ¢ através de um aumento na qualidade nos servigos de saude, que, alids, ja
esta estabelecido na Politica Nacional do Idoso (1998). Contudo, os resultados obtidos
nos grupos de idosos (fundamentalmente, o grupo de idosos doentes) mostram que, de
acordo com o que foi normatizado na politica nacional, ha problemas de saude que nédo
deveriam existir.

Infere-se, portanto, que nfo existe a esperada correspondéncia entre 0s programas
de saude e as necessidades sentidas de saude dos grupos entrevistados, tal como foi

normatizado na Politica Nacional do Idoso (1998). As necessidades de saude expressas
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nos conteudos das representagdes sociais correspondem-se com muitos dos decretos da
referida Politica. O problema estd nos servigos de atendimento do Centro de Sadde
pesquisado. Ao que parece, esse centro ndo consegue implementar todos os programas
necessarios para resolver os problemas de saude da populagdo idosa que atende e
sobretudo dos problemas de satde daqueles idosos que procuram o atendimento por
sentir-se dontes. Em sintese, as expressdes evocadas pelo grupo de idosos doentes
refletem a contradicdo que existe entre a situagdo atual dos servigos de saude da
Policlinica e as necessidades dos idosos que foram entrevistados.

A técnica de entrevista possibilitou obter informagdes acerca do campo da
representacdo social dos assuntos “idoso saudavel” e “idoso doente”. Mediante o
procesamento dos dados no software Alceste, foram obtidas diferentes classes de
representacdo social, cuja importincia condicionou-se pelo nimero de unidades de
contexto elementar (u.c.e.) que as compunham. As classes que foram consideradas mais
importantes eram as que apresentaram um nimero maior de u.c.e. E sobre essas classes
que as consideragdes finais foram elaboradas.

Nos grupos de idosos saudaveis e doentes, o campo da representagido organizou-se
em torno de duas proposi¢des principais: os fatores psicologicos e¢ a autonomia. Os
fatores psicologicos relacionam-se com a influéncia que o psiquismo pode exercer na
manuten¢io do estado de saude de um idoso. A maior parte das u.c.e. tipicas desta classe
fizeram alusdo a importincia que a estabilidade psiquica tem na vida de uma pessoa
1dosa. Chamou a ateng¢do o uso frequente da expressdo “cabega da gente”. Como se o
estar saudavel dependesse dos pensamentos de cada um. Parafraseando as u.c.e.
produzidas pelos grupos entrevistados (idosos saudaveis e idosos doentes), uma pessoa
1dosa podera ser classificada de saudavel se a mesma manifesta bons pensamentos e
mantém a alegria de viver. Confirma-se como os idosos entrevistados lhe atribuem uma
estreita relagdo aos fatores fisicos € psiquicos na manutengdo da saude.

Ja a questdo da autonomia diz respeito a explicar a condi¢do de saudavel a partir
da independéncia que as pessoas idosas tém na sua vida diaria. Uma vez mais confirmou-
se que, para esses sujeitos, a independéncia na execucdo de atividades cotidianas € um

dos indicadores mais importantes de satde na velhice.
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O desempenho funcional de um idoso nunca substituiria o diagndstico clinico
médico de uma doenga. Contudo, no atendimento a pessoa idosa, a avaliagdo funcional
do desempenho que a mesma tem na vida diaria ¢ um indicador muito importante da sua
saude. Para justificar esse fato, ¢ suficiente colocar um exemplo que freqiilentemente
acontece em pessoas idosas. Ha casos em que o exame fisico de um idoso ndo aponta
para nenhuma doenga em particular, no entanto ele ndo ¢ independente na vida diaria,
ficando a maior parte do tempo dentro de casa, € nem sequer consegue se valer por si
mesmo. A partir dai, o especialista infere que o idoso ndo € saudavel. Saude e autonomia
sdo dois termos estreitamente relacionados. Sua relagdo tem sido comprovada, tanto no
universo de conhecimentos reificados, quanto no senso comum dos idosos entrevistados.

No grupo de trabalhadores, a condigdo de saudavel na velhice foi explicada a
partir de duas proposi¢des: o idoso saudavel em dependéncia da pratica de atividades, e o
1doso saudavel em dependéncia do acesso aos servigos sociais e de saude.

De certa forma, o conteido da representagdo social “pratica de atividades”
associa-se com a autonomia como um dos conteudos centrais que o0s 1dosos
compartilharam. Ao representar um idoso saudavel, os trabalhadores e os idosos
entrevistados apresentaram um ponto em comum: quanto mais atividades um idoso
execute (de preferéncia, de uma forma autdnoma), mais probabilidade tera de ser
classificado como uma pessoa saudavel.

No grupo de trabalhadores, o segundo contetido que tipificou a representagéo
social de idoso saudavel foi o acesso aos servigos sociais € de saude. Isto indica que,
embora exista o servigo social ou de saiude, os programas dos centros de saide da rede
basica t€m de garantir o acesso a0s mesmos. Caso contrario, a condigdo de sadio de uma
pessoa idosa estaria em risco. Independentemente deste conteudo pertencer ao grupo de
trabalhadores, ¢ provavel que um dos problemas de saide de muitos dos idosos que sdo
atendidos na Policlinica seja, justamente, a falta de acesso que eles t€m aos servigos de
saude que a mesma oferece. Para citar s6 um exemplo, durante nossa coleta de dados,
entrevistamos um idoso doente que, pela segunda vez, estava na fila para pegar uma ficha
de atendimento. Na primeira vez, ele chegou a Policlinica as 04:00 horas e ndo a
conseguiu. Na segunda tentativa, conseguiu a ficha depois de ficar na fila por mais de

cinco horas.
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No grupo de cuidadores de pessoas idosas, 0 campo da representagio social de um
idoso saudavel apresentou dois contetidos. Conforme o numero de u.c.e. dessas duas
classes de representagdo social, ambas contribuiram de maneira semelhante com a
homogeneidade e a estabilidade da representagdo. Um desses conteudos diz respeito ao
estilo de vida, € o outro a autonomia.

Aprecia-se, novamente, que a autonomia foi um dos contetidos que os diferentes
grupos entrevistados compartilharam entre si. Embora os grupos fossem diferentes, a
classe e representagdo social “idoso saudavel em fungio de autonomia™ suportou a
heteregeneidade dos grupos, para tornar-se um pensamento consensual muito
compartilhado entre todos os participantes entrevistados.

Por ultimo, a classe “idoso saudavel em dependéncia do estilo de vida” mostrou
como os cuidadores ancoraram o fato de estar sadio na velhice a partir da histéria € dos
hébitos de vida da pessoa. Para este grupo, a prevengdo ¢ um indicador da futura satde na
velhice.

Resumindo os resultados encontrados ao redor dos campos de representagio
social de um idoso saudavel, percebe-se que, nos campos de autonomia e de pratica de
atividades houve consenso nos quatro grupos pesquisados. Entretanto, nos campos de
estabilidade psiquica, de acesso aos servigos de satude e de estilo de vida houve uma
dissenséo.

Na ordem hierarquica de importancia € em relagdo as classes de representagio
social do assunto “idoso doente”, a classe que atingiu um numero maior de unidades de
contexto elementar foi a de “o idoso doente em dependéncia de fatores psiquicos e
fisicos”. No que diz respeito aos fatores psiquicos, aprecia-se que, para os idosos
entrevistados, o aspecto emocional influencia a evolugdo da doenga. A partir deste
resultado, observa-se como um mesmo conteudo (fatores psiquicos) pode caracterizar os
campos de diferentes assuntos de representagdo social. Ou seja, os fatores psiquicos
influenciam ndo sé a satide, mas também a doenga.

Os fatores fisicos da representacdo social de um idoso doente referem-se as
limitagdes € as incapacidades que acompanham a doenga na velhice. Este contetido foi

compartilhado pelos quatro grupos entrevistados. Os participantes compartilharam que as



209

limitagdes e as incapacidades que um idoso doente apresenta em satisfazer suas
necessidades, constituem um indicador essencial de doenga na velhice.

No grupo de pessoas idosas entrevistadas, a necessidade de apoio e de carinho foi
outro dos conteudos centrais que configurou a representagio social de um idoso doente.
Ao comparar este resultado com o obtido na técnica de evocagdo livre, aprecia-se que
esta nogdo também refletiu-se nas palavras evocadas. Essa saturagdo de conteudos
demonstra a importancia que os idosos ddo ao carinho familiar como um suporte para a
cura. Tanto os 1dosos doentes quanto os idosos saudaveis apresentaram um pensamento
social de grande afinidade. O consenso expressou-se no seguinte contetido: o abandono
familiar e a falta de carinho podem agir como fatores de risco para adoecer.

Uma vez mais a representag@o social contribui com a expressdo socializada de
necessidades de saude. Ndo podemos inferir que os idosos entrevistados apresentavam
problemas relacionados com a falta de apoio e de carinho. No entanto, esses elementos,
junto ao cuidado, s@o aspectos basicos do atendimento de um idoso doente.

Uma dltima classe de representagdo social do assunto “idoso doente” apresentou
contetidos que nos levaram a categorizar o idoso doente como a “pior coisa do mundo” e
cuja tinica saida era a morte. E possivel que a morte seja uma das realidades de muitos
dos 1dosos doentes que ndo tém recursos para cuidar de sua saide. Os idosos
representaram o assunto “idoso doente” através de dois termos muito negativos: “a
morte” € a “pior coisa do mundo”. Conforme os conteidos das u.c.e. que foram
produzidas nessa classe, para os idosos entrevistados, um idoso doente nio pode
modificar mais sua condi¢do. Infere-se frente a essa ordem social que, para solucionar a
doenga, a um idoso doente so lhe resta aguardar a morte.

Em relagdo ao assunto idoso doente, o grupo de trabalhadores da saude produziu
quatro tipos de representac¢des sociais. Pelo niimero de u.c.e. das mesmas, as duas classes
mais importantes foram: “o idoso doente: reflexo de um desequilibrio bioldgico,
psicoldgico, social € econdmico” e, “o idoso doente como uma pessoa incapaz”.

O consenso obtido no campo de representagdo social do desequilibrio mostra que
os trabalhadores deram uma ampla gama de significados ao assunto “idoso doente”. Os

aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociais € econdmicos refletem as diferentes areas com
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as que o ser humano se relaciona. Alguns problemas nessas areas podem levar aos idosos
a condigdo de pessoas doentes.

Ja a representagdo social de “idoso doente como uma pessoa incapaz” apresentou
conteddos que foram semelhantes aos obtidos em alguns nucleos periféricos proximos e
distantes, de idosos doentes ¢ de trabathadores, respectivamente, na técnica de evocagédo
livre. Pode comentar-se que, com uma técnica de evocagdo livre, obtém-se mais
facilmente o universo semantico desejado. Contudo, a técnica de entrevista
complementou alguns dos conteidos que ja tinham sido encontrados mediante a
evocagdo.

Isto mostra que, para o grupo de trabalhadores, um estado de doenga na velhice
ndo deve mensurar-se unicamente pelo nimero de atos médicos ou pelos indices de
morbidade, mas também pelo numero de dias que um idoso passa sem incapacidades.

No grupo de cuidadores de pessoas 1dosas, o0 campo de representagdo social mais
importante associou-se com a nogdo de “idoso doente como uma pessoa dependente”.
Como explicou-se no capitulo de discussdo, acreditamos que tenha sido a pratica social
deste grupo a que determinou a produgdo dessa classe. Uma pessoa torna-se cuidador de
um idoso quando este ultimo precisa do cuidado dos outros. Chegado a este ponto, infere-
se que o idoso, além de estar doente, ¢ dependente de outra pessoa. O papel que os
cuidadores desempenhavam no momento da coleta de dados era, justamente, o de cuidar
de idosos doentes com diferentes graus de incapacidade.

A sintese de resultados que foi apresentada mostra que as representagdes sociais
podem ser uma ferramenta muito importante para a explora¢do de necessidades sentidas
de satde dos idosos participantes. O diagndstico psicossocial de representagdes sociais da
saude-doenga na velhice que fot obtido, refletiu como o individuo leigo (neste caso os
grupos de idosos e de cuidadores de pessoas idosas), representa 0 que sdo a saude € a
doenga de um idoso.

Acredita-se que o trabalho mostra que as necessidades de saude de um idoso ndo
devem ser deduzidas somente de pessoas doentes. Encontraram-se varios conteudos de
representagdes da saude-doenga que foram compartilhados entre os diferentes grupos de
pesquisa. Isso mostra que os achados deste trabalho podem contribuir com a eficacia

daquelas agdes de saude, direcionadas ao idoso, que a Policlinica pretenda desenvolver.



211

Dada as caracteristicas deste trabalho, os resultados do estudo ndo podem ser
generalizados a outros grupos, nem a outros Centros de Saude. Contudo, acreditamos que
uma das contribuigdes mais relevantes da pesquisa é beneficiar os programas de
atendimento ao 1doso, que os trabalhadores da saude da Policlinica II do Bairro de
Estreito executam. Este beneficio consiste em mostrar & Policlinica algumas das
necessidades de saide que os 1dosos entrevistados sentiam. Esse diagnostico psicossocial
de necessidades de saude pode contribuir com uma melhora na oferta do servigo de satide
no Centro de Saude.

Tendo em vista nossos resultados, achamos pertinente elaborar algumas sugestoes
para pesquisas adicionais. A partir dos conteudos de representagdo que os diferentes
participantes produziram, pode ser feito um outro processamento de dados que consiste
numa analise de similitude, que permitiria estudar a estrutura interna dos elementos que
tipificaram as representagdes sociais de saide e de doenga na velhice.

Numa pesquisa futura, trataria-se de pedir aos grupos de pessoas que ja foram
entrevistados que, acima das palavras que produziram na técnica de evocagao livre, criem
conjuntos de pares de palavras que lhes paregam associadas. Conforme Abric (1994),
essas listas de pares de palavras podem revelar a trajetoria e os tipos de relagdes que os
sujeitos utilizaram para associar os termos (relagdes de semelhanga de sentido, de
implicagdo, de contraste).

Acreditamos, como dizia Sa (1998), que os fendmenos das representagdes sociais
se encontram espalhados por ai afora, na cultura, nas comunicagdes interperssoais, € nas
praticas sociais. O fendmeno que fo1 explorado nesse trabalho se espalha em outro lugar
que ¢ alvo do atendimento a satde: os Centros de Saude. A satde ¢ um dos aspectos mais
importantes da vida de um ser humano. Sem ela € impossivel a propria sobrevivéncia,
sobretudo na ultima fase da vida, em que as probabilidades de adoecer superam as de
estar saudavel.

Ao redor dos resultados obtidos pode ser feita uma ultima reflexdo de tipo
filosofica. E provavel que alguns dos vocabulos evocados em relagio ao termo “satide na
velhice” mostrem como a satde-doenga representa um continuo no curso de vida de uma
pessoa. O estar saudavel pressupde a possibilidade de ficar doente e vice-versa. Alguns

nucleos centrais e periféricos das representagdes sociais podem exemplificar esse
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continuo do processo saide-doenga na velhice: estabilidade psiquica, estados emocionais
positivos, espressdo natural do processo de envelhecimento e cuidados de saude.

No processo saude-doenga na velhice estdo contidas duas condigdes: estar
sauddvel e estar doente. Em relagdo a primeira condigdo, os grupos entrevistados
apresentaram consenso para representd-la em fung¢do da pratica de atividades, dos
servigos de satde, da autonomia e do apoio socio-familiar. No que diz respeito a segunda
condigdo (estar doente), o consenso refletiu-se em contetdos tais como: enfermidades
concretas, incapacidades, problema e morte, entre outros.

Embora ndo tenhamos conseguido captar todos os aspectos da representagdo
social da satide e da doenga na velhice, nos grupos pesquisados, achamos que foi possivel
mostrar outra aplicagdo pratica que a teoria das representagdes sociais tem nas Ciéncias
da Sauide. A psicossociologia, que foi explorada com esse estudo, permitiu analisar como
o social € qualitativamente diferente do niimero. As representagdes sociais da saude e da
doenga na velhice, € as representagdes de um idoso doente e sadio, expressaram diversas
necessidades de satide que os idosos entrevistados apresentam. Acreditamos que, assim
como as representagdes sdo socializadas, as necessidades de saude encontradas também
sdo compartilhadas e socializadas.

As representagdes sociais encontradas expressam o conhecimento pratico que 0s
diferentes grupos tém desenvolvido na tentativa de explicar o assunto saude-doenga na
velhice. Contudo, ¢ um pensamento leigo e social que poderia contribuir para o
pensamento cientifico na area. Alguns dos contetidos compartilhados entre trabalhadores,
idosos e cuidadores mostram que, embora sejam grupos diferentes, existem sujeitos
sociais que podem produzir conhecimentos consensuados a partir dos fatos da vida diaria,
€ que esses conhecimentos podem ser muito valiosos para aqueles que programam os
servigos de saude.

A representagdo social pode agir na forma de expressdo fenomenoldgica de
necessidades de satide. Nosso estudo mostrou algumas das representagdes que diferentes
grupos de pessoas tém acerca de um mesmo assunto: a saide e a doenga na velhice.
Consideramos que o conhecimento dessas representagdes pode ser um dos pontos iniciais
para reconhecer o desvio que existe entre as necessidades normativas de satide e as

necessidades sentidas de satide, apresentadas pelos grupos de idosos pesquisados.
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ANEXO 1: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS
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TEL.: (048) 234-1000 - FAX: (048) 234-4069

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Parecer

Processo n® 006/98

Projeto de Pesquisa: Representagdes sociais da saude-doenga na velhice: um
diagnostico psicossocial na rede basica de saude.

Pesquisador Responsavel: Maria Cristina Tnguero Veloz
Instituicao: UFSC

Parecer dos Relatores:

(x) aprovado

( ) com pendéncia (detalhes pendéncia)*
( ) retirado

( ) aprovado e encaminhado ao CONEP

Justificativa: O projeto ¢ bem descrito e fundamentado, contendo todas as etapas
necessarias; o tema ¢ relevante; o pesquisador revela conhecimentos sobre o
assunto. Inclui toda a documentagdo necessaria € esta de acordo com os termos
das Resolugdes 196/96 e 251/97. O parecer € pela aprovagao do presente projeto.

Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado, por unanimidade, em
reunido deste Comité na data de 05/04/99.

Florian6polis, 07/04/99.

Ma.uu.;,- )"ftu\y;qi L < )
Prof* Marcia Margaret Mcncz;gichini
Coordenadora

UFSC — Mod. 1007 fraprensa Universitiria
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ANEXO 2: EXEMPLO DE PLANILHA DE CALCULOS DA
TECNICA DE EVOCACAO LIVRE

alavras

requéncia

ordem média

alegria/felicidade
caminhar/andar
disposi¢do
dinheiro

paz

coisa boa
trabalhar
alimentagdo
tratamento
impossivel
dificil

vida
independéncia
cuidado
atengdo

viajar
problema

modo de vida
forgas
exercicios

ndo ficar parado
prioridade
espetacular
atendimento
acolhimento
preparagdo

util

afazeres

saude
vitalidade

deus

sorte

missdo concluida
doenga
desejada
aceitar

viver bem

fazer movimentos
discrimina¢do
apoio

consolo

normal

12

[ S S N LT T ST G G S ST S SN G SRR VU N N Vo S e e o}

TR0 NU DU B0 R0 DU M s e e M e s R e e e e e e e s e 0 o W

1.6
2
2.1
2.6
1.6
)
2.5
1.6
1.5
1.5
1.5
2
2.5
2.5




dormir bem
boa cama
alto astral

assear
sair
esperanga
estrutura familiar
final da vida
compartilhar
amor
lutar
qualidade de vida
bem-estar
danimo
mente boa
bons pensamentos
descaso
caréncia
orientagdo
biolégico
genética
conversar
dancgar
vida abalada

ter meus remédios
ndo sofrer
sensibilidade

ndo se entregar

procurar o proximo

WwwwwuLwuwwuLlbuwlwwuwuwwwwwLwihibhhioNhNhhhhbhoN

Total de palavras = 71
Total de evocagbes=120
as palavras de frequéncia igual ou superior a 1.6 fardo parte da tabela

Meédia da freqiéncia média = 3

Meédia da ordem média =2.0
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ANEXO 3: EXEMPLO DE SAIDA DE DADOS DO SOFTWARE
ALCESTE

Plan de l'analyse :Alidsaud.pl ; Date : 17/12/98; Heure : 11:34:15

C:\Arquivos de Programas\ALCESTE4\Cris\Alidsaud.doc\&&_ 0\
Alidsaud. txt

ET 1111

A 1

B
C
D
Al
A2
A3
B1
B2
B3 1
Ccl

Cc2

c3

D1

D2

D3

D4

D5

R e

OCHUVOOOOOONOR WH
R

NONK&HENOHEFEOOO
o

[eN =]

= O OO
O =
[N g

N
=

o
o
[
N

Al2 : Traitement des fins de ligne du corpus
N° marque de la fin de ligne

Nombre de lignes étoilées : 80

Nombre de formes distinctes : 925
Nombre d'occurrences H 6008
Fréquence moyenne par forme : 6
Nombre de hapax : 497
Fréquence maximum d'une forme : 389

69.62% des formes de fréq.
82.59% des formes de fréq.
90.70% des formes de fréq.
94.27% des formes de fréq.
96.54% des formes de fréq.
98.05% des formes de fréq.
98.92% des formes de fréq.
99.46% des formes de fréq.
99.89% des formes de fréq.
100.00% des formes de fréq.

2 recouvrent 13.17% des occur.;

5 recouvrent 20.49% des occur.;
12 recouvrent 30.81% des occur.;
23 recouvrent 40.31% des occur.:;
34 recouvrent 50.00% des occur.;
61 recouvrent 60.82% des occur.;
85 recouvrent 70.39% des occur.;
147 recouvrent 80.19% des occur.;
275 recouvrent 93.53% des occur.;
389 recouvrentl1l00.00% des occur.;

AANAAANANAN

A3 : Liste des clés et valeurs d'analyse (ALC_CLE)
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K O Nombres en chiffre
M 2 Mots en majuscules
U 0 Mots non trouvés dans DICIN (si existe)
X 1 formes non reconnues et fréquentes
0 2 Auxiliaire ESTAR
1 2 Auxiliaire TER
2 2 Auxiliaire HAVER
3 2 Auxiliaire SER
4 2 Prépositions simples et locutions prépositives
5 2 Conjonctions et locutions conjonctives
6 2 Interjections
7 2 Pronoms
8 2 Numéraux
9 2 Adverbes

1 Formes non reconnues
A34 Fréquence maximale d'un mot analysé
Nombre de mots analysés
Nombre de mots supplémentaires de type "r"
Nombre de mots supplémentaires de type "s"
Nombre d'occurrences retenues
Moyenne par mot
Nombre d'occurrences analysables (fréq.> 3)
Nombre d'occurrences supplémentaires
Nombre d'occurrences hors fenétre fréquence
Bl: Sélection des uce et calcul des données

Bll: Le nom du dossier des résultats est &&_0

Bl12: F
B1l3: F
Bl14: F

B1l5: C
Bl6: N
B17: E
Fréque

réquence minimum d'un "mot" analysé
réquence maximum d'un "mot" retenu
réquence minimum d'un "mot étoilé"

ode de fin d'U.C.E.

ombre d'occurrences par U.C.E. :
limination des U.C.E. de longueur <

nce minimum finale d'un "mot" analysé

Fréquence minimum finale d'un "mot étoilé"

Nombre
Nombre
Nombre
Nombre
Nombre

Nombre

Nombre
Nombre
Nombre
Nombre
100.00
Nombre

Nombre
Nombre

de mots analysés :
de mots supplémentaires de type "r" :
total de mots : :
de mots supplémentaires de type "s"

de lignes de Bl _DICB

d'occurrences analysées

d'u.c.i.

moyen de "mots" analysés / u.c.e.
d'u.c.e.

d'u.c.e. sélectionnées

% des u.c.e. sont sélectionnées
de couples

de mots par unité de contexte
d'unités de contexte

B2: Calcul de DONN.2

3000

511

221

127

6007
7.439891
1981 soit
3465

561

93899

26

>

120
100
220
127
347

1981
80
10.593580
187
187

4335

10
156

36.375320%
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Nombre de mots par unité de contexte : 12
Nombre d'unités de contexte : 138

Elimination des mots de fréquence > 3000 et < 4

0 mots éliminés au hasard soit .00 % de la fenétre
Nombre d'items analysables : 93
Nombre d'unités de contexte : 156
Nombre de "1" : 1630

Elimination des mots de fréquence > 3000 et < 4

0 mots éliminés au hasard soit .00 % de la fenétre
Nombre d'items analysables : 92
Nombre d'unités de contexte : 138
Nombre de "1" : 1575

Nom du dossier traité C:\Arquivos de Programas\ALCESTE4\Cris\Alidsa
ud.doc\&&_0\
sSuffixe de l'analyse 121

Date de l'analyse :17/12/98
Intersection des classes RCDH1 et RCDH2

Nombre minimum d'uce par classe : 10
DONN.1l Nombre de mots par uc : 10
Nombre d'uc : 156
DONN.2 Nombre de mots par uc : 12
Nombre d'uc : 138

105 u.c.e classées sur 187 soit 56.15 %
Nombre d'u.c.e. distribuées: 112
Tableau croisant les deux partitions

RCDH1 * RCDH2
classe * 1 2 3

poids * 76 18 i8

1 79 * 75 0 4
2 21 * 1 18 2
3 1z * 0 0 i2

Tableau des chi2 (signés)

RCDH1 * RCDH2
classe * 1 2 3
poids * 76 18 18

1 79 * 90 -51 -24
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21 *
12 *

-47
-28

92
-2

0
70

Classification Descendante Hiérarchique...
Dendrogramme des classes stables (& partir de B3_rcdhl)

Cl. 1 ( 75uUce) |=rmr—m—mm oo e
18

Cl. 2 ( 18uce) |-=—m—rmom e e e
19

Cl. 3 ( 12uce) |=r—==—rmm e e

Classification Descendante Hiérarchique...
Dendrogramme des classes stables (& partir de B3 rcdh2)

Cl. 1 ( 75uce) |-—-=——-m—mmm e
18
Cl. 3 ( 12uce) |-———————mmmmm e e
19
Cl. 2 ( 1l8uce) |-————=mmmmm e
C2: profil des classes
Chi2 minimum pour la sélection d'un mot 2.0
Nombre de mots (formes réduites) 220
Nombre de mots analysés 120
Nombre de mots "hors-corpus" 127
Nombre de classes 3
105 u.c.e. classées soit 56.149730%
Nombre de "1" analysés 925
Nombre de "1" suppl. ("r") 1300
Distribution des u.c.e. par classe...
leme classe 75. u.c.e 628. "1" analysés ; 912.
2eme classe 18. u.c.e 189. "1" analysés ; 239.
3eme classe 12. u.c.e 108. "1" analysés ; 149.
Classe n° 1 => Contexte A
Nombre d'u.c.e. 75. soit 71.43 %
Nombre de "uns" (a+r) 1540. soit 69.21 %
Nombre de mots analysés par uce 8.37
num effectifs pourc. chi2 identification
5 8. 8. 100.00 3.46 alimenta+
13 13. 13. 100.00 5.93 cabeca
19 25. 29. 86.21 4.29 coisa+t
28 10. 10. 100.00 4.42 das
34 7. 7. 100.00 3.00 dinheiro
38 13. 13. 100.00 5.93 doenca+
39 10. 10. 100.00 4.42 doente+
57 16. 1l6. 100.00 7.55 idade
59 13. 14. 92.86 3.63 import+
90 11. 12. 91.67 2.72 problema+
113 12. 13. 92.31 3.17 velhice

—-——+
j—---- +
___+ |
+
————————— +
_— l —_————
+
R +
+ |
+
————————— +
0
"1" suppl..
"1" suppl..
"1" suppl..
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117
119

124
151
177
213
218
222
242
244
246
254
261
289

R EE

Nombre

Nombre

num

14
15
31
36
37
41
47
49
50
54
62
74
84
85
86
92
96
101
105
131
138
152
153
158
162
165
168
169
184
185
187
201
203
206
212
219
231
241
243
249
258
340

ok oF oF A ok ok ok ok ok ok F ok 3k b b ok F F % F 3}

Nombre

29. 36. 80.56 2.24
11. 11. 100.00 4.91
5. 5. 100.00 2.10
10. 10. 100.00 4.42
29. 34. 85.29 4.74
6. 6. 100.00 2.55
13. 14. 92.86 3.63
1. 12. 91.67 2.72
22. 22. 100.00 11.13
15. 16. 93.75 4.61
41. 49. 83.67 6.75
25. 29. 86.21 4.29
49. 61. 80.33 5.65
6. 6. 100.00 2.55
de mots sélectionnés
n® 2 => Contexte B
d'u.c.e.
de "uns" (a+r)
de mots analysés par uce
effectifs pourc. chi2
4. 4. 100.00 20.10
3. 5. 60.00 6.79
3. 8. 37.50 2.53
5. 5. 100.00 25.38
4. 6. 66.67 10.99
2. 3. 66.67 5.33
8. 24. 33.33 5.74
5. 9. 55.56 10.23
8. 15. 53.33 16.14
7. 9. 77.78 25.48
5. 5. 100.00 25.38
5. 5. 100.00 25.38
9. 32. 28.13 3.91
4. 8. 50.00 6.58
3. 7. 42.86 3.49
6. 8. 75.00 20.41
3. 3. 100.00 14.93
3. 3. 100.00 14.93
4. 12. 33.33 2.50
2. 3. 66.67 5.33
13. 60 21.67 2.02
16. 76 21.05 2.96
7. 24 29.17 3.17
2. 3 66.67 5.33
4. 12 33.33 2.50
2. 3 66.67 5.33
6. 16 37.50 5.51
3. 7 42.86 3.49
3. 8 37.50 2.53
5. 16 31.25 2.64
2. 4. 50.00 3.16
4. 10. 40.00 4.07
7. 17. 41.18 8.25
2. 3 66.67 5.33
2. 4. 50.00 3.16
9. 29. 31.03 5.44
2. 3 66.67 5.33
18. 83 21.69 5.76
6. 18 33.33 4.01
5. 10 50.00 8.40
2. 4 50.00 3.16
2. 3 66.67 5.33

de mots sélectionnés

Ok ok ok R ok ok X F F F

i

* % A ok ok ok E ok % ok ok ok o b b o ¥ A ok ok F

vida
viv+
estao
quando
na
o-mais
A

*id 2
*sx m
*Conv_2
*Eciv_1
*Filh 3
*Gru_1
*S_29

Z 0O

25

18. soit
428. soit
10.50

dentification

caminh+
cas+
deu+
divert+
do

dos
faz+
feliz+
fic+
gost+
ir
nundo
pod+
poss+
precis+
quer+
sair+
sint+
tenh+
ha

de

que

se
alguem
ele
esse
isso

me
outros
o-que
qualquer
ainda
bem
hoje
nunca

E

*id 66
*sx_f
*Conv_1
*Filh O
*Filh 7
*5_75

B OWWWYWWOWIdJJdJI I DO BN

-y
N

17.1
19.2

4
4

2
0
%
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Nombre d'u.c.e. : 12. soit : 11.43 %
Nombre de "uns" (a+r) : 257. soit : 11.55 %
Nombre de mots analysés par uce : 9.00
num effectifs pourc. chi2 identification
46 7. 7 100.00 58.13 famili+
51 4. 7 57.14 15.48 filhos
52 3. 5 60.00 12.24 frente
60 8. 8 100.00 67.11 incomod+
76 5. 13 38.46 10.71 os
98 10. 68. 14.71 2.05 saud+
111 3. 6. 50.00 9.35 vai
135 * 2. 5 40.00 4.23 * 3 sou
137 * 5. 24 20.83 2.72 * 4 com
149 * 2. 7 28.57 2.18 * 5 nem
174 * 2. 6 33.33 3.02 * 7 minha
188 * 2. 4 50.00 6.11 * 7 quem
219 * 6. 29 20.69 3.39 * ME
233 * 2. 4. 50.00 6.11 * *id 68
235 * 2. 4. 50.00 6.11 * *id 72
241 * 12. 83. 14.46 3.59 * *sx_f
248 * 9. 42. 21.43 6.92 * *Eciv_3
255 * 5. 1e6. 31.25 7.33 * *Filh 4
262 * 11. 44. 25.00 13.78 * *Gru_2
Nombre de mots sélectionnés : 19
Nombre de mots marqués : 173 sur 220 soit 78.64%

Liste des valeurs de clé

0 si chi2z < 2.71
1 si chi2 < 3.84
2 si chi2 < 5.02
3 si chi2 < 6.63
4 si chi2 < 10.80
5 si chi2 < 20.00
6 si chi2 < 30.00
7 si chi2 < 40.00
8 si chi2 < 50.00

Tableau croisant classes et clés

* Classes * 1 2 3

Clés * Poids * 780 207 126

M * 55 * 35 12 8
o * 20 * 16 3 1
1~ 68 * 50 8 10
2 * 3 * 1 2 0
3 * 30 * 18 7 5
4 * 173 * 122 30 21
5 * 175 * 122 34 19
6 * 18 * 14 3 1
7 * 366 * 260 64 42
8 * 26 * 19 5 2
9 * 179 * 123 39 17

Tableau des chi2 (signés)

* Classes * 1 2 3
Clés * Poids * 780 207, 126

M * 55 * -1 0 0
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o * 20 * 0 0 0

1> 68 * 0 -2 0

2 % 3 * -1 4 0

3 * 30 * -1 0 0

4 * 173 * 0 0 0

5 * 175 * 0 0 0

6 * 18 * 0 0 0

7 * 366 * 0 0 0

8 * 26 * 0 0 0

9 * 179 * 0 1 0
Chi2 du tableau : 14.238330
Nombre de "1" distribués : 1113 soit 50 %

Type de reclassement choisi pour les uce
Classement d'origine

Tableaux des clés (TUCE et TUCI)

Nombre d'uce enregistrées : 187
Nombre d'uce classées : 105 soit : 56.15%
Nombre d'uci enregistrées : 80
Nombre d'uci classées : 26 soit : 32.50%

A.F.C. de C:\Arquivos de Programas\ALCESTE4\Cris\Alidsaud.doc\&&_ 0\C2_DICB.121

Effectif minimum d'un mot : 8
Nombre d'uce minimum par classe : 10
Nombre de lignes analysées : 64
Nombre total de lignes : 160
Nombre de colonnes analysées : 3

KAAKA AR A KRKAKR KA KA KR KAARAAA A AR A ANA AN A A AR A AR kA Ak hk

* Num.* Valeur Propre * Pourcentage * Cumul *
Thhkdkhkhhkhkhkhkdhkhkdh A A dk kA hk kb rhkd A hhdkdhhkhhkrhhhhhhkdd
* 1 ~* .27417S30 * 54.00074 * 54.001 *
* 2 * .23354980 * 45.99926 * 100.000 *

KAA KA KA AAAAAF AT A K AR A A A h bk bk hhkkhk ko kF bbbk kkhkhkk

Seuls les mots a valeur de clé >= 0 sont représentés

Nombre total de mots retenus : 153
Nombre de mots pleins retenus : 57
Nombre total de points : 156

Représentation séparée car plus de 60 points

Projection des colonnes et mots "*" sur le plan 1 2 (corrélations)

Axe horizontal : le facteur : V.P. =.2742 ( 54.00 % de l'inertie)
Axe vertical : 2e facteur V.P. =.2335 { 46 .00 % de l'inertie)
to—-—- |- |- fmm = t————— |—==mm |- | ————= +

20 | *Filh 1 *Gru 1 *id_1*Filh_S |
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Nombre de points re

X y nom

Projection des mots

Axe horizontal : le
Axe vertical : 2e

o e 1
19
18
17
16
15
14
13
12

deu+
precis+

poss+
10 alegr+fic+
dotenh+

mundo
anoscaminh+
irsozinho+

W dd oYy -

*id 3

*Filh 4

couverts 0 dont

*Ren_3
*Eciv_1

*Ren_4
*Conv_3*Ren_2

0 superposés

analyses sur le plan 1 2 {(corrélations)

|
(M)
~

facteur : V.P.
facteur V.P.

I
N
w

42 54.00 % de l'inertie)
% de l'inertie)

————————— R e

|
|
|
|
I
I
|
I
I
I

doenca+viv+ faco
alimenta+das idade
cabecadoente+ .vidal|
coisa+
as |
ach+
import+
velhice
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2 | gost+ | problema+
1 | quer+ |
0 +-faz4--—-—--"-"--—— e~ B e et +
1 | |
2 | cas+ | depend+
3 | feliz+ | |
4 | | boa+
5 | idos+ } vez+
6 | | |
71 | |
8 | | da |
9 | !
10 4 | i
11 | saud+ |
12 | | |
13 | | !
14 | | |
15 | lev+pessoa+t |
16 | lind+cuid+ |
17 frente |
18 | uma | |
19 4 | osajud+ |
20 | famili+vaifilhos |
21 | incomod+pela+ |
to———- |————=—==- |- j-mmm - Fom e [ Bt i +
Nombre de points recouverts 4 dont 3 superposés
X y nom
30 9 fal+
30 9 sent+
30 9 vontade
31 8 dinheiro
Projection des mots de type "r" sur le plan 1 2 (corrélations)
Axe horizontal : le facteur : V.P. =.2742 ( 54.00 % de l'inertie)
Axe vertical : 2e facteur V.P. =.2335 ( 46.00 % de l'inertie)
t-——— |- j=mmm fmmm to—m [ | == = +
20 | desaomais umminhas |
19 | aquele-que muito no ]
18 | gqueoc—que | soonada |
17 | seele | tu [
16 | entao | todo |
15 | por |
14 | o} | estar
13 | me |
12 | | |
11 | estou |
10 | como | ai |
9 | | naestao
8 | alguem | quando |
71 hoje | |
6 | | I
5 | | |
4 | ainda | A |
3 | |
2 | bem | |
1 | bom | sua
0 +-1880—=——=mm—mm e Fo e +
1] i tem
2 | assim | em|
3 | tudo | sem
4 | | porgue
5 | | sempre
6 | nunca | eesta
7 | | eu |
8 | | Ja |
9 | | I
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10
11

12
13
14

| outros
|
|
|
|
15 | essa
|
|
|
|
|

E

naopara
mas

mimque-se
ser

16
17
18
19
20

comela

nem

ninguem

quem | ter aquelaminha
embora sou

|
|
|
|
| a
|
pouco |
|
|

|
|
|
|
|
tendo |
|
|
|
|
I

Nombre de points recouverts 0 dont 0 superposés

X y nom

Valeur de c¢lé minimum pour la sélection : 0

Vocabulaire spécifique de la classe 1

idade(16), cabeca(l3), doenca+(13), coisa+{25), das(10), doente+(10), viv+(1l1l),
alimenta+(8), dinheiro(7), import+(13), problema+(1ll), velhice(l2), ach+(17),
as(1ll), boa+{(l1l2), cham+{2), chei+(2), conhec+(2), da(l5), depend+(7), disposicao(3),
dor+(4), faco(3), fal+(4), gente(21), grande+(3), pernat+(3), sent+(2), serv+(2),
sozinha(3), wval+(3), vez+(6), vida(29), vir+{(2), vontade(3);

Vocabulaire spécifique de la classe 2

caminh+(4), divert+(5), gost+(7), ir(5), mundo(5), quer+(6), do(4), fic+(8)
salr+(3), sint+(3), cas+(3), feliz+(5), dos(2), faz+(8), poss+(4), acab+(l),
anos(l), consegut(l), grupo+(1l), jovens(l), pod+(9), sozinho+(l), tempo(l),
precis+(3), alegr+(4), atencao(l), desej+(1l), deu+(3), dificil+ (1), felicidade(l},
idos+(7), lugar+(l), maravilhos+(1l), ment+(1l), muita(l), pens+(l), principal+(1),
sab+ (1), tenh+(4), tens(l), ver(l):

Vocabulaire spécifique de la classe 3

famili+(7), incomod+(8), filhos(4), frente(3), otim+(2), aos(l), os(5), vai(3),
pela+(l), reclam+(l), ajud+(3), crianca+(1l), cuid+(2), lev+(1l), lind+(1), lut+(1),
pessoat+(6), presente(l), saud+(10), uma(6);

Mots outils spécifiques de la classe 1

estao(5), temos(3), quando(10), ai(3), olha(4), esta(l6), mesmo(4), na(29), nos(2),
outra(3), te(3), todas(2), todo(7), tu(6), voce(3), dentro(3), o-mais(6),
sempre(12), tambem(2), A(13), o(1l8);

Mots outils spécifiques de la classe 2

estou(l), ha{2), era(l), ate(l), de{l3), dentro-de(2), pelo(l), por(3), assim(2),
como(l), que(l6), se(7), muito-bom(l), alguem(2), aquele-que(3), ele(4), esse(2),
isso(6), me(3), meu(l), nenhum(l), outros(3), o-que(5), qualgquer(2), tudo(7),
agora(l), ainda(4), bastante(l), bem(7), entao(2), hoje(2), nunca(2), pior(l), E(9),
0(3);

Mots outils spécifiques de la classe 3

tendo(1l), ter(5), ser(3), sou(2), com(5), para(7), embora(l), nem{(2), aquela(2),
ela(l), essa(l), meus(l), mim(4), minha(2), ninguem(3), pouco(l), quem(2), toda(l),
nao(8), a{l0), e(1l2);

Mots étoilés spécifiques de la classe 1 :

*id_1(38), *id_2(11), *id_4(4), *id_65(3), *id_80(4), *sx m(22), *Conv_2(15),
*Eciv_1(41), *Filh 2(13), *Filh_3(25), *Filh_6(4), *Filh 8(4), *Gru 1(49),
*Ren_3(15), *s_1(2), *s_23(2), *S_24(2), *S_26(2), *S_28(2), *S_29(6), *S_3(3),
*$_35(2), *S_36(3), *S_38(2), *sS_40(2), *S_44(2), *S_47(3), *S_5(2), *s_56(2),
*S_58(2), *S_6(2), *S_61(2), *s_62(2), *S_71(2), *S_9(2);

Mots étoilés spécifiques de la classe 2
*id_3(2), *id_63(2), *id_66(2), *id_74(1), *id_82(1), *sx_£f(18), *Conv_1(6)
*Eciv_2(4), *Filh 0(5), *Filh_7(2), *Ren_6(1), *S_10(2), *S 13(2), *S_18(1),
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*S_19(1), *S_21(1), *S_31(1), *S_34(1), *S_7(2), *S_72(2), *S_75(2), *S_79(1),
*s 80(1):

Mots étoilés spécifiques de la classe 3 :

*id_61(1), *id_62(l), *id_67(1), *id_68(2), *id_72(2), *id_75(1), *id 78(1},
*Conv_3(10), *Eciv_3(9), *Filh 10(2), *Filh_4(5), *Gru 2(11l), *Ren 2(4), *Ren 4(5),
*S_4(I), *S_42(1), *S_46(1), *S_54(2), *s_57(1), *s_60(1), *s_65(1), *s_68(1),

*S 69(1), *S_77(2):

D1l : Distribution des formes d'origine par racine

A4 idade : idade(l6);

A3 cabeca : cabeca(l9):

A3 doenca+ : doenca(l13), doencas(3);
A2 coisa+ : coisa(l8), coisas(13);

A2 das : das(10);

A2 doente+ : doente(6), doentes(6);

A2 viv+ : vive(l), viver(9), viveu(l):;

B6 caminh+ : caminha(l), caminhar(3);
B6 divert+ : divertir(5);

B6 gost+ : gosta(4), gosto(3);

B6 ir : ir(5);

B6 mundo : mundo(5);

B6 quer+ : quer(6), quero(2);

B5 do : do(4);

BS5 fic+ : fica(5), ficar(4), fico(2};
B5 sair+ : sair(3);

B5 sint+ : sinta(l), sinto(2):

B4 cast+ : casa(3), casas(l):

B4 feliz+ : feliz(4), felizes(2):

B3 dos : dos(2);

B3 faz+ : faz(3), fazer(7):;

B3 poss+ : possa(2), possam(l), posso(l);
B2 acab+ : acaba{(l), acabada(l);

B2 anos : anos(l):

B2 consegu+ : consegue(l);

B2 grupo+ : grupos(l);

B2 jovens : jovens(l);

B2 pod+ : pode(7), podem(l), poder(6), podes(l);
B2 sozinho+ : sozinho(1l);

B2 tempo : tempo(l);

CY9 famili+ : familia(ll), familiar(1l);

C9 incomod+ : incomoda(3), incomodar (5), incomodo(1);
C5 filhos : filhos(4);

C5 frente : frente(3):

C5 otim+ : otimismo(l), otimo(2);

C4 aos : aos(l);

C4 os : os(7);
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Dl1: Tri des uce par classe

Clé sélectionnée : A

36 17 eu me divirto sempre, vamos a festas. A #doenca nao esta nas #pernas, esta
na #cabeca, no coracac. nao #importa ter uma pequena #coisa, o bom e ter alegria de
#viver.

12 14 essa e uma #das #coisas que mais peco a deus, porque nao adianta tu ter
#dinheiro e nao ter a saude. nao adianta nada, eu #acho que o #dinheiro e
#importante, mas ele nao resolve nada quando estamos #doentes.

52 5 O idoso saudavel, para mim, e agquele-dque sempre esta contente, sem
#importar nem a propria #doenca. E a alegria de #viver.
60 5 E aquela pessoa que e alegre, gue nao e preguicoso, que esta sempre firme.

para mim o-mais #importante e a #cabeca #das pessoas. eu, por exemplo, #falo uma
$coisa e #as #vezes perco o assunto, porque a #idade faz com-que isso ocorra, mas eu
#faco outras #coisas para nao dar tanta importancia a isso.

96 5 para mim, o-que mais #fala de saude na #velhice e a #alimentacao.

142 5 A #gente #vive toda uma #vida abusando de tudo, sobretudo #da #alimentacao
e quando a #gente chega a uma certa #idade, ai e quando e. A #gente esta #cheia de
#doencas e de saude nada. A saude e uma reliquia que-se a #gente a tem, tem que
cuidar muito bem dela.

145 5 saude na #velhice, sem #dinheiro nao existe.

51 4 quando ele tem contentamento e quando tem alegria de #viver, quando ele
sabe controlar nao ter f#dores, nao ter #doencas e ter uma #boa #cabeca para estar
sempre alegre.

134 4 estar saudavel na #velhice e estar com um bom astral, lutar por tudo na
#vida. quando eu vejo alguem #doente eu fico longe, porque saude se contamina, mas
#doenca tambemn.

163 4 A saude e tudo na #vida e na #velhice e melhor ainda. ser idoso e ainda
poder curtir a #vida e muita #coisa linda viu. saude e $#vida, nao #importa a #idade
que a #gente tenha.

7 3 em qualquer #idade a saude e prioridade, a saude e todo na #vida. A #vida
e a saude, a vitalidade, assim tem se a #disposicao para a #vida e para #viver.
88 3 O idoso saudavel, para mim, olha eu #acho que tudo esta na #cabeca #da

#gente. ha idosos que nao tem nada e estao #doentes, porque eu #acho que e um
#problema #da #cabeca #das pessoas, e um #problema psicologico e muitas #vezes eles
ficam #doentes para #chamar a atencao porgue estao com falta de carinho.

135 3 saude e nao ter nada de #doenca. quando a #gente tem um pequeno #problema,
ja nao e mais saudavel.

14 2 E a saude. um idoso com saude e poder ter tudo, porque na saude vai tudo
o-que voce possa imaginar. desde #alimentacao ate #dinheiro. saude para mim, e poder
fazer minhas #coisas sem ajuda de ninguem. agora mesmo eu nao tenho saude porque
#dependo de outros pelo #problema #da #perna que esta me estourando, me atrapalha
tudo.

22 2 #acho que a #igrande felicidade #da #vida e poder #viver com saude,
resolver os #problemas, porque a #doenca e o-pior que existe, principalmente no
idoso, porque ja ele tem uma #idade e se a #doenca #vir junta e bem pior, e o fim
#da #vida.

74 2 saude e nao pensar em besteiras e em fproblemas, porque a #gente ve que os
salarios sao horriveis, e ainda nao ser saudaveis e demais para minha #cabeca.

75 2 E uma #coisa maravilhosa porque se tu tens a saude tu tens tudo na #vida.
E aquela pessoa que faz tudo #sozinha, nao #importa a #idade, o-que #importa e a
saude.

87 2 E aquele-que faz tudo, que e alegre, que tem #vontade de #viver, que tem
sua #cabeca #boa, que pode trabalhar que e o-mais #importante na #vida.

101 2 eu #conheco pessoas que so #falam de mal, de #doenca, conversa que nao
leva a crescer, que so te puxa para baixo. em qualquer #idade a sabedoria esta em
poder administrar a #cabeca de cada quem, tenho certeza absoluta disso.

Clé sélectionnée : B
44 18 E a coisa mals #maravilhosa #do #mundo, e uma pessoa que tem #muita saude,

que #pode viajar bastante, que #faz tudo o-que ele #quer. um #idoso saudavel #gosta
de se arrumar, de #ir para tudo o-que-e canto e se #divertir, que nao #fica dentro-
de ficasa, porque nao tem nada pior que #ficar dentro-de #casa e se a gente se
arrumar e #sair, isso e saude.

77 17 eu #gosto de ser trabalhadora e isso e #poder ter a saude que eu #quero.
nao #quero nunca #ficar dependendo #dos outros.

186 15 E uma pessoa que #pode passear, que #pode #ir a excursoes, #caminhar,
#sair, se #divertir e #fazer tudo o-que #deus manda. sao pessoas que ate f#podem ser
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mais #felizes que qualquer moco, porque o #idoso aproveitando #pode ser muito mais
#feliz que as pessoas #jovens, mas para isso #precisa de saude.

173 13 ha cinco #anos atras eu ainda trabalhava como domestica. hoje, nao #posso
mais, porque tem dias que nao me #sinto bem e eu nao #gosto de faltar nas #casas de
minhas patronas.

43 11 E aquele-que nao se considera morto de espirito, que esta bem, que
acompanha o #mundo bem. participar de #grupos e muito-bom e e saude. E bom nao
#ficar isolado, amar, se #divertir, #fazer tudo o-que ele #quer e #principalmente
cuidar da sua saude.

184 9 eu #fico #feliz e #fico #desejando que essas pessoa #possa continuar assim
por muito #tempo ainda. para mim, e uma #alegria e uma #felicidade porque a pessoa
#pode #ir a todo quanto e #lugar sem #precisar de ajuda de ninguem.

16 8 E f#caminhar, e #poder #fazer agquilo que a gente #gosta, e #poder ter
alguem junto com essa pessoa, e #poder ter apoio na vida, ter #atencao, que esse
#idoso nao #precise #fazer tudo o-que ele #quer, por exemplo,

48 8 E tudo na vida, seria o-melhor #do #mundo, mas quase nunca a gente #pode
ter a saude total. E o #idoso que #caminha, que #faz tudo, que #possa levar a vida
para a frente.

164 8 um #idoso saudavel e a coisa melhor #do #mundo. ha dois coisas que me
deixam #felizes, um #idoso bem cuidado e uma crianca. O #idoso saudavel e aquele-que
acorda de-manha, que nao tem preguica de nenhum tipo, que #faz tudo #sozinho em
qualquer momento, que #gosta de #fazer tudo com-amor e sacrificio sem pedir nada em
troca.

25 7 eu #gosto de desenho animado, de #alegria e isso e saude, nao #ficar
dentro-de #casa. eu me #sinto bem. E a #mente quem coordena todos nossos passos.

17 5 que-se ele f#quer #fazer algo #dificil que #tenha ajuda de outros. devem
existir pessoas que #possam ajudar para-que esse #idoso se #sinta #feliz, amado e
querido.

33 3 E uma pessoa que nao #fica sempre cobrando #dos outros, dizendo que o
antigo era bem-melhor que agora, eu acho assim, eu #tenho varios netos que sao
criados #do jeito de hoje e meu marido #fica cobrando deles direto.

34 3 1isso nao e bom, isso nao e saudavel. O #mundo muda e e dinamico, entao tu
nasv wspodes cobrar, 1ss0 nao e saudavel. acho que uma pessca gue aceita mudancas e
#-onsegue conviver com isso, e uma pessoa saudavel.

133 3 estar saudavel e #poder #fazer o-que a gente #quer, ser #alegre, ser
#feliz, #ver a vida bem, lutar pelo que a gente f#guer.

165 3 saude e tudo na vida de um #idoso. E aquele-gue #gosta de se #divertir e
que nao #fica reclamando de tudo.

71 2 E aquela pessoa que tem um bem de #deus, porque e uma #alegria, ja-que

= a saude, e muito lindo, #sabe. E um bem de #deus. ser
mlnhar, andar, #sair, se #divertir, #ir a uma igreja, rezar.
ito por alguem que #tenha saude.

isso

Clé sélectionnée : C
104 75 E a #pessoca alegre que #val para #frente, que nao #incomoda #os outros,
que convive com #os #filhos e que nao e #uma carga para a #familia.
: #pessca animada, que nao #incomoda, que #vai para a #frente, que
2 cenforme com vida. eu acho que #saude e nao ter que #reclamar de

¢ Lgr um bom ambiente #familiar, ter boas amizades e #levar tude

m preoblemas. E ter #otimismo para enfrentar #o0s problemas da vida.
para mim, e ter #saude, ser feliz, porque quem-e feliz e porque tem

#saude. #uma #pessoa idosa saudavel e quem faz tudo sem a #ajuda de ninguem, sem ter

omedar a #familia, #acs #filhos.

L aquela #pessoa que para mim, eu sempre digo que eu guero ser #Huma
saudavel, porque para mim, #saude e nao #incomodar #os meus #filhos

s

i acho #otimc, £orgue da para fazer muitas coisas, por

cas, #ajudar #os #filhos e nao #incomodar ninguem. para

essa nsaude, embora ter que fazer tudo devagarinho, o importante e

r tudo com calma. devagar, mas indoc poucoc a pouco.

E #uma coisa muito boa, eu assim, que a #pessoa ja e idosa, e as vezes ela

#os outros e tendo #saude ela ja nao #vai #incomodar mais #0s outros.

gque esta de bem com a #familia toda, que tem
%pela vida, que gosta de se reunir com a

star bem com tua #familia, curtir a #familia. eu sou saudaval,
amilia ¢ nao #incomodo minha #familia. eu sou velha, mas eles
nao tem que-se preocupar comigo, porque eu sou saudavel.

157 7 em casa quem #ajuda sou eu e quem faz tudo sou eu. isso e a #saude na
velhice. £ nao dincomodar ninguem aunca, new a propria #familia.

<
4 £
i~
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179 2 #saude e um #presente precioso que esta na
com-amor e carinho, pena que a #familia da gente nao

Seuls les 20 SR les plus fréquents sont retenus ici

w
o

para min

por exemplo

na vida

gost+ de

eu nao

faz+ tudo

da gente

um idos+

que nao

sem a ajud+ de ninguem
a gente
pessoat
da vida
nao e
tudo na
eu sou
que nao tem
que esta
que tem

que a gente

e e N
0 ON B W;

que

vida

WRNWNWRNDNNNDNDONDRNNNDNDNND NN

B B N I B e e B o e el o eI« e o /B Vel

* kK * kK

classe n° 1 (20 SR maximum)

14 para mim

na vida

que nao

da gente

nao e

um idos+

por exemplo
A gente
minhas coisa+
eu nao

eu ach+ que
eu ach+

que a gente
tendo saud+
pessoat que
nao import+
isso e

que esta

que tem

sem a ajud+ de ninguem

MR RDNONNRNONWNDNWRNRRNONRONRDN DN
o S S e R e R R R R e e e
W W Wwwwd DD DD bbb U000 R WO

*** classe n° 2 Kk

(20 SR maximum}
gost+ de

ele quer+

se divert+

do mundo

nao e saudavel
nao fic+

um idos+

eu tenh+

que o

que a gente
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gente e tem que ser #cuidado
aprecia isso.
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que pod+

de saud+

e uma

e pod+ ter

a vida

pessoa+ que

faz+ tudo o-que

O idos+ saudavel e aquele-que
E aquele-gue nao se

E aquele-que
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*x* classe n° 3 (20 SR maximum) ***

para mim

os outros

que nao incomod+

ter que

e nao incomod+

a famili+

feliz+ e

faz+ tudo

idos+ saudavel

aquela pessoa+ que

a pessoa+

uma pessoat

uma coisa+ muito boa+
saud+ e

nao tem

nao incomod+

bem com

isso e a saud+ na velhice
eu sou saudavel

eu sou

WWWWWWwWwWwwwwwwwwwwwww
PEEEE O

N WOANNNWOUWWLH WNRNNWNDWNDDN
RFRRRPRRRPRMPBREOUVDODNODNONON WO

C.A.H. du contexte lexical A

Fréquence minimum d'un mot : 5

Nombre de mots sélectionnés : 7

Valeur de clé minimum aprés calcul : 2

Nombre d'uce analysées : 75

Seuil du chi2 pour les uce : 0

Nombre de mots retenus : 7

Poids total du tableau : 98
f=—=t-—f]- - e el e |- |

A4 idade Jmmmm Fomm e +

A3 cabeca j———————————— R + |

A3 doencat+ |mmmmm e Fo———— + |

A2 viv+ | + |

A2 coisa+ | Ettataiaie i T L e +

A2 das |~ tomm e +

A2 doente+ | = mmmmm +

C.A.H. du contexte lexical B

Fréquence minimum d'un mot : 5
Nombre de mots sélectionnés : 9
Valeur de clé minimum aprés calcul : 2
Nombre d'uce analysées : 18
Seuil du chi2 pour les uce : 0

Nombre de mots retenus : 9
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Poids total du tableau

B6 divert+ fommm - Fom

B6 ir | mm o +
B6 quer+
B6 gost+
BS fic+

B6 mundo f=—mm— Fre e e +

B3 faz+ - | mmmmm e +
B4 feliz+

B2 pod+ | == e

C.A.H. du contexte lexical C

Fréquence minimum d'un mot
Nombre de mots sélectionnés
Valeur de clé minimum aprés calcul

Nombre d'uce analysées
Seuil du chi2 pour les uce

Nombre de mots retenus
Poids total du tableau

Date : 17/12/98; Heure 11:37:49

Temps d'execution : 0 h 3 mn
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