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RESUMO



Trata-se de uma pesquisa de carater exploratdrio, orientada por inquietagdes
vivenciais e teéricas, que se utiliza da abordagem qualitativa, buscando as representagoes
sociais sobre o papel da familia no cuidado ao idoso, portador de doenga cronica.

Problematizou-se o papel da familia do paciente idoso em razdo de seu
potencial para facilitar a compreensdo das questdes que norteiam a doenga cronica, a sua
terapéutica e controle, como também daquelas que acompanham o0 processo de
envelhecimento, visando uma melhor qualidade de vida num ambiente de cuidado.

Realizou-se uma revisio tedrica sobre os temas principais envolvidos na
investigagio - idoso, familia, velhice, atencdo as doengas cronicas, aderéncia e cuidado de
enfermagem, - apresentando os aspectos de maior interesse para a construcao do objeto de
estudo.

O trabalho empirico foi desenvolvido junto a clientela de um Centro de Saude
do municipio de Campinas, no ano 2000. Foram realizadas entrevistas com idosos
portadores de Diabetes Mellitus, com seus familiares e com os profissionais de satde. Foi
realizada, também, analise dos prontuarios clinicos de todos os idosos entrevistados.

Como principais conclusdes, verificamos que 0 processo de envelhecimento € a
doengca cronica sdo inseparaveis, participando, mutuamente, das transformagdes da vida dos
entrevistados. A maioria dos idosos diabéticos sabe que a doenga nio € curdvel, mas todos
almejam a cura. Observamos alta aderéncia ao tratamento, e que esta aderéncia, muitas
vezes, ndo se reflete em controle da doenga. Evidenciou-se a magnitude do problema do
controle adequado e a importancia da assisténcia multidisciplinar. A familia tem um papel
reconhecido como importante por todos os componentes da triade (idosos-familias-
profissionais de saude), mas ndo ha clareza sobre as estratégias necessdrias para um

processo de maior inclusdo, dos aspectos relativos a ela, na organizagdo do cuidado.

Acredita-se que as reflexdes que o estudo suscita podem contribuir para a
reformulagio de praticas assistenciais, assim como para o ensino e os saberes em

Enfermagem.
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A gerontologia chama-me a aten¢do ja ha algum tempo, quando ainda
trabalhava em hospital, mas foi trabalhando na rede bésica, organizando grupos de doentes
cronicos, observando a aderéncia ao tratamento, envolvendo a familia em alguns cuidados e
realizando visitas domicilidrias, € que de fato cheguei & conclusdo de que gostaria de
aprofundar alguns topicos sobre essa emergente e urgente questdo.

Minha inten¢do inicial seria realizar um inquérito populacional em uma
determinada regidio de Campinas, a fim de caracterizar a populagdo idosa, bem como as
relagdes familiares envolvidas. Dadas as dificuldades de um projeto desse porte, porém
continuando fiel 4 questdo da relagdo familia - idoso, meu interesse passou para as praticas
educativas que os profissionais de saude e, particularmente, as enfermeiras realizam
cotidianamente nos Centros de Satide, em que se destaca o atendimento aos idosos com

doengas cronicas.

O questionamento que me ocorria era que, em se tratando de orientagbes que
necessitariam, muitas vezes, de mudancas de habitos ja bastante arraigados, o envolvimento
da familia seria de extrema utilidade para o sucesso da terapéutica instituida.

Ao envolver o servico de saide, compondo a triade familia - idoso - servigo,
verificamos que a adesdio dos clientes a consulta e ao tratamento poderia ser a categoria
mediadora da relagdo entre estes trés segmentos.

Ao buscar os estudos existentes de cada componente - familia, idoso e servico, -
fomos mergulhando na complexidade destas trés esferas e sentimos a necessidade de ir a

campo conhecer melhor suas relagdes.

Nesse momento algumas questGes se colocavam: O que representa para a
familia ter um idoso co-habitando? Quais sdo as relagdes de apoio que o idoso realmente
tem para ajuda-lo na doenga cronica? Qual a percepg@o que ele e sua familia tém com a
doenga cronica? Como o servigo e o idoso véem a participagdo familiar no tratamento? A
participagdo da familia € vista como algo importante para a aderéncia do paciente a

consulta e ao tratamento, ou nio?

Apresentacdo
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Alguns contatos iniciais, com o objeto trouxeram-nos algumas constata¢oes

Os idosos ndo eram t3o dependentes de suas familias como acreditdvamos, a
familia talvez tivesse um papel diferente do que imaginavamos, o discurso da equipe de
saude era neutro, sem maiores envolvimentos, a aderéncia ao tratamento talvez nio
significasse controle da doenga. Partindo, entdo, para uma andlise de pacientes que
freqiientavam atividades educativas, a questio da relagio entre aderéncia e controle se
tornou ainda mais evidente. Como a inquietagdo inicial surgiu a partir do trabalho com
idosos que participavam de atividades educativas dentro do servico, onde houve a
percep¢do de que essa pratica poderia ganhar forcas ao envolver a familia, optamos
definitivamente por trabalhar com os idosos portadores de doengas crdnicas que vivenciam

atividades de grupo.

Esse trabalho cresceu dentro de um cenario levando-me ao anseio de verificar
se, com determinada intervencdo, envolvendo a participagdo da familia, haveria melhora
na aderéncia dos idosos ao tratamento; mas, tendo em vista a necessidade de embasar
melhor a proposta de intervengdo, acreditamos ser mais pertinente, nesse momento, buscar
conhecer as concepgdes, as opinides, as percepgdes, ou seja, as representagdes sobre o
papel da familia na adesdo de pacientes idosos as consultas e ao tratamento da doenca
cronica, do ponto de vista do idoso, da propria familia e do servigo de satde.

Esperamos, dessa forma, contribuir para a prética educativa multiprofissional
em relagdo aos idosos e suas familias, tendo em vista as agdes relacionadas a sua saude, a
prevencdo de complicagbes € uma melhor qualidade de vida.

Apds a apresentacdo dessa trajetéria inicial, introduzo, em linhas gerais, a
problemitica que envolve o idoso portador de doengas crdnicas, a qual justifica a realizagéo
dessa pesquisa, apresentando, também, os objetivos do estudo.

O fato do nosso objeto ndo estar delimitado exclusivamente pelo campo da
saude, estabelecendo interface com outros campos de estudo, tornou necesséria uma revisio
tedrica abrangente, ainda que isso tenha limitado o seu aprofundamento. Esta revisdo
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abordou os temas principais da investigagdo — o idoso, a familia, a velhice, as relagbes
paciente-servico de saude, a atengéo as doengas cronicas, a questdo da aderéncia, o cuidado
de enfermagem, — apresentando os aspectos que nos parecem de maior interesse para
orientar a construgio do objeto de estudo.

A seguir, descrevemos os aspectos metodologicos da investigagdo, abrangendo
a populacdo de estudo, o método, os instrumentos de pesquisa, os procedimentos de coleta
e analise dos dados.

Em continuaggo, sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos. Ao final,
tecemos algumas consideragdes sobre as questoes investigadas.

Apresentagdo
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Frente as modificages demograficas das tltimas décadas, que revelam
aumento acentuado e progressivo do nimero de idosos em todo o mundo, inclusive no
Brasil, e, ainda, diante da heterogeneidade das condi¢des socioecondmicas e de vida da
populacdo idosa brasileira, torna-se fundamental a atualizagdo e o preparo de profissionais

para prestarem assisténcia efetiva a estes clientes.

A definigdo de enfermagem gerontologica demonstra com clareza a
preocupacdo com o estudo dos cuidados que devem ser prestados pelo profissional ao
idoso. Acentua a relevancia de conhecimentos sobre o processo de envelhecimento, para o
planejamento da assisténcia de enfermagem e dos servicos que atendam a promogdo da
saude, a longevidade, & independéncia até idades mais avangadas na vida. Enfatiza,
também, a necessidade dos cuidados de enfermagem para a pessoa idosa; assinala a
importancia da participagdo ativa do enfermeiro no planejamento, implementagio e
avaliagdo das medidas adotadas, visando o bem - estar do paciente.

Reunindo todo esse conjunto de conhecimentos, a Organizagdo Pan-Americana
de Saide em 1988, estabeleceu requisitos sobre o ensino e a pratica de enfermagem

gerontologica na América Latina, tecendo consideragdes a proposito (DIAZ,1996):
- das variabilidades do envelhecimento normal;
- das diferentes maneiras de o individuo envelhecer;

- da inter-relacdo entre fatores culturais, sociais, espirituais, econdémicos,

psicolégicos e biologicos;

- das respostas freqiientemente atipicas dos idosos diante da enfermidade e de
seu tratamento;

- dos efeitos acumulados decorrentes de multiplas enfermidades
cronicodegenerativas incapacitantes e dos valores culturais associados ao

envelhecimento;

- das atitudes que a sociedade tem para com os idosos.

Introdugdo e Objetivos
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Diante das importantes atribui¢des do enfermeiro e perante as multiplas facetas
que compdem o perfil do paciente idoso, é que levantamos a questdo da aderéncia.

Em qualquer doenga cronica de longa durag@o, o objetivo do tratamento € o seu
controle, de modo a prevenir complicagdes, outros agravos e, sobretudo, a mortalidade
precoce. O alcance desses objetivos permite a melhoria da qualidade de vida com
autonomia, se determinados tipos de complica¢des incapacitantes, parcial ou totalmente,
forem evitadas. A aderéncia torna-se, portanto, extremamente necessiria € o suporte,
mediado por profissionais que atuam direcionando as discussGes, as intervengdes e
fornecendo informagdes que favorecem a adesio, € essencial. Para DOMINGUEZ (1989), o
cuidado de enfermagem ¢é percebido como apoio eficaz aos programas de atengdo dos
pacientes cronicos e estimula a atengdo adequada aos problemas agudos, sendo um veiculo

para criar relevancia e atender as necessidades mais sentidas pela populagdao que envelhece.

A aderéncia tem sido uma das questGes que preocupa os profissionais da saude,
especialmente na 4rea gerontologica. Aderéncia ou adesdo, tradugdes do inglés
“compliance”, t€ém, na pratica clinica dos servicos de saude, os significados de
concordancia, consentimento e submissdo. De um modo geral, o uso deste conceito tende a
centralizar no individuo a responsabilidade pelo cumprimento das ordens médicas e, por
conseguinte, culpabiliza-lo pelas complicagGes clinicas decorrentes do ndo cumprimento

dessas ordens.

Na 4area médica, a aderéncia é definida como o cumprimento das
recomendacdes meédicas, o qual ndo se relaciona apenas aos medicamentos, mas também
aos habitos de satde. Nesse sentido, a ndo aderéncia inclui a omissdo na ingestdo dos
medicamentos, os erros cometidos pelos pacientes na dosagem e horario das drogas, € 0 uso
de outros medicamentos sem a prescri¢gdo médica (ALONSO, SILVA, CAMPOS, 1991).

Na éarea de enfermagem, verificamos no trabalho de DIAZ (1996), uma
multiplicidade de fatores inter-relacionados que influenciam a ndo adesdo medicamentosa.
Dentre eles, assinalam-se os relacionados a ingestdo das drogas, a sua farmacocinética e

farmacodindmica, aos quais se associam os psicologicos e sociais.

Introdugao e Objetivos
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E importante salientar a amplitude da repercussdo da ndo adesdo no paciente
idoso, tanto no controle de sintomas, quanto na manutengio da capacidade funcional e em
suas conseqiiéncias na qualidade de vida. Embora haja uma tendéncia em aceitar a nfo
adesdo como prejudicial, deve-se avalid-la € considerar a possibilidade de ndo adesdo
inteligente, na qual, sabiamente, o doente livra-se de efeitos e sintomas que seriam
maléficos, principalmente diante do fato de a terapéutica plurimedicamentosa ser comum
em pacientes idosos. Alguns estudos estimam que a ndo aderéncia aos regimes prescritos
varie de 33% -50% (BRADLEY,1989) ou mesmo, de 10% - 94% (TAYLOR,1990),

chegando a se considerar a nfo aderéncia como sendo a norma para doengas cronicas.

COSTA et al (1995) afirmam que a falta de adesao ao tratamento € comum nos
pacientes com doengas cronicas que fazem uso prolongado de medicamentos. Os autores
propdem que uma ‘estratégia eficaz’ para seu aumento deva incluir o ensinamento de
conceitos basicos sobre a doenca e a terapéutica. Mas, seria este ensinamento uma

estratégia eficaz para a aderéncia dos pacientes ?

Mantendo fidelidade a questdo da relagdo idoso — familia — servigo de saude e,
mais especificamente, considerando o idoso, portador de alguma doenc¢a cronica, comega-
se a questionar a agdo educativa que os profissionais de saide publica, realizam
cotidianamente.

Dentre as varias dimensoes do cuidado, presentes nos programas dirigidos aos
idosos, considera-se a educag¢do para a saude uma pratica que facilita o desenvolvimento,
pelo sujeito, de atitudes voltadas a prevengdo de complicagdes, promogdo da saiude e da
qualidade de vida.

Ainda com respeito a ac¢do educativa do enfermeiro, COCCO (1991) observa
que ela tem sido realizada como pratica alternativa na busca de novos caminhos de
transformagdo da realidade. Por meio dela, os enfermeiros esperam obter condi¢des que
possibilitem a emergéncia de uma visdo critica em seu trabalho com a clientela e com
outros profissionais da area de satide. Esta pratica, porém, ao contrario do que se espera - a
educagdo para a saude - caracteriza-se como uma atividade institucional, dado que esta

integrada nas fungdes da instituigdo. Nesse contexto, a representagdo que os enfermeiros

Introducdo e Objetives
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tém sobre sua pratica educativa revela um discurso contraditério, ambivalente, uma vez
que, por um lado, ele privilegia o espaco educativo como pratica conscientizadora,
libertadora, nas questdes referentes a satide, e, por outro, encerra-se em si mesmo, como se
sua finalidade fosse meramente informativa (CINTRA,1998).

No estudo de COCCO (1991), a avaliagio de alguns enfermeiros revela que os
grupos de educagdo em saude parecem ter a fungdo apenas de repassar informagdes sobre
os conhecimentos cientificos basicos a respeito da patologia dos clientes, o que , por
conseguinte, iria traduzir-se em melhora nas condi¢des de suas vidas. Nessa pratica
educativa, o conhecimento, o saber dito cientifico pertence ao profissional, enquanto que a
clientela, resta-lhe o papel de receptor, elemento passivo que assume uma posi¢do
subalterna, de quem nada sabe. Entdo, como esperar que, através desse repasse de
informagdes, seja obtida uma (trans)formag@o no comportamento dos clientes em relagdo
ao tratamento? Como estabelecer ‘o que’ informar, para atender as expectativas dos clientes
e ndo dos profissionais envolvidos? Nesse sentido, estariam os enfermeiros educando para a

saude?

Eis uma primeira inquieta¢do motivadora deste trabalho: as praticas educativas
que ocorrem rotineiramente nos Centros de Satide sdo instrumentos favorecedores para as

mudancas de comportamento desejadas frente a uma determinada doenga?

Ao enfermeiro € atribuida uma relevante fungdo educativa, mas serdo capazes
de avaliar, questionar e reformular, quando necessario, com a finalidade de realmente ir ao

encontro dos interesses da clientela?

Em algumas dreas, a enfermagem incorporou o ‘correto’ na escolha de
programas educativos € mantém a mesma diregdo, sem adaptacdes necessdrias ou
corregoes. Em muitos grupos de diabéticos, por exemplo, o foco € o controle metabdlico e a
aderéncia. O envolvimento do paciente com os programas desta natureza, ainda que muitos
deles adquiram um carater bastante prescritivo, ajuda a desenvolver habilidades, a diminuir

0 “stress”, resolver problemas e a usar o suporte social.

Introdugdo e Objetivos
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Entretanto, sabe-se que conhecimentos e habilidades para lidar com a doenga,
apesar de importantes, ndo podem ser descontextualizados da situagéo de vida do idoso e
das representagdes que ele tem sobre sua doenga. E fundamental reconhecer que ‘saide’
ndo significa a mesma coisa para cada individuo e tampouco tem 0 mesmo valor.

Os doentes cronicos fazem escolhas diarias sobre a condugdo do autocuidado,

tendo como base para suas decisdes as preferéncias que conformam seu estilo de vida
(RAPLEY,1997).

No estudo de CINTRA (1998), a avaliagio de idosos portadores de glaucoma
revela que, na relagdo com os interlocutores, o papel do outro tem implicagdes no processo
de significagio dos sujeitos e na sua constituicdo subjetiva. Ser reconhecido pelo ‘outro’
(qualquer que seja ele) como ativo e interativo, empenhado em conhecer a doenga da qual €
portador; possibilita ao sujeito a emergéncia de novas emogoes e necessidades, num estado
dindmico de reorganizagio das experiéncias e de seu enfrentamento. Estas consideragdes
revelam-se importantes no processo de educagdo para a saude, particularmente de idosos,
uma vez que, marcados pelo esteredtipo de nvalidez e de incompeténcia, sd0 com

freqiiéncia subestimados neste processo.

Verifica-se, portanto, que hé necessidade de ampliar o foco de atengdo ao se
tratar de idosos portadores de doengas cronicas. Observou-se, em estudos recentes, que
95% de todos os cuidados aos idosos sdo ministrados pelos cuidadores informais, sendo
estes constituidos por conjuges, filhos, filhas, noras e genros, sobrinhos, netos, amigos,
vizinhos. Considerando-se que o grande fornecedor do cuidador informal €, sem sombra de
davida, o ambiente familiar, a avaliagdo desse ambiente passa a ter importdncia no plano
terapéutico do paciente (LEME,1996).

Sendo o processo saude-doenca uma experiéncia em que o contexto € a
trajetoria de vida influenciam a forma como o individuo enfrenta os problemas, 0 meio
social faz parte do conjunto terapéutico; por esta razio, a familia deveria ser considerada

um elemento participante no cuidado a saude.
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A desconsideragdo destas questdes torna o tratamento de satide um mero
exercicio de técnica terapéutica, com reduzido vinculo a realidade social do paciente,
vinculo este que podera ser resgatado a partir do conhecimento mais aprofundado e pratico
da importéncia do grupo familiar na vida do paciente idoso.

Partindo destes pressupostos e questionamentos, este trabalho tem como
principal objetivo conhecer as representagdes dos sujeitos dos trés segmentos estudados
sobre o cuidado a satide e o papel da familia neste cuidado.

Os objetivos especificos sdo:
¢ Identificar alguns aspectos de sociabilizagio no grupo de idosos estudado.

¢ Apreender alguns aspectos das representagdes sobre o cuidado a satde,
manifestos pelos idosos portadores de doenga crénica e por seus familiares.

¢ Conhecer a representacdo dos familiares, idosos e profissionais de satde
sobre o papel da familia no cuidado ao paciente idoso.

¢ Identificar o grau de adesdo ao tratamento e de controle da doenca cronica

no, grupo de idosos estudado, e alguns fatores relacionados.

Espera-se, assim, iniciar uma aproximagio com o universo familiar do idoso,
subsidiando o desenho de futuras intervengdes, voltadas para eles e suas familias, com

vistas a uma maior eficacia do cuidado a satde.
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2. FAMILIAS, IDOSOS E
SERVICOS DE SAUDE
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2.1. TRANSFORMACOES DEMOGRAFICAS, ECONOMICAS E
SOCIOCULTURAIS NO BRASIL RECENTE

Nas tltimas décadas, o Brasil vem apresentando um progressivo declinio de
suas taxas de mortalidade e, mais recentemente, também nas suas taxas de fecundidade.
Esses dois fatores associados constituem-se na base demografica para um envelhecimento

real da populagdo.

Atualmente, nos paises desenvolvidos, o individuo vive em média até os 75
anos. A expectativa de vida ao nascimento cresceu em todo o mundo, sendo esse
crescimento mais acentuado, nas ultima décadas, nos paises menos desenvolvidos. No
Brasil, em 1960, havia uma diferenga de 15 anos em relagdo aos Estados Unidos na
expectativa de vida ao nascer. Nos dias atuais, estd em menos de 10 anos € a projegdo para
2025 sera de pouco mais de quatro anos. Este fato provavelmente nos levara, no micio do
proximo século, a niveis de natalidade e mortalidade compativeis com qualquer pais
europeu com estratificagdo demografica muito parecida (RAMOS,1993).

O processo de envelhecimento que desponta em nosso pais caminha para uma
rapida intensificagdo, principalmente se considerarmos que a transicdo demografica se dara
em uma faixa de tempo trés vezes menor do que aquela que se deu na Europa, que foi em
torno de 200 anos. Este fendémeno, a0 contrario do que ocorreu nos paises mais
desenvolvidos, que foi gradual e coincidiu com grandes transformagtes de ordem sdcio
econdmica, com avangos voltados as condi¢bes de vida e bem-estar da populagéo,
incluindo-se ai os idosos, surge em um momento de profunda crise econémica, em que as
desigualdades e os problemas sociais tornam-se mais intensos (SAAD,1991; RAMOS,
1993).

Entre os 11 paises com as maiores populagdes de idosos daqui a quarenta anos,
8 situam-se na categoria de paises em desenvolvimento, de acordo com os critérios atuais.
Haver4, portanto, uma substituicdo: as grandes popula¢bes idosas dos paises europeus,
cedendo lugar a paises caracteristicamente jovens como a Nigéria, Brasil ou Paquistdo. Em
termos praticos, esse aumento ndo tem precedentes. No Brasil, por exemplo, o aumento da

populagdo idosa sera da ordem de 15 vezes, entre 1950 e 2025, enquanto o da populagio
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como um todo sera de nio mais de cinco vezes no mesmo periodo. (KALACHE, VERAS,
RAMOS,1987).

Segundo KALACHE et al (1987), o envelhecimento da populagdo € um
fendmeno universal, independentemente do fato de o pais ser desenvolvido ou ndo. O que
difere sdo os mecanismos que levam ao envelhecimento. A elevagio do nivel de vida, a
urbanizagdo das cidades, a melhoria da nutrigdo e das condigdes de higiene contribuiram
como fatores positivos para o envelhecimento, nos paises do primeiro mundo ja a partir da
década de 40. Nos paises do terceiro mundo, esses mesmos fatores tornaram-se acentuados

a partir de 1960.

O principal problema decorrente do envelhecimento populacional € o aumento
da demanda por servicos nos dominios da saide, educagio e beneficios sociais, tanto para o
idoso como para suas familias. Se os individuos que envelhecem conseguirem manter a
saude e a autonomia, o impacto individual e social do envelhecimento podera ser menor.
Mas se, ao contrario, a vida for acompanhada por doengas cronicas, dependéncia muito
acentuada, fungdes deterioradas, os problemas decorrentes poderdo se tornar dificeis de ser
absorvidos pelo individuo, pela familia e pela sociedade.

O Brasil, por exemplo, atravessa um processo de mudanca na estrutura
demografica bastante acentuado, tendo como principais caracteristicas a queda da
fertilidade, o aumento da expectativa de vida, a diminui¢do de 6bitos devido a causas
infecciosas. Tal realidade tem implicagdes sérias no que se refere ao complexo quadro de
morbidade do pais, uma vez que, aos problemas ja existentes, como a alta incidéncia de
doengas infecciosas, os problemas de satide na infincia e o crescente agravamento dos
problemas ambientais e da violéncia, soma-se 0 aumento das doengas cronico degenerativas

decorrentes do processo de envelhecimento populacional .

Acima dos 65 anos, as doengas cronicas tém freqiiéncia muito elevada, sendo

comum a concomitincia de diversas patologias deste tipo.
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Este quadro demografico e econdmico é agravado pelo fato do Brasil estar se
transformando num pais essencialmente urbano. As varias correntes de migra¢do interna
que se sucederam no pais a partir de 1940, levando grandes contigentes rurais para as
cidades, acarretaram significativas mudancas sociais expressas nos estilos de vida familiar,
nos arranjos domiciliares, nos padrdes de nupcialidade, nos valores familiares e nas
relagdes intergeracionais. A crescente participagdo das mulheres no mercado de trabalho, a
diminui¢do na taxa de natalidade e a ascensdo educacional dos mais jovens sdo outros
fatores que, associados aos anteriores, determinaram alteragdes nas formas tradicionais de
conviver com idosos. Essas alteragdes podem ser fonte de sentimentos de desamparo,
desprestigio, quando os idosos passam a se sentirem indteis no novo ambiente (LUCENA,
1988).

No inicio da formagdo da sociedade brasileira, o patriarcalismo era a forma
dominante de composi¢cdo familiar. O dominio do patriarca estendia-se para além do
proprio nucleo familiar, abrangendo afilhados, compadres, protegidos escravos e
agregados. Nos séculos XVIII e XIX, esse homem atingia o apogeu de seu prestigio e poder
em torno dos 50 anos (SILVA,1994). Os filhos gravitavam em volta da casa paterna, onde
os velhos eram o centro das atengdes. De uma certa maneira, este padrdo de vida familiar e
os valores a ele associados se mantiveram intactos em certas regides do pais, de forte
tradicdo agraria. A migragdo de grupos provenientes dessas regides para outras
industrializadas ou em vias de industrializagdo, nas quais eles se alocaram, principalmente
nas periferias de grandes centros urbanos, foi marcada por fortes conflitos de valores, que
se refletiram especialmente na vida familiar.

Diversos autores abordam a importincia do relacionamento familiar na terceira
idade, tanto em casos de idosos sadios como doentes. MONTGOMERY (1992) afirma que
as relagdes do idoso com sua familia, estando ele em casa ou em uma instituigéo, € fato
crucial para sua vidla. GONCALVES (1992) identifica em seu estudo que, no Brasil, o
apoio ao idoso tem se restringido essencialmente & esfera familiar.

Observa-se que o envelhecimento populacional € uma realidade irreversivel,
que o idoso, independentemente de sua condigdo socioecondmica, recorre a familia em

busca de apoio, € que, internacionalmente, 0 que vem ocorrendo € o suporte mutuo do

Famdilias, ldosos e Servigos de Saiude
35



sistema formal (profissional) e informal (familiar), visando um trabalho colaborativo para

prover cuidados fisicos e sociais nessa fase de vida.

2.2. A FAMILIA CONTEMPORANEA
2.2.1. Alguns modelos de compreensido sobre a familia

Ao longo dos séculos, varias tentativas de sistematizar reflexdes sobre a familia
tém ocorrido, contribuindo para a constituigdo de alguns modelos de compreensdo sobre
ela.

POSTER, 1981 ressalta em sua analise que “a historia da familia é descontinua,
nio linear e ndo homogénea. Consiste, isto sim, em padrdes familiares distintos, cada uma

com sua propria historia e suas proprias explicagdes”.

Desde Freud, a familia e, em especial, a relagio mae-filho tem aparecido como
referencial explicativo para o desenvolvimento emocional da crianga. A descoberta de que
os anos iniciais de vida s3o cruciais para o desenvolvimento emocional posterior focalizou
a familia como o locus potencialmente produtor de pessoas saudaveis, emocionalmente
estaveis, felizes e equilibradas, ou, por outro lado, como o niicleo gerador de insegurangas,
de desequilibrios e de toda sorte de desvios de comportamento.

Sem desconsiderar a inegéavel influéncia das inter-relagdes pessoais na infincia
e adolescéncia, podemos considerar essa familia descrita acima, como aquela composta por
pai, mée e algumas criangas vivendo numa casa. Essa imagem corresponde ao modelo que

€ o da familia nuclear burguesa.

As interpretacdes das inter-relagdes passaram a ser feitas no contexto da
estrutura proposta por esse modelo e, quando a familia se afastava da estrutura modelar, era
denominada ‘desestruturada’ ou incompleta, apontando-se os problemas emocionais que
poderiam advir da desestrutura ou incompletude. O foco estava na estrutura da familia e
no na qualidade das inter-relages.
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Pode-se supor que, ao aceitar o modelo de familia burguesa como norma e nio
como um modelo construido historicamente, aceita-se implicitamente seus valores, regras,

crengas e padrdes emocionais.
Segundo ARIES , até o século XV a familia era:

... uma realidade moral e social, mais do que sentimental... A familia quase ndo
existia sentimentalmente entre os pobres, €, quando havia riqueza e ambigdo, o sentimento
se inspirava no mesmo sentimento provocado pelas antigas relagdes de linhagem. (ARIES,
1975:231)

Com o surgimento da escola, da idéia de privacidade, da preocupagdo de
igualdade entre os filhos e de manutengio das criangas junto aos pais, e da valorizagdo da
familia pelas instituicdes (principalmente a Igreja), no inicio do século XVIII comeca a
delinear-se a familia nuclear burguesa.

Para os estudiosos da area de Psicologia, houve uma transposi¢do, para a vida
social, de valores anteriormente circunscritos ao espago familiar. Com o tempo, “a vida
familiar estendeu-se a quase toda a sociedade, a tal ponto, que as pessoas esqueceram de
sua origem aristocratica e burguesa.” (ARIES, 1975:271) Esqueceram, também, da origem
histérica dos valores, crengcas e normas inerentes a esse modelo de familia. Aceitaram,
como verdade estabelecida, a relagdo baseada na “... hierarquia e subordinagdo, poder e
obediéncia...”, com a autoridade masculina no topo e conseqiientes relagdes entre desiguais.
Aceitaram fixar o mundo externo como espago masculino e a casa, como feminino
(MATURANA,1993).

Fora desse contexto, as familias s@o consideradas ‘incompletas’ e
‘desestruturadas’. Essas sdo as mais responsabilizadas por problemas emocionais, desvios

de comportamento do tipo delinquencial e fracasso escolar.

Do lado das familias, esse mesmo viés € repetido. Supde-se ou aceita-se,
irrefletidamente, um modelo imposto pelo discurso das institui¢gGes, da midia e até mesmo
de profissionais, que é apresentado ndo s6 como o jeito ‘certo’ de se viver em familia, mas
também como um valor (SZYMANSKI, 1997).
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A mensagem do ‘discurso ‘oficial’ sobre a familia é perfeitamente captada
pelas pessoas. Expressa-se no seu discurso e pode ser sinteticamente descrita como se
segue:

Uma unifio exclusiva de um homem e uma mulher, que se inicia por amor, com
a esperanga de que o destino lhes seja favoravel e que ela seja definitiva. Um compromisso
de acolhimento e cuidado para com as pessoas envolvidas e expectativa de dar e receber
afeto, principalmente em relagdo aos filhos. Isto, dentro de uma ordem e hierarquia

estabelecida num contexto patriarcal de autoridade méxima que deve ser obedecida, a partir
do modelo pai-mie-filhos estavel (GOMES,1988).

Além disso, o mundo familial é palco de multiplas interpretagdes. Produz
teorias ambiguas e incompletas que descrevem aquele mundo particular de relagdes.
Exemplos de tais generalizagdes: “mulheres sdo...””; “homens sdo ...”; “os filhos devem ...”;
“sé existe amor se ... houver concordancia irrestrita” ou “... se o afeto for demonstrado de
tal ou tal maneira” ou “se eu for sempre boazinha, concedendo sempre”; “casamento € ...”,
e assim por diante. Esse discurso é construido em cada mundo familial, dando-lhes uma

fei¢do propria, mesmo que sob um sé modelo.

Cada familia circula num modo particular de emocionar-se, criando uma
‘cultura’ familiar prépria, com seus c6digos, com uma sintaxe propria para comunicar-se e
interpretar comunicagdes, com suas regras, ritos e jogos, além do universo pessoal de
significados. Tais significados, no cotidiano, ndo sdo expressos. O que se tem sdo agoes que
sdo interpretadas num contexto de emogdes entrelagadas com o crivo dos codigos pessoais,
familiares e culturais mais amplos. Tais emogdes e interpretagdes geram agdes que Va0
formando um enredo cuja trama compde o universo do mundo familiar
(SZYMANKI,1997).

A familia que emerge da analise da observagio do cotidiano familiar - a familia
vivida - sinteticamente pode ser descrita da seguinte forma:

Um grupo de pessoas, vivendo numa estrutura hierarquizada, que convive com
a proposta de uma ligagdo afetiva duradoura, incluindo uma relagdo de cuidado entre os
adultos e deles para com as crianga ¢ idosos que aparecerem nesse contexto.”
(GOMES, 1988)
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Essa concepgdo foi construida a partir da observagdo do cotidiano vivido de
algumas familias que diferiam muito quanto a estrutura, historia, modos de comunicagdo e
expressdo de emogdes. Procuraram-se os elementos comuns presentes em todas as familias
e chegou-se a concepgdo acima. O que se observou também nesse estudo, néo foi a reflexdo
sobre as possibilidades de se viver uma outra proposta de familia, mas um sentimento de
inadequagdo (GOMES,1988). A familia que se construiu, a vivida, apareceu como um
caminho indesejado, com um cardter de ‘ndio escolhido’, mas de ‘imposto’ pelas
vicissitudes da vida, ou seja, o viés do modelo de familia nuclear burguesa com conotag&o
normativa. A tendéncia tedrica atual € distanciar-se de propostas rigidas de modelos e,
conseqiientemente, de prescri¢des preestabelecidas.

O mundo familiar mostra-se numa vibrante variedade de formas de
organizagdo, com crengas, valores e praticas desenvolvidas na busca de solugdes para as
eventualidades que a vida vai trazendo. Desconsiderar isso € ter a vd pretensdo de colocar
essa multiplicidade de manifestagdes sob a camisa de for¢a de uma unica forma de
emocionar, interpretar, comunicar (SZYMANSKI,1997).

2.2.2. Transformacgdes recentes na vida familiar

Nio ha duvidas sobre o fato de que boa parte das familias estd mudando. Em
que medida estas mudangas significam a renovagdo do(s) modelos(s) jé existentes ou a

emergéncia de novos modelos?

Apenas a titulo de exemplo, pode-se especular sobre as implicagbes e
significados das separagdes e recasamentos e sobre as concepgdes de familia e parentesco,
pois surgem novos status familiares aos quais correspondem novos papéis € que ainda ndo
dispdem de nominagdo em nossa classificagdo de parentesco. Existiria, em curso, algum

processo de normatiza¢do social dessas novas relagdes familiares?

Por exemplo, que tipos de relagdes sdo esperadas entre a crianga € o segundo
marido de sua mde? E que relagdo se estabelece entre um filho que mora com a mée € a

prole da segunda familia de seu pai? Quem ¢ parente, quem nio € parente?
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Aqui, a reflexio teérica demanda novas informagbes empiricas. E
extremamente necessario revisitar os papéis sociais e o parentesco, incorporando, porém,
nesta revisitagdo, a perspectiva das relagdes de género. Tudo indica que as mudangas na
organizacdo da familia estdo se dando, fundamentalmente, a partir das mudangas na
condi¢do feminina, que termina por afetar, também, os papéis masculinos. Assim, € preciso
um reexame dos papéis sexuais na familia que incorpore também sentimentos, vivéncias e

percepgdes masculinas.

Do lado do parentesco, por muito tempo nossa visdo ficou ofuscada pelos ecos
da teoria parsoniana: a imensa mobilidade espacial da populacdo brasileira nas ultimas
décadas e o fato de ser a maioria dos domicilios, em nosso pais, ocupada por familias
nucleares, levaram-nos a relegar o estudo do parentesco a um segundo plano e terminamos
por igualar familia a grupo doméstico. Certamente, a residéncia isolada de um casal € sua
prole tem um significado profundo e efeitos concretos na dindmica das relagdes familiares e
nas suas condicdes materiais de existéncia. Contudo, hi que se observar que, nas novas
condi¢bes criadas pelo aumento dos divorcios, separagdes e recasamentos, criam-se
relagdes complexas entre domicilios. Por outro lado, estudos qualitativos tem evidenciado a
importancia persistente da rede de parentesco pelo menos em duas situa¢des: na migragado e
na circula¢do de criangas (FONSECA,1982). Precisar quais relagdes estdo se estabelecendo
entre unidades domésticas e como estas relagdes interferem no modo como estdo sendo
elaboradas novas percep¢des de familia € uma tarefa empirica fundamental para a analise
teodrica.(BILAC,1997).

Na hipotese de que as recentes mudangas, empiricamente observaveis
conduzam a conclusdo de que esta em curso um processo de destrui¢do do modelo familiar
institucional, cabe perguntar se tal processo corresponde a desinstitucionalizacdo da
reprodugdo (BILAC,1997).

Esta hipotese comega a ser enunciada por alguns autores e parece guardar uma
profunda relagdo com a alta cotagdo do individualismo nas sociedades contemporaneas. De
forma simplificada, a familia ndo € mais vista como organizada a partir de normas dadas,
mas sim fruto de continuas negociagdes e de acordos entre seus membros e, nesse sentido,

sua duragdo no tempo depende da duragio de acordos. Conseqiientemente, como sdo frutos
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de escolhas individuais e negocia¢des interindividuais, as vidas familiares serdo cada vez
mais idiossincraticas e fluidas. Ao enfatizar a capacidade de negociagdo dos sujeitos
individuais na familia, € necessario levar em conta as diferengas de poder e desigualdades
entre homens e mulheres, adultos e criangas, velhos e jovens, diferencas que sdo
socialmente construidas e normatizadas (BILAC,1997).

Outra implicagdo, bastante relevante do ponto de vista das politicas sociais, é
supor que, em todos os grupos sociais, a capacidade de negociagdo dos individuos e de
controle do seu proprio destino € do destino de suas familia seja a mesma. Em situacGes
terceiro-mundistas como a nossa, nas quais as dificuldades econdmicas e politicas sdo
imensas, as conseqiiéncias sociais deste tipo de perspectiva podem ser desastrosas
(GOLDANI, 1989).

Caberia perguntar se, com tantas duvidas ¢ tantos aspectos a serem examinados,
¢ possivel chegar-se a uma teoria da familia. Acredita-se que uma abordagem da familia
que dé conta deste objeto, em nossos dias, deveria ser, necessariamente, uma construgio
transdisciplinar.

2.2.3. Familia: natureza e cultura

Na familia ddo-se fatos basicos da vida: o nascimento, a unido entre os sexos, a
morte. E a esfera social mais naturalizada pelo senso comum, na qual parece que tudo se d4
de acordo com a natureza, porque a familia regula atividades de base biologica, como o
sexo e a reproducdo humana. A familia se constitui, entdo, um terreno privilegiado para
estudar a relagdo entre a natureza humana e a cultura.

A familia serd a concretiza¢do de uma forma de viver os fatos basicos da vida;
ela se relaciona com o parentesco, mas ndo se confunde com ele. O parentesco ¢ uma
estrutura formal que resulta da combinagdo de trés tipos de relagdes basicas: a relagdo de
consangiiinidade entre irmAos; a relagdo de descendéncia entre pai e filho e mae e filho; e a
relacdo de afinidade que se da por meio do casamento. Esta € uma estrutura universal, e
qualquer sociedade humana se forma pela combinacdo destas relagées. A familia € o grupo
social concreto através do qual se realizam estes vinculos (SARTI,1997).
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No mundo contemporaneo, as mudangas ocorridas na familia relacionavam-se
com a perda do sentido da tradi¢do. Vivemos numa sociedade na qual a tradicdo vem sendo
abandonada como em nenhuma outra época da Histéria. Assim o amor, o casamento, a
familia, a sexualidade € o trabalho, antes vividos a partir de papéis preestabelecidos,
passam a ser concebidos como parte de um projeto em que a individualidade conta

decisivamente e adquire cada vez maior importancia social.

A afirmagdo da individualidade sintetiza o sentido das mudangas atuais, 0 que
tem implicacdes evidentes nas relagdes familiares, fundadas no principio da reciprocidade e
da hierarquia. Este processo foi impulsionado basicamente pelas mulheres, a partir de um
fato histérico fundamental: a possibilidade de controle da reprodugdo, que permitiu a
mulher a reformulagdo do seu lugar na esfera privada e sua participagdo na esfera publica
(SARTI,1997).

Um dos problemas de nossa época € o de compatibilizar a individualidade e a
unifo familiar. As pessoas querem aprender, a0 mesmo tempo, a serem s0s € a serem
juntas. Para isso, tém que enfrentar a questdo de que, ao abrir espago para a
individualidade, necessariamente se insinua uma ou outra concep¢do das relagdes
familiares (SARTI, 1997).

A familia é uma esfera social marcada pela diferenca complementar, tanto na
relagdo entre o marido e a mulher, quanto entre os pais e os filhos. O caréter relacional da
familia corresponde a logica de sua prépria constituicdo. Embora comporte relagdes de tipo
igualitirio, ela implica autoridade, pela funcdo instituinte da regra na socializacdo dos
filhos. O que se pde em questdo, com a introdugdo da individualidade, ndo € a autoridade
em si, mas o principio da hierarquia no qual se baseia a autoridade tradicional.

Ha4, portanto, duas areas em que as mudangas incidiram de forma significativa,
alterando a ordem familiar tradicional: a autoridade patriarcal e a divisdo de papéis
familiares, modificando substancialmente as relagdes entre 0 homem e a mulher e aquelas
entre os pais e filhos no interior da familia (GIDDENS,1993).

Os papéis sexuais e as obrigacdes entre pais € filhos ndo estdo mais claramente
preestabelecidos. Os sujeitos ndo estdo mais subordinados no todo. Com isso, a divisdo
sexual das fungdes, o exercicio da autoridade e todas as questdes dos direitos e deveres na
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familia, antes predeterminadas, hoje sdo objeto de constantes negociacGes, sendo passiveis
de serem revistas (SARTI,1997).

2.2.4. Familia e pobreza

A politica social no Brasil ndo tem logrado alterar o quadro de pobreza e
exclusdo da populagdo . Ao contrario, observa-se, a cada década, a ampliagdo das taxas de
desigualdade social, ao mesmo tempo em que a concentracdo de renda atinge indices
insuportaveis.

A crescente interdependéncia causada pela globalizacdo da economia e os
conseqiientes ajustes econdmicos ocorridos nos ultimos dez anos em nosso pais tem
colocado a familia brasileira em acelerado processo de empobrecimento, alterando
profundamente sua estrutura, seu sistema de relagdes, papéis e formas de reprodugdo social.

Um crescimento baseado no aviltamento salarial, seguido de forte recessdo e
alto processo inflaciondrio, em conjunto com da modernizagdo tecnolégica na produgao,
defasou enormemente os ganhos familiares nas ultimas décadas, lancando ainda no

subemprego, ou desemprego, grandes contigentes de chefes de familia
(CARVALHO,1997).

Nesse contexto de pobreza generalizada, forma-se uma sociedade de consumo
de massa pobre e desigual, cujo impacto sobre a familia ¢ seus membros ainda ndo foi
avaliado suficientemente. A mulher tem tido um significativo papel no mundo do trabalho,
e o adolescente ingressa cada vez mais cedo no mercado, abandonando precocemente a
escola para refor¢o da renda familiar.

O grupo familiar maximiza as chances de garantir a sobrevivéncia dos membros
que tém baixos rendimentos, mesmo que, em conjunto, a renda per capita tenha seu valor
reduzido. O papel do chefe de familia, fungdo até entdo quase exclusivamente masculina,
tem, progressivamente, sido assumido pelas mulheres, representando 19,5% no nordeste e
18,6% no sudeste (BRASIL,1991).

Familias, Idosos e Servigos de Saide
43



Quando ndo sdo constituidas por mulheres sos e seus filhos, as familias sdo
freqiientemente formadas por unidades familiares multiplas ou ampliadas por agregados.
Nessas circunstancias, o termo familia acaba designando agrupamentos sociais bastante

diferentes entre si.

A familia nuclear €, praticamente, substituida pela ampla, formada por
conterraneos. A solidariedade conterrdnea e parental é a condigdo primeira, também no
meio urbano, para sua sobrevivéncia em situagido de pobreza e discriminagio. A auséncia
de privacidade, a promiscuidade da co-habitagdo sdo, de alguma forma, compensadas pela
cumplicidade e solidariedade.

Constata-se que a familia tem sido uma ilustre desconhecida nas diretrizes e
programas propostos pela politica social brasileira. Em realidade, as atengdes, hoje voltadas
a ela, sdo extremamente conservadoras, inerciais, s6 justificiveis no contexto da cultura
tutelar dominante. Exemplo disto € a enorme resisténcia a programas de complementagdo
de renda familiar, ja existentes como pratica social ha dezenas de anos, em varios paises do
mundo. Outro exemplo € a nitida preferéncia por abrigar, em ‘orfanatos’ e casas-abrigo,
criangas abandonadas ou sob risco de abandono. Programas de guarda de criangas em
familia substitutas, na propria comunidade, sdo opg¢des correntes em outros paises. Ndo
ocorrem, no entanto, por resisténcia a complementagio da renda familiar necesséria para a
familia substituta, também pobre, que acolhe essa crianga (CARVALHO,1997.)

Esses exemplos instigam-nos a reflexdo sobre a ateng@o as familias no Brasil.
De fato, os maiores abandonados sdo, hoje, as proprias familias € ndo suas resultantes:
criangas precocemente internadas em abrigos, meninos/as de rua. Os servigos/beneficios de
protecdo & familia ddo-se em nivel municipal, mas dependem necessariamente de diretrizes
nacionais (CARVALHO,1997).

A priorizagdo da familia, na agenda da politica social, deveria envolver
programas de gera¢do de emprego e renda, complementacio de renda familiar, rede de
servigos comunitarios de apoio psicossocial e cultural, e atendimento a pequenas demandas

de justica.
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No ambito da politica de saude, ela tem sido, mais recentemente, considerada
uma das diretrizes de intervengdo, do que € um exemplo o Programa de Saude da Familia
(PSF) do Ministério da Satde. H4 um expressivo incentivo politico-financeiro para a
implementa¢do de programas desta natureza, o que tem provocado o aumento significativo

de municipios que passam a incorporar esta logica de atengao.

2.3. A VELHICE E SUA CONSTRUCAO SOCIAL
2.3.1. Transformacdes na compreensio social sobre o envelhecimento

O entendimento de que as etapas da vida representam investimentos culturais,
realizados ao longo do processo de nascimento, crescimento, maturagio e morte, constitui o
ponto de partida para analisar a velhice como construgdo social. H4 muitas questdes
inter-relacionadas a ser levadas em conta a partir dessa compreenséo, tais como a relagao
entre processos biologicos e processos culturais, a utilizacdo da idade cronologica como
marcador para definir as etapas da vida, porém € pertinente trazer a discussio a questdo dos
significados atribuidos a velhice (PIRES,1998).

MASCARO (1993) considera a velhice como um fato objetivo presente em
todas as sociedades. Ao considerar que todas elas, de antemdo, identificam uma fase da
vida como sendo a velhice e que as variagdes, dadas pela historia ou pelo lugar, referem-se
ao conteudo desta fase, a autora classifica a velhice em épocas e culturas distintas.
Mapeando os significados atribuidos a velhice, MASCARO(1993) traga uma comparagéo,
tornando possivel estabelecer relagdes de continuidade, conferidas a velhice, desde a
Antigiiidade até as sociedades atuais.

A separagdo da velhice em p6los, em regra, constitui uma verdadeira armadilha
para a reflexdo. Em primeiro lugar, abre caminho para comparagdes, que sdo feitas a partir
de situagdes totalmente diferenciadas, tendo por base um critério valorativo. Além disso,
busca-se destacar apenas um dos lados da questdo, ao invés de pensar o processo de

envelhecimento integrando seus diferentes aspectos.
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Na critica & essa perspectiva de polarizagdo, COLE (1992) mostrou as razdes
histéricas que fundamentaram sua formag&o na sociedade americana e que viria a marcar a

constitui¢do da velhice como um problema social.

Para o autor, a percepgdo social da velhice, na cultura americana recente, da-se
em termos da separagdo entre aspectos positivos e negativos. COLE (1992) demonstra que
as atitudes positivas e negativas em relagdo a velhice sdo fruto de uma histéria social e
cultural comum. Seu livro, entre outras coisas, pretende estabelecer uma genealogia que

traca a longa transi¢cdo entre o que ele considera uma visdo existencial, em que ndo havia

esta separacdo, para uma cientifica, que passa a dividir a velhice naqueles dois aspectos.

Nao se trata de uma andlise que identifica uma superagdo de uma visdo pela
outra, mas, por meio de uma abordagem histérica, o autor procura situar os periodos em
que a visdo existencial ou cientifica torna-se hegemonica.

o Visao existencial

De acordo com COLE (1992), os calvinistas do Século XVIII foram
responsaveis pela formacdo de uma visdo integrada da velhice, regulada por principios
religiosos, sociais, de hierarquia, de dependéncia e de obriga¢des reciprocas, em que a
percep¢ao dos irreparaveis sofrimentos e as enfermidades da idade permaneciam
culturalmente aceitaveis. De acordo com os velhos ideais calvinistas (que persistiram em
algumas areas até a metade do século XIX), a velhice normalmente envolvia deterioragdes
fisicas, mentais e morais. O sofrimento e as doengas cronicas desta etapa eram
considerados como parte do castigo do homem pelo pecado de Addo. O prolongamento da
vida e a atitude na velhice eram considerados um ‘favor distintivo’ de Deus, uma rara
excecdo aos males irreparaveis a natureza humana . Para o autor, os calvinistas tinham
uma visdo integrada da velhice, que abrangia tanto as vicissitudes fisicas do
envelhecimento como o prolongamento saudavel da vida. A primeira condi¢do era tida

como um castigo e a segunda como uma graca de Deus.

Enquanto os ‘velhos’ calvinistas tinham essa visdo integrada, os seus
sucessores, os revivalistas, criaram uma visdo dualistica da velhice. COLE (1992) mostra
como essa visdo dualistica da velhice, oriunda do universo religioso, se desenvolve a partir
do século XIX.
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Entre 1830 e 1870, comegou a haver, sobretudo nas escolas americanas,
orientagdes sexuais, higi€nicas e de fisiologia humana que produziram uma exalta¢do da
saude individual, tendo por base um conhecimento médico. Este tipo de movimento ficou

conhecido como a reforma da saude.

Segundo COLE (1992), os reformadores da saide misturaram algumas virtudes
do calvinismo (como o autocontrole, a racionalidade, a disciplina e a frugalidade), com a
no¢do de higiene pessoal e fundaram um método de autoridade baseado na independéncia
individual. Os reformadores dividiram a velhice entre saide e auto confianga, por um lado,
e decadéncia e dependéncia, por outro, com a disciplina individual podendo garantir a
conquista de um lado e o afastamento do outro. O prolongamento de uma vida humana
saudavel foi uma das principais intengdes dos reformadores da saide, uma vez que a

longevidade era um emblema e uma recompensa por uma vida correta.

O trabalho dos reformadores gerou uma legitimagdo e um interesse pela
longevidade, desde que saudavel, e atitudes evasivas, hostis e de vergonha em relagdo aos
declinios fisicos do envelhecimento. O autor identifica nesta nova ‘moralidade civilizada’ o
inicio daquilo que ird caracterizar o significado da velhice a partir do final do século XIX e
grande parte do século XX: sua separagdo em dois polos, um positivo e outro negativo e
seu ‘tratamento cientifico’.

e Tratamento cientifico da velhice

No final do século XIX, segundo o autor, a velhice ja era tratada como um
periodo da vida distinto, do ponto de vista clinico. Entre 1909 e 1935, reformadores sociais,
académicos e assistentes profissionais americanos ofereceram um estereétipo do velho
como doente, pobre e incapaz de manter-se sozinho. Este tipo de apreciagdo sobre a velhice
implicou na criagdo de novos programas de assisténcia social, custeados pelo Estado, e de
especialistas que comegam a se formar tendo como referéncia o fato de que os mais velhos

eram realmente necessitados e incapazes de viver sem assisténcia.
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O tratamento cientifico da velhice gerou um saber especializado. Os fundadores
da moderna gerontologia e da geriatria baseavam-se na idéia de que a descoberta de leis da
normalidade e da patologia eram passiveis de aplicagdo na velhice. A biologia da velhice
era tratada de forma ‘cientificamente neutra’, como uma esfera que pode ser separada de
percepgdes culturais ou de valores. A formagio de uma literatura especializada em
gerontologia e geriatria ajudou, segundo o autor, a completar uma mudanga de longo prazo
entre uma abordagem que encarava a velhice como um mistério, ou como um problema

existencial, para uma que a trata como um problema cientifico e técnico.

A cisdo da velhice em dois pdlos aparece no texto de COLE (1992) como sendo
o produto de uma determinada situag@o historica. Ndo se pode, portanto, naturalizar a
velhice ou criar um modelo historico do que seria a velhice positiva ou negativa. A
constituicio da velhice como uma categoria, dentro da classificagdo cientifica das
populagdes, ou como um periodo da vida distinto, do ponto de vista clinico, ¢ muito
recente. Nesse sentido, € perceptivel que serd na transformagédo da velhice em uma questdo
‘cientifica’ que iremos observar a importancia do comportamento individual (do corpo e
das emogdes), na definigédo da ultima etapa da vida (PIRES, 1998).

2.3.2. O idoso e o envelhecer

O idoso, em vdrias €pocas e culturas, ja ocupou desde o anonimato até posigdes
significativas na sociedade. Mesmo em tempos remoto, o fator determinante do seu bem-
estar e prestigio ja era ligado, ndo s6 ao seu papel religioso € politico no grupo, como
também as suas condi¢des econdmicas . Em algumas culturas da Antigiiidade, ele era tido
como sabio detentor de poderes e crencas, sendo merecedor de todo o respeito. No periodo
pré- industrial, de um modo geral, era mantido integrado na organizagdo familiar, formada
por um grupo de pessoas que vivia sob o mesmo teto, sendo protegido e amparado,
ocupando uma posi¢do de destaque.
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Na sociedade capitalista, o idoso vem sendo marginalizado, na medida em que
seu ritmo de produgdo torna-se mais lento. Vérios pardmetros sdo utilizados para se
considerar um individuo como idoso. Dentre eles, os mais freqiientes sdo a idade
cronologica, os aspectos psicologicos, os sociais e os funcionais do individuo. No entanto,
nio podemos esquecer que o envelhecimento nfio se manifesta de forma homogénea,
ocorrendo de modo diferenciado, de acordo com varios fatores individuais e socioculturais.
Quando levamos em considera¢do a capacidade funcional, o conceito de envelhecimento
cronolégico tem uma relevincia menor, pois, como afirma CANCADO (1992), o
organismo, além de ser uma programagdo genética, sofre também as conseqiiéncias dos

impactos dos habitos de vida e do meio ambiente a que foi submetido.

Segundo NERI, 1991 o curso da vida pode ser visto em termos de movimento de
expansdo e contragdo, havendo, na sua primeira metade tendéncia a expansdo. A partir da
meia-idade passa a dominar uma contradido entre esses movimentos. No entanto, a
sensacdo de ndo haver alcancado os objetivos da propria vida, mais do que o declinio
biologico, pode ser responsavel pela dificuldade de ajustamento na velhice. A medida que a
vida se torna mais longa, as pessoas se tornam mais diferenciadas umas das outras e as que
atingem 60 anos ou mais, de um modo geral, nio desejam ser jovens novamente, embora
possam desejar sentir-se jovens. Na realidade o que almejam € envelhecer com serenidade e
com a certeza de que apreciaram bem as experiéncias da vida (NEUGARTEN, 1985).

YASAKI (1991) considera que a situagdo do idoso € funcdo de trés variaveis:
independéncia econdmica, autonomia fisica e autonomia emocional. As trés variaveis
resultam do investimento que cada individuo pode fazer no decorrer de sua vida, isto €, seu
estagio de desenvolvimento na terceira idade é conseqiiéncia do passado de cada um, que
depende ndo s6 do proprio idoso, mas também da interagdo com a familia € a comunidade.
O grau de dependéncia fisica ou econdmica reflete-se no seu atual poder de decisdo no
ambiente familiar. Quando ndo tem independéncia, tende a delegar poder a outro membro
da familia, que tendera a ampara-lo de acordo com as conveniéncias, necessidades e
disponibilidades da vida intrafamiliar. Uma vez dependente desse apoio, o idoso pode
acabar isolado e se sentir discriminado.
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Em nossa sociedade, os significados de velho e velhice sdo, comumente,
associados a doengas, a perdas, a incapacidade, a dependéncias. O processo de
envelhecimento é permeado por sentimentos de inutilidade e segregagdo, muitas vezes
dificultando o enfrentamento dos novos eventos e reduzindo as expectativas de vida.

Gerontdlogos chamam a aten¢do para a importancia de se estabelecer uma
diferenca entre os significados de envelhecimento e velhice, visto que, embora
correspondam a um mesmo fendmeno, eles representam faces diferentes de uma mesma

moeda.

Velhice, que ja significou apenas a expressdo visivel do processo biologico do
envelhecimento ocorrido nas pessoas, ou entdo o tempo marcado pelas limitagSes fisicas,
sensoriais € mentais, assumiu outro sentido apds as revolugdes industrial e burguesa, de

inspira¢do capitalista. A velhice, de maneira distinta da que € vista atualmente, nio era:

um sin6énimo de improdutividade, de decadéncia, de superagao(...), nio era um
periodo esperado com grande temor individual, pelas incertezas e preocupagdes que poderia
despertar. Ndo era uma condi¢io temida pelos idosos em fun¢do dos cuidados e protegdo
que deveriam receber, ja que tal responsabilidade era algo perfeitamente esperado e aceito
dentro da familia (JORDAO NETTO,1997,74).

Analisando os significados de velho e velhice, NERI (1991) afirma que, sendo
de carater ideologico a atuagdo de profissionais de diferentes areas junto a idosos, contribui
de forma decisiva para o estabelecimento e a perpetuagio de mitos, preconceitos €
esteredtipos ligados & velhice. Para a autora, “o fen6émeno da velhice tem multiplos
significados, contextualizado por fatores individuais, interindividuais, grupais e
socioculturais”. O papel do conhecimento cientifico, também contextualizado por esses
fatores, torna-se, assim, fundamental na atribui¢do de significados a esse objeto, & medida
que justifica, explica e legitima determinadas préticas e atitudes em relagdo a velhice
“como se houvesse um conhecimento objetivo sobre uma realidade dada, e universal...

porque descrita cientificamente”(NERI,1991).

Refletindo sobre o envelhecimento humano e seu enfrentamento, JORDAO
NETTO (1997) apresenta um debate entre as duas principais abordagens psicologicas, as
quais define como classica e progressista. Contrapondo-se & perspectiva classica, que
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destaca a importancia do progresso de adaptagdo do individuo que vivencia o envelhecer, a
abordagem progressista critica a forma simples de ajustamento do sujeito aos novos
eventos. Considera, também, que a adequag@o passiva das pessoas que estdo envelhecendo
pressupde a aceitagdo de todos os preconceitos e esteredtipos estabelecidos contra elas, o
que resulta em conformar-se com as perdas e restricbes impostas aos idosos, no plano
psicologico e social. Esse debate mostra a tendéncia em deslocar a énfase no processo de
envelhecimento como o de simples adaptacdo ao sistema social, para o questionamento

dessa postura e luta pela sua transformagéo.

As pessoa idosas, de um modo geral, sdo mais vulneraveis a certas doengas. No
entanto, a restricao de atividades nfo € tdo comum como se pode imaginar, considerando-se
que 8 entre 10 idosos nfio tém deficiéncias que restrinjam a pratica da maioria delas
(MORGAN & MORENO,1979). Sabe-se, também, que geralmente a inteligéncia ndo €
afetada e que o declinio nas fungdes intelectuais e as deficiéncias na memoria se tornam
mais comuns na velhice, principalmente por questdes afetivas, sociais e ambientais, mais

do que por questdes biologicas (NERI,1990).

E, efetivamente, ténue a separagdo existente entre satide e doenga no individuo
idoso. Seu diminuido limite funcional, em miltiplos 6rgdos, pode leva-lo a deficiéncias
orgénicas s6 perceptiveis em condicdo de estresse. Assim, podemos considerar o idoso
como portador de limitagcGes orgénicas, ou seja biologicas, inerentes a sua condigédo. Por
outro lado, esta mesma condi¢do geralmente leva a uma maior ¢ mais rica experiéncia e
histéria de vida, caracterizando uma maior riqueza biogréfica. Dada a condigdo pessoal do
homem que €, ao mesmo tempo, um ser biologico e biografico, poderiamos inferir, sem
grande margem de erro, que a condi¢do pessoal do idoso € tal que se apresenta com uma
pobreza biologica e uma riqueza biografica em relagdo aos individuos jovens
(LEME, 1996).

YASAKI(1991); RAMOS(1991) e CANCADO(1992) relatam que, embora
muitos aspectos possam ser comprometidos com o avangar da idade, a situagdo habitual do

idoso € aquela em que:
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em geral , o estado de satide € melhor que o assumido;

em geral, os idosos sdo0 vigorosos;

a dependéncia e a institucionalizagdo sdo mais exce¢do do que regra;

a maioria dos idosos residentes na comunidade estd cognitivamente intacta e

completamente independente.

Segundo QUEIROZ (1988), quando ocorrem dificuldades, os problemas que

acometem os idosos expressam-se, sobretudo, nas seguintes esferas:

social: auséncia da familia, solido.

habitacional: auséncia de um lar, ma acomodac&o.

econdmica: falta absoluta de recursos, aposentadoria ou pens3o insuficientes.

psicologica: estado de dependéncia, perda da capacidade de lideranga.

cultural: analfabetismo ou instru¢cdo rudimentar, dificuldades de convivéncia

com pessoas mais jovens.

- sanitdria: doengas crdnicas, dificuldades de locomogdo, incapacidade fisica

e/ou mental.

Portanto, os problemas que costumam aparecer na velhice sdo decorrentes da
interacdo de multiplos fatores (MORGAN, 1979 & NERI,1990).

2.3.3. O idoso e a familia

Um aspecto comum relacionado ao envelhecimento € a presenga de geragdes
interdependentes, isto €, a no¢do de uma geragdo cuidando de outra, em que o papel da
familia continua importante, embora sofrendo transformagdes.
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Nos dias atuais, a familia que tem um idoso em sua companhia defronta-se, as
vezes, com questdes de dificil solugdo. Um dos grandes problemas reside exatamente em
proporcionar cuidados, afeto e protegdo a um ser que podera se tornar progressivamente
dependente. Em caso de caréncia econdmica, de problemas de relacionamento e de
dificuldade real de desempenhar tarefas, pode ocorrer que o amparo aos idosos torne-se um
verdadeiro problema para as familias.

Como no Brasil prevalece a idéia de que a familia deve se responsabilizar pelo
idoso, e como, paralelamente, existem escassos recursos de apoio complementar que
possam acudi-lo, nesse momento, muitas vezes a prote¢do ao idoso transforma-se num sério
problema, agravado pela relativa desestruturacdo da prépria rede de apoio familiar em
decorréncia das migragdes e da urbanizag¢do (YASAKI,1991).

HOTE (1988), questiona se existe mesmo um verdadeiro problema social nas
relacdes entre parentes idosos e jovens, ou se o baixo nivel de renda ndo seria mais
determinante que os conflitos entre as geragdes. Ou seja, a familia talvez nio dé a

assisténcia necessaria, sobretudo porque ela mesma ndo dispde de recursos necessarios.

Segundo COSTA (1992), no Brasil, a ampla maioria de pessoas com mais de 60

anos reside com familias com renda per capita inferior a um saldrio minimo.

RAMOS (1991) verificou que os idosos, em sua maioria, vivem em domicilios
multigeracionais, muito embora esse arranjo domiciliar apare¢a mais como estratégia de
sobrevivéncia do que como op¢do cultural de cunho afetivo. Os domicilios multigeracionais
parecem garantir ao idoso os cuidados de que necessita, mas ndo garantem o apoio afetivo,

nem o bem-estar fisico e psicologico, principalmente aos mais dependentes.

Muitos estudiosos da area de gerontologia tém feito pesquisas envolvendo o
relacionamento intergeracional, por perceberem que este ¢ um aspecto que nio pode ficar
em segundo plano, quando se pensa em promover melhores condi¢oes de vida ndo s6 para o
idoso, como também para sua familia. O ritmo de vida, nos dias atuais, associado ao uso da
televisio como lazer, nas horas vagas, contribui para que as pessoas, embora convivendo
sob 0 mesmo teto, mal se vejam, quase ndo sobrando tempo para desenvolver um habito tdo
salutar - conversar entre si - que pode propiciar o entendimento de muitas situagdes ¢

colaborar, provavelmente, para um melhor relacionamento.
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O idoso, na maioria das vezes, no ambito familiar e social nio desempenha um
papel tdo passivo como se costuma imaginar. GREENBERG & BECKER (1988), em
estudo realizado sobre seu papel como recurso da familia, observaram que muitos pais
idosos sdo suportes para os filhos, quando estes experimentam situagdes estressantes, como
divorcio, dependéncia de drogas, distlirbios emocionais, dentre outros. Segundo os autores,
estes pais sdo fortemente afetados pelos problemas dos filhos e estdo freqiientemente muito
envolvidos. Chamam a ateng@o, ainda, para o fato de que as atividades de apoio, quando
existem, sdo dirigidas geralmente para a familia nuclear que se defronta com estes
problemas, mas ndo se estende a familia extensa, isto €, nio envolve, nesse apoio, 0s pais

idosos e os avos.

PRATT er al (1989) estudaram a influéncia dos fitlhos nas decisdes das maes
idosas no que se refere a saide, finangas e domésticas. Nesse trabalho, constataram que as
pessoas idosas recebem uma quantidade significativa de conselhos de seus filhos e que os
membros da familia sdo influentes na rede de decisdes do idoso. O mesmo estudo relata que
as idosas se comportaram, de um modo geral, com o que se chamou de ‘autonomia
consultiva’, ficando com a decisdo final, ap6s consultarem a filha. A autora sugere que a
filha pode promover a autenticidade nas decisdes da mie, tornando-se uma observadora
atenta dos valores e preferéncias da mesma, considerando-se que a sua influéncia é baseada
largamente no conhecimento intimo das preferéncias da mde. Sugere, também, que
programas educacionais para idoso e familia devem levar em consideragdo o profundo
envolvimento da filha cuidadora nas tomadas de decisdo das mies, uma vez que existe uma

clara evidéncia da sua influéncia nessas decisdes.

Um estudo realizado por MERCIER, PAULSON, MORRIS (1989), que
pesquisaram a influéncia da distdncia geogrifica entre pais e filhos, constataram que,
quando filhos e filhas moram longe dos pais, sdo as filhas que tradicionalmente mantém
contato com o sistema familiar através de cartas, telefonemas e visitas. Sd0 também as
filhas que assumem o papel de cuidadoras, quando se faz necessario. Diferengas entre as
interagdes dos filhos e filhas com os pais tornam-se menos acentuadas, quando ambos
vivem perto dos pais. No entanto, o filho, quando mora perto dos pais, geralmente se torna
cuidador a revelia, por falta de op¢ao (SILVA,1994).
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E interessante observar que, na quase totalidade das pesquisas consultadas, a
convivéncia dos idosos € muito mais acentuada com filhos ou parentes do sexo feminino,
que s3o também aqueles que tradicionalmente mantém contatos com o sistema familiar,

assumindo naturalmente o papel de cuidador, quando isso se torna necessario.

O planejamento familiar e o controle de natalidade, estimulados pelo governos
e pelas sociedades, como ja mencionamos, constituem-se em fatores que contribuiram para
o aumento da populagdo idosa. Hoje, convivemos com parte de um efeito paralelo, isto &,
mais idosos em familias menores, o que se tornou objeto de estudos de pesquisadores
interessados nos problemas relacionados a velhice.

Tanto € que estudos como o de UHLENBERG & COONEY (1990), sobre os
efeitos do tamanho da familia na relagdo mae-filho, constataram que o nimero de irméos é
preditor, ndo s0 na freqiiéncia da comunicagdo, como da sua qualidade. Embora a
comunicagdo seja mais freqiliente entre mée e filho com menos irmdos, a qualidade dessa
comunica¢do € melhor, quando o nimero de irmdos € superior a dois. As mies, com mais
filhos, estdo mais propensas a receber assisténcia deles e a encard-los como uma fonte
potencial de cuidados. Segundo o autor, a partir dessas consideragdes, pode-se pensar que 0
tamanho da familia pode vir a ser um preditor importante da avaliagdo do nivel de cuidados

individuais para idosos no futuro.

Nos paises onde o envelhecimento da populagdo vem ocorrendo ha mais tempo,
convencionou-se distinguir cuidados formais e informais na atengdo as pessoas que
envelheceram € que, de certa forma, perderam sua capacidade funcional. Os sistemas
formais de cuidados sdo integrados por profissionais e instituigdes, que realizam este
atendimento sob a forma de prestagdo de servigo. Deste modo, os cuidados sdo prestados
por pessoa ou agéncias contratadas para tal. Ja os sistemas informais sdo constituidos por
pessoas da familia, amigos proximos e vizinhos, freqiientemente mulheres, que exercem
tarefas de apoio e cuidados voluntarios para suprir a incapacidade funcional da pessoa

idosa.
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De acordo com CANTOR (1991), o papel da familia continua sendo muito
importante para a pesquisa gerontolégica, muito embora esteja mudando. E importante
considerar as novas possibilidades de oferta de cuidados formais ao idoso no lar, que estdo
surgindo em paises do primeiro mundo, substituindo os fornecidos pelo membros da
familia. No entanto, sugere o autor que os cuidados formais e informais ndo devem ser
polarizados, isto €, devem manter interagdo que possa direcionar o idoso para a sua
independéncia e auto-aprimoramento, ao mesmo tempo assegurando uma assisténcia
concreta, quando se fizer necessdria. A familia continuard a desempenhar um importante
papel, mas muitas de suas fungdes atuais podem ser divididas com a comunidade. Portanto,
o sistema informal (familia) e o formal (profissional ou comunitario) devem ser suportes
mutuos, trabalhando cooperativamente e em sintonia para prover cuidados fisicos ou

sociais nessa fase da vida.

2.3.4. Autonomia e independéncia

Autonomia e independéncia sdo dois indicadores de saude e de qualidade de

vida para a populagdo idosa.

Saide, antes definida como auséncia de doenga, tem sido reconceituada, para
significar um estado positivo de bem-estar. As concep¢des atuais de saide implicam
considera-la em sua positividade, muito além, se suas conseqiiéncias imediatas, indicadas
negativamente, como doenga, seqiiela e morte. Saude € vista atualmente, como, resultado
de um processo de produgdo social que expressa a qualidade de vida de uma populagdo,
entendendo-se qualidade de vida como uma condi¢do de existéncia dos homens no seu
viver cotidiano, um modo de ‘andar a vida’ prazeroso, seja individual, seja coletivamente
(MENDES,1999). Isto significa que um individuo, mesmo portador de uma doenga, podera
sentir-se saudavel, desde que seja capaz de desempenhar suas atividades, de alcangar
expectativas e desejos, de se manter ativo em seu meio, ter alguma atividade social e
efetivar projetos. Saude seria, assim, a capacidade de um individuo ou de um grupo
continuar exercendo fungdes em seu meio fisico e social, contribuindo para a sociedade e
interagindo com ela (PASCHOAL,1996).
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Se saide fosse auséncia de doencas, a partir de determinada idade poucos
seriam sauddveis, pois , a medida que se envelhece, surgem as doengas cronicas. Nesse
quadro de sua prevaléncia aumentada, o maior objetivo da prética clinica deve ser a
manuten¢do da qualidade de vida do individuo. Uma situagdo que se observa com
freqiiéncia é a de idosos portadores de doenga cronicas que se véem como também
portadores de boa satide. Julgam-se assim porque tém autonomia e podem executar
independente e satisfatoriamente suas atividades do dia a dia, exercitando seus direitos e
deveres de cidaddos.

Na velhice, uma vida mais saudével estd intimamente ligada & manutengéo ou a
restauracdo da autonomia e independéncia, que sdo definidas respectivamente, como:
autonomia — capacidade de decisdo, de comando; independéncia — capacidade de realizar
algo com seus proprios meios (PASCHOAL,1996).

EVANS (1984) chama de autonomia “o estado de ser capaz de estabelecer e
seguir suas proprias regras”, e coloca que, para um idoso, a autonomia € mais util que a
independéncia como um objetivo global, pois podemos restaurd-la por completo, mesmo
quando o individuo continua com dependéncia. Uma senhora com fratura do colo de fémur,

que ficou restrita a uma cadeira de rodas, podera exercer sua autonomia totalmente, apesar
de ndo ser totalmente independente.

VAN DEN HEUVEL (1976) afirma que “a dependéncia sempre se refere a uma
relagdo social”. Ela, portanto, ndo ¢ um atributo individual, mas sim , de individuos em
relagdo a outros. Um individuo pode ser incapaz por si s0, mas sera dependente sempre de

outro.

ANDERSON (1971) d4 uma defini¢do geral mais abrangente: “dependéncia €
um estado no qual um individuo confia em outro (ou em outros), para ajuda-lo a alcangar

necessidades previamente reconhecidas”.

A dependéncia estd presente ao longo de todo o curso de vida, nio sendo
atributo da velhice; o que difere nas idades avancadas € que ela se amplia e multiplica, e
tende a ser permanente ou definitiva. Nao se deve esquecer que a dependéncia se da dentro

de um contexto cultural em que ha normas e expectativas sociais.
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A importancia do estado funcional para o idoso repousa em sua associagdo com
a sensagdo de bem-estar dos individuos, em sua utilidade como um preditor de satide e de

consumo de servi¢os sociais e em seu impacto sobre a familia e a sociedade.

Se as politicas sociais e de saide conseguirem promover a habilidade funcional
da populagdo idosa e construir um sistema adequado de suporte para ela, poder-se-a

aumentar a chance de uma velhice saudavel e de uma vida com mais qualidade.

2.4. IDOSOS E SERVICOS DE SAUDE
2.4.1. Transicdo epidemiologica - novos padrdes de morbidade e mortalidade

O conceito de ‘transi¢do epidemioldgica’ refere-se as modificagdes, a longo
prazo, dos padrdes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma populag¢do
especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformagées, demogréficas,
sociais e economicas. O processo engloba trés mudancas basicas: 1) substitui¢do, entre as
primeiras causas de morte, das doeng¢as transmissiveis por doeng¢as nd3o transmissiveis e
causas externas; 2) deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais
Jovens aos grupos mais idosos; e 3) transforma¢do de uma situagdo em que predomina a
mortalidade para outra em que a morbidade € dominante (FRENK et al, 1991).

H4a uma correlagdo direta entre os processos de transi¢do demografica e
epidemiolégica. De um modo geral, a queda inicial da mortalidade concentra-se
seletivamente entre as doengas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da
populagdo. Estes ‘sobreviventes’ passam a conviver com fatores de risco para doengas
cronico-degenerativas e, na medida em que cresce o numero de idosos € aumenta a
expectativa de vida, tornam-se mais freqilientes as complicagdes daquelas moléstias.
Modifica-se o perfil de satide da populagéo: ao invés de processos agudos que se resolvem
rapidamente através da cura ou do 6bito, tornam-se predominantes as doengas cronicas e
suas complica¢gdes, que implicam em décadas de utilizagdo dos servigos de saude
(CHAIMOWICZ,1997).
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No Brasil, a transi¢do epidemiolégica ndo tem ocorrido de acordo com o
modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e, mesmo por vizinhos

latino-americanos, como Chile, Cuba e Costa Rica.

Alguns aspectos caracterizam este novo modelo: ndo ha transi¢do, mas
superposi¢do entre as etapas, quando predominam as doengas transmissiveis e as cronico-
degenerativas; hé a reintrodu¢do de doengas, como dengue e célera, ou o recrudescimento
de outras, como maldria, hanseniase, tuberculose e leishmaniose, indicando uma situagdo
cuja natureza pode ser denominada de ‘contratransi¢do’; o processo nio se resolve de
maneira clara, fazendo com que a morbi-mortalidade persista elevada por ambos os
padrdes, caracterizando uma transi¢do prolongada; as situagdes epidemiologicas de

diferentes regides, em um mesmo pais, tornam-se contrastantes (FRENK et al,1991).

De um modo geral, individuos idosos sdo portadores de muiltiplos problemas
médicos coexistentes. Um estudo realizado por HORAN (1993) mostrou que, em média, o
nimero de condi¢des cronicas aumentava de 4,6 para 5,8 entre os 65 e 75 anos de idade. No
inquérito domiciliar no qual RAMOS (1993) tragou o perfil dos idosos em area
metropolitana da Regidio Sudeste do Brasil, verificou-se que mais de 80% dos entrevistados
referiram pelo menos uma doenga crdnica; sendo que mais de 30% apresentavam trés a
quatro doengas e, aproximadamente 15%, cinco ou mais doengas cronicas.

Apontadas as razdes que levaram as doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) a ocupar posicdo de destaque para a saide da populacdo dos paises em
desenvolvimento, neste final de milénio, caberia a pergunta — o que sdo DCNT? Segundo
JENICECK & CLEROUX (1987), sdo doengas caracterizadas por :

- histéria natural prolongada;

- multiplicidade de fatores de risco;

- interacdo de fatores etiologicos conhecidos e desconhecidos;

- longo periodo de laténcia, longo curso assintomatico;

- curso clinico em geral lento e prolongado;

- manifestagdes clinicas com periodo de remisséo e exacerbagéo.
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Nesse contexto, cabe destacar a grande expressio e alta prevaléncia da
hipertenséo arterial (HA) e diabetes mellitus (DM).

A hipertensdo arterial tem sua importancia isolada mas, principalmente, pela
sua participagdo no conjunto das doengas cerebrovasculares, das doengas isquémicas do
coragdo € de outras doengas cardiacas, como causa de morte de homens e de mulheres. No
Brasil, as doengas cerebrovasculares ocuparam a primeira causa especifica de morte de
homens e mulheres entre 1979 e 1988 (MINISTERIO DA SAUDE, 1992). A HA é capaz
de cercear a vida de pessoas em pleno periodo produtivo ou torna-las invélidas ou
incapacitadas. Como doenga isolada, constitui-se no maior problema médico-social no pais,
¢ a primeira em incidéncia e prevaléncia de invalidez e € a quarta doenga causadora de
licenga de longa duragdo (COSTA,1993).

A prevaléncia da HA € baixa na faixa etaria entre 15 e 30 anos, porém, a partir
dai aumenta, atingindo o seu ponto maximo nas faixas entre 50 e 60 anos, comecando a
declinar e a estabilizar a partir desta idade (LESSA,1993). Segundo o MINISTERIO DA
SAUDE (1992), estima-se que cerca de 15% dos individuos com 20 anos e mais sejam
hipertensos, o que significa, aproximadamente, 12 milhdes de brasileiros hipertensos. A
HA, juntamente com outros fatores de risco, estd relacionada diretamente a cerca de 2/3 dos
obitos causados por doen¢as do aparelho circulatério, doengas isquémicas do coragio e
doengas cérebrovasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

O diabetes mellitus, juntamente com a HA, € considerado uma das principais
doengas cronicas da atualidade. Sua importancia, nas ultimas décadas, vem crescendo em
decorréncia de varios fatores, tais como maiores taxas de urbanizagdo e industrializagdo,
sedentarismo, obesidade, aumento da esperanga de vida € maior sobrevida dos diabéticos
(LESSA ,1998).

A tolerancia a glicose diminuida é uma condigdo de maior risco, tanto de
evoluir para o diabetes como desenvolver doenga arteriosclerdtica. A tolerdncia a glicose
diminuida tem prevaléncia de 7,8% (semelhante ao do diabetes) e representa uma situagédo
em que as medidas de intervencdo podem apresentar grande impacto, modificando sua

evolucdo.
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Estima-se que, no Brasil, existam 5 milhdes de diabéticos, dos quais metade
desconhece o diagndstico. Do total de casos de diabetes, 90% sdo do tipo 2 ou ndo
dependente de insulina, os outros sdo insulino dependentes. A prevaléncia do diabetes é
semelhante entre homens e mulheres e aumenta, consideravelmente, com o progredir da
idade. Dados brasileiros mostram que a prevaléncia varia de 2,6% para o grupo etario de
30-39 anos, até 17,4% para o grupo de 60 - 69anos (CAMPINAS,1998).

Para o controle dessas duas doengas cronicas, DM (diabetes mellitus) e HA
(hipertensdo arterial), sdo imprescindiveis mudangas no estilo de vida, pois o tratamento
medicamentoso tende ao insucesso se a dieta ndo for adaptada, o peso ndo for o ideal ou
quando outros fatores de risco, associados ao estilo de vida, uma vez presentes, ndo forem

abolidos ou reduzidos.

Um obstaculo importante na preven¢do das complicagbes € a ndo adesdo do
cliente ao tratamento e as orientagdes, comprometendo sua eficicia. Faz-se necessario,
portanto, enfrentar o grande desafio, que € manter o paciente portador de doenga crdnica
em tratamento a longo prazo.

Nesse ambito, hd a necessidade de desenvolver uma parceria entre os
profissionais da saiude e as pessoas proximas aos idosos, responsaveis pelos cuidados
diretos necessarios as suas atividades da vida didria e pela tradugdo em agdes praticas das
orientagGes emitidas pelos profissionais. Tal parceria, como mostram estudos € pesquisas
sobre o envelhecimento, configura a estratégia mais atual e menos onerosa para manter e

promover a melhoria da capacidade funcional das pessoas que se encontram neste processo.

2.4.2. Adesio aos cuidados de saiide em doencas cronicas

A ades3o corresponde ao grau de seguimento dos pacientes a orientagdo
médica; a adesdo pode referir-se ao tratamento, as consultas, ou a ambos. A ndo adesdo ao
tratamento e as consultas corresponde ao abandono (FLETCHER,1989).
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Como duas doengas comuns na populagdo adulta, de longo curso assintomatico,
responsdveis por grande demanda para tratamento ambulatorial e hospitalar e por grande
parcela de obitos, os afetados pela HA e pelo DM apresentam problemas semelhantes no
que diz respeito a adesfio, pois sdo doencas cujos tratamentos prolongam-se por toda a
existéncia, a partir do diagnostico de certeza. Outra similaridade importante é a
participagdo dos mesmos elementos do estilo de vida, enquanto fatores de risco para sua
instalagdo e complicagdes : obesidade, sedentarismo, dietas hipercaldricas e etilismo. Sobre
estes fatores recairio muitos dos esforgos para o controle da doenga. Adesdo e ndo adesdo
(ou ndo aderéncia) ao tratamento da hipertensdo arterial tém sido objeto de milhares de
mvestigagoes nos paises desenvolvidos, mas somente 37 foram encontradas nas indexacgdes
procedentes dos paises em desenvolvimento (HOMEDES & UGALDE,1994).

Em relagdo a nio adesfo, muitas sdo as polémicas sobre os reais motivos que
levam a tal comportamento. SACKETT (1985), um dos mais importantes investigadores na
questdo da “compliance”, refere que a ades@io a consulta alcanga 75% quando o préprio
paciente faz o agendamento e cai para 50% quando o médico o faz; orientagdes para
mudangas no estilo de vida, como a dietoterapia, sé sdo seguidas por 30% dos pacientes e
somente 10% dos fumantes ndo doentes conseguem abolir o habito, quando para isso
orientados.

Das inimeras razdes referidas para a ndo adesfio ao tratamento de doengas
cronicas, como a hipertensdo, a grande maioria também pode aplicar-se ao diabetes do
adulto, pelo menos teoricamente, naqueles aspectos relacionados ao proprio paciente, aos
fatores socioecondmicos e aos servigos de saide, uma vez que essas duas doengas
apresentam muitos aspectos em comum. Porém, segundo LESSA (1998), ndo € dificil
admitir que a adesdo dos diabéticos seja ainda mais problematica que a dos hipertensos,
pois, pela natureza da patologia, seu tratamento € muito mais complexo que o da
hipertensdo, além do que suas complicagGes incapacitantes sdo mais variadas. Muitos
diabéticos necessitam tratar-se com insulina, que € injetavel e cara, a0 passo que os
hipertensos s6 necessitam de tratamento injetavel em urgéncias hipertensivas. Mais de 50%
dos diabéticos sdo também hipertensos, o que dificulta ainda mais suas dietas, favorecendo

a ndo adesdo. Outra diferenga que desfavorece os diabéticos, é que muitos deles necessitam
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fazer, glicemias capilares em suas residéncias, ou, entdio, pesquisa de cetontiria ou

glicostiria.

Ainda, segundo LESSA (1998), para aderir a orientagdes dessa natureza €
necessario um bom nivel de escolaridade, renda que permita realizar aqueles procedimentos
e, sobretudo, conhecimento adequado da doenca e de suas complicagbes, a aceita¢do e
disciplina rigida. Com base nessas afirmativas, pressupde-se, de imediato, que dificilmente
os diabéticos inseridos nos respectivos programas de saude publica do Brasil alcangardo

controle satisfatorio.

Em relagdo ao controle, o que se observa € a énfase dada ao controle glicémico
dos pacientes diabéticos, o que tem resultado em falta de atencdo a outros fatores de risco,
como hipertensdo arterial, tabagismo, hiperlipidemia, que juntamente com hiperglicemia e
hiperinsulinemia, determinam o destino das pessoas com diabetes ou intolerancia a glicose
(TUOMILEHTO,1989).

Os motivos para nio - adesdo, tanto na hipertensdo, quanto no diabetes, podem
ser atribuidos a : atitude pessoal; problemas relacionados ao servigo de satide; ao médico ou
a equipe de saude; questdes sociais € econdmicas; reagdes adversas ao tratamento; estagio

da doengca /existéncia de complicagdes ou presenga de co - morbidade.

O fato da hipertensdo arterial e diabetes mellitus serem doengas cronicas faz
com que os profissionais de saide enfrentem um grande desafio, que € manter o paciente
em tratamento a longo prazo (MILLER, WIKOFF, HIATT, 1992). Este mesmo autor
estima que o percentual de pacientes que se mantém nos programas de tratamento, por um
periodo de um ano, esteja em torno de 40 a 50 %, e, entre aqueles que conseguem
permanecer em tratamento, a taxa de abandono € de cerca de 20 a 30%.

Para que se obtenha adesfio ao tratamento da HA e DM, alguns pré requisitos
sdo importantes (LESSA,1998):

- educacdo do paciente quanto a sua condi¢do patologica e quanto ao
tratamento;
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regime terapéutico individualizado (mesmo que inserido em programas);

existéncia de refor¢o psicologico;

promogao de suporte social;
- trabalho em equipe multiprofissional.

O conteudo desses aspectos foi apresentado em um relatério do comité do
National Institute of Health (EUA) sobre HA, em 1993. Baseando-se nas causas de falta de
resposta a terapia, o relatorio enfatiza a necessidade de intera¢do entre o profissional ou a
equipe multidisciplinar € o paciente, para propiciar a adesio a longo prazo. Esta co -
participagdo inclui discussdo sobre estratégias para modificacdo do estilo de vida e a
escolha de dieta, incentivo para esclarecimento de duvidas existentes, reforco aos
resultados positivos que ele venha apresentando, procurando sempre envolver membros da
familia para que contribuam com o paciente para sua adesio (NIH,1993).

Em estudos recentes de enfermeiras da Universidade da Califérnia, sio
destacadas a importancia da detec¢do de pacientes nio aderentes, bem como estratégias que
favorecam a adesdo de pacientes idosos, que, por terem alta prevaléncia de doengas
cronicas com longa dura¢do e com complexo regime terapéutico, sdo os mais susceptiveis a
ndo aderéncia (KEELING, SHUSTER, BOYLLE, 1993).

S@o destacadas as estratégias educacionais nas quais, além do paciente, a
familia deve ser orientada quanto a todos os aspectos do regime terapéutico: estratégias
comportamentais e intervengdes no suporte social. Mais uma vez € citada a importéancia do
envolvimento de seus membros na educagéo do paciente, em programas de automedicagéo,
pois a interven¢do e a iniciagdo do tratamento com alianca entre idoso, familia e
profissional de saude favorecem a comunicagdo e a satisfagdo necessarias para o paciente
aderir integralmente.

Como se pode verificar, a questdio da adesdo € bastante complexa, sendo
influenciada por inimeros fatores, muitos dos quais ndo foram abordados aqui. Porém, a

aderéncia ao tratamento de pacientes idosos acometidos de doengas cronicas € um assunto

Familias, Idosos e Servigos de Saiide
64



atual, importante e, apesar de muitos estudos citarem o envolvimento da familia como fator
positivo para “compliance”, nenhum trabalho abordando especificamente esta questdo foi
realizado.

A adesdo ao tratamento coloca em evidéncia a necessidade de conhecimentos e
conscientiza¢do sobre sua importdncia. Com efeito, € através da consulta de enfermagem
cuidadosa, visando aprofundar-se nas multiplas questdes que envolvem a adesdo, € que
poderemos tentar resultados positivos. Os programas de educagdo a saide, especialmente
os grupos educativos mostram se também fundamentais para que, além da informagéo e
orientagdo, estabeleca se um canal efetivo de comunicagdo, com qualidade afetiva, com
partilha e motivagdo entre os seus interlocutores, numa dinimica que possibilite a

emergéncia de necessidades e de emogdes.

2.4.3. A enfermagem e o cuidar

O que € cuidar? O que € cuidado? Sendo o cuidado objeto da enfermagem,
encarado como algo muito maior do que um ato fisico, com uma grande conotagdo de

ateng¢do, preocupagdo, responsabilidade, torna-se relevante trazé-lo para a nossa discussdo.

Cuidar/cuidado faz parte do vocabulario na vida cotidiana de qualquer pessoa.
E usado para alerta, para prevenir, para promover cura, para preservar a vida e ajudar no
crescimento e desenvolvimento de qualquer ser vivo. Para COLLIERE (1989) cuidar é uma
acdo singular que fazemos a nos préprios desde que adquirimos autonomia; trata-se de uma
ato reciproco que prestamos a toda pessoa que, temporaria ou definitivamente, tem

necessidade de ajuda para assumir suas necessidades vitais.

Ja o cuidado profissional € aquele que ocorre quando sdo necessarias agdes e
atitudes baseadas em um tipo de conhecimento que vai além do popular, o conhecimento
cientifico e técnico. Para LEININGER (1984), cuidado profissional tem um componente
cognitivo cultural, aprendido, oferecido sob a forma de servigo por meio de técnicas,
padrdes e processos de cuidado que capacitam ou ajudam o individuo, familia ou

comunidade a melhorar ou obter uma condi¢do favoravel de saide ou modo de viver.
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NIGHTINGALE (1989) foi a primeira enfermeira a estabelecer uma
denominagdo e um conceito formal para a pratica de enfermagem: a profissio de
enfermeiro que teve inicio com a promessa de cuidar de doentes, mas ai um cuidar com
uma conotagdo propria desta profissdo, diferenciado do cuidado que todos os seres

humanos tém consigo e para com o0s outros.

O cuidado ¢ considerado como objeto e esséncia do trabalho da enfermagem. E
visto como fenémeno ligado ao comportamento de prestar ajuda, dar apoio ou capacitar,
voltado para outra pessoa, com necessidades evidentes e antecipadas de melhorar ou
aperfeigoar uma condigdo ou vida humana. (HENDERSON, 1960; KING, 1981 OREM,
1985; WATSON, 1989;). Para MORSE (1990), trata-se de emog@o que motiva a enfermeira
para agir, sendo essencial para um bom profissional. PATRICIO (1990) o vé como um
produto, uma troca entre as pessoas, caracterizando-o como um servigo que o cliente

deseja, precisa e que podemos e queremos oferecer-lhe.

Cuidado aparece como tendo muitos atributos. Para FRY (1990), haveria trés,
sendo o primeiro caracterizado como um modo de ser no mundo; o segundo, seria pré-

condi¢do para o comportamento de cuidado, e o terceiro como um ideal moral e/ou social.
Para que este cuidado acontega. o enfermeiro utiliza-se do processo de cuidar.

O processo de cuidar é visto como uma aproximagdo antropologica, em que se
procede um encontro entre duas ou mais pessoas, detendo, cada uma delas, elementos do
processo de cuidados; € uma construcdo especifica de cada situacdo, cria-se a partir daquilo
que se descobre, manejando as informagdes provenientes de cada situagédo, decodificando-
as com a ajuda de conhecimentos, para compreender o seu significado e como as utilizar na

acdo de cuidar.

Os individuos trazem para a relagdo de cuidado uma histéria de vida tnica, e
ambos sdo influenciados e afetados pela natureza da transagdo, a qual torna-se parte da
histéria de cada pessoa. Neste senso da transagdo de cuidado, este passa a ser um ideal
moral e um processo, mais que uma técnica. Vincula um compromisso com um objetivo
particular de prote¢do, engrandecimento e preservagdo da humanidade da pessoa. Esta
transformacdo ajuda a restaurar a dignidade, o interior, a harmonia, e o potencial para cura
(WATSON,1989).
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Para que se realize o processo de cuidar, 0 paciente necessita participar
ativamente de seu processo de recuperagéo € se esforgar para alcangar novas qualidades de
vida. Desejar e ter esperan¢a sdo pontos de projecdo do cuidado. Desta forma, o cuidado

pde em evidéncia o ser livre.
BOFF (1999) sugere:

Nio busquemos o caminho da cura fora do ser humano. O ethos esta no proprio
ser humano, entendido em sua plenitude que inclui o infinito. Ele precisa voltar-se sobre si

mesmo e redescobrir sua esséncia que se encontra no cuidado .

Hoje, na crise do projeto humano, sentimos a falta clamorosa de cuidado em
toda a parte. Suas ressonincias se mostram pela ma qualidade de vida, pela penalizagdo da
maioria empobrecida da humanidade, pela degradagdo ecolégica e pelo aumento
exacerbado da violéncia (BOFF,1999).
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3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa realizada teve carater exploratério e, partindo de inquietagdes
vivenciais e tedricas, utilizou-se da abordagem qualitativa para conhecer melhor alguns
aspectos das relagdes idoso-familia, idoso-servico de saide e familia-servico de saude. A
aproximagdo deste objeto multifacetado foi realizada a partir das falas dos sujeitos,
buscando suas representa¢des sobre o papel da familia no cuidado do idoso portador de

doenga cronica.

O conceito de representagdo social com que se trabalhou apdia-se, sobretudo,
naquele elaborado pela Sociologia Compreensiva, de Max Weber (1974), e pela

Fenomenologia.

WEBER' (1985) langou mio de termos como ‘idéias’, ‘concepgdes’ e,
principalmente, da nogdo de ‘visio de mundo’ para construir 0 conceito de representagao
social, salientando a importdncia do conhecimento das idéias para a atribuigdo de
significados a vida social.

Ja a Fenomenologia, representada sobretudo pelo pensamento de
SCHUTZ™(1979), utiliza o termo ‘semso comum’ na elaboragdo do conceito de
representagdo social; nela, o cotidiano, as experiéncias que ele contém e sua elaboragdo
subjetiva ganham relevancia. O mundo do dia-a-dia passa, assim, a ser portador de
significados para os grupos sociais (MINAYO, 1992).

Minayo afirma que as representagdes sociais, “enquanto senso comum, idéias,
imagens, concepgdes e visdo de mundo que os atores sociais possuem sobre a realidade,
sd0 um material importante para a pesquisa no interior das Ciéncias Sociais (....) Sua
mediacdio privilegiada, porém, € a linguagem do senso comum, tomada como forma de
conhecimento e de interagdo social (....) E fruto da vivéncia das contradigdes que permeiam
o dia-a-dia das classes sociais € sua expressdo marca o entendimento delas com seus pares,

seus contrarios e com as institui¢des.” (MINAYO, 1992).

* WEBER, M. apud MINAYO, M.CS.- O desafio do Conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saude. 3° ed. Sdo Paulo,
HUCITEC/ABRASCO, 1992, p 161-65

* SCHUTZ, A. apud MINAYO, M.CS. — O desafic do Conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saide. 3* ed Sdo Paulo,
HUCITEC/ABRASCO, 1992, ppl61-65
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De acordo com SPINK (1995), a forma mais comum de acessar as
representagdes sdo as técnicas verbais, o que se da, particularmente, quando se realizam
estudos no nivel individual, pois os de carater mais geral podem servir-se de documentos e

outros tipos de registros.

3.2. LOCAL DE ESTUDO

As questdes que embasam e norteiam esta pesquisa apontam o Centro de Satude
como campo de especial interesse para a realizagdo do trabalho empirico. Contaram nessa
escolha alguns fatores, como vivéncia profissional da pesquisadora, o fato da unidade
basica de saude ser o local onde, freqiientemente, os pacientes idosos fazem o seguimento
clinico de suas doengas cronicas, a proximidade do servigo com a comunidade e, ainda, a

existéncia de grupos educativos e de vivéncia com participa¢do de equipe multidisciplinar.
O municipio proposto é Campinas, cenério de nossa atuagdo profissional.
¢ Situando o municipio onde se realizou o estudo

Campinas, municipio sede da regiio metropolitana, conta com
aproximadamente 930.714 habitantes (IBGE, 1996). Possui perfil epidemiolégico e
problemas de um grande centro urbano. Considerado o segundo parque industrial do Estado
de Sdo Paulo e com muitas empresas na area de prestagdo de servigos, € a terceira praga em
movimento bancério do pais € um p6lo de ciéncia e tecnologia (trés universidades e varios
centros de pesquisa). Sua populagdo apresenta desigualdades econdmicas e sociais, convive
com aumento da violéncia e do desemprego, com dificuldades de transporte urbano, com

problemas ambientais € de saneamento basico.

Concentra, ainda, uma rede privada de servi¢os de satide de alta complexidade
e faturamento, sendo antiga referéncia regional e estadual. E um instigante e rico exemplo
de cidade a ser pesquisada, devido a sua historia na drea de Satide Publica:
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Foi um dos municipios vanguardistas na implantacdo do Sistema Unico de
Saide, construindo uma rede de servigos publicos que vem se consolidando, hd mais de
duas décadas.- Por sua cultura institucional, com acimulos € marcas deixadas pelos vérios
governos municipais; - pela sua capacidade instalada, quantidade e qualificagdo de seus
trabalhadores; - por sua caracteristica politica-gestora, em razdo de sua complexidade, seus
atuais problemas no campo da gestdo, seu processo de trabalho e resolutividade; - devido
as necessidades de saude da sua populagdo, com complexo quadro de morbimortalidade,

que apresentam novas e antigas doengas, as da pobreza e as da riqueza.

O sistema publico de satde é constituido por uma rede basica com 43 centros
de saide, 1 hospital municipal com 176 leitos, 4 pronto-atendimentos e 3 policlinicas de
especialidades. Conta, também, com Nucleos de Vigilincia a Salde descentralizados nos
5 distritos sanitarios, envolvendo Vigildncia Sanitaria, Epidemiologica, Meio ambiente e
Zoonoses, € varios servigos especializados: Centro de Referéncias em Doengas
Sexualmente Transmissiveis € AIDS; Centro de Orientagdo Soroldgica; Servico de
Reabilitagdo Fisica; Servigos de Atendimento Domiciliar; Servigo de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMU); Centros de Apoio Psicossocial; Ambulatério de planejamento
familiar; Centro de Referéncia e Informagdo sobre Alcoolismo e Drogadi¢do; Centro de
vivéncia infantil; Laboratério de analises clinicas; Centro de Referéncia de Atendimento
Integral & Saide do Adolescente; Centro de Educagdo dos Trabalhadores de Saude; e
Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador.

A Secretaria Municipal de Saiude mantém convénio com 2 hospitais
universitarios (PUCCAMP E UNICAMP), com 2 servicos de Saide Mental (Candido
Ferreira e Tibiri¢a), além de mais 6 hospitais privados (CAMPINAS,1998).

Uma das caracteristicas de Campinas a ser valorizada € que, desde a década de
70, foi e ainda é palco de um significativo Movimento Popular de Saude (MPOS), assim
denominado no 1° Seminério Saide e Participagdo Popular, em 1987. Trata-se de grupos
de diversos bairros que se aglutinaram para reivindicar implantagdo de Postos de Saude,
saneamento basico ou garantia de acesso € melhoria da qualidade dos equipamentos ja
existentes (SMEKE, 1989). Suas lutas resultaram na conquista das construgdes, por
exemplo, do CS Sdo Marcos, Santa Lucia, Pedro de Aquino e outros, além de reformas e

ampliagdes de varias outras unidades.
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¢ A unidade basica de saide

O servigo escolhido para nossa investigagdo foi o Centro de Saude Prof. Dr.
Pedro de Aquino Neto, local de nossa atuagdo, também conhecido como Centro de Saide
Balio do Laranja. Ele estd localizado no Jardim Campos Eliseos, regido noroeste da
cidade. Sua area de abrangéncia atinge os bairros do Jardim Novo Campos Eliseos, Jardim
Anchieta, Jardim Ipiranga e parte do Jardim Paulicéia, totalizando aproximadamente
21.000 habitantes. O C.S. integra o eixo da “Dunlop”, sob geréncia do Distrito de Satde

Noroeste.

Quanto as condigdes de saneamento, a area de abrangéncia do CS apresenta
nimeros bastante satisfatorios, sendo servida de agua em 100% das residéncias, esgoto e
pavimentagio asfaltica em 95% das ruas, ainda que nio contem com estes ultimos
beneficios alguns aglomerados populacionais. S3o nestes aglomerados onde se evidenciam
os maiores riscos ambientais: ruas sem asfalto, habitacdes insalubres, esgoto a céu aberto,
como também populagdo submetida aos riscos do trafico de drogas e a violéncia decorrente
deste fator. A area de abrangéncia da unidade ndo sofre, ha mais de 5 anos, processo de

invasfio de terrenos em locais piiblicos ou privados, uma vez que esta totalmente povoada.

Possui, aproximadamente, 300 estabelecimentos comerciais € 100 prestadores
de servicos. Sua populagdio est4 inserida no mercado de trabalho principalmente nas areas
de comércio, industria, prestagdo de servigos e atividades informais. Conta apenas com
escolas de 1° grau, sendo uma estadual e duas municipais. Existem, ainda, 4 igrejas de
diferentes denominagdes religiosas € trés organizagdes ndo governamentais. A regido €
carente de equipamentos sociais, como creches, bibliotecas, centros esportivos € pragas
publicas.

A populagio da area de abrangéncia do Centro de Saude € procedente,
principalmente, das Regides Norte e Nordeste do pais, norte do Estado do Parana e interior
do Estado de Sdo Paulo. Sua ocupagio esta ligada, sobretudo, ao setor terciario da
economia, envolvendo o comércio e a prestagdo de servigos, muitas vezes trabalhando no
mercado informal. A renda per capita média é de Y; salario minimo (PINTO,1995).
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Quanto ao perfil de morbi-mortalidade, as causas mais freqilientes de morte
estdo relacionadas as doengas cardiovasculares, as causas externas e as doengas do
aparelho respiratorio, com 55,3% dos 6bitos ocorrendo entre os maiores de 50 anos. O
coeficiente de mortalidade infantil é de 19,2 por 1000 nascidos vivos (CAMPINAS, 1999).

Em um estudo de morbidade, por grupo populacional, realizado nessa area de
abrangéncia, em 1995, destacaram-se as doencas infecciosas e parasitdrias, do sistema
osteomuscular, do aparelho circulatério e das glindulas enddcrinas e do metabolismo
(PINTO, 1995).

A Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas) atua no
Jardim Campos Eliseos desde a década de 80, quando uma pequena equipe de professores
assistentes, dos cursos de Medicina e de Enfermagem, comecgaram a atender a populagdo
local em uma casa alugada. Apés doze anos prestando assisténcia no bairro, com o
crescimento da demanda e com a pressdo do movimento popular, em 1993 ocorreu a
construgdo do atual Centro de Saude. Essa expansdo resultou em um salto de qualidade
para o servico, propiciando, dentre outras coisas, grande expansdo no numero de
atendimentos, incorporagdo de outros cursos da drea de saide, e a implantagdo do servigo
de Saude Bucal.

Em relagio ao modelo assistencial, o histérico deste CS revela-se muito
préximo daquele dos demais C.S. da rede basica de Campinas. Os Postos de Saude
municipais, desde sua implanta¢@o, incorporaram o atendimento 4 demanda por atengdo
individual, inicialmente utilizando-se de praticas simplificadas ¢ de agentes de satde
selecionados entre os proprios moradores das areas atendidas. Atendiam em casas alugadas
e tinham muita vinculagio com a populagdo local, seja pela postura dos médicos
envolvidos nos projetos, seja pela forma de sele¢do e treinamento das auxiliares de satde.
Com o aumento da demanda, e em virtude das transformagdes que foram se processando na
politica de saide do pais, o modelo assistencial foi sofrendo mudancas, com crescente
incorporagdo tecnolégica nas unidades basicas, ampliagdo de sua estrutura fisica e material,
e diversificacio e maior qualificacdo das equipes de satiide. Desta forma, os Postos de
Saude, nos quais antes atuavam médicos generalistas e auxiliares de saide, passaram a ter
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, clinicos, pediatras, ginecologistas,

dentistas e equipe de saude mental.
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A gestio do Centro de Satde Pedro de Aquino é realizada pela Secretaria
Municipal de Satde, em parceria com a PUCCAMP, contando também com um Conselho
Local de Saude atuante, composto por trabalhadores de saiide e usudrios do servigo.

As principais agdes de atenc¢do individual e coletiva vinculam-se aos programas
de saude da mulher, saide da crianca e saude do adulto, em que se incluem agles
especificas de saide do trabalhador, controle de doengas transmissiveis e cronico-
degenerativas, além da atengéio em saide mental e satide bucal. Para a efetivag@o das ac¢Ges
assistenciais, o CS conta com 50 profissionais das mais diversas areas, sendo quarenta e
seis contratados pela prefeitura e quatro vinculados & universidade e, aproximadamente,
dez professores universitirios que acompanham os estagios de sete diferentes cursos —
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Nutrigdo, Terapia Ocupacional, Farmicia e
Psicologia.

Desde 1997, o servigo dispde de atendimento domiciliar ao idoso,
constituindo-se em uma das unidades basicas onde os cursos da drea da saide da
PUCCAMP atuam em atividade docente-assistencial, sendo de extremo interesse para o
nicleo de atuagdo com idosos dessa Universidade ter um maior conhecimento dessa

clientela.

Na 4rea de atengdo a satide do adulto inserem-se as agdes voltadas as doencgas
cronicas ndo transmissiveis mais prevalentes - diabetes mellitus e hipertensao arterial -, que
se orientam pelas diretrizes da Secretaria Municipal de Saide quanto a padronizagdo
diagnoéstica e terapéutica.

Nesse Centro de Satude realizam-se, também, atividades de grupos com
pacientes diabéticos. Um destes grupos é composto por, aproximadamente, 28 clientes, que
se reunem quinzenalmente hi mais de quatro anos - as reunides ocorrem semanaimente,
porém, como o numero de pacientes foi aumentando gradativamente, houve a necessidade
de dividi-los em dois subgrupos. O grupo é conduzido por docente da Universidade, com
ampla participagio dos alunos de Medicina, Nutrigio e, esporadicamente, com a
participa¢do da Fisioterapia, Farmacia e Enfermagem.
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No inicio das atividades, a auxiliar de enfermagem verifica a glicemia capilar
dos pacientes em jejum, € aferida a pressdo arterial € os pacientes que ndo estdo com as
glicemias em niveis satisfatorios sdo encaminhados para avaliagdo ¢ possiveis ajustes, com
os alunos e docentes médicos. Na seqiiéncia, realiza-se uma explanagdo por parte das
alunas da nutrigio e, em seguida, ¢ servido um lanche. A programacdo do contetdo das
atividades do grupo ¢ feita bimestralmente, conforme a solicitagdo dos participantes.
Aproximadamente & cada dois ou trés meses € previsto acompanhamento clinico individual,
em consulta médica, quando sdo solicitados exames laboratoriais de controle e realizados

novos ajustes da medicacéo.

Como esse grupo existe ha cerca de 6 anos, e seus componentes o freqlientam
com grande assiduidade, consideramos que seria interessante realizar nosso estudo junto

aos idosos que dele participam.

Um outro grupo, com cerca de vinte e cinco clientes, acontece semanalmente,
dirigido por uma enfermeira da unidade, com participa¢io esporadica de alunos. Os
encontros sdo chamados de ‘consulta coletiva de enfermagem’ e envolvem pacientes em

uso de insulina, muitos dos quais com dificuldades de controle da doenga.

Verifica-se que, com excegdo dessa clientela (aproximadamente 50 individuos),
a grande maioria dos pacientes dispde apenas do atendimento individual, ainda que

multiprofissional, para o controle de seus problemas de saiide.

Outra atividade a ser destacada ¢ constituida pelas visitas domiciliares, feitas a
pacientes idosos que estdo impossibilitados de se locomoverem até o servigo. Sdo
aproximadamente 45 pacientes cadastrados, portadores, em sua grande maioria, de
hipertensdo e/ou diabetes, com seqiielas severas da doenga. Por se tratar de um grupo
especial de idosos, extremamente dependentes e com idade mais avangada, optamos por

ndo inclui-los no grupo de estudo.
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3.3. POPULACAO DE ESTUDO

Como se tratava de apreender as representagdes de idosos, familiares e
profissionais de saude, sujeitos que compdem cada uma destas esferas fizeram parte da
populagdo estudada.

¢ Idosos

Com relagdo aos idosos, algumas delimitagdes foram necessarias. O grupo
estudado foi composto por idosos com idade igual ou superior a sessenta anos, portadores
de Diabetes Mellitus, em seguimento na unidade basica ha pelo menos um ano e que

participam de atendimento, em grupo, héa pelo menos seis meses.

O ponto de corte que define o inicio da velhice ndo € exato e varia em
ambientes e circunstancias diferentes. Além do mais, sabemos que o estado de saude € a
demanda por cuidados de um adulto com 60 anos € bastante diferente daquela de um de 80
ou 90 anos. Optou-se por usar uma idade cronolégica de 60 anos e mais, em virtude dos
objetivos da pesquisa, de apreender percep¢des dos idosos sobre sua situagdo de saide -
doenca e sobre a aten¢do e cuidados recebidos. Desta forma, € importante que o limite
inferior ndo seja restritivo do universo de pessoas idosas que utilizam a unidade basica e
mantém condi¢cdes de freqiientar o servico com regularidade e, sendo assim, externar suas

opinides sobre a relagcdo com este servico.

Foram excluidos os pacientes que nio apresentaram condi¢cdes cognitivas de
responder as questGes, os que participavam do grupo ha menos de seis meses € 0s que
estavam em tratamento no C.S. hd menos de doze meses, periodo que se considerou
necessario para verificar o comparecimento as consultas e seguimento, bem como para

avaliar os controles clinicos e laboratoriais.

Optou-se por essas duas patologias, hipertensdo arterial (HA) e diabetes
mellitus (DM) devido a sua elevada prevaléncia na populagdo geral, 15% e 8%
respectivamente, acometendo todas as classes socioeconOmicas, além da exigéncia de
cuidados que essas duas doengas crOnicas demandam. Outro motivo importante € a
existéncia de critérios de diagndstico e de tratamento definidos em programas que sdo
realizados rotineiramente na rede bdasica, permitindo, dessa maneira, avaliar o grau de

controle da doenga.
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Em relagéio aos critérios de adesdo, consideraram-se aderentes os pacientes que
freqiientavam assiduamente as reunides grupais e que ndo faltaram as consultas médicas
agendadas nos ultimos 6 meses. Levou-se em conta, também, a coincidéncia das
medicagdes referidas com aquelas constantes no prontuério, incluindo posologia e namero
de tomadas.

As entrevistas com os idosos foram realizadas no proprio servico, muitas delas
ap0s as atividades de grupo. As entrevistas acontecerem no CS pois, além de mais comodo
para o idoso que ja se encontrava no local, evitaria expd-lo ao constrangimento de falar

sobre sua familia no préprio domicilio, muitas vezes na presenga do familiar.
¢ Familia

Foram contatados os familiares de 23 idosos, sendo que a disponibilidade de
horario para agendamento da entrevista, bem como a facilidade de acesso a sua residéncia
foram critérios utilizados na inclusio dos familiares na pesquisa, resultando em 13
entrevistas, todas realizadas no domicilio.

¢ Profissionais de saude

Em relagdo aos profissionais de saide, optou-se por conhecer as opinides de
profissionais que estivessem mais ligados ao grupo em questdo. Decidiu-se, portanto,
trabalhar com a médica-docente, responsavel pela criagdo do grupo e que o acompanha ha
6 anos, e a auxiliar de enfermagem, que também trabalha com esse grupo ha 4 anos.

Incluiram-se, também, os trés enfermeiros do CS pois, além de participarem
diretamente das atividades de grupo - como coordenadores, incentivadores, participantes ou
palestrantes -, é uma das atribuicdes do enfermeiro que atua na Saude Coletiva planejar e
incentivar atividades educativas, portanto, conhecer suas percepgoes, sobre alguns aspectos
dessa atividade, pareceu oportuno. O enfermeiro 1 atua no CS ha 2 anos, trabalhando no
periodo da tarde, o enfermeiro 2 atua na unidade ha cinco anos, trabalha no turno da manha
e também é responsavel por alguns grupos de pacientes cronicos (consulta coletiva de

enfermagem), e o enfermeiro 3 exerce atividade de geréncia da unidade ha 7 anos.
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3.4. PRIMEIRAS APROXIMACOES EM RELACAO AO OBJETO DE ESTUDO

Buscando ampliar as possibilidades de formulagdo de questdes em torno do
objeto de estudo, permitindo sua melhor delimitagdo, optou-se por realizar algumas
aproximagdes empiricas iniciais. Estas abordagens permitiram problematizar melhor o
objeto, repensando algumas questdes anteriormente colocadas.

Primeira aproximacado

Inicialmente estava prevista a realizagio de entrevistas com pacientes idosos
que freqlientassem o Centro de Saiide. Por isso, entre julho e agosto de 1999, foi realizada
uma primeira abordagem com dez idosos que se encontravam no sagudo do CS a espera de
consultas, portadores de doenga cronica (DM, HA ou ambas) e com idade superior a 60

anos. Estas entrevistas foram seguidas de anslise dos prontudrios, entrevistas com os
familiares e com duas médicas que acompanhavam estes clientes.

Os achados levaram a varios questionamentos, uma vez que estes pacientes
mostraram-se aderentes a consulta e ao tratamento, mas ndo tinham um bom controle
glicémico € nem pressérico. Esta primeira aproximacdo mostrou que talvez fosse mais
apropriado focalizar nossa atengdo nos pacientes de grupos, pois, como estdo tendo uma

atengdo diferenciada, seria de se esperar um maior controle de suas doengas.
Segunda aproximacdo

Fez-se, entéo, uma nova abordagem, abrangendo pacientes que freqiientavam o
grupo quinzenal de DM, acompanhada da anilise de prontudrio e de entrevista com
profissional de saude. Diferentemente do que se supunha, entre os 12 clientes que
freqlientavam o grupo hi pelo menos seis meses, apenas dois estavam com seus niveis

glicémicos dentro dos pardmetros aceitos para controle (cf. Anexo 5).

Na abordagem dos profissionais envolvidos com estes grupos, ficou evidente
que a aderéncia para eles € muito mais valorizada que o controle, ou seja, o fato do cliente
estar comparecendo ¢ muito mais significativo do que o controle de seus niveis glicémicos
ou pressoricos. Observou-se, numa analise ainda muito inicial, que havia uma relativiza¢do

dos valores oficialmente aceitos para controle.
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Terceira aproximacao

Numa terceira abordagem, entrevistou-se 3 clientes do grupo semanal de DM,
seus familiares e a enfermeira responsavel pelo grupo. Notou-se maior preocupacdo €
conhecimento, tanto por parte dos idosos quanto dos familiares, em relagdo a doenga e ao
tratamento, mas, quanto ao controle, podia-se dizer, mais uma vez, que se encontrava em

segundo plano na preocupagéo, seja do paciente, dos familiares ou da equipe de satde.

Entre as dificuldades encontradas nesses estudos-pilotos, que foram
extremamente Uteis e norteadores para o caminhar da investigagdo, pode-se apontar a gama
de respostas de certo modo ‘pobres’ e, algumas vezes, evasivas ou laconicas as indagagoes
centrais da pesquisa. Com isso, a cada aproximagdo, a abordagem foi sofrendo ajustes,
principalmente no que se refere ao roteiro de entrevista com o idoso. Apesar da intengdo
inicial, de buscar apreender as representacdes através de entrevistas abertas, principalmente
no que se refere aos idosos, foi necessério estruturar cada vez mais o roteiro inicialmente
elaborado.

Por outro lado, essas aproximagdes permitiram considerar o espago das
atividades de grupo como um local privilegiado de investiga¢do, uma vez que a questdo da

aderéncia e do controle poderiam ser melhor apreendidas.

Com esse cendrio, passou-se¢ a analisar mais profundamente o conjunto de
pacientes que freqiientam regularmente o grupo, bem como seus familiares e a equipe
multidisciplinar envolvida.

3.5. COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Em se tratando de uma abordagem qualitativa, privilegiou-se a entrevista como
método de coleta de dados. Foram respeitados os cuidados requeridos por qualquer tipo de
entrevista, tais como: cumprimento do horario, garantia do sigilo e do anonimato, respeito
pela cultura e pelos valores do entrevistado e capacidade de ouvir atentamente e de

estimular o fluxo natural de informag¢des. Destaca-se o cuidado com o encadeamento dos
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temas, de modo a permitir que eles se aprofundem gradativamente, evitando que questdes
complexas e de maior envolvimento pessoal, colocadas de forma prematura, bloqueassem

as respostas as questdes seguintes.
A coleta de dados foi composta por:
A. Realizacdo de entrevistas individuais com roteiro de questdes:
e com os idosos pertencentes ao grupo de encontro quinzenal,

e com o familiar que o idoso citou como o mais pré6ximo a ele nesse momento

da vida,

e com os profissionais de saide que estavam acompanhando o grupo, além de

entrevistas com todos os enfermeiros da unidade.
B. Analise do prontudrio de cada idoso entrevistado.

Durante o periodo de coleta de dados - margo a agosto de 2000 - foram
entrevistados 23 pacientes pertencentes ao grupo de DM que acontece no CS. Dentre as
pessoas que se enquadravam nos critérios de inclusdo, nenhuma se negou a ser

entrevistada. Foram avaliados os prontuarios de todo eles.

Parece oportuno colocar que os entrevistados mostraram-se bastante disponiveis
para falar de sua doenga, tratamento e relagdes, 0 que se constituiu em uma experiéncia
profissional muito rica. A durag@o de cada entrevista variou de 30 a 60 minutos, dadas as
caracteristicas distintas dos entrevistados. Observou-se que as conversas com OS
profissionais de saide foram as mais longas e, no geral, as entrevistas com os familiares

foram as mais curtas.

Utilizaram-se duas formas de registro, escrito e gravado com anuéncia dos
entrevistados, 0 que permitiu apreender e registrar também aspectos ndo verbais,
observados no decorrer das entrevistas. As entrevistas, bem como as transcricdes das

gravagdes, foram realizadas pela pesquisadora.
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Para orientar a constru¢do dos instrumentos de pesquisa, foram consultados
inimeros trabalhos desenvolvidos por gerontdlogos nacionais ou internacionais. Como dito
anteriormente, os trabalhos nacionais, no que se refere a “compliance” sido escassos e,

envolvendo a familia, sdo inexistentes.

Elaboraram-se quatro instrumentos, sendo trés deles roteiros de entrevistas e

um roteiro de coleta de dados de prontuario.
¢ ROTEIRO DE ENTREVISTA COM O IDOSO (ANEXO 1)

E composto por quatro se¢des, sendo que as se¢des I e II tém cardter mais

estruturado que as duas restantes.

Contém dados sobre idade; sexo; condicdo econdmica e social; relagdes
interpessoais e familiares e atividades de lazer; condi¢bes de saude; conhecimentos e
percepcdes sobre a doenga; relagdo com o servigo de saude; aderéncia e controle da

doenca; e questdes relativas ao papel da familia no cuidado a doenga cronica.

¢ ROTEIRO DE ENTREVISTA COM O FAMILIAR DO IDOSO
(ANEXO 2)

Nesta entrevista foram abordados aspectos da composi¢do e dindmica
familiares, relagdes com o idoso, conhecimento e participacdo da familia no tratamento e
controle da doenca e desejo de receber informagdes sobre os problemas de saude que
afetam o idoso.

¢ ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE
(ANEXO 3)

Dirigido aos enfermeiros e aos membros da equipe do Centro de Saide que
estao mais vinculados com o paciente, buscou conhecer suas opinides relativa a questao das
diretrizes da atencdo prestada, sobre a aderéncia, o controle e a autonomia do paciente, e

sobre o papel da familia no tratamento.
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¢ ROTEIRO DE COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO CLINICO
DO IDOSO NO C.S. (ANEXO 4)

Foi feita uma analise do prontudrio clinico de cada idoso, na qual foi verificada
a idade do paciente; seus diagnésticos; o tempo de tratamento no servigo; qual profissional
0 esta acompanhando; quais agdes da equipe multiprofissional ja utilizou/utiliza no CS; a
que grupo pertence e por quanto tempo o freqiienta; e avaliagdes de medida de PA ¢ de
nivel glicémico. Na auséncia de dosagem de hemoglobina glicosilada, € considerando que
os prontudrios dispunham, em média, de 7 a 12 resultados de glicemia capilar, utilizou-se
esta iltima para defini¢do do controle da DM. Assim, o critério utilizado para considerar o
diabetes controlado foi a existéncia de pelo menos trés glicemias capilares abaixo de
140mg/dl, entre os resultados disponiveis nos ultimos 6 meses.

3.6. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP.
Os participantes do estudo foram informados e esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa,

tendo consentido livremente em participar (Anexo 6 — Termo de Consentimento Livre e
Informado).

O projeto foi apresentado & coordenagdo do C.S. Dr. Pedro de Aquino, que
autorizou a realizacio das entrevistas com os profissionais de saide e pacientes, assim

como a coleta de dados nos prontuarios clinicos.

3.7. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O material das entrevistas foi trabalhado exaustivamente. Apdés uma primeira
leitura, mais geral, foram realizadas varias releituras para apreensdo dos contetidos
tematicos mais expressivos, relativos as questdes investigadas. Neste trabatho analitico,
valorizou-se o conjunto dos sujeitos pertencentes a cada grupo, mas dentro de uma leitura
contextualizada, considerando a fala do idoso a luz de suas caracteristicas
socioecdnomico-culturais. Para buscar o significado das falas utilizou-se as sugestdes
metodolégicas da andlise tematica, meio auxiliar para apreensdo do conteudo das

representacoes.
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Para MINAYO (1992), fazer uma analise tematica consiste em descobrir os
nicleos de sentidlo que compdem uma comunicagdo cuja presenga ou frequiéncia
signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado. (...) Qualitativamente, a presenca
de determinados temas denota os valores de referéncia e os modelos de comportamento

presentes no discurso.

O conteudo do material empirico determinou 0 agrupamento em quatro grandes

nucleos tematicos, assim denominados:

4 Sociabiliza¢do do idoso — relativo as questdes do modo de ser no mundo:

relagdes com familiares, vizinhos, amigos e utilizagdo do tempo livre.

¢ RepresentagGes sobre o cuidado a saude — refere-se aos significados para a
propria vida e para a vida familiar dos cuidados necessarios a doenga
cronica, que permeiam seu cotidiano, além dos significados da cura /controle

da doenga.

¢ Adesdo ao tratamento e controle da doenca cronica — refere-se a como
idosos, familiares e profissionais de saiide véem a questdo da aderéncia e do
controle, qual importancia atribuem a estas questdes e, efetivamente, se os

pacientes estdo ou ndo controlados.

¢ Papel da familia no cuidado ao idoso — refere-se as expectativas dos sujeitos
das trés esferas frente a atuagdo e comportamento da familia em relagdo ao
cuidado a saide do idoso.
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4. RESULTADOS E
DISCUSSAO
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Para se colocar em pratica a metodologia proposta anteriormente,
apresentam-s¢ os resultados em quatro nicleos tematicos: sociabilizagdo do idoso;
representacdo sobre o cuidado a satde; adesdo ao tratamento € controle da doenga cronica;
e papel da familia no cuidado & satide do idoso.

Considera-se também necessario apresentar, inicialmente, a caracterizagéo dos
grupos que foram objeto da presente pesquisa, buscando conhecer um pouco melhor o

contexto em que se inserem as falas de idosos e familiares.

4.1. CARACTERIZACRO DOS GRUPOS ESTUDADOS
¢ Idosos

Em relacdo a idade, grande parte dos 23 idosos entrevistados (44%) encontra-se
na faixa de 60 a 65 anos, seguidos daqueles entre 70 e 75 anos (26%), e com apenas 17,4%
apresentando idade superior a 75 anos. Houve predominio de mulheres (73%) no grupo
estudado.

Quanto ao estado civil, quase metade apresenta unifio estével. Do restante, 35%
sdo vilivos, entre eles somente um do sexo masculino, 8% sdo separados, desquitados ou

divorciados e somente 4% referiram ser solteiros.

Em relagio a doenga cromica de que sdo portadores, todos os idosos
entrevistados referiram ter diabetes mellitus, sendo que 70% tinham também Hipertensido
arterial.

Quanto a escolaridade, grande parte (43%) € analfabeta; 17% s3o apenas

alfabetizados, 19% possui primeiro grau incompleto e 17% concluiram o primeiro grau.

A maioria (78%) afirma ter trabalhado em servigos bragais (lavrador,
doméstica, dona de casa) e 21% em servigos auténomos, sendo que um tergo dos idosos

ainda se mantém trabalhando em diversas atividades (referidas como ‘bico’).

Quase a totalidade (95%) tem alguma religifo e a pratica, com 56% catolicos e
39% evangélicos.
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Em relagfo a renda do idoso, dois tergos (66%) recebem até 2 saldrios minimos,
21% vivem com 3 salarios minimos ou mais € 13% nfo apresentam nenhum provento. Mais
da metade considera que estes rendimentos séo insuficientes para viver, o restante acha que
da para viver muito mal ou mais ou menos, e somente 8% considerou sua renda suficiente

para viver.

A maioria (87%) contribui para o sustento familiar, sendo que, destes, 48%
pagam todas as despesas da familia.

¢ Familiares

Dos treze familiares entrevistados, 4 eram conjuges do idoso e 5 eram filhos.

Houve, ainda, uma sobrinha, um neto e uma irma, além de uma cuidadora nio pertencente a
familia.

As faixas etdrias expressaram estes vinculos, com 46,3% entre 21 e 40 anos e

30,7% com mais de 60 anos.

A maioria dos familiares entrevistados (54%) era do sexo feminino e, entre os
filhos, havia 3 homens e 2 mulheres.

Dos domicilios visitados, pudemos verificar que 61,5% eram multigeracionais e
38,5% eram unigeracionais. Em 62% vivem 2 ou 3 moradores e 26% tém apenas 1

morador, ou seja, sdo constituidos por idosos que vivem s6.

4.2. SOCIABILIZACAO DO IDOSO

A grande maioria dos idosos entrevistados mora com familiares (78%), seja o
conjuge (13%), os filhos (13%), ou ambos (35%). Os demais arranjos familiares apontados
envolveram morar com o neto, com a irmé, com o conjuge e o cunhado, ou mesmo em casa

de repouso.
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A maioria (91%) recebe visita de familiares, sendo que 8% referiram ndo
receber por ndo os possuirem. Grande parte (82%) também afirma ter amigos e manter
relacdo com os mesmos, sendo que todos estes consideram o relacionamento bom (26%) ou
muito bom (74%).

Entre os que afirmaram nfo ter amigos ou nfo se relacionar com amigos (18%),

alguns assim expressaram suas razoes:
Néo sou de sair de casa (I 2),
ndo sei porque ndo tenho (I 3),
amigo € tudo falso. (I117)

Em relagdo a soliddo, 65% referem nfio se sentir s6; 9% dizem que se sentem s6

algumas vezes e 26% sentem-se s6 a maioria das vezes ou sempre. Exprimiram-se assim:
Fiquei muito s6. D4 um vazio... (I 11)
Bate soliddo. A vida foi dura.(I 20)

Porque s6 tenho uma filha que mora perto. Como € muito ocupada, me sinto s6.
I3)

Falam que solidfo € coisa de velho, ndo me sinto velho, mas me sinto so. (I 22)

Em relagédo a utilizagdo do tempo livre ou de lazer, os idosos referem ir a igreja
(17%), assistir TV (14%), nfo fazer nada (14%), ir ao Centro de Saude (14%),dormir (9%),

ouvir radio (7% ) e conversar (7%).

Este perfil de escolhas revela a auséncia de centros de lazer e vivéncia no
bairro, t30 necessarios a terceira idade. O fato da ida ao CS representar uma opg¢do de lazer,
assim como o ‘ndo fazer nada’, evidencia esta auséncia, tornando os idosos bastante
carentes em relagdo ao lazer.

Resultados e Discussdo
91



A maioria dos pacientes vai ao CS a pé (65%), € o restante se utiliza de dnibus,

carro da familia ou carona.

No que diz respeito ao relacionamento com suas familias, a maioria dos idosos

(74%) considera que ele € positivo (‘bom’; ‘muito bom’; ‘normal’ ou ‘trangiiilo’):

Me dou bem com os filhos. Tenho 7. Estou no terceiro casamento. Posso dizer

que é um bom relacionamento. (I 6)

Eles é que me animam, quando reclamo de alguma coisa eles pedem paciéncia,

que a vida é assim mesmo. (I 8)
A familia empurra a gente pra frente. (I 18)

E bom. as vezes a gente acha motivo para ficar emburrada, mas todo mundo

tem seus problemas (I 17)

Muito bom. Os filhos sdo unidos. Os meus filhos é que me sustentam. (I 14) E
bom, apesar de todos ocupados. (I 20)

Verifica-se que as boas relagdes com os filhos € a esséncia do relacionamento.

Uma parte (26%), porém, apontou varias dificuldades no relacionamento

Nizo ¢ muito bom. Me dou bem com os filhos, mas o marido € nervoso. Estou
ficando irritada. N6s andamos brigando (estou indo ao psiquiatra). O filho que mora
comigo bebe. Vou levando. Nao da para falar que sou feliz. (I 5)

Nio é bom. Nossa vida é muito dificil. Tenho um filho surdo-mudo, o outro €
alcodlatra e o marido também gosta de pinga. Ndo da para falar nem em relacionamento, o
lema aqui € ir levando até onde der. (I 2)

Nio tenho familia. Aqui no asilo todo mundo se d4 bem, mas no fundo a gente
sente falta de um pai, de uma mie ou irma. (I 15)
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Nio € bom. Eles (os filhos) ndo vém me visitar. (I 11)

Nzo é bom, ndo dei sorte com meus filhos. E tudo estranho, sabe, nfo sei.
119)

Néo é muito bom porque sou muito nervoso. Ndo somos muito de didlogo. E
tudo muito distante, cada um no seu mundo, ninguém tenta se aproximar muito .nem das
coisas boas, que dira das ruins. (I 22)

As dificuldades referentes a estrutura familiar e também aquelas relacionadas a

caréncia afetiva, sdo as grandes causas da dificuldades no relacionamento.
¢ Sociabilizacdo do idoso, segundo os familiares

Mais da metade (54%) dos familiares entrevistados referiu dificuldades no
relacionamento com o idoso. Dentre os motivos apontados, apareceram a depressdo, o fato
de ser deprimida ou estar depressiva (55%); o ‘génio’- estar mais nervoso, bravo, irritado
(35%); o fato do idoso ter ficado mais parado (10%). Dificuldades no relacionamento
sexual também foram referidas por alguns conjuges.

No que se refere a percepgdo do familiar sobre como é ter um idoso dentro de
casa, verificamos que a grande maioria deles acha bom ter o idoso por perto, sobretudo
conjuges. A existéncia de dificuldades, consideradas inerentes a velhice, ao temperamento
da pessoa idosa e, algumas vezes, a propria doenga cronica, apareceram principalmente nas
falas dos filhos e neto.

Como eu também sou, acho uma idade 6tima e super normal. (esposo)

E a vida, todos caminhamos para o mesmo fim e tem que saber encarar.
(esposo)

Olha, ter um velho dentro de casa é muito bom, mas quando eles adoecem o
bicho pega. (esposo)
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Ele é muito ativo, faz pequenas obras - nfo da trabalho nenhum, pelo contrério.
(esposa)

Facil ndo é , ndo sei nem explicar. (fitho)

Precisa ter muita paciéncia. As mulheres sdo mais faceis de lidar, mas mesmo

assim as vezes fico nervosa. Eles sdo teimosos e de génio forte. (filha)
E bom, s6 que n3o pode largar, tem que dar muito atengdo. ( filha)

E bom, mas ¢ dificil. E teimosa. Quer muita atengio, mas ela é facil de lidar.
(filho)

Faz parte. Muito facil nfo € ndo. (filho)

COMENTARIOS RELATIVOS A CARACTERIZACAO E A SOCIABILIZACAO
DO IDOSO

Neste estudo, pode-se destacar a expressiva quantidade de idosos que sdo
provedores da familia integralmente (47%) ou parcialmente (35%), ainda que 66% receba,
no maximo, 2 salarios minimos ao meés.

A grande maioria (92%) dimensiona a precariedade desta situacdo, afirmando

que ndo d4 para viver com essa renda ou que estdo vivendo muito mal.

BERQUO (1992), ao observar as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas da populagdo idosa brasileira, verificou que a propor¢do de idosas que
vivem sozinhas vem aumentando nas Gltimas décadas, alcangando 15% em 1989. Dessas,
60% possuiam renda inferior ou igual a um saldrio minimo

Se a pobreza é uma caracteristica importante da populagdo idosa brasileira,
evidentemente que o processo de envelhecimento em condi¢des tdo desfavoraveis, dificulta
ainda mais o cuidado e a manutencio das doengas cronicas. Aposentadorias e pensdes
constituem a principal fonte de rendimento da populagdo idosa. Se, por um lado, o numero
de beneficios concedidos a cada ano é crescente, por outro, as despesas médias com 0
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pagamento desses beneficios vém apresentando, com raras excegdes, variagdes negativas.
Em 1988, quase 90% dos idosos aposentados recebiam contribuigdes de até 2,5 saldrios
minimos (CHAIMOWICZ, 1997).

Quanto ao estado civil, verifica-se que, apesar de grande parte ter unifio estével,
¢ bastante expressiva a viuvez, particularmente entre as mulheres. Isso ¢ relevante, uma vez
que a maioria dos idosos entrevistados encontra-se na faixa etaria de idosos jovens (60 a 70

anos), o que, de certa maneira, acaba sendo mais um fator que predispde a solidzo.

Algumas caracteristicas do grupo estudado sdo concordantes com os estudos
realizados at¢ o momento, como a situagdo das mulheres idosas, que vivem mais que os
homens, ao se tornarem vitvas tém maior dificuldade para casar novamente, sio mais
solitarias, apresentam menores niveis de instrugo e de renda e maior freqiiéncia de queixas
de doenga (BERCOVICH,1992; BERQUO,1992; RASSI,1994; BRASIL1997). A maioria
das mulheres entrevistadas era do lar, uma tendéncia tipica de seu grupo etario ¢ de
escolaridade que, & época de um possivel ingresso no mercado de trabalho, permaneceram
desempenhando tarefas domésticas.

As taxas de alfabetizagio e de anos de escolarizagdo encontradas nesta pesquisa
foram muito baixas, bem como o nivel ocupacional. Destaca-se, também, o nimero de
aposentados e/ou inativos (66%). Apesar de os idosos, em sua totalidade, ndio apresentarem
limitagdes & autonomia em atividades instrumentais e de automanuteng&o na vida diaria (a
maioria comparece a0 servico de saiide a pé), ¢ grande a proporgdo daqueles que ndo
desenvolvem atividades fora de casa. O dado permite concordar em parte com RAMOS,
VERAS E KALACHE (1987), quando comentam que a rapida urbanizagio corresponde a
maior possibilidade de ascensdo social dos filhos, que superam os pais em termos
educacionais e socioeconémicos, apesar de nosso estudo ter revelado uma maior

dependéncia econdmica dos filhos em relagdo aos pais, do que o contrario.

O aproveitamento do tempo livre pelos idosos pode ser avaliado como
relativamente pobre. Boa parte deles vai a igreja ou se dedica a atividades religiosas. Virios
estudiosos tém ressaltado a importéncia da religiosidade, no manejo do estresse decorrente
de pressdes da vida cotidiana e no lidar com questdes existenciais tipicas da velhice
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(ALDWIN, 1990). Freqientar a igreja, ademais, pode servir como fonte de apoio
interpessoal. Tao predominante como a religido, a televisdo foi a atividade de lazer mais
apontada pelos idosos do estudo, o que, se de um lado ¢ fonte de informagdo, sabemos que,
também, veicula valores sociais e familiares muitas vezes diferentes dos vividos pelos
telespectadores.

Nio fazer nada e ir ao Centro de Saide aparecem com a terceira maior
freqiiéncia, o que nos leva a reflexdo sobre a baixa valorizagdo do lazer e a caréncia de
oportunidades educacionais e econdmicas para cultiva-lo. Como afirma NERI (1993), o
lazer e o tempo livre ndo so valorizados nas sociedades que cultuam o trabalho como valor
superior. Uma das mais sérias barreiras para a sua pratica €, sem duvida alguma, o
desconhecimento do seu alto significado na vida e, em decorréncia, 0 ndo preparo para 0
mesmo (FERRARI ,1996).

Grande parte dos idosos entrevistados vive em familias restritas, compostas
pelo casal e poucos filhos (62%), e verificou-se que 0 nimero de idosos morando sé €
bastante expressivo (26%).

No inquérito sobre ‘Necessidades dos Idosos’, patrocinado pelas Nagdes
Unidas, estudou-se o perfil dos idosos em vérios paises latino-americanos e foi constatado
que 50 a 75% viviam em lares multigeracionais, enquanto 10 a 40% viviam sos €
geralmente eram mais idosos que os demais. Surpreendentemente, esse inquérito também
mostrou que cerca de 90% dos idosos com menos de oitenta anos conseguiam desempenhar
sozinhos as necessidades pessoais, como vestir-se, banhar-se, alimentar-se, caminhar. Para
os maiores de oitenta anos, 20 a 25% necessitavam de ajuda para o desempenho das
mesmas fungdes (OPAS,1990).

Quanto as relagdes sociais dos idosos, a grande maioria (91%) recebe visitas de
seus familiares e mantém relacdo com amigos, vizinhos e parentes A literatura socio-
gerontologica mostra que a existéncia de uma rede de relagdes informais de amizade e a
proximidade geografica com pessoas pertencentes a4 mesma geragdo estdo entre Os mais
importantes preditores de bem-estar subjetivo na velhice (GEORGE,1990). Por outro lado,

é expressiva a porcentagem de idosos que referiram sentirem-se s6 sempre (26%) ou
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algumas vezes (9%). RAMOS (1991) apontou em seu estudo que, embora os idosos, em
sua maioria, vivam em domicilios multigeracionais, esse arranjo parece garantir a eles os
cuidados que necessitam, mas ndo garante o apoio afetivo, tampouco o bem-estar
psicolégico.

Com relagdo a viver sozinho, esta nfio é, necessariamente, uma experiéncia
negativa; muitas pessoas, em todas as idades, escolhem viver assim. No entanto, viver por
longo periodo sem companhia predispde ao isolamento. Estudos realizados na Bélgica
revelam que as taxas de suicidio entre os homens acima de 75 anos sdo cinco vezes maiores
do que na populagio em geral e, entre as mulheres, trés vezes maiores (BARO,1985). No
estudo de FOSTER, KLINGER E WISPE. (1984), sobre longevidade entre os homens
idosos que vivem com mulheres mais jovens, os autores sugerem que a vida emocional e

social ativa confere beneficios em termos de aumento de anos de vida.

Ha dificuldades no relacionamento com os idosos, € o aspecto mais apontado
pelos familiares foi a questdo da depressdo e do nervosismo. Sabe-se que os disturbios
psiquidtricos mais prevalentes nos idosos sdo as sindromes depressivas e demenciais.
Tratam-se de doengas com importantes repercussoes sociais e individuais, devido ao fato
de afetarem nfio somente o convivio social, impossibilitando uma rotina de vida satisfatoria,
mas também pelo risco inerente de morbidade e cronicidade. Além de fatores psiquicos
proprios do idoso, aspectos biologicos e sociais estdo etiologicamente envolvidos na génese
da depressio; entretanto os fatores mais relevantes sdo saude fisica precéaria, pobreza,
soliddo, institucionalizagdio e obrigagdo de cuidado do conjuge com enfermidade organica
e/ou psiquica (CARVALHO & FERNANDEZ, 1996).

Em relagdo ao convivio com o idoso dentro de casa, observa-se que os sujeitos,
de forma explicita ou implicita, remetem o envelhecimento & convivéncia com doengas e a
dependéncia médica e medicamentosa. Em relagdo as mulheres, elas manifestam um estado
de convivéncia com outras afecgdes, € reportam-se ao envelhecimento como momento da
vida que predispde as doengas: D4 uma fraqueza, uma canseira. Junta a idade e a doenga, a
gente vai ficando desanimada(l 4). Esse fato ¢ menos percebido nas falas do homens, que
parecem negar outras mudancas na vida, além daquela motivada pelo diabetes Essa doenga
da uma atrapalhada na vida... (I 18).
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Durante as entrevistas com os pacientes, algumas de suas falas se referiram a
um vazio, a estar sd, a dor: ndo tem remédio para a dor [...] a dor que sinto la dentro.

Pensa-se que dor € esta que ndo tem remédio, que foge do alcance dos médicos
e que se aproxima da soliddo, do desamparo, de uma dor da alma. Serd uma dor
desencadeada pelo momento de vida destes pacientes, a entrada na terceira idade, ou ndo?

Dentro deste contexto, vale a pena retomar o objetivo central deste estudo e
refletir sobre o ele. Entender uma doenga cronica como conseqiiéncia do processo de
envelhecimento em um ambiente psicolégico e afetivamente favordvel sdo fatores que
permitem compartilhar 0 medo e a inseguranca, amenizando os problemas gerados pela
idade. A importancia da familia, no aspecto terapéutico e do proprio processo natural do
envelhecimento pode ocupar um lugar fundamental.

O bom relacionamento familiar foi destacado pela maioria dos entrevistados e o
que se observa, tanto nesse grupo, como naqueles que nio referiram ter um bom
relacionamento, ¢ a grande importancia atribuida aos filhos. De acordo com DEBERT
(1992), o fato dos idosos viverem com os filhos n3o € garantia de respeito e prestigio, nem
da auséncia de maus-tratos, portanto ndo deve ser visto, necessariamente, como um
indicador de uma wvelhice bem sucedida. Mesmo assim, as relagdes familiares sdo
fundamentais na assisténcia ao idoso no processo de envelhecimento. Os filhos sdo, ainda,
a principal fonte de apoio esperada.

4.3. REPRESENTACOES SOBRE CUIDADO A SAUDE E A CURA

A vpartir das falas dos idosos, seus familiares e profissionais de satde,
procura-se captar as percepgdes relativas aos cuidados a satde e as representagoes sobre a

cura/controle da doenga cronica.

¢ Idosos

Muitos dos idosos entrevistados se véem doentes, ou com muitas doengas.
Destaca-se a fala de uma participante do estudo, quando abordada se tinha alguma doenga:

Com certeza, e bastante doenca, colesterol, diabetes, pressdo alta, coluna. (I 8)
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Alguns levantam a questdo da finitude: D4 medo de dormir e nfio acordar, a
gente ouve falar tanto ... (I 21); No fundo, no fundo, eu tenho medo é de morrer (I 6).

Quanto & necessidade de ajuda para alguma atividade didria, metade (52%)
afirmou néo necessitar de ajuda, utilizando expressdes como: Deus me livre (I 5), Gragas a
Deus ainda nfio (I 9). Dentre os que afirmaram necessitar de ajuda para as atividades
diarias, a maioria (63%) cita algum tipo de servigo bragal que antes realizava sozinho e
agora ndo consegue (faxina pesada, trabalho em geral e lavar roupas), sendo que 37%
necessitam de ajuda em razio de dificuldades visuais.

Em relagdo & cura, a maioria (70%) acredita que a sua doenga ndo tem cura.
Entre as razbes citadas, os entrevistados atribuem a aspectos hereditirios (J4 vem de
familia), a cronicidade da doenga ( Porque so6 tem controle; Porque ¢é tudo problema
cronico. Eu nfio cuidei muito.; E s6 controle, mas acho que no futuro vai ter cura. Quem
sabe... ), mas, muitos deles assumem a fatalidade da doenga (T4 na mdo de Deus, eu acho
que ndo , mas...; Porque j4 fazem mais ou menos quinze anos e até agora sem resultados;

S6 um milagre...).

Entre aqueles que acreditam que a doenga tem cura (30%), destacam-se as
respostas de cunho religioso: Acho que tem, porque Deus ¢ capaz de tudo; porque tenho fé

em Deus que tem; para a medicina nio tem cura, mas para Jesus tem.

Muitos afirmam a possibilidade de cura apoiando-se em uma certa superposicio
entre cura € controle, ou ligando-a a fatores que estdo no seu ambito de atuagdo ou a
percepgdo de sintomas: E s6 fazer direito que vai ter cura; Porque esta tudo bem, eu ndo
sinto nada; Porque os niveis estdo bons. A PA é s6 controle, mas o diabetes tem cura.

Quando abordados sobre qual seria seu desejo em relagio a doenca, todos
expressaram desejo de cura ( sarar completamente; que curasse; que fosse embora para
sempre; que acontecesse um milagre de Deus para curar...). Apesar de 70% afirmarem que
a doenga néo tem cura, todos eles a almejam.

Resultados e Discussdo
99



Dentro do aspecto cuidado, destaca-se a referéncia a dieta, medicagdo, ‘vir ao
servico direto’ e “fazer tudo o que o médico pede’, como cuidados efetivamente realizados,
apesar de apontarem dificuldades: sei o que tem que fazer, mas ndo fago porque nio
agiiento (I 4). Os cuidados considerados importantes, além da dieta e da medicagdo,
incluem a participagdo da familia, a realizagdo de atividades fisicas, o vinculo com os
profissionais € a vinda ao grupo, além de tentar permanecer ‘calmo e trangiiilo’ nas
adversidades cotidianas.

Verifica-se que a esmagadora maioria dos idosos (96%) referiu ter mudado
alguma coisa de sua rotina apés o aparecimento da doenga. Entre as mudangas referidas,
82,6% relacionavam-se a dieta e, menos freqiientemente, a0 uso de medicamento, a
diminuicdo das atividades e do trabalho em geral, bem como & diminui¢do da atividade
sexual. Um entrevistado nos relata: Mudou a dieta, estou mais esquecido, a visdo acabou e

osexojaera. (I117)

Um idoso referiu nfo ter mudado nada e apontou como motivo o fato de se
sentir normal como antes. N&o me sinto velho e nem doente. Trabalho tanto quanto antes.

1 16)

Observa-se que a mudanga estd associada as percepgdes que 0s individuos tém
sobre o proprio corpo e a capacidade de trabalho que, quando presente, diminui a
mobilizagdo para mudangas.

Todos manifestaram que a doenga ir4 piorar e se agravar caso ndo se cuidem
adequadamente. Nesse ponto, chama atencdo o numero de respostas que falam em
complicagdes graves decorrentes do ndo cuidado: morre, vai embora dessa vida (I 16); fica
cego (I 4); corta o pé e pode ir até a perna (1 7); morre igual meu irmdo (I 3); vai parar no
hospital... (I 5).

A maior parte dos pacientes considera que a familia ajuda no tratamento,
sobretudo no que se refere a atengdo, a0 modo de animar, & preocupagdo ¢ interesse para
com eles, além de visitas e didlogo. Metade dos idosos citou, também, ajudas relacionadas
ao transporte € locomogdo e, ainda, ajuda financeira (18%).
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Dos 30,5% que consideram que a familia nfio ajuda no tratamento, metade
atribuiu ao fato de nio ser necessério, e que o que obtém do servigo de saude ja € suficiente
( tomo insulina no posto e informagdes o doutor dé ). A outra metade referiu como motivo
da ndo ajuda o fato de ndo ter familia por perto e da familia néio estar ‘ligada’ no problema,
revelando indiferenga.

¢ Familiares

Nas entrevistas com os familiares, a maioria tinha conhecimentos sobre a
existéncia de problemas de saide no idoso e sobre a medicagdo que o idoso ingeria, dos
quais a metade conhecia inclusive a dosagem e, grande parte, as formas de aquisicdo da
medicag3o.

A totalidade dos familiares afirmou que o idoso estava em tratamento e todos
sabiam que era no Centro de Satide Pedro de Aquino, sendo que 2 familiares referiram que
ele também se tratava na PUCC.

¢ Profissionais de saiide

A questdo do cuidado foi trabalhada pelo conjunto dos profissionais de satde, a
partir de sua visdo de cuidadores, tendo como referéncia o trabalho que efetuam na unidade
basica de satude.

Foi valorizada a riqueza de vida dos pacientes (histéria biogrifica) e as
experiéncias que os idosos possuem. Um dos enfermeiros salientou, como cuidados
importantes, a necessidade de mais momentos e atividades com os idosos, angustiando-se

por ndo estar mais proxima dessa clientela.

O idoso com doenga cronica nio precisa de cuidado especial. Ele precisa mais
mesmo € de momentos com outros idosos, mais atividades, ter mais tempo com eles.
Possuem uma enorme bagagem para poder transmitir para nés. Eu admiro demais. Nés é
que temos que aprender com eles. A prefeitura ndo tem muito a ver com isso que ocorre
aqui. O grupo acontece porque a PUCC comegou. E logico que o servico apoiou, a
enfermeira participa super ativamente, mas nés, enquanto servigo publico, deveriamos
ficar voltados para esse pessoal. Nos estamos distantes e precisariamos ficar mais perto
dessa populagdo. (Enfermeiro 1)
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Outro profissional enfermeiro, por trabathar diretamente com um dos grupos,
destaca alguns aspectos que, segundo sua opinido, sdo mais necessarios para o cuidado, tais
como: atendimento individualizado, com énfase no emocional; informagdes técnicas
relevantes nesse momento da vida e desvendamento dos motivos de descontrole da doenga.

Tenho sempre como conduta, no primeiro contato com O cliente, ter uma
conversa individualizada, aonde, ap6s perceber sua situagdo — ha quantos anos ¢ portador,
hé quanto tempo usa insulina -, eu ja abordo coisas essenciais para a propria sobrevivéncia
dele, por exemplo, sempre comeco explicando os sinais de hipoglicemia e hiperglicemia.
Procuro também sempre anima-los, principalmente os que estdo passando por fases dificeis,

e com paciéncia e didlogo sempre consigo descobrir 0 motivo do descontrole.
(Enfermeiro 2)

O profissional mais ligado & atividade gerencial entende que o processo de
comunicagido ¢ fundamental em qualquer abordagem com 0 cliente, e se preocupa com a

distancia que se assumi no relacionamento com o paciente.

Minha maior preocupagdo é me fazer entender. Nos profissionais, dentro do
nosso academicismo, muitas vezes extrapolamos. A comunicacdo € fundamental. Por
exemplo: muitas vezes o paciente nio quer ouvir ou nio esta preparado para ouvir. Quando
vocé vai trabalhar com uma platéia que tem outro nivel cultural, € preciso muito mais

gestos e emogdo do que cognigo.
(Enfermeiro 3)
AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Como vivencia o dia a dia do grupo, comenta principalmente a forma como
acontece a dinamica da atividade grupal. Relata, também, que atengéo ¢ muito importante €
que se utiliza de reforgos positivos e negativos:

As vezes é necessario agradar, dar parabéns, para ver se anima, outras Vezes,
principalmente quando estao descontrolados, eu dou castigo, tipo: se ndo estabilizar, vocés
vdo ter que sair desse grupo...
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Minha maior preocupagdo € com a diabetes, quando chega alterada. Eu
investigo, vou a fundo, escarafuncho a vida do paciente até ele entregar o ouro. Eu
investigo e pergunto 1a no fundo. Por exemplo: eles comentam “Eu comi um pouco de
macarrdo”, ai eu devolvo: Foi com molho pronto (esse tem agticar). Quando eu néo consigo
descobrir, mando para o pessoal da medicina. Me preocupo também com os machucados,

as orientagdes, de manter o gluco em ordem.
MEDICA

Ela conta como inicia a abordagem com o cliente e refere sempre passar uma
‘energia positiva’, que a vida ndo muda tanto assim, que muitas mudancgas serdo para
melhor, uma vez que trard mais disposi¢do e satide para o paciente. Se preocupa com a
informag@o, € prescritiva e acredita que d4 para animar com a possibilidade de controle e de
uma vida com qualidade.

Eu acho que a gente tem que informar para o paciente o que é aquela doenga,
qual a repercussdo que aquela doenga vai ter na vida dele ou ndo. E também tranquiliza-lo.
Que as mudangas que védo ocorrer sdo mudangas que todos aqueles que querem se prevenir
também vao ter que adotar, exemplo: manter peso, dieta equilibrada, exercicio fisico. Tudo
isso € bom, ndo s6 para quem tem diabetes, mas para nossa familia. Garantindo esses dois
caminhos, o que € a doenga e trangiiilizando, partimos para a orientacdo da necessidade de
se fazer um controle, da importancia com a propria satde, de se preocupar com seu corpo;
isso ndo significa vir toda hora ao servigo, mas sim de manté-la em dia. Procuramos sempre

enfocar o lado positivo da coisa. Ndo d4 para curar, mas dé para ter uma vida legal.

COMENTARIOS SOBRE AS REPRESENTACOES RELATIVAS AO CUIDADO A
SAUDE E A CURA

Ao se reportarem as suas vidas apds o diagndstico da doenga cronica, todos os

idosos expressam uma mudanga, associando-a as doengas e ao envelhecimento.

Todos os entrevistados estdo na terceira idade e, neste processo de
envelhecimento, eles se transformam e vdo sendo transformados, mas resistem as mudangas
relacionadas ao envelhecer.
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O processo de envelhecimento e a doenga cronica séo inseparaveis, uma vez
que tanto a doenca como o envelhecer participam, mutuamente, das transformacdes na vida
dos entrevistados, ndo sendo possivel estabelecer fronteiras entre os significados de ambos.

As informagdes que os sujeitos recebem sobre a doenca cronica chegam até eles
através do discurso cientifico da medicina e do senso comum, os quais muitas vezes se
imbricam, impossibilitando defini-los separadamente. Ambos os discursos participam da
significacio da doenga crdnica, num processo mediado pelas motivagdes centrais dos
sujeitos, ou seja, a esperanca, a cura ¢ o desejo de manter, para si e para 0S Outros, a

identidade de pessoas ativas e independentes.

A finitude é outro significado importante que aparece em relagdo ao
envelhecimento, tendo em vista que alguns idosos, ao falarem de suas vidas, reportaram-se
a ela. O momento de vida em que se encontram, no qual o idoso ndo € mais requisitado para
execu¢do de tarefas didrias, como cuidar dos filhos, trabalhar, pode confrontd-los com
questionamentos sobre o sentido de sua existéncia e trazer o desejo de uma agdo ampliada,
que possa repercutir socialmente...enfim, a tentativa de tornar-se presente apos a morte.

A grande maioria dos idosos diabéticos sabia que a doenga ndo era curavel, mas
poucos tinham a percepgdo sobre possiveis fatores ligados & doenca. Apenas um referiu
histéria familiar, nenhum relacionou a doen¢a 2 obesidade e alguns atribuiram-lhe um
significado de ‘culpa’: eu ndo cuidei muito.(I 5)

Os idosos reconhecem a necessidade do uso ininterrupto da medicagéo, porém,
em varios momentos, fica evidente o medo, a ansiedade e até a dificuldade que o uso didrio
de insulina traz aos sujeitos. Esse fato é percebido, tanto na fala dos idosos - s6 de pensar
que mais cedo ou mais tarde vamos ter que tomar insulina, ja perco o sono, (I 13) - como
na fala dos familiares - ndo é facil, ver a pessoa tendo que se furar todos os dias. (F 3)

Ao mesmo tempo, a negagdo de mudangas é expressa pela afirmagéo de que
suas vidas permanecem inalteradas. Nao me sinto velho e nem doente, trabalho tanto

quanto antes. (I 16)
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E bastante significativo o fato da dieta ser o item mais referido, tanto no que se
refere as mudangas ocorridas apés o aparecimento da doenga, como na importancia para o
cuidado da doenga. Sabemos que é um dos aspectos mais abordados pela equipe
multiprofissional e, nesse ponto, destaca- se a atuag#o da 4area de nutri¢do, que participa em
todos os encontros do grupo. Uma das entrevistadas assim se expressou ao ser questionada
sobre a assisténcia prestada pelo CS: Me sinto em casa. A Zezé é 6tima, as meninas
nutricionistas nem se fala... (I 12)

Apontam a dieta, seguida do uso continuo da medicagdo, como cuidados
efetivamente realizados.

Um outro dado a ser destacado, foi que grande parte dos idosos entrevistados
(48%) referiu que necessita de ajuda para algum tipo de atividade diria, atividades essas
relacionadas, principalmente, a trabalhos domésticos que necessitam de forga e/ou vigor,

bem como atividades relacionadas a uma boa visdo.

As alteragbes visuais que se iniciam com a maturidade exigem uma série de
adaptagdes as demandas da vida cotidiana: dificuldades para acomodar a visio e
discriminar detalhes de objetos proximos; dificuldades para leitura, dificuldade para
enxergar a noite (MANSUR,1998). Soma-se a isso, a possibilidade de retinopatia a que
estdo sujeitos os pacientes diabéticos, sobretudo aqueles com mais de 10 anos de doenga.
CARNIO, CINTRA, TONUSSI (1995), em trabalho realizado junto a pacientes com
catarata, analisam a dependéncia que se estabelece nos idosos com baixa acuidade visual,
inclusive quanto ao cuidado a satide. Segundo as autoras, a queixa dos idosos relacionada a
déficit de visdo ¢ justificada pelo fato destes ndo suportarem mais a dependéncia de outras
pessoas para o auxilio nas atividades da vida diaria.

Apenas 30% contam com algum tipo de ajuda. Quando eles se tornarem mais
dependentes, € considerando-se seu niicleo familiar reduzido, coloca-se a questdo de como

se dar4 o cuidado no cotidiano desses idosos.

A questdo do cuidado a idosos de alta dependéncia comeg¢a a ganhar
visibilidade cada vez maior na populag@o. No ha dividas de que estd aumentando o nosso

convivio com casos de deméncia senil, esclerose miltipla, sindromes como o mal de
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Alzheimer e outras, mas s6 aos poucos elas estdo ganhando identidade, mesmo entre 0s

profissionais que antes tendiam a consideré-las como efeitos ‘normais’ do envelhecimento.

Cuidar de um idoso fragilizado pode ser considerado um papel normativo ou
esperado na vida de um familiar, 4 medida que ele o exerce em virtude de expectativas
sociais baseadas em relagdes de parentesco, de género e idade, expectativas essa tipicas de
seu grupo social (NERI, 1993). Uma vez que, em razio do envelhecimento da populagio,
aumenta a demanda por aquela assisténcia, faz-se mecessério criar politicas sociais de

suporte aos cuidadores”, incluindo cuidadores sustentados pelos programas governamentais.

Em relagdo aos profissionais, eles se revelam preocupados em aumentar sua
aproximagdo com os pacientes idosos, em dialogar, trocar experiéncias, procurar maiores
oportunidades de convivéncia, de percepgdo de suas reais necessidades. Fazer-se entender €
outra grande preocupagdo, bem como otimizar e animar os clientes, mostrando uma visdo

otimista da doenca.

4.4. O PAPEL DA FAMILIA E SUA PARTICIPACAO NO CUIDADO

O papel da familia no cuidado ao paciente idoso foi trabalhado em outros
niicleos tematicos. Aqui, 0 que se buscou mais especificamente nas falas dos idosos, seus
familiares e profissionais de satde foi a representagdo que tém sobre aquele papel, sua

importancia e as formas através das quais ele efetivamente ocorre.
Familiares

Sobre a importancia da familia no cuidado do idoso, todos os familiares
afirmaram que acham importante a sua participagdo, justificada através de motivagoes
ligadas ao amor filial (Eles j4 cuidaram da gente, agora ¢ nossa obrigacéio ajuda-los,
principalmente porque estdo doentes; porque mie ¢ uma sd; porque se¢ nio for a familia a
pessoa entrega os pontos de vez,); a necessidade de estar junto, evitando a soliddo (para

ficar mais perto, para n3o se sentir s, porque tem que estar sempre junto sendo

* o termo “cuidadores” é utilizado em gerontologia para se referir aos familiares ou individuos que prestam suxilio direto ao idoso em
suas atividades basicas.
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descontrola, para ajudar no que precisar) ou, simplesmente, ao afeto (porque o carinho, o
amor ajuda na cura e no controle, nfo pode falar a palavra errada, sendo magoa).

Em relagdo a mudangas de algum héabito na familia em decorréncia da doenga
do idoso, 61,5% dos familiares referiram que ndo foram necessarias e, dos 38,5% que
referiram ter mudado habitos, todos alteraram algo relacionado a dieta. A questdo
fmanceira também foi apontada: Gasta muito e a gente fica desorientado com essa
doenceira.(F 2)

Sobre o que representou esta mudanga, a grande maioria (80%) apontou
dificuldades, afirmando que exigiu muito sacrificio e que, as vezes até hoje, alguns ainda
ndo se conformam: A gente fica sem saber o que fazer. Ndo ¢ ficil ndo, a pessoa doente
quase todo dia ndo é facil de ver.(F 8)

Olha, a gente segue as orientagdes, mas é dificil ver a pessoa assim,
desanimada, as vezes nervosa.(F 3)

Quando abordados sobre a ajuda que ddo ao familiar idoso - se d4 para fazer
isso, se € facil ajudar -, a maioria referiu que sim (92,3%), mesmo achando complicado e
dificil, ja que as vezes o idoso ndo obedece, todo mundo tem seus problemas e que é
necessdrio conversar muito. Percebe-se, todavia, uma conformidade com a situag3o,
sobretudo por parte dos conjuges, mais identificados com a condi¢do da velhice. Um deles
assim se expressou: € dificil, porque cada um tem uma natureza, mas nfio tem jeito, cada

um tem que fazer sua parte, ndo ¢ mesmo? (F 8)

Apenas um familiar referiu que nfio d4 para ajudar, pois o idoso nio aceita
ajuda de ninguém e é muito dificil conversar com ele.

A ajuda a que se referiram ocorre de varias formas: acompanhamento ao
servico de salide, nos exames, consultas, compra de remédio, orientagdes quanto a dieta,
fazer companhia o méaximo de tempo, ajuda doméstica, conversa e muita paciéncia.
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A imensa maioria dos familiares tinha conhecimento da existéncia de
problemas de satide no idoso, sendo que 92% citaram o diabetes, 23% a HA, além de
algumas referéncias a problemas no coragdo, colesterol, depresséo e outros.

As vezes, a existéncia de algum problema de saude foi expressa de maneira
indireta, através de evidéncias relacionadas aos hébitos, por exemplo, como foi referido por

um conjuge: Tem sim. Ela come tio diferente.(F19)

Dos familiares entrevistados, 46% gostariam de receber orientagdes gerais
sobre como lidar com o idoso e 61% gostariam de receber orientagdes sobre as doengas que

ele apresenta.

Queria saber se tem jeito de chegar no final desse tratamento ou se ndo tem

condigdes. Porque, se a medicina disser que ndo tem jeito, vai fazer o qué? (F 8).

Grande parte dos familiares (38%) referiu ter interesse em receber orientagbes
sobre outras questdes, tais como aplicagio de insulina, sobre ‘bebida, ou sobre todas as

acdes necessarias ‘para que o idoso consiga vencer esta doenga.’
¢ Idosos

Em relagéio a participagio da familia no cuidado da doenca, a maioria (60%)
afirmou que ndio gostaria que a familia participasse mais do que jé participa. As
justificativas para isso sdo diversas. Consideram que os filhos ja ajudam o suficiente ou
que ainda nfo ¢ necessdria a ajuda, seja de transporte ou financeira:

Porque eles sdo mogos, pobres e trabalham; ndo podem participar; Porque ndo
precisou até agora nem de ajuda financeira e nem de transporte.

As vezes, o idoso vé impossibilidade de ser ajudado:

Nzo adianta porque eles nfio tém tempo; até gostaria mas néo tenho familia...;
porque eles sdo mogos, pobres e trabalham; nio podem participar; nio gosto de amolar, os
filhos trabalham muito.
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Outros apontaram o dificil relacionamento familiar:

Porque a gente fica mais doente; Ndo sabem nem o que eu tenho, esquecem até

que existo...

Um dos entrevistados revela a busca de autonomia como motivo do desejo para
a ndio participagdo familiar: Gostaria de lidar sozinho. E uma batalha s6 minha. Ajuda é s6

de Deus. A familia vai me deixar mais nervoso.

Alguns ndo vislumbram outro tipo de ajuda que nfio seja a financeira ou de
transporte. H4 aqueles que se sentem culpados pedindo ajuda, a0 mesmo tempo
expressando a magoa de ndo serem auxiliados.

Os que afirmaram que gostariam que a familia ajudasse no cuidado da doenga,
consideram que poderiam ser auxiliados de varias formas, principalmente ligadas ao
relacionamento, evitando problemas, tranqiiilizando-os e dialogando mais (a familia ficaria
mais envolvida e preocupada comigo, me entendendo, conversando um pouco mais
conosco, proporcionando uma convivéncia mais tranqlila, isso ajuda muito), a
compreensdo da situagdo vivida pelo idoso, entendendo as limita¢Ges (ajudando no servigo,
compreendendo minha situagdo, entendendo mais os nossos problemas e limitagdes,
deixando a gente mais tranqiiila) e expressaram, também, o desejo de maior disponibilidade
por parte dos familiares para que se possa efetivar a ajuda (gostaria, mas eles ndo t€m
tempo, sendo mais interessados e disponiveis, acho muito importante a familia participar.

Ia ser bom se eles pudessem).
¢ Profissionais de saude
Os profissionais sdo uninimes em relagdo a importéncia da familia.
Enfermeirol

A nossa érea de atuacdo, o nosso papel enquanto formador e educador, deveria
estar dentro do nucleo familiar. As familias as vezes se afastam pelo desconhecimento de
sua importancia.
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Ressalta como as familias tém pouco tempo para os outros: As familias s6
pensam no trabalho, entio falta conversa. Nos poderiamos estar resgatando essa

convivéncia.

Salienta, também, a importincia das visitas domicilidrias para estabelecer o
contato familiar: A familia é de vital importancia. Quando vocé vai até a residéncia dessas
pessoas, vocé descobre tanta coisa. E muito bom ver como as coisas acontecem na casa das
pessoas, por isso a gente deveria estar 14, € nfo s6 aqui. Vocé vai para uma coisa €, no fim,

acaba atuando em outras tantas...

O outro profissional de enfermagem também vé a familia como elemento
importante e relata que no grupo que coordena, existe participagdo dos familiares nas
reunides sobre aplicagio da insulina, uma vez que dependem de alguém da familia para
ajuda-los.

Eu observo que, no geral, os clientes tém muita dificuldade de entendimento,
mas também ha tanta desagregacdo familiar, a situagdo de vida deles € extremamente
dificil. Eu procuro sempre, dentro do possivel, trazer a familia para participar, seja vindo
aprender a aplicagdo de insulina, seja acompanhando algum outro cuidado especifico.

(Enfermeiro 2)

As vezes a importancia do papel da familia é reconhecida, porém existem
duvidas de como isso deveria ocorrer. Um dos enfermeiros aborda a questio, enfatizando a
importéancia do servigo ir ao encontro da familia e, em nenhum momento, aponta o caminho
inverso, simplesmente a familia sendo acolhida pelo C.S.. Ressalta, também, a necessidade
de respeitar a individualidade e a privacidade do cidadéo.

A familia é importante na aderéncia ao tratamento. Paciente cronico € um ‘sem-
vergonha’( no bom sentido). A doenga ndo faz dele um ser diferente dos outros. O fato dele
tomar medicagdo regularmente, bem como fazer dieta ndo ¢ algo para ser
superdimensionado. Porém temos que entendé-lo. O fato € a familia ajuda, mas eu ndo sei
qual o papel do C.S. com a familia. E fungdo nossa sim, desde que a gente encontre
abertura nesse espago familiar. Temos que distinguir em que situagdes € importante ¢ em
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quais situagdes € imprescindivel . Eu, por exemplo, ia ficar mordido se eu tivesse uma
doenga cronica e o servigo fosse na minha casa porque eu estava descontrolado. O servigo
tinha que me consultar antes; ou o servico me ganha ou usa estratégias para se aproximar da
minha familia. Agora, se minha vida estivesse em risco... ai é outra coisa.

(Enfermeiro 3)
AUXILIAR DE ENFERMAGEM:
Também reconhece na sua prética a importancia da familia:

A familia é importante, tem que ajudar.... Tem familia que nfo colabora
nadinha. Ndo ajuda no regime, na medicagdo, so traz problema para o paciente. Eu noto
diferenga em pacientes que tem familia camarada, amiga, que ndo traz mais conflito para o

doente.
MEDICA:

Verifica-se que foi construindo e dimensionando a importincia da familia

durante seu discurso.

O que eu verifico ¢ que muitos dos nossos idosos sio autdnomos, tem
companheiro, moram em casa independentes, o papel da familia é mais um papel de
suporte, apoio, € ndo cuidados. Agora, a gente tem alguns que s@o sequelados, ou que sdo
analfabetos, ou que s3io mais idosos e precisam de mais atengdo, entdo estes casos
apresentam maiores dificuldades, eu acho que dai sim a familia é importante, na verdade a
familia € sempre importante. Talvez fosse legal a gente trabalhar com familia. Nunca
avaliamos este impacto. Esse trabalho com a familia nos nfio tdo dependentes (os que tém
autonomia), acho que seria pioneiro ¢ interessante, porque a gente da satide s6 pensa na
familia do paciente pediétrico e do geriatrico altamente dependente.”

D, )
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COMENTARIOS RELATIVOS AO PAPEL DA FAMILIA E SUA
PARTICIPACAO NO CUIDADO

Dados de estudos brasileiros (IBGE,1997) revelam que o tamanho das familias
vem diminuindo devido i queda da fecundidade; se, em 1960, as familias eram constituidas
em média por 5,1 individuos, em 1995 a média passou para 3,6 — reduc&o de quase 30% no
periodo. Em nosso estudo, 88% dos domicilios tém até trés moradores €, em 80% desses
domicilios, a renda total ndo ultrapassa 2 saldrios minimos. A inexisténcia de politicas
sociais de suporte aos idosos, somada & redugo das familias e & pobreza colocam a pessoa
idosa em situagio de desamparo e a familia, ainda, como a fonte principal do apoio

necessario ao idoso.

A maioria dos idosos considerou sua familia participante e manifesta
explicitamente que ndio gostaria que eles participassem mais. Observamos que muitas falas
carregavam uma ambigitidade, na qual o ‘ndio’ poderia estar encobrindo, na verdade, um
desejo, exprimindo de certa forma uma sensagdo de abandono por parte da familia (Ndo
sabem o que eu tenho, esquecem até que eu existo).

Com relagio aos familiares, percebe-se que, apesar de reconhecerem a
importancia de sua atuagdo no cuidado do familiar idoso e considerarem que participam, a
expressio desta ajuda € restrita, j4 que poucos acompanham no tratamento ou ajudam no
servico da casa, ou, mesmo, que tenham conhecimentos sobre os diversos aspectos do
tratamento do seu familiar. Em relagdo a este tltimo item revelaram-se conhecedores,
principalmente no que se refere ao local onde ele ocorre, a patologia que tratam e as
medicagdes. Porém, consideram dificil realizar as mudangas necessarias no estilo de vida,
com apenas 38,5% tendo mudado habitos.

Caberia aqui uma interrogagfio para o servigo no sentido de como se tornar um
agente potencializador, que estimule as mudancas necessdrias, a fim de favorecer a
qualidade de vida do idoso e da propria familia.

Os familiares, de um modo geral, percebem a importéncia de sua participago
no cuidado e expressam isso claramente E também significativo o fato de grande parte
deles expressarem vontade de receber orientagdes, principalmente aquelas ligadas a doenga
do idoso.
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Da parte dos profissionais, evidenciou-se interesse na questfio da insergdo da
familia no tratamento, mas, como ainda ¢ uma prética pouco usual, verificamos que ndo

tém clareza de como poderia se dar, efetivamente, esta participaggo.

Ha o reconhecimento, nas trés esferas investigadas, da importancia da familia
no cuidado do idoso com doenga cronica. Faz-se necessério, contudo, saber em que medida,

em quais momentos € em qual profundidade se deva inserir e efetivar essa participagdo.

Um dos profissionais de satde entrevistados levanta essa questdo e aponta a
necessidade de estratégias para conquistar e atuar junto as familias. Avalia que se constitui
num espaco intimo e pessoal, que demandaria técnicas de abordagem especificas e,
principalmente, anuéncia por parte dos idosos, uma vez que estariamos entrando em um
territério considerado particular.

A auséncia de familia, a total impossibilidade de participag@o ou a indiferenca
poderiam, de certa forma, ser consideradas como caracteristicas ‘dificultadoras’ para o
cuidado e, por outro lado, a disponibilidade familiar ou, pelo menos, a receptividade se
constituiriam como componentes de um ‘papel mais facilitador’ da familia frente ao
cuidado. Pela falas apreendidas, percebe-se que a familia tem uma fungdo relevante, que
transcende os cuidados tradicionais, ajudando, sobretudo, naquilo que foi expresso como o

‘modo de animar’.

4.5. ADESAO AO TRATAMENTO E CONTROLE DA DOENCA CRONICA

Das entrevistas e das falas dos idosos entrevistados, dos seus familiares, dos
profissionais de saide ¢ a luz da andlise dos prontudrios, buscamos resgatar como estava

sendo considerada a questdo da aderéncia e do controle da doenga cronica
¢ Idosos

Em relag@o ao controle de sua doenga, a grande maioria (78%) refere estar com
o diabetes controlado.

Resultados e Discussdo
113



A maioria (96%), pode ser considerada aderente, levando em conta os critério
de adesdo, tanto nas abordagens realizadas diretamente com os idosos, como nas analises

do prontuario clinico dos mesmos.

Confrontados com as dificuldades de se lembrar das datas de retorno ao servico
e das orientagdes fornecidas pelos profissionais do Centro de Saude, a grande maioria
(96%) afirmou niio apresentar nenhuma dificuldade nesta area. Da mesma forma, nenhum
dos idosos referiu dividas quanto ao horario ou a dose das medicagSes em uso e todos
relatam vir regularmente s consultas agendadas.

A grande maioria (95,6%) faz uso de medicagdo, diariamente e sob prescri¢io
médica, sendo que (65,2%) faz uso de 2 ou 3 medicagGes, em varias tomadas diarias.

Uma questiio que se evidencia em algumas falas de idosos que consideram nio
estarem controlados, é a sua percepgdo sobre ‘algo’ que influencia o controle e, a0 mesmo
tempo, escapa das orientagdes convencionais sobre dieta e medicagao.

Mesmo a gente fazendo dieta do jeito que eu fago e tomando remédio, tem dia

que sobe... sobe com preocupagéo, desgosto, susto. Quando estou calma, tranqiiila, ela fica
estavel. (I 8)

Um outro idoso nos explica: Néo tem comprimido para a dor...
Pesquisadora.: Que dor?

Entrevistado: A dor que eu sinto 14 dentro. (I 15)

¢ Familiares

A maior parte dos familiares entrevistados (77%) considera que a doenga
cronica que o idoso trata no CS est4 controlada e, quando questionados sobre o que esta
favorecendo o controle, a maioria atribui ao fato de estarem seguindo a dieta corretamente,

bem como utilizando a medicagéio e comparecendo ao servigo de saude.
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Dos motivos apontados pelo familiar para o descontrole, fazem referéncia ao
nervosismo que o idoso passa dentro da familia e a aspectos emocionais como os principais

motivos:

Néo da para ser controlado com essa depressdo que ela tem. Além disso € muito

nervosa. ( F 21- conjuge)

Néo sei 0 que acontece, 0 porqué que ndo controla. Ele nio come fora de hora,
ndo come doce, toma os remédios. Desde que pareceu essa doenga ele ficou mais nervoso,

mais parado...( F 17- conjuge)

Nao esta controlado, e eu tenho quase certeza que se ndo fosse o nervoso que

ela passa com os filhos estaria muito melhor.( F2- sobrinha)

A maioria (70%) dos familiares ndo acompanha o idoso ao servigo de saude,
ainda que grande parte refira que o paciente vai ao servigo freqiientemente, para grupo de
controle e consultas médicas. A atividade do ‘grupo’ foi lembrada e valorizada por
praticamente todos os familiares.

¢ Profissionais de saude

Uma das enfermeiras revela frustragio, centrando suas preocupagdes nas visitas
domiciliarias. Nesse momento vé se impossibilitada de participar ou de executar mais
visitas, o que lastima, uma vez que as considera importantes para uma maior adesdo dos

clientes.

Na minha opinifio, para uma maior adesdo dos pacientes seria necessario mais
recursos humanos, mais profissionais na area de enfermagem, em especial. A minha maior
preocupagdo € que enquanto eles estdo aqui com a gente, tudo bem, mas eu em particular
gostaria de estar indo l4 na casa dessas pessoas, orientando, vendo se estdo fazendo tudo
direitinho. A gente ndo faz isso porque ndo tem perna. O ideal seria eu estar indo.
(Enfermeiro 1)
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Destaca, também, a caréncia afetiva das pessoas idosas: As pessoas de idade
vém aqui as vezes s6 para ter cinco minutos de conversa com a gente. Eles falam assim: S6

vim para te dar um oi, agora vou ter um dia melhor.

O profissional que coordena um dos grupos considera os pacientes controlados
e, revela a importancia do vinculo e da relagdo de confianga. Acredita que o grupo
transcende sua finalidade e, além de se transformar em grupo de vivéncia, fica sendo de
extrema importincia na terapia para o autocuidado, ou seja, é um grupo de reforgo, com a

finalidade do paciente assumir os cuidados com sua saude.

Eu vejo como fundamental para a aderéncia, o vinculo com o servigo € com 0s
profissionais; a relagdo de confianca € fundamental para o sucesso do tratamento. Outra
conduta minha é ndo infantilizar o doente, nfo dar bronca e tampouco trata-lo como alguém
incapaz; o respeito antes de mais nada. Ndo sou radical com os pacientes com doenga
cronica, nfio da para ser. Vejo o controle como algo muito dindmico, assim como a vida e a
doenga apresentada pelo idoso. No geral, acho que estdo controlados, mas ¢ impossivel dar
alta. (Enfermeiro 2)

Ja o outro enfermeiro, por ser também coordenador da unidade, manifesta
preocupagdo com a questdo gerencial e comenta o conflito que os gestores vivem, entre
optar por uma organiza¢do do servigo orientada pelo perfil epidemiolégico, ou orientada
pela demanda. Neste ponto, aponta que sua tendéncia sempre foi trabalhar com a demanda,
apesar de, na regido de atuagdo do CS, as doengas enddcrinas constituirem a quarta causa
de 6bito. Os grupos entrariam para romper o modelo de controlar doenga cronica s6 com
consulta médica:

Sinceramente, eu ndo quero que os pacientes sejam mais aderentes do que eles
ja sdo. Eu gostaria de trazer os pacientes que nio estdo podendo freqiientar aqui por “n”
motivos. Tenho uma concentragdo de consulta médica(consultas pelo mesmo motivo, com
o mesmo doutor) de 3, acho que é uma concentragdo razodvel; portanto, nio tenho
preocupagdo de aumentar a aderéncia. Acho que devemos dar liberdade para o cidaddo para
procurar o Centro de Saude a qualquer tempo. O servigo tem que tomar cuidado para ndo
tutelar. Isso nfio € bom, nem para o servigo, nem para o paciente. Para mim tutela significa

segurar e ndo dar autonomia. (Enfermeiro 3)
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AUXILIAR DE ENFERMAGEM:

Acredita que em relagéo a aderéncia, o servigo estd bem adequado, ndio tendo
nenhuma proposta a sugerir:

Acho que, na questdo de aderéncia, o servico faz tudo o que pode.
Principalmente para este grupo, € muita mordomia, ganham bolacha, suco da PUCC . A
enfermagem atua muito, a nutrigdo, a medicina, além disso tem os alunos... Acho que em
relacdo & aderéncia esta perfeito.

Relativamente a presenca de pacientes aderentes e ndo controlados, é ambigua:

E bastante normal a gente pegar na rotina do grupo glicemias acima de 160, ¢
freqiiente. Agora, paciente descontrolado mesmo, ¢ dificil. Sé acontece fora do grupo. No
grupo eles estdo geralmente controlados. (...) Minha luta é em cima do controle.

MEDICA

Refere que ndo encontra nenhum problema de aderéncia no grupo, o que, de
certa forma, foi confirmado por nés. Faz uma anlise mais global, afirmando a necessidade
de garantir medicagdo e mais consulta e também mais hor4rios para outros grupos.

Nos temos que estar garantindo a medicag4o basica para diabetes e hipertensio,
talvez mais consultas. Para os que nio podem comparecer, poderiamos tentar horarios
altemativos. Paciente nfo aderente, se ocorre, ¢ muito esporadico. Olha, na questio da
aderéncia, o que eu sinto dificuldade € do paciente vir conhecer o grupo e até de comegar a
participar por conta dos horérios.

¢ Andlise dos prontudrios

Por meio dos prontudrios, verificamos que 70% dos idosos, além de serem
diabéticos, também eram hipertensos.

Tempo de doenga diagnosticada: 43% tém a doenga ha mais de 10 anos e em
30% dos prontudrios ndo havia registro dessa informagdo.

Tempo de tratamento no servico: 82% estdo em tratamento no servigo hé mais
de 4 anos.
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Todos os entrevistados comparecem ao servico numa freqiiéncia quinzenal (em
virtude da atividade de grupo). Nos ultimos 6 meses, todos também freqiientaram
atendimento de enfermagem e consulta médica. Além disso, a consulta com a nutrigéo
também foi extremamente fregiiente (87%). Isso reflete o modelo assistencial do CS,
particularmente no que concerne ao cuidado do paciente diabético.

Em relagio ao tempo em que fregiientam o grupo, 39% dos entrevistados
referiram participar do grupo ha pelo menos 2 anos; 26% ha 3 anos e outros 26% hé mais
de 4 anos.

A grande maioria (65%) dos entrevistados tomam 3 ou mais medicagdes; 17,3%
tomam 2 medicagSes e apenas 13% toma apenas uma medicagdo. O niimero de tomadas
didrias, em 78% dos casos ¢ superior ou igual a duas tomadas. Na maior parte dos
prontudrios examinados nfo existe nenhum registro sobre efeitos colaterais das medicagdes.
A partir dos dados dos 23 prontuérios analisados, pode-se dizer que 21 (91,3%) idosos sdo

aderentes ao tratamento, com somente 2 (8,6%) sendo ndo aderentes.

Praticamente o inverso acontece com o controle. Oitenta e sete porcento dos
clientes cujos prontudrios foram analisados nio estavam controlados, quando se
consideram os critérios do Protocolo de Diabetes as SMS/Campinas (Anexo 5).

O quadro seguinte apresenta um resumo da avaliagdo sobre o controle do
diabetes mellitus obtido nas entrevistas e andlise dos prontudrios.

Comparagsio enire andlise do prontudrio clinico e opiniio dos pacientes,
familiares e profissionais de satide sobre o controle do Diabetes mellitus

DIABETES MELLITUS | PARA O PARA O PARA OS ANALISE DO
PACIENTE | FAMILIAR DO | PROFISSIONAIS DO | PRONTUARIO
IDOSO SERVICO
CONTROLADO 78% T7% “A MAIORIA’ 13%
NAO CONTROLADO 22% 23% “A MINORIA” 87%
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O mesmo ndo ocorre em relagdo & hipertensdo arterial, em que o prontudrio
revela que 80% dos idosos estdo controlados.

COMENTARIOS RELATIVOS A ADESAO E AO CONTROLE DA DOENCA
CRONICA

Os resultados encontrados evidenciam a dificuldade do controle adequado ¢ a
importdncia da assisténcia multidisciplinar. Observou-se alta aderéncia, apesar de ficar
evidente que aderéncia ndo ¢ sindnimo de controle, especialmente em relagdo ao diabetes.

A alta aderéncia ao tratamento que foi constatada nfo encontra ressonancia nos
estudos brasileiros sobre adesdo, que apontam em outra diregdo.

Em inquérito populacional com medida de niveis glicémicos, que fez parte do
estudo de prevaléncia do diabetes mellitus realizado em Salvador (BA), por LESSA
(1988), foram buscadas as razdes para a néio adesdo ao tratamento do DM, sendo a falta de
interesse ¢ a auséncia de sintomas as causas mais referidas. Neste estudo, 30,5% dos
diabéticos mencionaram tratamento irregular e a freqiiéncia de diabéticos com um bom
controle (30%) ndo diferiu entre os sexos, nem entre as diversas modalidades assistenciais.
Entre os diabéticos do estudo multicéntrico nacional (BRASIL, 1992), cerca de 22% dos
que sabiam ter a doenga ndo faziam nenhum tipo de tratamento, revelando que a nfio adesio

€ comum entre diabéticos.

Estudo sobre adesdo a consulta e/ou tratamento da hipertensdo e do diabetes em
ambulatérios em Salvador , realizado por FONSECA(1995), com base em inquérito € em
resultado clinico-laboratorial obtido no dia da entrevista (niveis da pressdo arterial ou
glicemia de jejum), mostrou que glicemias abaixo de 120mg/100ml s6 foram verificadas
entre pacientes que aderiram ao tratamento (19%).

Verifica-se, portanto, que a adeso sempre foi indicativo de controle, o que néo
ocorreu neste estudo. O fato de adesdio ndo ter significado controle, especialmente em
pacientes que freqiientam regularmente praticas educativas, é um achado questionador.
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A atividade de grupo foi citada por todos os familiares entrevistados e
valorizada por eles. Ele ndo falta de jeito nenhum.... faz muito bem para ele. (F22); Gragas
a Deus, existe esse grupo, porque senfo nio sei o que ia ser dela. (F 1).

Compartilhar de atividades grupais com pessoas da propria geracao, segundo
vérios estudos, favorece o bem- estar do idoso porque facilita a emergéncia de significados
comuns e a maior aproximagéo interpessoal (LARSON, 1978; BLAU, 1981; OKUN et al,
1984).

Os profissionais de saide véem com interesse e valorizam as atividades no
grupos; porém, notamos uma preocupagdo do coordenador com 0S rumos dessa prética e
com o excesso de tutela por parte dos profissionais, o que, segundo sua opinifio, nio

favorece a autonomia dos pacientes.

Os programas de educagio em saide, especialmente os grupos educativos, nio
podem ignorar a constituigdo subjetiva dos sujeitos. N@o basta informar ou orientar, se nio
houver comunicagdo, na qual se estabelega uma qualidade afetiva, numa dindmica que

possibilite a emergéncia de novas necessidades e emogdes.

O nervosismo e as preocupagdes aparecem de forma fregiiente nos discursos
dos idosos e dos familiares, sendo apontados como agravantes dos problemas existentes. A
necessidade de evita-los revela inseguranga e medo dos sujeitos em relagdo a mudancas em
suas vidas. Neste sentido, as transformagdes ndo estdo circunscritas apenas a doenga, como
é apontado na maioria das vezes, mas ao momento da vida em que se encontram, a0
significado que atribuem as modificagdes presentes em suas vidas e que estdo associadas,
principalmente, ao envelhecimento e ao sentido de apoio ou soliddo, ao sentido de vida
compartilhada ou de vazio. Em resumo, estar ou néo acompanhado ou integrado a familia.

Fazendo uma analogia com o momento de vida que estes pacientes vivenciam,
podemos pensar que o vazio a que se referem estd relacionado com o confronto com o
passado, com sua existéncia e a falta de perspectiva.
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Segundo Clavreul (1983):

a doenca constitui, para muitos doentes, um verdadeiro estatuto social e familiar
que confere ao sujeito uma existéncia que ndo teria sem ela(...) A doenga é, assim, um
cartdo de visita que indica e instaura as relagdes humanas; pelo menos uma relagdo, aquela
que estabelece com o médico.

Podemos pensar que a doenga pode ser uma forma de ‘bordejar’ um vazio, de
nomear uma dor, de preencher uma soliddo que remete a aspectos existenciais, e pode
envolver o desejo de ser reconhecido, de existir para alguém (o profissional de satide, por
exemplo).

O elevado grau de aderéncia as consultas e atividades de grupo encontrado em
nosso estudo pode ser entendido dentro desta busca de vinculo, que encontra ressonincia na
forma como se desenvolvem as atividades com essa clientela, com atendimento
multiprofissional e existéncia de profissionais de referéncia, tanto no atendimento
individual, como no grupo.

Na fala da equipe de satide também aparece de forma significativa a valorizagdo
do vinculo com o paciente. Cada vez mais, percebe-se que ampliar o vinculo dos
profissionais de satide com a clientela, com pessoas portadoras de problemas concretos,
consideradas em seu contexto existencial, € a mola mestra dos projetos que pretendem
mudar os modos de atengdo.

A questdo da autonomia e liberdade para o acesso, também foi referida, o que é
interessante uma vez que a produgdo de autonomia entre os clientes pode ser encarada
como um avaliador da qualidade do servigo.

E em relagdo ao controle? Caberia, aqui, seguinte pergunta: por que os critérios
de controle estariam sendo relativizados pela equipe de satide? Apesar de existirem
elementos objetivos para avaliagdo do controle adequado, parece que os profissionais,
sejam médicos ou enfermeiros, valorizam bastante a assiduidade ao Servi¢o, que passa a

encobrir e se tornar mais relevante do que o controle propriamente dito.
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Da parte dos pacientes, quais seriam as dificuldades de se obter um real
controle da doenga cronica? Por que uma aderéncia tdo estreita a atendimentos individuais
e em grupo repercute pouco no grau de controle da doenga? Sera que a forma de atuagio,
levando pouco em conta elementos do contexto (condigdes socioecondmicas; dindmica
familiar, etc.) e da subjetividade e, ainda, utilizando uma abordagem mais prescritiva que
participativa, ndo estaria comprometendo a possibilidade de se alcancar um cuidado mais

efetivo?

Questiona-se se, as vezes, impde-se missdes quase impossiveis aos idosos nesse
momento de suas vidas, ao tentar convencé-los de que ¢ necessdrio exercitar-se mais,
comer menos e melhor, além de outros cuidados essenciais para o portador de diabetes, tais
como examinar pele, pés, tomar medicagbes em horarios regulares, nio se estressar

desnecessariamente.

Dificuldades de incorporar as mudangas no estilo de vida foram referidas pelos
entrevistados, mas a maior parte deles expressa aderéncia quase total a elas. E possivel que
este discurso de conformidade com as orientagdes aproxime-se mais de um conhecimento
formal, e, mesmo, de um desejo de corresponder a uma expectativa da equipe, do que uma
real incorporagio aos cuidados necessérios. Talvez, agregando a familia & terapéutica,
possa se ampliar as possibilidades de controle, uma vez que todo esse complexo processo
de tratamento da-se efetivamente, em casa € no cotidiano da vida das pessoas.
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5. CONSIDERACOES
FINAIS
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Tal como explicitado no inicio deste trabalho, o objetivo geral consistiu em
conhecer as representagdes sociais dos idosos, familiares e profissionais de satide sobre o
papel da familia no cuidado ao idoso portador de doenca cronica. Entende-se que, através
desse conhecimento, os profissionais envolvidos com essa questio, ao pensar na familia do
paciente idoso de forma includente, poderdo contribuir para a melhor compreensio, nio s6
das questbes que norteiam a doenga cronica, sua terapéutica e controle, como também
daquelas que acompanham o processo de envelhecimento, visando uma melhor qualidade
de vida.

A significagdo da doenga cronica € marcada pelo confronto entre as
configuragdes jé existentes e a qualidade particular daquilo que eles enfrentam no momento
atual. Uma das motivagSes que orienta o enfrentamento dos novos eventos é a esperanga na
cura da doenga e o desejo de manter-se, para si e para os outros, como ativo e saudavel.
Trata-se, portanto, de uma tensdo entre vivenciar a doenca e suas limitagdes e querer

manter a independéncia e autonomia.

Esperar dos sujeitos, particularmente dos idosos, o cumprimento das
orientagdes prescritas, sem levar em conta a sua dimensdo subjetiva e suas condigdes de
vida, s6 tende a reforgar a idéia que ainda subsiste em nosso meio, de que eles sio
incapazes de compreender e seguir a terapéutica e, por conseguinte, de tornar efetivo o

cuidado a satide.

Para a promogdo da satide nfio basta ‘ministrar medicamentos ou ensinar novos
conhecimentos e padres comportamentais. E preciso atuar nas necessidades e emogdes que
medejam tais conhecimentos e priticas, isto é, na base afetiva do comportamento.’
(SAWALIA, 1995)

O cuidado do paciente idoso podera ser mais integral e efetivo ao considerar
elementos relacionados a situagdo familiar, sua estrutura de relacionamentos, suas
potencialidades, sua capacidade de atuar de maneira conjunta na proposta de atengio a
saide. Sem este diagnéstico ampliado, torna-se bastante empobrecida nossa avaliagdo de
situagdo de saude e, conseqiientemente, as possibilidades de atuagdo.
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A anslise das representagdes sobre o papel da familia no cuidado a0 idoso com
doenca cronica permitiu compreender melhor como se posicionam 0s sujeitos envolvidos
na adesio aos cuidados. Considera-se que a aderéncia ao tratamento nfo depende apenas de
uma somatéria de fatores pontuais num determinado momento, COmo Se fosse uma reacao
do tipo estimulo-resposta, as vezes sugerida pela literatura e incorporada acriticamente no
cotidiano das nossas préticas de satde. Ades3o ao tratamento corresponde a um processo
complexo, que envolve a significagio das agdes para os idosos, para 0 que contribuem suas
emogdes e motivagdes. Aderéncia a prescrigdes e seguimento ndo significa,
obrigatoriamente, controle da doenga. O controle abrangeria, também, outros ‘canais’, nio
ficando circunscrito aos profissionais da area de saude, mas envolvendo também a

configuragio da doenga cronica no contexto da prépria vida dos idosos.

Verifica-se que a familia apresenta uma demanda latente, principalmente de
mais informagdes sobre a doenga. O servigo de saide, por sua vez, mostra-se aberto a
possibilidade de discussio acerca de uma maior inclusdo da familia no cuidado,
reconhecendo sua importancia, porém sem uma proposta concreta de trabalho. O idoso, em
relagdo a participagdo familiar, tem um discurso ambiguo ¢ ndo vislumbra a possibilidade
da familia ser acolhida pelo Centro de Saide. V& a familia como aquela que apoia e anima,

porém intradomicilio e nfo a inclui na relagdo com o servigo de saude.

Esta pesquisa permite afirmar que a inclusio de familiares idosos portadores de
doenga cronica, nas praticas educativas que ocorrem nas unidades basicas, poderia
representar a abertura de um novo caminho para que o cuidado a saide se torne mais
efetivo, facilitando, entre outras coisas, a possibilidade de controle.

Apesar deste estudo ter se realizado com uma populagdio especifica ¢ de um
universo limitado, a principal preocupagdo foi a de realizar uma anilise qualitativa a partir
dos dados oferecidos pelas trés fontes de informag&o. Evidentemente, os referidos dados
ndo podem ser amplamente generalizados, mas, oferecem indicagbes valiosas para a
atuagdo junto a este grupo e a outros com caracteristicas semethantes. Um assunto t4o vital
e complexo, como é o de buscar alternativas para assegurar a qualidade de vida no
cotidiano dos idosos, nfio pode ser esquecido. A intengdo foi a de compreender algumas
relagdes que permitam ir abrindo opgdes para que esta problematica possa ser estudada
cada vez mais e com maior profundidade.
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Este estudo oferece elementos de apoio e de reflexdio para diversas 4reas de

atuagdo, como a assisténcia, o ensino, a pesquisa e os saberes e préticas de enfermagem.
Para a assisténcia:
e oferece elementos referenciais relacionados 2o contexto familiar e

domiciliar, pouco explorados na realidade dos servigos de satide, permitindo
ampliar as possibilidades de assisténcia a satide das pessoas.

e evidencia a necessidade de um maior aprofundamento nas questdes
relacionadas & familia e a sua dindmica, de modo a subsidiar a construgdo de
estratégias que ampliem a efetividade do cuidado.

¢ remete a questionamentos relativos ao controle e 4 aderéncia, conceitos e
indicadores freqilientemente utilizados e que necessitam ser mais discutidos e
problematizados.

Para o ensino:

e aplicagdo nos contetidos dos estagios curriculares de graduagéio das ciéncias
da saude, contextualizando o aprendizado do cuidado aos idosos e pacientes

cronicos.
Para a pesquisa:

e contribuir para o desenho e a avaliagdo de intervengdes educativas e
assistenciais que possam, mais eficazmente, incluir a familia e as relagdes
familiares na estratégia de cuidado aos idosos.

* Problematizar outros possiveis fatores que estejam envolvidos na questio da

aderéncia e do controle de doengas cronicas

Para o saber ¢ as préticas da enfermagem € importante encarar a familia como
possivel facilitadora da adesdo e do cuidado em enfermagem. Conhecer a familia ¢, de
alguma maneira, conhecer o passado e o presente de nossos idosos e assim poder projetar
um futuro mais digno num ambiente de cuidado.
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6. SUMMARY
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This is a research of exploratory character, motivated by real-life and
theoretical concerns, that makes use of a qualitative approach in the study of the social
representation of the role of the family in the care of the elderly patient who suffers a

chronic disease.

The role of the family of the elderly patient was chosen due to its potential to
help understand the questions that surround chronic disease, its therapeutics and control, as
well as those that accompany the aging process, aiming a better quality of life in a caring
surrounding.

A theoretical revision of the main subjects of this research — elderly, family, old
age, attention to chronic diseases, adherence and nursing care — was made, presenting the
aspects of greatest interest for the elaboration of the object of study.

The empirical work was carried out with patients from a Health Center of
Campinas, in the year 2000. Elderly patients who suffer of Diabetes Mellitus, their relatives

and health care professionals were interviewed.

As main conclusions, we verified that the aging process and chronic disease are
inseparable, mutually participating of the transformations in the lives of the patients
interviewed. Most of the diabetic elderly patients know that the disease has no cure,
nevertheless, they desire to be cured. We observed a high adherence to the treatment, and
that this adherence often does not reflect in control of the disease. The magnitude of the
problem of adequate control and the importance of multidisciplinary assistance were
evidenced. The family has a role recognized as important by all components of the triad
(elderly — families — health care professionals), but the strategies necessary for a process of
greater inclusion of the aspects related to the family in the organization of the care are not
clear.

We believe that the reflections that this study inspires can contribute to the
reformulation of assistance practices, as well as to teaching and knowledge in Nursing.
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ANEXO 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS IDOSOS

ENTREVISTA N.° DATA / /
SECAO I

IDENTIFICACAO

NOME (APELIDO):

ENDERECO:

BAIRRO: TELEFONE.. PROCEDENCIA:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

SECAQ II
CONDICAO SOCIAL E ECONOMICA:

1. MORA COM ALGUEM?

2. TEM ALGUMA RELIGIAQ?  PRATICA?
3. ESCOLARIDADE:

4. PROFISSAO:

5. ATIVIDADE LABORAL ATUAL:

6. RENDA DO IDOSO: R$:

7. TEM DADO PARA VIVER COM ESSA RENDA?
8. O IDOSO CONTRIBUI PARA O SUSTENTO FAMILIAR?

Em caso positivo, qual a contribui¢ao? Com que freqiiéncia?
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ECAO

E

RELACOES INTERPESSOAIS, CONDICAO EMOCIONAL E ATIVIDADES DE
LAZER:

1. COM QUEM O IDOSO VIVE
2. COSTUMA RECEBER VISITA DOS FAMILIARES?
3. TEM AMIGOS?
Quando ndo, por que?
4. MANTEM RELACAO COM VIZINHOS E AMIGOS?
Em caso positivo, buscar qualificé-la:
Em caso negativo, por qué?
5. SENTE SOLIDAO?
Se sim, por que se sente sozinho?
6. COMO O IDOSO VE O RELACIONAMENTO COM SUA FAMILIA:

7. NA OPINIAO DO IDOSO, A FAMILIA O(A) AJUDA NO CUIDADO DE SUA
DOENCA?

Se sim, como?
Se ndo, por qué?

8. O QUE GOSTA DE FAZER PARA PASSAR O TEMPO (lazer)?

SECAQ IV

CONDICOES DE SAUDE E PERCEPCOES SOBRE A DOENCA ; RELACAO
COM O SERVICO DE SAUDE

1. NECESSITA DE AJUDA PARA ALGUMA ATIVIDADE DIARIA?

Em caso positivo, qual(is)?

E tem quem ofa) ajude?
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2. DOENGAS CRONICAS
A. QUE DOENCA(S) TRATA?
B. ACHA QUE ESTA(S) DOENCA(S) (HA/ DM) TEM CURA? POR QUE?
C. DESEJOS RELACIONADOS A DOENCA:

D. QUAIS SERVICOS DE SAUDE TEM PROCURADO PARA TRATAR DE SEU
PROBLEMA ?

E. NECESSITOU PROCURAR SERVICOS DE URGENCIA (OU ATENDIMENTO
FORA DO PRAZO AGENDADO) NOS ULTIMOS 3 MESES?

F. FOI INTERNADO NO ULTIMO ANO?

3. COMO CUIDA DE SUA DOENCA?

4. FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? SE SIM, QUAL(IS)?
A. UTILIZACAO CONTINUADA? SE NAO, POR QUE?
B. QUANTOS REMEDIOS TOMA E QUANTAS VEZES AO DIA?

C. TEM DUVIDAS EM RELACAO A DOSE DO MEDICAMENTO E HORARIOS
DE ADMINISTRACAO?

5. ORIENTACOES GERAIS
A. TEM DIFICULDADE PARA LEMBRAR A DATA DOS RETORNOS?

B. TEM DIFICULDADE PARA LEMBRAR DAS ORIENTACOES DADAS PELOS
PROFISSIONAIS QUE O ATENDERAM?

6. VEM SEMPRE AS CONSULTAS MARCADAS?

7. E AO GRUPO, COM QUAL FREQUENCIA COMPARECE?

8. COMO VEM AO CENTRO DE SAUDE?  NECESSITA DE ACOMPANHANTE ?

9. PARA O ACOMPANHAMENTO DE SUA DOENCA, CONTA COM A AJUDA DE
ALGUEM? QUEM?
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10. PARA CUIDAR DA DOENCA, MUDOU ALGUMA COISA DE SUA ROTINA ?
O QUE?

11. ACHA QUE SUA DOENCA ESTA CONTROLADA?
12.0 QUE ACHA DO CUIDADO RECEBIDO DO CENTRO DE SAUDE?

13. O QUE E IMPORTANTE PARA O CUIDADO DESTA DOENCA? SEGUE
QUAL(IS)?

14. GOSTARIA QUE SUA FAMILIA PARTICIPASSE MAIS DO CUIDADO DE SUA
DOENCA? COMO?

OBSERVACOES COMPLEMENTARES DO ENTREVISTADOR:
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ANEXO 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM O FAMILIAR DO IDOSO

NOME: GRAU DE PARENTESCO:
IDADE: SEXO:
1. COMPOSICAO FAMILIAR: N.° DE MORADORES NO DOMICILIO:

() UNIGERACIONAL () MULTIGERACIONAL
2. QUEM MORA EM COMPANHIA DE QUEM?
3.0 IDOSO TEM ALGUM PROBLEMA RELACIONADO A SAUDE?
EM CASO AFIRMATIVO, QUAL (IS)?
4. 0 IDOSO TRATA-SE EM ALGUM LUGAR?
A. ONDE?
B. O SR(A) ACOMPANHA?
C. A PESSOA IDOSA VAI PARA CONSULTAR OU VAI PARA ALGUMA OUTRA
ATIVIDADE?

5. HOUVE NECESSIDADE DA SUA FAMILIA MUDAR ALGUM HABITO OU
ROTINA APOS A INSTALACAO DA DOENCA NO IDOSO? EM CASO
AFIRMATIVO, O QUE?

6. O QUE REPRESENTOU ESTA MUDANCA?
7.EXISTEM DIFICULDADES NO RELACIONAMENTO COM O IDOSQ?

EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:
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8. PARA VOCE, £ IMPORTANTE QUE A FAMILIA PARTICIPE DO CUIDADO DO
IDOSO?

COMO?

E FACIL FAZER?

9. O QUE TEM SIDO FEITO PARA AJUDAR?

10. ACHA QUE A DOENCA DO IDOSO ESTA CONTROLADA?

11. O QUE CONSIDERA QUE ESTA FAVORECENDO O CONTROLE OU O
DESCONTROLE?

12. O IDOSO TOMA REMEDIO?

CONHECE O TIPO DE REMEDIO, A DOSAGEM, A FORMA DE AQUISICAO, OS
CUSTOS DA MEDICAGCAQ?

13. VOCE GOSTARIA DE RECEBER ORIENTACOES SOBRE COMO CUIDAR DO
IDOSO?

14. E SOBRE A(S) DOENCA(S) QUE ELE APRESENTA?
15. COMO E TER UM IDOSO DENTRO DE CASA?

16. TEM INTERESSE EM RECEBER ORIENTAGCAO QUANTO A ALGUMA OUTRA
QUESTAO?
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ANEXO 3

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE SAUDE

NOME: CATEGORIA PROFISSIONAL:

TEMPO DE TRABALHO NO CENTRO DE SAUDE:

ATIVIDADES QUE DESENVOLVE NO CUIDADO DO IDOSO DIABETICO:

1. PERCEPCOES SOBRE O CLIENTE RELACIONADAS AO SEU SEGUIMENTO
CLINICO

2. QUAIS SAO SUAS PREOCUPACOES, QUANDO ESTA ORIENTANDO UM
PACIENTE COM DOENCA CRONICA?

3. O SERVICO, DO SEU PONTO DE VISTA, PODERIA FACILITAR OU MODIFICAR
ALGO QUE PROMOVESSE MAIOR ADERENCIA DO CLIENTE AO
TRATAMENTO?

4. COMO VE A RELACAO ENTRE ADERENCIA E CONTROLE?

5. A FAMILIA E IMPORTANTE PARA FACILITAR A ADERENCIA DO PACIENTE
AO TRATAMENTO?

6. COMO VE O PAPEL DA FAMILIA EM RELACAO AOS CUIDADOS DO DOENTE
CRONICO?
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ANEXO 4

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO CLINICO DO IDOSO

PRONTUARIO N.°: IDADE DO PACIENTE:
DATA:

1. DIAGNOSTICOS:

2. GRAU DE RISCO PARA HA E DM:

3. TEMPO DE DOENCA DIAGNOSTICADA:

4. TEMPO DE TRATAMENTO NO SERVICO:

5. QUAL CLINICO ESTA ACOMPANHANDO O PACIENTE?

6. FREQUENCIA COM QUE COMPARECE AO SERVICO:

7. PERIODICIDADE REAL X PERIODICIDADE RECOMENDADA:

CONSULTAS: GRUPOS:

8. MEDICACAO:
MEDICAC()ES N."'DE TOMADAS |EFEITOS DQSE TOTAL
PRESCRITAS DIARIAS COLATERAIS DIARIA

9. VALORES DE PRESSAO ARTERIAL / GLICEMIA (ULTIMOS 6 MESES): Hb
GLICOSILADA:

DATA:

VALOR:

10. AREAS E ATIVIDADES DO CENTRO DE SAUDE UTILIZADAS NOS ULTIMOS
6 MESES

( ) NUTRICAO ( ) GRUPOS PROGRAMATICOS

( ) SAUDE BUCAL ( ) CONSULTA DE ENFERMAGEM
( ) SAUDE MENTAL ( ) CONSULTA MEDICA

( ) FISIOTERAPIA ( ) PRONTO ATENDIMENTO

11. GRUPO DE QUE PARTICIPA:

A. RESPONSAVEL
B. HA QUANTO TEMPO PARTICIPA C. REGULARIDADE :

Anexos
159



ANEXO 5

Critérios de Controle Metabdlico

MANTER AJUSTAR ALTERAR
TERAPIA TERAPIA TERAPIA

o Glicemia (mg/dl)
LA/ RS 80-120 <140 > 140
« POS-PraniaL ..c.cinvmnsisoussvimni 80— 160 <180 > 180
e Hemoglobina Glicosilada..... <100% < 120% > 120%
(% do valor maximo normal para o
método)
e Glicostiria em amostra isolada (g/1) 0 <5 >5
e Colesterol Total (mg/dl)....................... <200 <250 > 250
e HDL-Colesterol (mg/dl)..........cccenue..... > 40 > 35 <35
o Triglicérides (mg/dl).......ccceevuevirueenneee. <150 <200 > 200
e Indice de Massa Corpérea.................... 20-25 €27 >27
(Peso em Kg?Altura m®)
e Press@o Arterial (mmHg)
X B 1 T OO <90 <95 > 95
= SIBORCA.. s <140 <160 <160

* Protocolo de diabetes — SMSC, 1998.

COMISSAO DE ATENCAO A SAUDE DO ADULTO E IDOSO E SUPERVISAO DAS
D.R.O.S.
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ANEXO 6

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

IDOSOS, FAMILIAS E SERVICO DE SAUDE : Um estudo em unidade
basica do municipio de Campinas- SP

RESPONSAVEIS : - Dra Maria da Graga Garcia Andrade
- Beatriz Helena de M. Araujo Verri.
Eu, Residente no enderego:

N de prontudrio:

ou familiar entrevistado:
grau de parentesco : ; perfeitamente ciente de que esta pesquisa tem

por objetivo identificar qual € o significado do cuidado da doenga crénica para o idoso, a
familia e o servico de saude, autorizo minha participagdo e/ou a de meu familiar no
referido estudo, nos termos e para os objetivos acima.

Serdo realizadas entrevistas com alguns profissionais de saide, além da andlise dos
prontudrios clinicos dos pacientes envolvidos, garantindo o sigilo quanto a identidade e
privacidade do (as) pacientes participantes do programa. Esta garantido o direito de receber
resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer duvida acerca de assuntos
relacionados a pesquisa. Os(as) participantes do estudo poderdo deixar de participar da
pesquisa a qualquer tempo sem prejuizo do atendimento, cuidado e tratamento. Caso por
motivo qualquer o idoso fique incapacitado para concluir o estudo, o seu familiar podera
continuar participando do trabalho.

Campinas,— de de 2000.

ASSINATURA DO PACIENTE:
TELEFONE: R.G:

ASSINATURA DO FAMILIAR: A
TELEFONE: R.G: Fone do comité de ética para

eventuais davidas: (019)
ASSINATURA TESTEMUNHA 1: 788.7936
TELEFONE: R.G:

Fone pesquisadora: 258-2244.

ASSINATURA TESTEMUNHA 2 :

TELEFONE: R.G:

ASSINATURA DO PESQUISADOR:
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