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RESUMO

Dias MAF. “lIdosos em Unidades de Terapia Intensiva” na perspectiva de médicos
em hospital brasileiro [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP / Porto:
Universidade do Porto; 2014

O ritmo intenso do envelhecimento populacional no Brasil tem levado a
questionamentos sobre o impacto das mudancas demograficas em diferentes ambitos
da Seguridade Social, dentre os quais destacamos a area da salde e, mais
especificamente, as Unidades de Terapia Intensiva. Os avancos representados pelos
principios do Sistema Unico de Salde, a criagdo do Estatuto do Idoso e a
preocupacdo com os direitos humanos tornam urgentes reflexdes sobre o que se
coloca como desafio no atendimento médico a populacdo idosa em UTI. Médicos
intensivistas tém sua atuacdo marcada, dentre outros fatores, pelos sentidos que
atribuem a fase da vida e a visdo que tém de seus pacientes idosos. Esta pesquisa teve
por objetivo compreender quais 0s sentidos que médicos que atuam em UT]I atribuem
a velho/velhice/envelhecimento e suas relacbes com as praticas de assisténcia
prestada aos pacientes idosos. Trata-se de pesquisa qualitativa, realizada por meio de
observagao participante de reunides de equipes que atuam em UTI de um hospital
escola na cidade de Séo Paulo, e de entrevistas com médicos que compdem estas
equipes. Os dados foram analisados sob a Otica Construcionista. Os resultados
apontam para a existéncia de uma polissemia relacionada a velhice, incluindo
sentidos que podem produzir praticas idadistas quando ndo ha uma postura reflexiva
dos profissionais a respeito do tema, ou quando conflitos decorrentes da
complexidade que envolve o atendimento hospitalar em diferentes contextos
econémicos se impdem aos profissionais, dificultando o didlogo entre os envolvidos
mais diretamente na situacdo de internacdo (profissionais da saude, pacientes,
familiares, cuidadores, gestores). Essa nova realidade demografica deve ser discutida
na formacdo profissional, envolvendo as novas e diferentes demandas da populacéo
idosa. Relaciona-las ao respeito ao direito humano a vida e a dignidade, e aos
sentidos atribuidos pelos profissionais a essa fase da vida, aos velhos e ao processo de
envelhecimento, bem como a forma como esses sentidos sdo produzidos e 0s seus
contextos de producdo, pode contribuir para que praticas de exclusdo ndo se
(re)produzam.

Palavras-chave: idosos; idadismo; Unidade de Terapia Intensiva; médico
intensivista; discurso; Construcionismo



ABSTRACT

Dias MAF. "Old People in Intensive Care Units" according to the perspective of
physicians in a Brazilian hospital [thesis]. S&o Paulo (BR): Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sao Paulo / Porto (PT): Universidade do Porto; 2014.

The intense pace of population aging in Brazil has led to questions about the impact
of demographic changes on different aspects of Social Security, among which we
highlight the area of health and, more specifically, the Intensive Care Units (ICU). The
advances represented by the principles of the Unified Health System (SUS), the
creation of the Elderly Statute and the concerns for Human Rights, have sped up
reflections on what it is a challenge in the medical care to old people population in
the ICU. Intensive care physicians have marked their performance, among other
factors, by the meanings they attribute to this stage of life and by the vision they have
of their elderly patients. This research aimed to explain which are the meanings
attributed by that physicians working in ICUs to old/old people/aging, and their
relationship to practical assistance provided to elderly patients. This is a qualitative
research, resulting from the participatory observations of teams working at ICU in a
university hospital in Sdo Paulo, and from interviews with the physicians who take part
in these teams. Data have been analyzed from the constructionist perspective. The
results signalize to the existence of an age-related polysemy, including meanings that
may produce ageist practices when there is a lack of reflexive posture of professionals
about the subject, or when conflicts arising from the complexity that involves inpatient
care in different economic contexts are imposed to professionals, impeding the
dialogue among those involved more directly in the hospitalization (healthcare
professionals, patients, family members, caregivers, managers). This new demographic
reality should be discussed during professional training, involving new and different
demands of the elderly population. Relate those demands to the respect to the human
rights, to life and dignity, and to the meanings attributed by the professionals to
this stage of life, to the old people and to the aging process, as well as to the way
these meanings are produced and their contexts of production, can contribute to impede
the re(production) of exclusionary practices.

Keywords: old people, ageism, Intensive Care Unit; intensive care physicians;
discourse, Constructionism
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APRESENTACAO

Esta pesquisa aborda um tema associado a um fendmeno considerado
relativamente recente no Brasil, mas ja vivenciado ha bastante tempo em diferentes
paises do mundo — 0 aumento do envelhecimento populacional, que tem modificado
nossa piramide demogréfica.

No cotidiano de nossas experiéncias, 0 aumento da expectativa de vida
somado a uma maior propor¢do de idosos na sociedade, ampliou o contato
intergeracional, permitindo a vivéncia cada vez maior de situacBes novas, as quais
nos desafiam e nos convidam a refletir e a construir relagdes e modos de vida diversos,
que acolham as transformacdes deste novo contexto social. Foi uma dessas
experiéncias que motivou a realizacdo desta pesquisa.

O interesse profissional pelo tema “sentidos atribuidos a idosos por médicos
intensivistas, no contexto de internacgdo” foi decorrente de uma experiéncia pessoal, em
que, como familiar, acompanhava a internacdo de um parente idoso na UTI. Foi, no
entanto, a formacdo e a experiéncia profissional como psicéloga clinica voltada ao
atendimento a pacientes em situacdes de perdas e luto e de pesquisadora dedicada a
temaéticas que envolvem exclusdo/inclusdo social que nos auxiliaram a construir uma
compreensdo do que se passava naquela experiéncia particular que estdvamos
vivenciando, e a identificar que “havia algo errado...”. Os sentimentos intensos que
circulavam ali e que, de diferentes formas, afetavam a todos os envolvidos naquela
situacdo, pareciam extrapolar aquela vivéncia particular.

Esse sentimento levou-nos a querer saber mais sobre o assunto, desafiando- nos
a “entrar na discussdo”, pesquisar, compreender, dialogar, na expectativa de poder
contribuir, assim, na construcdo de um contexto mais favoravel de acolhimento as
novas demandas que surgem e se tornam cada vez mais comuns com o envelhecimento
populacional.

Esse trabalho, assim, foi construido a partir dessas expectativas e motivagoes.
A nossa voz somaram-se muitas outras, soantes e dissonantes, que auxiliaram na
construcao desta pesquisa e culminaram nos resultados a que pudemos chegar, e que

aqui apresentamos.



11

1. INTRODUCAO
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O envelhecimento populacional tem sido considerado um fendmeno mundial,
e que ocorre com caracteristicas proprias nos diferentes paises. No Brasil, tem ocorrido
em um ritmo acelerado, em um periodo de tempo mais curto do que tem ocorrido em
paises da Europa.

Segundo a Organizacdo das NagOes Unidas (ONU, 2009): “In 2009, an
estimated 737 million persons were aged 60 years or over and constituted the “older
population” of the world, nearly two thirds of whom lived in developing countries.
Their number is projected to increase to 2 billion in 2050”.

Os paises que apresentam maior percentual de idosos em sua populacdo,
segundo os dados da ONU de 2009 sdo: em primeiro lugar o Japdo, com 30%,
seguido por Italia e Alemanha, com 26%; Suécia, 25%; Bulgaria, Finlandia e Grécia,
com 24%; Portugal (e mais seis paises) com 23%. O Brasil aparece na 742 posicéo,
com 10% de sua populagdo composta por pessoas com 60 anos ou mais, ao lado de
mais 7 paises.

Estudos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008)
quanto a projecdo da populacdo do Brasil revelam: “Em 2008, enquanto as criancas
de 0 a 14 anos de idade correspondiam a 26,47% da populacdo total, o contingente com
65 anos ou mais de idade representava 6,53%. Em 2050, o primeiro grupo representara
13,15%, ao passo que a populacdo idosa ultrapassara os 22,71% da populacao total”.

A equivaléncia de porcentagem desses grupos etarios se dara, segundo as
estimativas do IBGE, em 2036, com cerca de 16% da populacéo brasileira em cada um
desses grupos.

GONCALVES et al. (2006) afirmam que em Portugal, por exemplo, a
populacdo idosa j& ultrapassa em ndmero a populacdo jovem, e, embasados em

outros autores, avaliam:

(...) concluimos que com o envelhecimento do organismo humano se
verifica um desequilibrio sucessivo entre ganhos e perdas, motivado
essencialmente pelo declinio de recursos biologicos e cognitivos
(Schroots, 1995). No entanto, ndo s6 o ritmo a que se sucede este
declinio poderia ser evitado ou minimizado, caso 0s contextos sociais
e culturais compensassem a perda de recursos bioldgicos, como também
¢ acelerado pelas expectativas subjectivas sobre o
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envelhecimento, a nivel social econdémico e cultural (Baltes & Baltes,
1990), relegando os idosos para papéis secundarios e discriminativos
(Cutler & Hendricks, 2001). (p.138-9)

A velhice, fase final do ciclo vital, é associada muitas vezes a doencas,
necessidade de internacdes, morte, desvalia, dependéncia e outros estigmas que podem
tornar a vivéncia dessa fase uma experiéncia bastante dificil. A proximidade da morte
pode, inclusive, influenciar numa postura de negacéo da velhice e supervalorizacdo da
juventude — o velho que, para ter valor social, precisa ser identificado com o jovem.

No cotidiano de nossa sociedade é comum ouvirmos simplificacGes sobre as
causas de morte das pessoas, tal como “morreu de velho”. Essa explicacdo €
colocada num mesmo paradigma de outras como “morreu de cancer”, “morreu do
coragdo”. A questdo que merece atencdo é quando, assim, velhice passa a equivaler a
doenca e, mais do que isso, a doenca terminal. ARAUJO et al. (2006) relatam em seu
estudo a existéncia de uma conotacdo negativa que associa velhice a doenca.

No contexto atual, de transicdo demografica reconhecida, no Brasil, em
politicas publicas expressas, por exemplo, no Estatuto do Idoso e no Envelhecimento
Ativo, convivemos com o paradoxo e a polissemia da velhice.

Diferentes autores, conforme mostra levantamento bibliografico realizado por
TEIXEIRA et al. (2007) demonstram a valorizacdo da juventude em detrimento do
envelhecimento na sociedade brasileira. Outros, como SILVA (2008), analisam a
passagem da “velhice” a “terceira idade” destacando a importancia de haver espaco,
em nossa cultura, a vivéncia da heterogeneidade, da diversidade, nesse periodo da vida,
valorizando a agitacdo e a quietude; a atividade e a inatividade; a disposi¢do e o
descanso.

GUERRA e CALDAS (2010), embasados em levantamento bibliogréafico que
realizaram, sistematizam a idéia de que as representacdes sociais negativas dos
idosos sdo assimiladas pelos mesmos, provocando reagdes como negagéo da velhice,
passividade, isolamento, agressividade e contribuem para a exclusédo do idoso. Alertam
também para a diversidade de representacdes passiveis de serem encontradas

no Brasil, circulando em grupos de idosos com caracteristicas diversas
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quanto & situacdo socio-econémica, as regionalidades e religiosidades, entre outros
fatores.

Pesquisa realizada por COSTA e CAMPOS (2009) com idosos em Goiania,
regido Centro Oeste do Brasil, sobre representacdo social da velhice, encontra como
resultado um campo comum em que esta aparece como sindnimo de declinio e
morte, ainda que os idosos pesquisados sejam freqlientadores de universidade, clube
e centro de convivéncia — propostas tidas como oportunidades, conquistas, ganhos
dos idosos na sociedade contemporanea.

As diferentes maneiras como 0s idosos séo Vistos associam-se a diversas formas
como o atendimento médico é prestado a essa populacdo. ROSA (2009), ao discutir um

caso clinico de atendimento a idoso, observa:

O argumento da filha de que informar o pai sobre seu estado de satde
poderia vir a prejudicé-lo procede de uma tendéncia historica de se
considerar o0 idoso um sujeito incapaz. Ndo estamos livres da
possibilidade de essa vocagdo cultural contaminar a relacdo médico-
paciente, o que poderia, em algum momento, nos levar a fazer a
mesma deduc&o. (p.15)

Idoso € visto, no caso relatado, como alguém sem autonomia, “incapaz”, que
deve ser poupado de questdes que dizem respeito a ele proprio. ROSA (2009) nos alerta
sobre o0 risco de que esse sentido possa constituir praticas médicas, no caso de, no
atendimento ao paciente idoso, 0 médico adotar uma postura paternalista, que pode
ser inadequada ao caso em particular. ROSA observa, no entanto, que essa postura
paternalista € considerada adequada nos casos em que o proprio idoso manifesta ao
médico esse desejo.

Ao abordar o tema da relagéo profissional-paciente idoso, GOLDIM (2002) cita

Bonder:

Uma mulher de 82 anos adentrou o consultério do Dr. Mayerovitz.
"Doutor”, disse ela sofregamente, "ndo estou me sentindo bem".
"Sinto muito, Sra. Kupnik: algumas coisas a medicina mais avancada
pode curar. Eu ndo tenho como torna-la mais jovem, a senhora
compreende.” Ela respondeu de imediato: "Doutor, quem foi que lhe
pediu para fazer-me mais jovem? Tudo o que quero é que possa me fazer
mais velha!™
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(Bonder N. O segredo judaico de resolugdo de problemas. 9 ed. Rio
de Janeiro: Imago, 1995:80)

A pequena anedota acima explicita bem a tematica dos sentidos atribuidos ao
idoso orientando a pratica no atendimento médico. O contexto em que foi publicada
por Bonder revela a perspicécia adquirida por pessoas que vivenciaram diversas
situacBes de ameaca a sobrevivéncia (no caso, o povo judeu). Trazé-la ao contexto da
relacdo profissional-paciente idoso, como fez GOLDIM, se nao for uma forma bem-
humorada de alertar os profissionais para o risco de que esses sentidos venham a ser
uma ameagca aos idosos, no minimo, permite essa interpretacéo.

Sentidos que associam velhice a doenca, declinio e finitude estdo presentes
em diferentes &mbitos, podendo construir praticas de exclusdo nos mais diversos
contextos, inclusive no da salde, como mostram as pesquisadoras portuguesas
GORJAO e MARQUES (2012), ao destacarem, nos estudos de Robinson, que “aos
idosos é muitas vezes negado tratamento médico adequado, pois estes sdo Vvistos

como ‘velhos’ e, portanto, incurdveis” (p.136).

No contexto brasileiro, MENEZES (2000), em sua pesquisa sobre o processo
de tomada de decisdes dos médicos intensivistas, quanto a vida e a morte de
pacientes internados em Centro de Terapia Intensiva, revela: «...na avaliacdo pratica do
intensivista sobre o enfermo, entram em jogo representacdes sociais mais difundidas —
muitas delas estigmatizantes — e também as tensfes peculiares e constitutivas da pratica
médica, presentes no eixo ‘competéncia-cuidado’”. (p.45)

A pesquisadora (MENEZES, 2000) aponta que, dentre essas representactes
estigmatizantes, estdo algumas relativas aos idosos que, segundo seu estudo, seriam
preteridos, em relacdo aos pacientes jovens. Nesse periodo entre a divulgacao de seu

estudo, em 2000, até os dias de hoje, houve avancos em &reas como a dos Cuidados
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Paliativos?, que tem ganhado forca, e da Bioética - vide publicacdes recentes do
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP) dedicadas aos
temas, tais como Cuidado Paliativo (2008); Bioética Clinica — Reflexdes e
Discussdes Sobre Casos Selecionados (2008); Entrevistas Exclusivas com Grandes
Nomes da Bioética — Estrangeiros (2009). Houve também, no Brasil, a aprovacao do
Estatuto do Idoso, em 2003, e de politicas de valoriza¢éo do idoso, que a seguiram.

O envelhecimento da populacdo tem levado a discussdes quanto a
disponibilidade e adequacdo dos servicos de salde a essa nova realidade
demogréfica. Os cuidados intensivos, nesse cenario, adquirem um peso especial, por
envolverem um contexto que favorece discussdes sobre 0 uso de tecnologias de suporte
a vida, o limite vida/morte, incluindo ordens de (ndo) reanimacéo, eutanasia,
distanésia, ortotanasia, tomada de decisdes.

De acordo com o Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo,
em sua resolucdo 71/1995, a Unidade de Terapia Intensiva, ou Unidade de Cuidados
Intensivos, € o “local dentro do hospital destinado ao atendimento em sistema de
vigilancia continua a pacientes graves ou de risco, potencialmente recuperaveis”.

No contexto do atendimento em UTIl, CIAMPONE,et al. (2006) apontam que
tanto pesquisas nacionais quanto internacionais revelam um numero elevado de
pacientes idosos nas UT], e trazem abertamente a discussao, em seu estudo, a polémica
levantada sobre o atendimento a pacientes com 60 anos ou mais nesse tipo de
assisténcia, citando posicionamentos que questionam a pertinéncia da admissdo de
idosos na UTI. Consideram o alto custo do atendimento em UTI e a necessidade de
otimizar recursos. Fala-se em “custo-beneficio”. Percebe-se, nesses casos, que 0
critério econdémico prevalece, na decisdo sobre assistir ou nao o paciente na UTI. O
“custo-beneficio”, assim, se sobrepde ao risco-beneficio, quando esse argumento é
considerado. As autoras apontam ainda “perspectivas reduzidas de sobrevida” ou
“limitada qualidade de vida ap0s a alta” — outras questdes do campo da bioética que

merecem atengao.

2 “Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus familiares
diante de doengas que ameagam a continuidade da vida, através de prevencdo e alivio do sofrimento.
Requer a identificagdo precoce, avaliagdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual” OMS, 2002.
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Considerando esses argumentos e a necessidade de atencdo aos idosos, as
autoras realizam uma pesquisa e concluem que pacientes idosos e ndo idosos nédo
apresentam diferencas quanto a demanda de trabalho da enfermagem, na UT]I. Portanto,
nesse aspecto, atendé-los ndo implicaria necessidade de contratar mais profissionais
do que os ja exigidos para o atendimento do publico em geral (CIAMPONE, et al.,
2006). Da mesma forma, BRANDBERG et al. (2013), em estudo realizado na
Suécia, ndo encontram diferencas na carga de trabalho na UTI quando comparam
grupos de idosos de 65 a 79 anos ao grupo com 80 anos ou mais.

Autores como R. M. C. de SOUSA et al. (2009), SCHEIN e CESAR (2010),
ALVES et al. (2010), C. R. de SOUSA et al. (2008) também abordaram a influéncia
do fator idade na assisténcia (ou sua auséncia) aos pacientes idosos em UTI.
SCHEIN e CESAR (2010), embasados por estudo de Bahia, afirmam:

Nas UT]I, sobretudo em virtude da falta de leitos, prioriza-se a internagéo
daqueles com maior probabilidade de recuperacdo, o0 que, por
conseguinte, exclui os que apresentam pior condi¢cdo clinica, que
acabam sendo, em geral, os mais velhos e de pior nivel socioecondémico.
Embora ndo regulamentada, mas fartamente conhecida, essa préatica, que
atende limitacBes logisticas e de custo do sistema assistencial, ganha
espaco, ainda que de forma timida por sua gravidade (p.296)

R. M. C. de SOUZA et al. (2009) apontam a idade como um dos fatores
considerados nos indices de progndstico genéricos e a necessidade de avaliar a
adequacdo desses indices, dado o crescente nimero de idosos nas UTIL. C. R. de
SOUZA et al. (2008) afirmam: “a idade dos pacientes € uma questdo controversa na
admisséo nas unidades de terapia intensiva (UTI)” e concluem que “a ldade como fator
isolado n&o deveria ser discriminativo para a admissdao de pacientes idosos na UTI”
(traducGes da pesquisadora).

Esta ser uma conclusdo a que os autores chegaram, pressupde que haja uma
pratica que utilize o fator idade isoladamente como critério de admissdo de pacientes
em UTI.

Ora com uma abordagem mais direta, ora tangenciando a questao, esses estudos

mostram a preocupacdo com este tema, que, sO pelo fato de estar em pauta,
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ja explicita a necessidade e a urgéncia de mais reflexdo, dada a gravidade do que
representa, quando pensamos na sociedade saudavel e longeva que se pretende
construir, cuja parte dos principios se pretende assegurada pelo Estatuto do Idoso, ou
descrita, por exemplo, na proposta de “Saude para todos”, estimulada pela Organizacdo
Mundial da Saude.

Em entrevista® & Associacdo Médicos do Mundo, em 2011, por ocasido do
Ano Europeu do Envelhecimento Activo e da Solidariedade entre Geragdes, em
2012, PAUL contextualiza a situagio do idoso em Portugal, afirmando: “No geral, os
desafios s&o idénticos aos de outros paises desenvolvidos e passam por manter a
saude (fisica e mental), uma rede social de suporte e 0s objectivos de vida que orientem
a participacdo na familia e comunidade, sem que a morte social e psicologica se
adiante & morte fisica dos individuos”.

A professora afirma ainda que ha “um ‘idadismo’ (ageism) na nossa
sociedade gque segrega as pessoas em funcdo da idade, nas esferas familiares, sociais
e de trabalho, baseadas em preconceitos e ndo em dados de desempenho ou outros
critérios objectivos”.

ALVES et al. (2009), trazendo dados que incluem outros paises, afirmam:

Fatores culturais, religiosos e éticos podem influenciar a decisdo de
encaminhamento de um paciente idoso a UTI. Este contingente de
pacientes criticos, ndo encaminhados a UTI, ndo é levado em conta
nos estudos que avaliam a letalidade e o desempenho dos indices
progndsticos na populacdo idosa. Diante de falta de vagas nas UTI,
pacientes idosos podem ser preteridos em funcdo da admissdo de um
mais jovem. A idade superior a 70 anos foi identificada como a
terceira causa para a ndo admissdo em UTI. Esses pacientes, cuja
internacdo foi negada, apresentaram maior letalidade.

As duas primeiras causas, segundo 0s autores que se referiam ao contexto
brasileiro, foram: neoplasia metastatica e pressao arterial sistélica menor que 90

mmHg, respectivamente.

® Disponivel em: <http://www.facebook.com/notes/m%C3%A9dicos-do-mundo-portugal/1-de-

outubro-dia-internacional-do-idoso/10150309146066114?ref=nf> Acesso em 10/2011.
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Esses dados nos remetem a questdo do lugar do idoso na sociedade atual. Um
Narayama contemporaneo? Balada de Narayama é um romance japonés, de autoria
de Shichiro Fukazawa, inspirado em fatos reais, em que devido as condi¢fes de
escassez das aldeias, a sociedade sacrifica os seus membros improdutivos. Os idosos,
em particular, ao perdem seus dentes, sinal de que se tornardo um peso para seus
descendentes, sdo abandonados na montanha de Narayama, com uma Unica refeicéo
para aguardar a morte. Essa histdria é contada, com extrema delicadeza, por Simone
de Beauvoir, no livro A Velhice.

Como tem se estabelecido, no Brasil, o lugar social do idoso? Este lugar,
como mostra BEAUVOIR (1990), em muitas sociedades, foi o de desvalia e esteve
associado a renda, fortalecendo-os ou enfraguecendo-os aos olhos da sociedade, em
funcéo de critérios econémicos (ou de producao/utilidade).

E verdade que o corpo, nessa fase do ciclo vital, muitas vezes também demanda
cuidados especiais e as especificidades do desenvolvimento podem tornar os idosos
mais vulneraveis a determinados problemas de salde do que em outras fases do
ciclo vital. O avanco da idade, assim, pode significar um fator de risco que fragiliza
essa populacdo em alguns aspectos fisicos e psiquicos. Porém, como se pode
observar, a vulnerabilidade do idoso pode ocorrer em diferentes ambitos: bioldgico,
econdmico, e também social e cultural.

Nessa experiéncia social nova, em termos de composic¢do etaria da populacao,
abrem-se descobertas que envolvem limites e possibilidades, cercadas de incertezas e
dilemas, que passam por “Como cuidar dos velhos?”; “Que tipo de assisténcia é a
mais adequada a essa populacdo, em nossa sociedade?””; “Como 0s servicos de saude
devem se adaptar para essa nova realidade?”. Essas discussdes se intensificam em
situacOes limites como, por exemplo, de internacdo em UTI. Decisdes tomadas nesse
contexto  envolvem  questes importantes de  Bioética, tais como
Eutanasia/Distanésia/Ortotanasia, envolvendo também Cuidados Paliativos,
vida/morte digna; concepcdes de sofrimento e de dignidade, qualidade de vida.
Quando esses temas se encontram com o da “velhice”, que sentidos emergem e que
praticas produzem? O que esse encontro produz em termos de sentimentos e
emogdes a quem é chamado a tomar decisdes? Um ator importante, nesse contexto,

como revelam alguns trechos ja citados aqui, € 0 médico intensivista, que tem como



20

funcdo pbr em préatica decisbes tomadas em meio a esses dilemas — decisdes essas
muitas vezes definitivas.

Nosso problema de pesquisa, portanto, é: “Quais 0s sentidos que médicos
intensivistas atribuem a idoso/velho, velhice, envelhecimento e que praticas
produzem?”.

O conhecimento produzido a respeito desta tematica pode trazer contribuicoes
que auxiliam na construcdo de sentidos e praticas que atendam mais
satisfatoriamente as demandas sociais geradas com o envelhecimento populacional,
guanto a assisténcia a saude.

Assim, temos por objetivo compreender os sentidos que médicos que atuam em
Unidades de Terapia Intensiva atribuem a idosos/velhos, a velhice e o envelhecimento,
bem como as préticas relacionadas a esses sentidos produzidas no atendimento a
pacientes idosos em UTI.

No primeiro capitulo desta parte, fazemos uma breve apresentacdo do percurso
historico do sistema de saude brasileiro, percorrendo do Brasil colonial até os dias
atuais, apresentando os principios do Sistema Unico de Saude, e problematizando os
desafios que enfrenta para sua concretizacdo nos moldes pretendidos pelo
movimento da Reforma Sanitéria, referendados pela Constituicdo de 1988.

No segundo capitulo desta parte nos dedicamos ao tema “idadismo”,
apresentando o conceito primeiro de forma geral, depois na area da saude e, entéo,
nos restringimos ao contexto da terapia intensiva, sobre o qual fazemos uma reviséo
bibliogréafica realizada nas bases do Portal da Sadde, do Ministério da Saude do
governo brasileiro.

No terceiro, apresentamos os fundamentos tedrico-metodol6gicos que embasam
nossa pesquisa e apresentamos diferentes olhares sobre a velhice, buscados na literatura
da area e também no cotidiano, por meio de exemplos retirados de publicagdes na
midia, sobre as quais tecemos uma reflexéo.

Passamos, entdo, ao capitulo de Método, no qual descrevemos as etapas da
pesquisa, e a sua realizacao.

Os resultados sdo apresentados, posteriormente, divididos de acordo com as duas
etapas de realizacdo da pesquisa: a de observagéo participante e a de entrevistas. Sdo

analisados e discutidos em seguida e, entdo, apresentamos nossas conclusdes.
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1.1POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL
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Na historia do Brasil, assim como nos outros paises, a saude é reflexo dos
diferentes momentos politicos, sdcio-econémicos e culturais, ganhando o colorido do
cenario de cada época. Se considerarmos 0 periodo a partir da colonizacao, quando o
acesso a médicos era restrito a elite, e a medicina popular e instituicdes de caridade
buscavam suprir as necessidades do restante da populacdo (BLEICHER, 2003), ja
vemos 0 acesso aos cuidados de saude — quando ndo oriundos do saber popular, a
“medicina folk” -  despontando como um favor, caridade & populagdo menos
favorecida.

No periodo colonial ndo havia um sistema de saude formalmente estruturado.
O primeiro passo nesse sentido se deu apenas em 1829, quando o Brasil era um
Império, com a criacdo da Academia Real de Medicina Social, na Bahia, visando “a
protecdo da saude da populacdo segundo os modelos europeus e a defesa da ciéncia”
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996:382), 0 que, segundo as autoras, “contribuiu para a
construcdo da hegemonia da pratica médica no Brasil.” (id.) As aclGes de saude
publica realizadas nesse contexto caracterizavam-se por campanhas focalizadas
ocorridas nas ocasifes em que epidemias e endemias ameagavam O campo
econémico e social. Essas agdes, no entanto, eram abandonadas tdo logo as doencas
eram controladas.

Com a Proclamacdo da Republica, em 1889, a saude passa a ser considerada
uma area de dmbito estatal, e a questdo sanitaria, uma questdo politica. Cria-se o
Departamento Nacional de Saude Publica (1920). H& a valorizacdo da educacédo
sanitaria como forma de promover salde.

E de tempos passados de sua historia que, no Brasil, “saide” se uniu a
“capacidade de producdo”. Quando a falta de satide da populacdo comecou a prejudicar
0 desenvolvimento econdmico, com a industrializagdo, veio o surgimento das Caixas
de Aposentadoria e Pensédo, regulamentadas pela Lei Eloy Chaves (1923). Segundo
BERTOLOZZI e GRECO, essas Caixas eram “o embrido do Seguro Social” no
Brasil (Ibid, p.383), concedendo beneficios de aposentadorias e pensdes, consultas

médicas e medicamentos. Eram financiadas pelos empregados, pelas
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empresas empregadoras e pela Unido. Inicialmente foi destinada aos ferroviérios e,
posteriormente, foi estendida a outros grupos de trabalhadores.

Nesse contexto histérico, a velhice ganha visibilidade social. A
institucionalizacdo das aposentadorias e pensdes, ao lado do surgimento de asilos de
idosos, significam formas de gestdo da velhice e inauguram a compreensdo do
envelhecimento como um “problema social”. (MORAES, 2011)

Com a crise do café, em 1929, intensificou-se o processo de industrializacdo e
urbanizacdo. Foi criado o Ministério da Educacdo e Saude, delineando-se uma
politica nacional de salde, que se limitava apenas a cobertura de certos segmentos de

trabalhadores:

O crescimento das desigualdades sociais entre as diversas categorias
de trabalhadores, no que diz respeito a legislacdo, recursos financeiros
e condicbes de trabalho, refletia o perfil da estratificacdo social que
caracterizava a sociedade. A aceleracdo do crescimento industrial
aumentava a preocupacdo com a manutencdo da forca de trabalho em
condicGes de producdo, bem como na sua reintegracdo rapida ao
processo de producdo. (BERTOLOZZI e GRECO, 1996: 384).

No periodo seguinte, do Populismo, entre os anos de 1945 e 1960, os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS), que a partir de 1933 substituiram as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes, buscavam uniformizar os direitos e
procedimentos sem, no entanto, terem tido sucesso. No periodo também se configura
uma nova forma da prestacdo privada de servicos de salde: a medicina de grupo.
Segundo BRAVO (2006), “a estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada,
com fins lucrativos, ja estava montada a partir dos anos 50 e apontava na direcdo da
formacédo das empresas médicas” (p.5).

No periodo compreendido entre 1960 e o fim da Ditadura Militar (década de
1980), as politicas de Planejamento, na saude, deram forca a privatizagdo dos
servicos médicos. Cria-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que

unifica os antigos IAPs.:

...0 INPS passou a ter o terceiro orcamento da nacao, ocupando o espaco
primordial da prestacdo da assisténcia médica. Paradoxalmente a esse
quadro, houve no INPS, um déficit orcamentario por conta das
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inimeras fraudes que ocorreram na compra de servigos privados de
assisténcia & saude mascarando, de fato, o volume de unidades de
servigco. Ainda nesse momento, ocorreu a expansao da cobertura da
assisténcia medica aos trabalhadores rurais, empregados domeésticos,
autébnomos e para os casos de acidentes de trabalho. (Bertolozzi e Greco,
1996: 388)

H&, nesse periodo, ainda, a criagdo do INAMPS — Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (1974), centralizado e no qual, segundo
BLEICHER (2003): “Saude ndo era um direito de todos, e a assisténcia medica era
um privilégio dos trabalhadores com carteira assinada. Quem nao tivesse a "carteirinha
do INAMPS" deveria procurar uma Santa Casa de Misericordia ou outra instituicdo
que aceitasse "indigentes"”. (p.14)

O autor destaca ainda que o foco de tal nogdo de salde era a curativa, e que
questdes de prevencdo, por exemplo, eram menos valorizadas. Ha a expansdo da
medicina hospitalar, nessa fase - as internacdes hospitalares passaram de 2,9% em
1970, para 9,7% em 1980. (PAULUS Jr. e CORDONI Jr., 2006)

Em 1974, para responder & demanda curativa, cria-se o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), para auxiliar na construcao de hospitais privados, € 0
Plano de Pronta Acdo (PPA): “um conjunto de acdes que desburocratizou o
atendimento de urgéncia ao segurado e permitiu o atendimento ambulatorial a toda a
populagédo nos casos de urgéncia” (ibid.) [destaque nosso], sendo considerado pelos
autores o inicio da universalizacdo do atendimento.

Foi nesse contexto, no comeco da década de 70, ainda, que surge a primeira
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), no Brasil — mais especificamente em 1971, no
Hospital Sirio-Libanés (NAKANO et al., 2007).

No final da década de 70 e inicio dos anos 80, a Geriatria e a Gerontologia se
propagam como campos cientificos, tendo por foco formas saudaveis de envelhecer.
Segundo MORAES (2011) foi a partir da década de 70 que comegaram a ocorrer sinais
mudancas na gestdo da velhice, tendo sido instituida a renda mensal vitalicia (RMV)
para 0s que tivessem contribuido com a Previdéncia Social por no minimo um ano,
tivessem mais de setenta anos e vivessem em condi¢do de pobreza. Em

1977, uma politica social do idoso é definida pelo Ministério da Previdéncia e
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Assistécia Social, visando a implantacdo de um programa médico-social para atender
aos idosos.

Apos a ditadura militar, na década de 80, fortalece-se o movimento pela
Reforma Sanitaria, sobre o qual BERTOLOZZI e GRECO (1996), baseadas em

Teixeira®, afirmam:

O movimento sanitario que remonta aos primeiros anos da Ditadura
Militar, difundia um novo paradigma cientifico com a introducéo das
disciplinas sociais na analise do processo saude-doenca. Atraves delas,
0 método historico-estrutural passou a ser utilizado no campo da
salde, buscando compreender processos como a “determinacdo social
da doenca" e a "organizacdo social da pratica médica". (p.390)

O movimento pela Reforma Sanitéria, liderado por sanitaristas, destacou-se
pela participacdo popular. A Reforma foi concretizada na Constituicdo de 1988. A
partir de entdo, a salide passa a ser “direito de todos e dever do Estado”.

Foi, assim, por meio dos movimentos populares na época da
redemocratizacgdo politica do Brasil, que a salude passa a configurar-se como um direito
social, gerando uma nova politica de salde, cujas bases contaram, em sua elaboracéo,

com imensa contribuicdo dos profissionais de satde. (DALLARI, 2009)

A lei n° 8.080/90°, “Dispde sobre as condices para a promogao, protecio e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes
e da outras providéncias”. Comentando o artigo 3° da referida lei, BLEICHER (2003)
aponta que “na lei o processo salide-doenca é visto ndo apenas como um acontecimento
bioldgico, mas como expressdo de um conjunto de fatores sociais.”(p.15)

E nessa l6gica, entdo, que surge o Sistema Unico de Satde (SUS), que vigora
nos dias de hoje. O SUS pretende-se um sistema descentralizado, que tem dentre seus
principios: a universalidade; a integralidade; a resolutividade; a descentralizacéo; a

participacdo; a autonomia; o direito a informacéo; a igualdade; a intersetorialidade; a

* TEIXEIRA, S.M.F. Politica de satide na transicdo conservadora. Rev. Satde Debate, n.26,p.42-43,
1989.
° Disponivel em <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm>, acesso em 08 dez 2014.
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racionalidade.

A universalidade determina que a saude é um direito de todos os cidad&os.
Assim, todas as pessoas poderiam utilizar os servigos de salde. No entanto, estes
eram insuficientes para atender a demanda populacional e, como conseqiiéncia, em
busca de uma melhor qualidade e/ou acesso aos servigcos, pessoas com maior poder

aquisitivo comecaram a buscar uma assisténcia privada, adquirindo planos de salde:

Nas ultimas décadas, ocorreu um fendmeno que os estudiosos costumam
chamar de universalizagdo excludente. Enquanto O SUS incorporava
aquelas camadas da populacdo abandonadas durante séculos, os setores
melhor organizados e remunerados "pulavam fora”. Os trabalhadores
com maior poder de negociacdo conseguiram obter planos de saude
particulares em seus acordos coletivos. (Ibid.,p.16)

O principio da Integralidade busca romper as barreiras entre aces de cura e
acOes de prevencéo; assisténcia individual e atencéo coletiva.

O principio da Resolutividade implica que independente da complexidade do
problema de salde da pessoa que procura o SUS, o sistema deve ser capaz de atendé-
lo. Para tanto, é necessaria uma boa integracdo entre unidades basicas e unidades
especializadas, para onde devem ser encaminhados os casos de maior complexidade.

A Descentralizacdo € o principio que busca garantir que as decisGes referentes
ao atendimento de salde dos cidaddos sejam adequadas as necessidades de cada
comunidade e, portanto, tomadas em um nivel mais proximo a elas, ganhando um
“colorido local” — 0 que é essencial em um pais de dimensdes continentais, como o
Brasil. Assim, os municipios ganham maior poder de participacdo e planejamento
nas acles referentes a salde, evitando os “programas verticais”, ou seja, aqueles que
chegam prontos, de uma instancia superior, e que pouco correspondem as necessidades
da populacdo que, muitas vezes, ndo se reconhece nas solugfes propostas.

A descentralizacdo também prevé a hierarquizacédo do sistema, que corresponde
a sua organizacao em diferentes graus de complexidade: atencdo primaria, secundaria
e terciaria. Os niveis diferenciam-se entre si (do basico, o primério, ao mais complexo,
o tercirio) quanto ao numero de unidades de atendimento, a especializacdo dos

profissionais e o aparato tecnoldgico de que
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dispdem. Como exemplo, temos a sequéncia: unidades béasicas, centros de saude,
grandes hospitais. Da-se grande importancia a atencao primaria, com o reconhecimento
de que sua negligéncia comprometera todo o sistema de satde. Essa valorizagcdo rompe
com a tendéncia histérica na qual o sistema curativo prevalece sobre o preventivo.

A entrada do usuario no Sistema de Saude hoje, por exemplo, se da pela
Atencdo Priméria, pela Estratégia Saude da Familia, em que se estabelece uma
equipe multiprofissional composta por, no minimo, 0s seguintes profissionais:
médico generalista, ou especialista em Salde da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; auxiliar ou
técnico de enfermagem; e agentes comunitarios de saude. Podem, ainda, contar com
um profissional de satde bucal.® Tais equipes tém a responsabilidade sanitaria por
um territdrio de referéncia. E prevista também a Estratégia de Agentes Comunitarios
de Saude nas Unidades Basicas de Saude.

A participacdo da comunidade — outro principio — € prevista sob a
organizacéo de conselhos e conferéncias de saude.

Faz parte dos principios do SUS, ainda, 0 respeito a autonomia das pessoas,

no que diz respeito a sua integridade fisica e moral. Sobre isso, BLEICHER afirma:

Reconhecer a autonomia das pessoas implica em admitir que o0 corpo
pertence ao sujeito e cabe a ele decidir, em Gltima instancia, se aceita ou
ndo a intervencdo que lhe é proposta. Para tanto, a pessoa deve estar
de posse de todas as informacdes necessarias para tomar sua decisao - e
o0 papel do profissional de salde na provisdo dessas é essencial. Mas
ressaltamos, informar a pessoa n&o se confunde com decidir por ela. E
assim que, no inciso V do art. 7° da lei 8.080/90, se prevé a garantia do
direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude. (ibid.,p.21)

O principio da Equidade tem sido bastante discutido como substituto ao
principio da Igualdade, previsto na lei 8.080, quanto ao acesso a saude. O primeiro

prevé a distribuicdo da assisténcia segundo o critério de necessidades/ demanda, ou

® Disponivel em <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php>, acesso em 16 dez 2013
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seja, “dar mais a quem precisa de mais”. J& o segundo prevé uma distribuicdo em
partes iguais, independente das necessidades/demandas.

A Intersetorialidade na saude,é o principio que surge em resposta a
estratificacdo na organizacdo da administracdo puablica: salde, educacdo, meio
ambiente... buscando conecta-los, no reconhecimento de que a solucdo a ou o0s
determinantes de um problema de salde muitas vezes tem relagdo com questdes
educacionais, ambientais ou outras, sendo necessarias, portanto, acbes conjuntas.
Passou-se a se considerar, ainda, a formulacdo de “politicas saudaveis”, ou seja, na
formulacdo de uma politica, a consideracdo de que esta promova salde.

A Racionalidade é o principio segundo o qual os investimentos na area da saude
devem evitar desperdicios, e serem usados de modo racional, evitando, por exemplo,
“a duplicidade de meios para fins idénticos” e buscando a conjugacao de recursos
federais, estaduais e municipais. A utilizacdo da Epidemiologia é incentivada.

S&o esses, portanto, 0s principios que norteiam a salde na proposta do SUS,
que sai do papel repleto de desafios em busca a um acesso universal e digno da
populacéo a saude.

As mudangas promovidas pela Constituicdo Federal de 1988 possibilitaram,
dentre outros avanc¢os, a promulgacao do Estatuto do Idoso, em 2003, do qual consta
um capitulo sobre o direito a sadde desta populacdo, garantindo-lhes, na lei, uma
assisténcia ampla e especializada’.

Embora a saude tenha sido transformada em direito universal, na Constitui¢éo
de 1988, o subfinanciamento do SUS, somado a outros fatores que abordaremos a
seguir, gera preocupacdes entre 0s especialistas, e contribui para a construcdo de um
cendrio em que a assisténcia universal e de qualidade permanece distante da
realidade.

Em um primeiro momento, a criagdo do SUS trouxe “pouco impacto na
melhoria das condigdes de salde da populacdo, pois era necessaria a sua

operacionalizag&o, que néo ocorreu” (BRAVO, 2006, p.12). A autora explica que:

” Disponivel em < http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/estatuto_idoso2edicao.pdf>, acesso
em 14 dez 2013.
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Além dos limites estruturais que envolvem um processo de tal ordem,
as forcas progressistas comprometidas com a Reforma Sanitéria
passaram, a partir de 1988, a perder espacos na coalizdo governante e,
consequentemente, no interior dos aparelhos institucionais. O retrocesso
politico do governo da transicdo democratica repercute na salude, tanto
no aspecto econdmico quanto no politico.(id)

Na década de 90, por influéncia da Politica de Ajuste Neoliberal, ha um
redirecionamento do papel do Estado, com a valorizagdo de um modelo gerencial,
balizado pela reducdo dos custos, descentralizacdo, eficiéncia, controle dos
resultados, produtividade. A Salde passa a ficar vinculada ao mercado. Embora
oficialmente houvesse uma adesdo ao SUS, o que se observou foi o
“descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais e uma omissdo do
governo federal na regulamentacdo e fiscalizacdo das acBes de salde em geral” (ibid,
p.14).

Assim, haveria uma tensdo entre esses dois projetos de saude, que conviviam
— 0 descrito na Constitui¢do de 88, e 0 de saude vinculada ao mercado. Neste tltimo,
o0 papel do Estado consistiria em garantir um minimo aqueles que ndo tém condi¢des
de pagar, enquanto que o setor privado ficaria com o atendimento das pessoas que
tém acesso ao mercado.

Tal polarizagéo entre esses dois projetos, segundo BRAVO, foi mantida nos
governos de Luiz Inécio Lula da Silva, (2003 — 2010) contrariando as expectativas de
que se reforcasse a incorporacdo da agenda ético-politica da Reforma Sanitaria.
Houve avancos nesse sentido, porém, manteve-se a dualidade, tendo sido realizadas
acOes tanto no sentido de fortalecer o projeto da Reforma Sanitaria, quanto no de
enfraquecé-lo, na medida em que algumas a¢6es estavam mais coerentes com o projeto
voltado para o mercado como, por exemplo, a tercerizacdo e a precarizacdo dos
recursos humanos.

Essa dualidade, na visdo de SANTOS (2013), favorece o incentivo aos planos
de saude em detrimento dos investimentos para melhorar o atendimento no SUS. Em
sua perspectiva, o subfinanciamento federal no SUS tem como uma de suas
consequéncias o0 maior investimento na medicina de complexidade, pois diante da falta

de recursos, no Sistema Unico de Saude, acabava-se por priorizar 0s casos mais
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graves. A falta de assisténcia no Atendimento Basico, porém, gera cada vez mais a
necessidade da medicina mais complexa, pois aumenta sua demanda e assim, nesse
ciclo vicioso, o cenario é de hospitais superlotados, falta de vagas, de equipamentos,
de profissionais, demora ou auséncia de atendimento, noticiados frequentemente pela
midia.

Compbem ainda esse cenario, acGes de corrupcdo e desvios de verbas
destinadas a satde, também comumente divulgadas nos meios de comunicacao.

A Saude Suplementar, incentivada como alternativa para um melhor acesso aos
servicos de salde, também gera muitas queixas, sendo as operadoras de planos de
salde constantemente alvos de reclamacdes na Agencia Nacional de Saude
Suplementar® (ANS), na Fundacéo de Protecio e Defesa do Consumidor (PROCON)
e na justica®. Porém, ainda configuram como escolha de parte da populagéo que pode
pagar por servicos de salide. Dados da ANS' revelam que em setembro de 2003 —
fase inicial do governo Lula — a taxa de cobertura por planos privados de salde no
Brasil, referente aos beneficiarios em planos privados de assisténcia médica com ou
sem odontologia, era de 17,9%. Dez anos depois, em setembro de 2013, essa taxa €
de 25,2% da populacéo.

Em 2013, no atual governo, da presidente Dilma Rousseff, o0 SUS completa
25 anos de existéncia. Permanece ainda a ameaca de segmentacdo do sistema, e que

se consolide como um sistema para classes menos favorecidas economicamente.

® Orgao que regulamenta e fiscaliza as empresas que operam no setor de convénios médicos privados.
H4, inclusive, a criagdo de um indice de reclamagles, que avalia os planos. Sobre isso, ver
<http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/informacoes-e-avaliacoes-de-
operadoras/indice-de-reclamacoes>

% Pesquisa do Datafolha, encomendada pela Associac&o Paulista de Medicina, noticiada na midia em
2012, caracteriza reclamages no estado de Sdo Paulo, e revela que o nimero de idosos que
recorreram a justica contra planos de satde é trés vezes maior do que 0s usuarios que tém entre 18 e
59 anos. Disponivel em < http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2012/08/15/oito-
em-cada-10-usuarios-de-plano-de-saude-tiveram-problemas-com-atendimento-aponta-pesquisa.htm>
Acesso em 09 dez 2013.

1% Disponiveis em < http://www.ans.gov.br/materiais-para-pesquisas/perfil-do-setor/dados-gerais>
Acesso em 15 dez 2013
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A proposta atual do governo, com relacdo ao financiamento, é “destinar 15% da
receita liquida em um percurso escalonado, que demorara até 2018 [para atingir o
patamar]”, de acordo com a ministra de Relacdes Institucionais, Ideli Salvatti'*. A
ministra afirma: “O problema é que a receita corrente liquida € muito varidvel e
suscetivel as disputas de priorizacdo de investimentos em politicas sociais ou em
politicas econdmicas”, reconhecendo, ainda, que “o SUS precisa de um aporte maior
e imediato”.

Neste percurso da diacronia das politicas de salde no Brasil, acompanhamos
a construcdo de um sistema de salde que pretende — e apresenta, pelo menos na
Constituicdo - respeito a dignidade do ser humano, e cujos valores sistematizam-se
no seguinte paragrafo, da Carta dos direitos dos usuarios da saude (2011), com o qual

encerramos este capitulo, e que embasara nossas reflexdes neste trabalho:

Paragrafo Gnico. E direito da pessoa, na rede de servicos de salde, ter
atendimento humanizado, acolhedor, livre de qualquer discriminacao,
restricdo ou negagdo em virtude de idade, raga, cor, etnia, religido,
orientacdo sexual, identidade de género, condi¢cdes econdmicas ou
sociais, estado de salde, de anomalia, patologia ou deficiéncia...

(p-11)

! Disponivel em <agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-09-25/especialistas-defendem-refor¢o-no-
financiamento-da-saude-para-melhora-de-servicos-do-setor>, acessado em 03 dez 2013.
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1.2 IDADISMO E SUAS MANIFESTACOES
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Nessa hora, esse tipo de vida longa perde largura.

(Mério Sérgio Cortella)

O idadismo, também chamado de ageismo, é um tema que tem merecido a
atencdo de pesquisadores preocupados com a populacéo idosa no que diz respeito a
garantia da salde, do bem estar e do respeito aos direitos humanos.

O termo idadismo se refere a atitudes de discriminacdo, estereétipos e
preconceito com base na idade dos individuos. Pode ser usado com relagdo a
qualquer grupo etério — embora tenha surgido e seja constantemente utilizado para se
referir a discriminagcdo contra idosos (por isso, alguns o chamam também de
“idosismo” ou “gerontismo”). As origens do termo idadismo (ageism, em inglés)
remetem ao psicologo americano Robert Butler, por ocasido da oposicdo de
moradores a construcdo de um condominio para idosos no bairro em que morava
(MARQUES, 2011).

O idadismo, segundo MARQUES, “ndo € apenas uma atitude negativa,
individualizada em relacdo as pessoas idosas, mas espelha os nossos valores culturais
mais profundos e as praticas institucionais da nossa sociedade” (2011:19), esta,
assim, relacionado aos sentidos que cada sociedade atribui a seus idosos, havendo
indicios de que é um fenbmeno anterior as sociedades contemporaneas.

As origens do idadismo sdo atribuidas a diferentes fatores, que se somam e
interagem entre si, quais sejam: “o processo de categorizacao por idades, a inactividade
das pessoas idosas e a percepcdo de ameaga dos gastos com o envelhecimento, e 0
predominio da cultura da juventude” (ibid. p. 36)

A problematizacéo e o estudo do idadismo tem ocorrido principalmente nas

sociedades norte-americana e européia. Sobre estes contextos, PAUL (2012) afirma:

Defasados no tempo [com relagcdo ao que ocorreu nos EUA], vivemos
uma evolugdo paralela e condensada em Portugal que no advento de
um sistema de Seguranca Social com escassos 30 anos de existéncia,
soam ja vozes discordantes que se queixam da sobrecarga dos gastos
com a salde, a Seguranca Social e as pensdes dos mais velhos, sem uma
compreensdo clara do efeito destes beneficios dirigidos aos mais velhos,
no alivio e suavizagdo da experiéncia de envelhecimento, mas
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também das familias que doutra forma serdo chamadas, ainda mais, para
apoiarem 0s seus membros mais velhos.

Esta discussdo introduz-nos as questdes atuais sobre os direitos das
pessoas mais velhas ou ao seu contraponto que é a discriminagdo e a
violéncia.” (p.6)

Préticas idadistas ocorrerem tanto no &mbito individual como no institucional,
podendo relacionar-se a situacGes de trabalho, a assisténcia a salde, as relacdes
familiares, expressar-se nas leis, regras e no cotidiano das sociedades. Estdo baseadas
em estereotipos associados a velhice, desconsiderando a heterogeneidade do grupo
de pessoas que vivenciam esta fase da vida. Muitas vezes estdo presentes em atitudes
bem-intencionadas que culminam em paternalismo indesejado, por exemplo, ou em
praticas que excluem ou evitam situac@es que o idoso desejaria, nas quais se pressupde
estar evitando sofrimento do individuo. Praticas idadistas nem sempre, portanto, sdo
facilmente reconhecidas como tal.

Um estudo sobre o tema realizado em 28 paises da Europa — o European Social
Survey (ESS) — indica dois tipos de discriminagdo: uma mais flagrante e outra mais
sutil. No primeiro grupo estariam as formas de discriminacdo mais explicitas, dentre
0s quais destacaram insultos, abusos e recusa de prestacdo de servigo; no segundo
estariam as discriminagdes que ocorrem de forma mais velada, ou implicita, dentre os
quais destacaram situacdes em que a pessoa € ignorada ou é tratada com superioridade
em funcdo da idade que tem. Observam ainda que a forma sutil € a mais
experienciada, nos paises pesquisados. Fala-se também em “preconceito hostil”, ao
qual sdo associados sentimentos como inveja e desdém, e “preconceito benevolente”,
relacionado aos sentimentos de pena e admiracdo. Este Gltimo — benevolente - se
sobressaiu na forma como eram vistas as pessoas com mais de 70 anos. (LIMA, 2010)

Dentre as conclusdes a que chegam no ESS, estdo: “Apesar de a simpatia ser
uma das caracteristicas mais atribuidas aos jovens, 0s idosos sdo vistos como ainda
mais simpaticos”, tomando aqui por idoso o individuo com mais de 70 anos, e ainda:
“A competéncia é a caracteristica menos atribuida as pessoas com mais de 70 anos”
(ibid.,p. 48). Foi revelada também a prevaléncia de sentimentos pessoais positivos

guanto aos jovens e aos idosos. No entanto, conclui-se também que “As pessoas
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idosas séo vistas principalmente como uma ameacga econdmica (57%) e como um
fardo para os servicos de saude (49%)” (p.70).

Em um segundo relatdrio — este restrito a Portugal — LIMA (2011) focaliza o
idadismo referente aos idosos, no pais, e afirma que:

apesar de 0s portugueses ndo considerarem as pessoas idosas como
uma ameaca significativa para os gastos com a satude nem para o padrdo
cultural vigente, consideram-nos como uma ameaca relevante a
economia, ja que consideram globalmente que eles contribuem pouco
em termos econdmicos para o pais. Como referido anteriormente,
salienta-se ainda que, apesar da percepcdo de discriminacdo devido a
idade ser reduzida de um modo geral, ela é significativamente mais
elevada entre as pessoas com mais do que 80 anos. (...)

De uma maneira geral, menor auto-controlo do preconceito, uma
percepcdo mais baixa do estatuto social do idoso e maiores niveis de
percepcdo de ameaca estdo associadas a maiores niveis de idadismo.

(Pp.2-3)

Apesar do termo “idadismo” ndo ser tdo difundido no Brasil, as atitudes e
praticas a que corresponde ja foram abordadas em textos que referem “violéncia”
contra idosos, “discriminacdo™, “preconceito” e “esteredtipos” associados a esse
grupo etério.

Estudo realizado por COUTO et al. (2009), embora restrito a uma amostra do
sul do pais, avalia a discriminacdo contra idosos em uma amostra no contexto
brasileiro, comparando com estudo realizado em Portugal e outro nos EUA. Encontrou
resultados que se assemelham mais a amostra portuguesa do que a norte- americana:
episodios de discriminacdo relacionados ao contexto social (itens “contar anedotas
sobre idosos”; “ser ignorado”; “sofrer insulto”; “paternalismo™) e de salde (“associar
dores a idade”; “atribuicdo de surdez”; “falta de capacidade de compreensdao com
atribuicdo causal a idade”) foram predominantes, no estudo brasileiro. Os niveis de
estresse relacionados as experiéncias de discriminacdo foram também investigados, e
se mostraram baixos, a que os autores atribuem a estratégias defensivas utilizadas pelos
idosos para lidarem com o preconceito, e encontram na literatura explicagdes como a
néo identificacdo dos sujeitos como idosos — ou ainda com os esteredtipos relacionados
a sua faixa etaria — e, ao ndo se identificarem, ndo reconheceriam as experiéncias de

discriminagdo. Observamos que o item “negar
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tratamento médico pela idade avancada” ndo foi avaliado como estressante pelos
participantes que vivenciaram esta situagao.

Ainda neste estudo, a percep¢do de discriminagdo esteve relacionada ao nivel
socioeconémico, ndo tendo sido encontradas relagdes com o sexo, a idade, escolaridade
e a saude percebida. A maior satisfacdo com o nivel sdcio-econémico teria relagdo com
0 menor impacto da variavel ageismo.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2007), o envelhecimento
ndo é homogéneo, sendo um processo que sofre influéncias de outros tipos de
discriminacdo e exclusdo como, por exemplo, as relacionadas ao género, a etnia, a raga,
a regido geografica de moradia, as condi¢des socio-econdémicas. Ao considerar a satde
de forma ampla, valoriza a importancia de que se produza “um ambiente social e
cultural mais favoravel para populacdo idosa”. (p.7). Seu alerta para as praticas

idadistas na assisténcia a saude do idoso, no entanto, parece bastante contraditério:

Dois grandes erros devem ser continuamente evitados. O primeiro €
considerar que todas as alteragdes que ocorrem com a pessoa idosa
sejam decorrentes de seu envelhecimento natural, o que pode impedir
a deteccdo precoce e o tratamento de certas doencas e o segundo é
tratar o envelhecimento natural como doenca a partir da realizacdo de
exames e tratamentos desnecessarios, originarios de sinais e sintomas
que podem ser facilmente explicados pela senescéncia. (p.8)

A preocupacdo com o idadismo na area da salde é relatada em estudos norte-
americanos, revelando que nos EUA a discriminacdo é verificada na interacdo dos
profissionais da salde com os pacientes idosos, no diagnostico e no tratamento destes
pacientes. Revela-se no tempo de duracdo da consulta (menor para os idosos), nos
pormenores das informacdes, sendo mais compreensivos, envolvidos e respeitadores
quando lidam com pacientes jovens. Os idosos seriam discriminados também com
relacdo a acdes de prevencdo e tratamento de cancer, e na participacdo em pesquisas
de novos medicamentos (MARQUES, 2011)

Destaca-se a necessidade de treinamento dos profissionais da salde quanto ao

envelhecimento como estratégia de combate ao idadismo nessa area.
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1.2.1 O ldadismo em Cuidados Intensivos

Atitudes idadistas em cuidados intensivos podem significar dificuldades ou mesmo
a exclusdo do acesso de idosos a este tipo de servigco, em funcdo unicamente da idade
dos pacientes, reafirmando sentidos estereotipados. Uma vez admitidos no servigo,
préaticas idadistas também podem ocorrer, relacionadas a menor utilizacdo dos
recursos disponiveis, e a relacdo médico/paciente, como veremos. Conhecer o tema
idadismo e suas ocorréncias em cuidados intensivos pode contribuir na construcdo de
uma postura reflexiva dos profissionais de salde, auxiliando-os nas tomadas de
decisdes e no atendimento prestado ao publico idoso.

BARILAN (2010) ao comentar artigo de Lieberman et alii informa que meta-
analise realizada em numerosas publicacfes apontam a idade como fator de triagem
para 0 acesso a UTI e considera a possibilidade da falta de leitos disponibilizados
influenciar nessa decis&o.

Afirma ainda que esse racionamento deliberado, tendo base na idade, é
altamente controverso, concluindo: “Policy-makers should deliberate more openly
the role of age in distributive justice in healthcare, while boosting awareness of existing

ethical guidelines and of every doctor's commitment to protect the vulnerable”.

ECCLES (2003), em Ethical considerations in the care of older people,
apresenta os pontos relacionados aos direitos das pessoas idosas, a saber: serem tratadas
de acordo com suas necessidades, independentemente da idade, respeitando sua
autonomia e privacidade nas decisGes relacionadas a seus tratamentos e o direito a
informacdo clara. Aponta vulnerabilidade a que idosos ficam expostos, principalmente
quando ha déficit cognitivo (ou quando estes sdo erroneamente presumidos, em funcao,
por exemplo, de falhas de comunicacédo devida a déficit auditivo). Discute questdes, na
interface Saude/Direito, quanto a, por exemplo, prolongamento da vida e a reanimagéo.

ECLES alerta para o risco de abusos no contexto institucional, comentando a

linha que separa cuidados e precaucOes para proteger quem esta vulneravel e o uso
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abusivo de restri¢fes, que podem incluir a prescricdo inadequada de medicagéo

sedativa.

O autor relata avangos no sentido de combate ao idadismo citando, por

exemplo:

no Reino Unido:

Na Escécia:

“The General Medical Council (GMC) instructs doctors that: You
should not allow your views about a patient’s lifestyle, culture,
beliefs, race, colour, gender, sexuality, age, social status or perceived
economic worth to prejudice the treatment you provide or arrange.”
(p.416)

“The National Service Framework (NSF) for Older People begins
with Standard 1: Rooting out Age Discrimination.2 Age
discrimination scrutiny groups now monitor NHS services, to identify
areas of ageism and encourage the development of a non-ageist
approach to the allocation of resources. Protecting vulnerable older
people” (p.416)

“Scottish doctors are therefore already expected to consult the
previously nominated attorneys of incapacitated patients about
healthcare decisions.” (p 416)

A compreensdo e o reconhecimento de préaticas idadistas, no entanto, encontra

divergéncias entre alguns médicos, como observamos nos argumentos de WATSON et

al.(2007), ao somarem a discussdo sobre o tema falas quanto a expectativas irreais de

familias sobre os tratamentos de pacientes idosos, e ainda ao abordarem a necessidade

de se observar desgastes naturais do envelhecimento.
HUBBARD et al. (2003), em estudo, realizado no Reino Unido, visaram a

investigar se havia preconceito contra idosos no acesso a leitos de cuidados

intensivos, considerados como insuficientes para atender a demanda da populacéo,

conforme relatam pesquisas referidas pelos autores. Diferentes fontes, desde

reportagens da midia até estudos cientificos, segundo os autores do estudo, apontam

idadismo contra idosos, nos cuidados intensivos do Sistema Nacional de Salde

inglés. Citam, por exemplo:
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“The Royal College of Physicians [5] is also concerned that older people
are excluded from the full range of therapies from which they could
benefit and ‘The National Services Framework for Older People’
[6], published by the Department of Health in March 2001
acknowledged that older people had not received the same level of
services and care as everyone else. Throughout the literature,
concerns are expressed regarding the existence of a bias against
admitting elderly people to critical care units [7-11].” (p.382)

Neste estudo, foram coletados dados de pacientes internados em hospitais
ingleses e depois, ocultadas as idades, estes dados foram fornecidos a uma equipe
bem conceituada de médicos intensivistas, para ouvi-los quanto a adequacao ou ndo do
local de assisténcia prestada a cada um desses pacientes. Chegaram a conclusdo de
que muitos pacientes que estavam na enfermaria se beneficiariam do atendimento em
unidades de cuidados intensivos, porém, ndo encontraram relacdo entre a inadequacgéo
do local de internacdo e a idade dos sujeitos de pesquisa.

Este artigo gerou polémica no meio médico, dividindo opinides, como pudemos
constatar nas criticas publicadas. ROZZINI et al. (2004), por exemplo, comentam o
artigo de HUBBARD et al., e relatam a sua prépria experiéncia em servigos de
cuidados intensivos, na Italia, com a criagdo bem sucedida de leitos de terapia Semi-
intensiva nos quais idosos sem necessidades de suportes invasivos foram atendidos.
Falam da desigualdade entre demanda/leitos, que motivou a cria¢do dos leitos semi-
intensivos, e afirmam que: “ageism is not usually an open discriminator against the
elderly, but rather a lack of response to the rapid demographic changes and the current
needs of an ageing population”.

Ja EPSTEIN et al. (2004) discordam das informacdes oferecidas no estudo de
HUBBARD et al., considerando-as insuficientes e inadequadas para as conclusfes a
que chegam. Discutem vieses do publico selecionado no estudo publicado e a falta de
fatores que julgam importantes na consideracdo da questdo (como o ponto de vista do
paciente e da familia quanto a internacdo). HUBBARD e seus colegas publicaram
resposta, justificando suas escolhas e reafirmando as conclusdes a que chegaram e
demonstrando, assim, que € um tema que divide opinides, entre os profissionais, e

que o reconhecimento de préticas idadistas nem sempre € claro e consensual.
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Na Suécia, BRANDBERG et al. (2013) justificam sua pesquisa com
argumentos que revelam dificuldades quanto ao acesso dos muito idosos as Unidades
de Terapia Intensiva: “Even if there are studies stating that age alone should not be
an admission criteria for and use of ICU physician are reluctant to consider intensive
care for elderly patients aged 80 years and older” (p.698). Com relacdo as praticas
dentro das unidades, descrevem: “patients” > 80 years received less treatment and
obtained more limitations in life-sustaining treatments compared with the younger
cohort even after adjustment for severity of illness and comorbidity”, concluindo que
“age alone should not be a criterion for treatment intensity in the ICU” (p.702).

CHRISTENSEN et al (2013), por sua vez, abordam o tema dos idosos muito
idosos em Unidades de Terapia Intensiva levantando a seguinte questdo: “are we doing
good, too little, or too much?” e concluem pela necessidade de estudos de alta
qualidade que acompanhem respostas a esta questao.

Os textos encontrados e selecionados em nossa revisdo sobre o tema
demonstram que o idadismo em cuidados intensivos é uma preocupacao ja reconhecida
e divulgada pela comunidade cientifica, entre os profissionais da salde. Estes se
dividem quanto ao posicionamento sobre a existéncia de praticas discriminatorias em
cuidados intensivos e/ou motivacdes que as embasam, prevalecendo, nos textos

disponiveis, o posicionamento critico e contrario ao idadismo.
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1.3 DA REPRESENTACAO SOCIAL AO CONSTRUCIONISMO: A
PROPOSITO DE UM OLHAR SOBRE A VELHICE
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H& diferentes perspectivas pelas quais o envelhecimento humano ¢é
compreendido. Pode-se, por exemplo, entendé-lo pela 6tica da Biologia, da Sociologia,
da Psicologia, da Filosofia... ou ainda por uma conjuncéo delas, quando reconhecemos
que o fendbmeno é complexo. O envelhecimento, em si, € um fenbmeno diverso,
bem como as formas de compreendé-lo.

No campo da ciéncia, a Gerontologia considera fundamental a perspectiva
holistica (PAUL e RIBEIRO, 2012) Ha a tendéncia de que o conhecimento cientifico
produzido na &rea se torne cada vez mais multidisciplinar (PAUL, 2012)

Tal qual o envelhecimento, a velhice também é compreendida de forma diversa.
Autores como LEAL (2009) e MERCADANTE (2009), entre outros, defendem o
posicionamento de que a velhice seja considerada para além do aspecto bioldgico,
incluindo-o. A primeira afirma que a “velhice ndo é s6 bioldgica, mas tambem
biografica, pois cada individuo tem sua historia, que deve ser levada em conta em
intervencdo individual ou social”.(p.50) A segunda, que a “velhice é, decerto, um
fendmeno bioldgico, mas entendé-la apenas dessa maneira significa reduzir a questéo
e ndo analisa-la em sua totalidade e complexidade, o que implica ignorar 0s aspectos
psicoldgico, social e, principalmente, cultural.”(p.35)

Para investigar a velhice e o envelhecimento, fizemos a opc¢do de
compreendé-los pela 6tica da Psicologia Social, percorrendo caminhos que agregam
conceitos compartilnados por campos diversos das Ciéncias Humanas, como a
Sociologia, a Filosofia e a Linguistica. Iniciamos nossa revisdo de literatura na
perspectiva das Representacdes Sociais, pela importancia que a teoria assume no
campo cientifico estudado, tendo contribuido com muitos trabalhos publicados no tema
em questdo, relevantes para a compreensdo do envelhecimento e da velhice na
sociedade em que vivemos, principalmente no que diz respeito ao posicionamento
historico e anti-determinista que assume.

A aproximacdo com as nogOes de praticas discursivas, e questionamentos
guanto a idéia de representacionalismo, no entanto, levou-nos a adotar o
Construcionismo como teoria de base para nossa investigacdo, conforme

explicaremos abaixo.
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A nocédo de representacdo social, estruturadada por Moscovici no inicio da
década de 1960, e bastante utilizada nas Ciéncias Humanas, tendo se constituido
como uma teoria importante para a compreensdo dos fendmenos estudados por estas
disciplinas, “sempre que a reflexdo se debruca sobre o poder das idéias de criar um
universo simbolico compartilhado que possibilita a acdo no cotidiano, de sustentar
identidades grupais e de institucionalizar determinadas préaticas sociais.” (SPINK,
1996: 168)

De acordo com JODELET (2001), uma das difusoras desse campo de saber e

principal colaboradora de Moscovici, a representacdo social caracteriza-se por ser:

uma forma de conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com
um objetivo prético, e que contribui para a construgdo de uma
realidade comum a um conjunto social (...) Geralmente reconhece-se
que as representacfes sociais — enquanto sistemas de interpretacdo que
regem nossa relagdo com o mundo e com 0s outros — orientam e
organizam as condutas e as organizagdes sociais. (p. 22)

MEDRADO (1998), em estudos a propdésito dos tedricos que tratam de
representacdes sociais, considera partir de Jodelet o que julga ser a melhor definicéo
deste conceito.

Apesar de serem muitas e diversas as definicbes de Representacdo Social, ha
um eixo comum segundo o qual “este tipo de conhecimento é um conjunto de
crengas, imagens, metaforas e simbolos compartilhados coletivamente por um grupo,
uma comunidade, sociedade ou cultura”, como relata Wagner (apud SPINK, 1996:
175)

SPINK (1996) discute a “teoria das representagdes sociais” tomando a
arquitetura conceitual de Moscovici como ponto de partida para dialogar sobre os
consensos e dissensos que tal teoria tem promovido. Na década de 90, a autora atuou
no momento de consolidacdo da teoria como um campo de saber no Brasil. Segundo

ela, Moscovici e seus colaboradores possuem dois eixos de pesquisa:

1) como circulam as idéias numa determinada formagéo
social, ou seja, os estudos sobre difuséo.

2) O compartilhamento de idéias em um determinado grupo,
configurando o que poderia ser chamado de uma
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epidemiologia das representagdes, incluindo ai duas
tematicas,
2a) 0s processos de comunicacdo e interacdo
social
2b) as identidades sociais e/ou coletivas
(p. 176)

A despeito da importancia da perspectiva tedrica no campo da Psicologia
Social, sdo apontadas limitacdes relativas a “falta de consisténcia conceitual” e “falta
de consisténcia epistemologica, se vista a partir do debate moderno sobre o
representacionalismo, especialmente na perspectiva do construcionismo” (id.) A
primeira critica focaliza o conceito da teoria, na medida em que as noc¢des de
“compartilhar” e “grupo” que contém seriam incompativeis a idéia de polissemia.

O Construcionismo é¢ uma abordagem na Psicologia Social que ganhou
visibilidade nas Gltimas décadas do século XX. De acordo com MELLO et al.(2007:26)
“para 0s pesquisadores que embasam seus estudos nesta postura, linguagem é uma
forma de acdo no mundo, é uma prética.”

Ifiiguez (2003) citado por MELLO et al. (ibid, p. 27-8), descreve que o
Construcionismo, enquanto um movimento, caracteriza-se por ser:

e Antiessencialista — “as pessoas e 0 mundo ndo possuem uma natureza
determinada , mas sdo construidos nas praticas sociais”;
e Antirrealista — “a realidade ndo existe independente do conhecimento que se
produz sobre ela”;
¢ Relativista — ha versdes; essas versdes sdo construidas coletivamente
e Questionadora de verdades — estas “nada mais sdo do que descricOes feitas de
diferentes maneiras, em diferentes épocas e para atingir diferentes
propositos’;
De acordo com NOGUEIRA (2001:46), “a psicologia, nesta perspectiva, torna-se
0 estudo do ser socialmente construido, o produto de discursos histérica e culturalmente
contingentes, discursos que trazem consigo uma rede complexa de relagGes de poder”.
Kenneth J. GERGEN e Mary GERGEN (2011:13) afirmam que “...nada es real

hasta que la gente se pone de acuerdo en que lo es”.
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Partindo de uma perspectiva critica, 0 movimento construcionista propde que se
compreenda o0s processos de institucionalizacdo que fazem com que determinados
acontecimentos sejam tomados por naturais, essenciais. Essa compreensdo pode se
dar por meio do enfoque nas praticas discursivas, na medida em que estas
consideram a linguagem uma acdo que provoca efeitos, passiveis de serem
compreendidos quando observamos os usos, as condi¢cdes de producdo e veiculacao
da linguagem.

Nesse sentido, NOGUEIRA e FIDALGO (1995) apontam que “os discursos ndo sé
reflectem ou representam entidades e relagdes sociais; eles constroem-nas ou
constituem-nas” (p. 184). Analisa-los, nessa perspectiva, consiste em considerarmos
sua “funcdo”, a “construcdo”, a “variabilidade”. (NOGUEIRA e FIDALGO, 1995;
SPINK, 2000).

A primeira, “funcdo”, “refere-se ao discurso tomado como acéo, pois € tdo produtor
de realidade quanto qualquer acdo concreta”; a segunda, “construcdo”, “diz respeito ao
uso dos recursos linguisticos preexistentes — os repertdrios interpretativos
— 0 que implica em selecdo e escolha™; e a terceira, “variabilidade”, significa que “se
o discurso é construido para a acdo, diferentes situacfes implicariam na construcao
de diferentes discursos” (SPINK, 2000:38) Esses componentes se relacionam entre
si, e constituem o que NOGUEIRA e FIDALGO (1995: 185) consideram ser a principal
doutrina ou dogma da Analise do Discurso: “a funcéo envolve a construcéo de versdes
e isso é demonstrado pela variacao da linguagem”.

NOGUEIRA e FIDALGO apontam ainda que as diferentes vertentes da anélise
do discurso partilham “a preocupac¢do com a forma como a linguagem produz e
condiciona significados, onde o sentido ndo estd pelo menos exclusivamente, nas
nossas cabecas, e onde as condi¢des sociais ddao forma as formas de linguagem
disponiveis” (ibid., p.187).

Os fundamentos apresentados acima guiam nossa leitura em busca da
compreensdo dos discursos produzidos acerca da velhice, e seus efeitos ao longo da
historia e do cotidiano de nossa sociedade, e d&o base para analisarmos, posteriormente,
os dados de nossa pesquisa. Para contextualizar o tema em questdo, entdo,

apresentamos agora algumas reflexdes e estudos produzidos sobre a velhice.
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Em 1970, em seu livro A Velhice, Simone de BEAUVOIR abordava a
negacdo vigente sobre essa fase da vida e o proposito da autora em ‘“quebrar a
conspiracado do siléncio” (1990:8) acerca da velhice.

Vivemos novos tempos, sociedade em que muitos discursos sdo produzidos
acerca de velhice, atentos aos indices de envelhecimento populacional, e muito ainda
hoje reconhecemos do relato de Beauvoir: a relacdo ameacadora velhice/morte; a
negacao, em novos trajes; o abandono.

Em seu intento de “forcar os leitores a ouvir a voz dos velhos”, Beauvoir se
esforca por criar uma identificacdo dos jovens com os velhos, estes colocados
constantemente como futuro daqueles. Descreve o0 ambito econémico em que se quebra
a solidariedade entre os “trabalhadores” e 0s “improdutivos” e aaposentadoria
¢ um problema; o ambito social, em que o0s mesmos desejos, sentimentos e
reivindicacdes de outrora, nos velhos escandalizam, e a recorrente cobranca de
serenidade, violenta por ocultar uma expectativa de que se calem as rea¢6es. Do velho,
produz-se um sentido de “s&bio”, restando o de “louco” aos que se afastam do
primeiro — ambos desumanos. E, devido & decadéncia fisica, “a velhice aparece como
uma desgraca” (p.12), afirma BEAUVOIR.

A Histéria da velhice nas culturas ocidentais revela com bastante frequéncia
seu lugar marginal na vida cotidiana, como mostra MINOIS (1999). A associacdo entre
velhice e decadéncia/declinio e finitude é uma constante.

MERCADANTE (2009) explica que muitas vezes o velho rejeita essa
imagem estigmatizada da velhice, ndo se identificando com ela. Ao fazer isso, ndo se
reconheceria como velho (com essa identidade social da velhice) - o velho seria o
“outro”, colocando a velhice em oposicao a juventude. No entanto, a autora explica que
a negacdo dessa velhice estigmatizada pode significar também o reconhecimento de
uma subjetividade do velho, que nega essa identidade social estigmatizada, podendo
construir uma outra forma de ser velho: um sujeito que “néo se define na contraposigéo
a uma “alteridade jovem”, mas sim na producdo de uma “subjetividade” negadora da
identidade estigma”. (p.42)

Essa “identidade estigma”, porém, produzida por discursos negativos de velhice
e envelhecimento esta muito presente na sociedade. A velhice fica caracterizada como

uma fase de perdas.
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Segundo LE BRETON (2011):

Envelhecer, para a maior parte dos ocidentais, sobretudo nas camadas
populares, mas ndo somente, € entregar-se a um lento trabalho de luto,
que consiste em despojar-se do essencial daquilo que foi sua vida, em
desinvestir as a¢Oes outrora apreciadas, e em admitir pouco a pouco
como legitimo o fato de possuir apenas um controle restrito sobre sua
existéncia. (p.227)

Reconhecendo o carater social do envelhecimento, o autor situa a velhice como
um sentimento, na medida em que “é o outro, sobretudo, que espelha sob uma forma
depreciativa a inscricdo da senescéncia”. (p.235). A velhice, assim, torna-se um

estigma. O autor afirma ainda:

O velho estd, na percepcdo comum, reduzido ao seu mero corpo,
sobretudo, com certeza, nas institui¢cbes.(...) Na maior parte das
instituicbes, a espessura humana, a singularidade individual, é
apagada sob o cliché unico do corpo danificado, do corpo que precisa
ser alimentado, do corpo que deve ser lavado. O velho j& ndo é sua
historia, j& ndo é sujeito, mas um corpo desfeito, cuja higiene e
sobrevivéncia € preciso cuidar (sic). (...) o velho € objeto de seu corpo,
e ndo mais completamente sujeito.(...) O envelhecimento, em termos
ocidentais, marca a redugdo progressiva ao corpo, uma espécie de
escravizacdo a uma dualidade que opde 0 sujeito ao seu corpo e 0
torna dependente deste Gltimo. (p.226)

A esse respeito, MERCADANTE reforca a afirmacéo de LE BRETON:

Ora, a vivéncia primeira da velhice se da no corpo. O corpo por si s6
ndo revela como atributo a velhice, porém, uma vez que ela, como
estigma, instala-se no corpo, passa a inquietar o idoso. Certamente, a
inquietacdo decorre de uma avaliacdo também estigmatizada e, em
consequéncia, de uma abominagdo do individuo diante do proprio
corpo. A visdo de um corpo imperfeito — “em declinio”, “enfraquecido”,
“enrugado” etc. — ndo avalia apenas o corpo, mas sugere imediatamente
ampliar-se além dele, sobre a personalidade, sobre o papel social,
econémico e cultural do idoso. (p.40)
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Estudo de BIMBATO (2008) acerca da representagdo da velhice por
profissionais de uma equipe do Programa Saude da Familia, no estado de Séo Paulo,

revela:

Diversas concepgdes foram manifestadas pelos entrevistados sobre a
velhice, de acordo com sua formacdo, idade e experiéncia de vida
(pessoal ou profissional), como: velhice sendo uma fase de sabedoria
e experiéncia de vida; evolucdo natural do corpo humano; estado de
espirito; fase que se assemelha ao mundo infantil; melhor idade; fase
de decadéncia ou solid&o (p. 72)

A autora, que enfatiza como resultado de sua pesquisa a existéncia de
representacdes negativas sobre a velhice, aponta a necessidade de melhor preparo de
profissionais da salde para lidar com pacientes nessa fase da vida, bem como o
fortalecimento de politicas publicas na area (BIMBATO, 2008). Embora ndo
explicite a leitura que faremos a sequir, o trecho citado da base para afirmarmos que
discursos aparentemente qualificados como positivos (“melhor idade”; “sabedoria” e
a associacdo com o universo infantil) muitas vezes produzem violéncias, na medida em
que podem construir a negacdo da velhice; o desconhecimento de suas particularidades
como uma fase diversa da infancia (o velho ridicularizado, tratado com paternalismo,
desrespeitado em sua subjetividade); ou ainda a exigéncia de ser sabio. SILVA, citada
acima, também aborda o tema de modo a permitir essa leitura.

Outra construcdo diz respeito ao velho ser visto como alguém cujo tempo é o
passado, sendo a velhice apenas um periodo de espera pela morte; um periodo vazio;
de declinio. De acordo com MERCADANTE, essa ¢ uma forma de negar a
possibilidade de um futuro para o velho. Segundo a autora:“A negacdo do futuro, a
nogdo de um tempo que passa e que, ao passar, implica a decadéncia do corpo e do
espirito do velho colocam-se como qualidades negativas socialmente imputadas aos
idosos, criando, assim, um modelo, uma identidade genérica de velho”. (p.42)

BIMBATO (2008) apresenta ainda, como resultado de sua pesquisa, que 0S
profissionais apresentam sentimentos como medo e ansiedade ao pensarem no

proprio envelhecimento, considerando o contexto atual.
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O levantamento bibliografico realizado mostra que a velhice verbalizada, seja
como em sua historia; seja na experiéncia atual; ou como hipétese futura imaginada,
nédo se apresenta em boas perspectivas, na medida em que os discursos produzidos a
seu respeito frequentemente a relacionam a declinio e finitude.

Com a intencéo de enriquecer a contextualizagcdo do tema na sociedade atual,
passaremos a segunda parte deste capitulo, em que construiremos reflexdes acerca de

discursos publicados na midia.

1.3.1 Os Sentidos da Velhice e sua Relacdo com Declinio e Finitude: discursos
produzidos no cotidiano de nossa sociedade — comentarios a noticias

divulgadas na midia

Fatos de diferentes naturezas, ocorridos e noticiados nos meses de passagem de
2012 para 2013 ilustram e revelam a velhice e o envelhecimento como um tema de
relevancia, gerando repercussdes e polémicas — ora locais, ora mais globais — acerca

dos discursos produzidos a seu respeito

Por meio da discussao de duas noticias — o langcamento do filme “Amour” e o
suicidio do ator e produtor brasileiro Walmor Chagas, que tiveram impacto ao
abordarem recentemente o tema da velhice — procuramos tecer reflexdes sobre alguns
discursos produzidos atualmente acerca da velhice, e também efeitos perceptiveis a

partir da leitura baseada nos pressupostos apresentados no inicio deste capitulo.

¢ O langcamento do filme “Amour”

Um exemplo do que expusemos acima pode ser verificado com o langamento,
em diferentes paises, do filme “Amour” (Austria, Franca e Alemanha), de Michael
Haneke, que tem como tematica a vida de um casal de idosos — Georges e Anne —
imediatamente antes e apos um Acidente Vascular Cerebral (AVC) sofrido por Anne.
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A relacdo de cuidado, do marido a esposa, culmina com a morte dela, por sufocamento,
causado por ele. Uma relacao de amor, e homicidio. Assim a questdo ¢é apresentada: 0s
temas sdo incébmoda e explicitamente amarrados pelo titulo, pela historia, pela
construcdo das cenas, e reafirmados pelo impacto no publico.

A morte (e ndo so6 ela, claro) como um ato de amor na histéria contada traz a
tona a reflexdo sobre dignidade; qualidade de vida, circunstancias do envelhecimento
e/ou necessidades especiais, e remeteu a familiares idosos nos comentarios as criticas
ao filme, numa clara identificagdo do publico, manifesta por diferentes sentimentos.

Bem classificado pela critica profissional, despertou sentimentos diversos no
publico em geral, que se manifestou em sites voltados a critica cinematografica,
brasileira e internacional, em que os criticos profissionais publicaram suas opinides.

A identificacdo do publico com a situacdo vivenciada pelos personagens
revela a velhice com incapacidade como uma possibilidade de experiéncia dolorosa
para os familiares que a acompanham, suscitando tanto o reconhecimento da
necessidade de se discutir o assunto quanto a vontade de nédo tocar nele, pela dor que
provoca, parecendo gerar, dentre tantos sentimentos diferentes, raiva, como se o
filme traisse a defesa dos desavisados, como podemos observar nos trechos de

comentarios destacados abaixo®?:

“Assisti ontem e gostei muito, mesmo sendo pesado. Achei
comovente, a0 mesmo tempo bonito e triste, me lembrou meus
avos paternos.

Pra gente refletir por muito tempo ainda.”;

“filme ruim dos infernos!!! dane-se que tem uma fotografia e
direcdo de arte, o filme ndo funciona e chega a ser ofensivo para
guem ja passou por tudo aquilo que os personagens passam...
mais ateng&o antes de indicar um filme assim...”

“Assisti esse filme e achei muito horrivel. Quem passou ou passa

por essa situacdo ndo acha nada de belo ou amoroso. E triste
pessoas terem que pagar para ter esse tipo de sentimento (...)”

12 i i : : ol.com.br/oscar/cinema/amor-critica/>


http://omelete.uol.com.br/oscar/cinema/amor-critica/
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Haneke ndo faz filmes pra gente se sentir bem, muito pelo
contrario. E pra refletir mesmo. Vi
de perto coisa semelhante com meus avés, fiquei triste em
alguns momentos do filme ao relembrar de algumas coisas.
Mas ao mesmo tempo nédo deixa de ser uma realidade... (...)”

Na critica assinada por Pablo Villaca **, a velhice aparece como um privilégio
(apesar das “indignidades” que possa guardar) — um outro sentido produzido:

“.. Assim, ndo deixa de ser assustador pensar que, de certa
forma, Anne é uma felizarda por ter tido a oportunidade de
construir memorias e envelhecer — e que as indignidades de seu
terceiro ato de vida sdo uma nota de rodapé sob o longo texto
que representa sua jornada. E que, neste sentido, atravessamos
nossas existéncias buscando estabelecer lagos e despertar amores
que nos tornem dignos de, ao fim, termos nOSSOS cOrpos
enfeitados com pétalas coloridas por aqueles que deixamos para
trés.”

Diferente da critica de Villaca, em que chegar a velhice é um privilégio, Roger

Ebert'*, no Chicago Sun-Times, aponta que suportar a velhice seria um privilégio,
uma prerrogativa que nao é para todos, mas para os fortes. A velhice aparece, entéo,
como uma realidade dificil que demanda uma forca que nem todos teriam:

“Old age ain't no place for sissies," Bette Davis is said to have
said, and the longer age lasts, the less of a sissy you can be.
(...)

Old age isn't for sissies, and neither is this film. Trintignant
and Riva courageously take on these roles, which strip aside all
the glamor of their long careers (he starred in "A Man and a
Woman," she most famously in "Hiroshima, Mon Amour").
Their beauty has faded, but it glows from within. It accepts

B http://www.cinemaemcena.com.br/plus/modulos/filme/ver.php?cdfilme=12369

1 http://www.rogerebert.com/apps/pbcs.dll/article? AID=/20130109/REVIEWS/130109977

13 http://rioshow.oglobo.globo.com/cinema/eventos/criticas-profissionais/amor-7648.aspx



http://www.rogerebert.com/apps/pbcs.dll/classifieds?category=search1&SearchType=1&q=Bette%20Davis&Class=%25&FromDate=19150101&ToDate=20131231
http://www.cinemaemcena.com.br/plus/modulos/filme/ver.php?cdfilme=12369
http://www.rogerebert.com/apps/pbcs.dll/article?AID=/20130109/REVIEWS/130109977
http://rioshow.oglobo.globo.com/cinema/eventos/criticas-profissionais/amor-7648.aspx
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unflinchingly the realities of age, failure and the disintegration
of the ego.

Né&o fica claro, na critica, a qué exatamente ele atribui as dificuldades da
velhice, que demandariam forca: se apenas a “beleza que se desvanece”, a seu ver, ou
se a relaciona também com “faléncia” e “desintegracdo do ego”, que ele relata
acontecer na experiéncia da personagem.

Ja na critica de Susana Schild'®, n’O Globo, a velhice aparece claramente

associada a humilhacéo e a falta de dignidade:

Quando Anne sofre seu primeiro derrame, fica evidente que a
perversao tdo cultuada por Haneke se traduz desta vez por um
algoz implacavel — o tempo —, senhor de uma inapelavel
degradacdo fisica e psicoldgica (grifos nossos). O fim parece
tdo préximo que pode ser tocado com as maos que antes
deslizavam pelas teclas do piano. Em sua Gltima batalha, o velho
casal tenta o impossivel: aplacar a humilhacéo e preservar a
dignidade (grifos nossos) — principalmente a do outro. Uma
atitude inocente, como a forma pela qual uma atendente penteia
Anne, pode provocar uma reagdo extrema de Georges, que nao
aceita a insensibilidade alheia com alguém que ainda, e apesar
de tudo, Ihe comove tanto.

O sentido negativo da velhice, aqui, € atribuido a uma “inapelavel degradacao
fisica e psicolégica” — uma questdo de “tempo”, este “implacavel”, na visdo da
critica, mas tambem a fatores sociais — a “insensibilidade” dos prestadores de cuidados.

A perspectiva que clama por atencdo social ao assunto (o que sugere que
discutir o tema possa melhorar as dificuldades identificadas na vivéncia mostrada no
filme, ndo as naturalizando, ou seja, tirando delas o carater de esséncia) encontra-se
presente também no comentario de um leitor a critica publicada no “The Hollywood

Reporter™*’:

'® http://rioshow.oglobo.globo.com/cinema/eventos/criticas-profissionais/amor-7648.aspx

7 (http://www.hollywoodreporter.com/movie/amour-austria/review/326962 )



http://rioshow.oglobo.globo.com/cinema/eventos/criticas-profissionais/amor-7648.aspx
http://www.hollywoodreporter.com/movie/amour-austria/review/326962
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As someone who suffers from progressive MS (major stroke), |
think it's so important for cinema to confront society's
approach to the needs and care of its ill and aging people.

Os discursos selecionados apresentam diferentes sentidos de velhice, que
aparece, assim, Como uma conquista, uma vitoria; uma prova de resisténcia, um desafio
para fortes; uma fase de humilhacbes e falta de dignidade; degradacéo;
vulnerabilidade. Sentidos que naturalizam a fragilidade e a falta de dignidade nesta
fase da vida, essencializando-as, mesclam-se a outros que as condicionam ao

ambiente envolvendo qualidade de cuidados.

Discursos que produzem sentidos da velhice como uma construcdo social
tornam-se importantes na medida em que constituem alternativas a idéia de morte como
“a saida digna que resta aos velhos”, que pode ser produzida quando circunstancias que
geram sofrimento — muitas delas produzidas socialmente — sdo percebidas como

inerentes a esta fase da vida.

e A noticia do suicidio de Walmor Chagas

Na mesma linha dos sentidos observados nos comentarios as criticas sobre o
filme, seguem os produzidos nos comentéarios suscitados pela a noticia do suicidio de
um ator, diretor e produtor brasileiro, Walmor Chagas, aos 82 anos. A noticia que
selecionamos™® inicia da forma reproduzida abaixo, e segue com o relato de
profissionais da area da Psicologia e Gerontologia alertando sobre riscos da

depressdo em idosos:

18 http://mulher.uol.com.br/comportamento/noticias/redacao/2013/01/24/suicidio-de-walmor-chagas-
serve-de-alerta-para-a-depressao-na-velhice.htm



http://mulher.uol.com.br/comportamento/noticias/redacao/2013/01/24/suicidio-de-walmor-chagas-serve-de-alerta-para-a-depressao-na-velhice.htm
http://mulher.uol.com.br/comportamento/noticias/redacao/2013/01/24/suicidio-de-walmor-chagas-serve-de-alerta-para-a-depressao-na-velhice.htm
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O suicidio do ator, diretor e produtor Walmor Chagas, no dia 18 de
janeiro, trouxe a tona um assunto espinhoso, mas de suma
importancia: a depressdo na terceira idade. Aos 82 anos, Walmor vivia
praticamente isolado em um sitio no interior de Sdo Paulo. Enxergava
mal, tinha dificuldades para andar, se alimentava pouco e contava
frequentemente com a ajuda de empregados para executar tarefas
cotidianas. Um de seus amigos disse a imprensa que o artista teria
comentado que desejaria partir, caso se tornasse uma pessoa dependente.

Ap0s a noticia, ha um espaco para o publico leitor se manifestar, escrevendo
suas opinides sobre o fato noticiado. A forma como a noticia foi construida
favoreceu comentarios e reflexes sobre velhice e finitude, tema deste item de nosso
capitulo. De 106 comentarios publicados, no momento em que construimos esta
analise, poucos dias apos a publicacdo da noticia, em 24 de janeiro de 2013, havia 0s
que avaliaram a reportagem; os que julgaram o ato de suicidar-se (com base em
argumentos de liberdade de escolha, religiosos, entre outros); os que atribuiram
justificativas ao suicidio. Focamos aqueles que traziam comentarios sobre a velhice,
associando ou ndo a um julgamento sobre o suicidio em si ou o0 do ator. Assim,
destacamos trechos em que sdo construidos sentidos sobre a velhice.

Dentre estes sentidos, estd o de que essa fase da vida pressupde soliddo — a
soliddo, na velhice, é assim naturalizada, sendo esta uma fase cuja condicdo

“caotica” justificaria o suicidio:

Estava doente, perdendo a visdo( ndo leria mais) e era s6, como todo
mundo no fim da vida. Escolheu dar fim a vida por achar sua situagao
cadtica. N&o se trata de depresséo. E realidade e escolha.

O sofrimento na velhice foi um tema destacado e que, por vezes, foi base de
justificativa do suicidio, nos comentarios a noticia. O sofrimento, no entanto, foi
atribuido ndo apenas a condicdes fisicas, mas também sociais e econémicas, 0 que
amplia os sentidos que associam velhice a sofrimento, e, de certa forma, as
possibilidades de combaté-lo, na medida em que o sofrimento fisico, nessa e em outras
fases da vida, nem sempre é evitavel, mas os de outras ordens sdo (ou deveriam

ser):
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“...Ninguém se pergunta sobre tanta gente que envelhece muito bem, e
ndo raro, pertence a alta elite...”

“merecia uma velhice cercada de atencdo, especialmente da Empresa
que dedicou grande parte de sua vida (... )ndo fez absolutamente nada
para tornar a velhice deste grande ator, um pouquinho melhor.”;

“Houve um descuido de todos...”

Percebe-se, ainda, um esforco, em alguns comentarios, no sentido de ndo

vitimizar o idoso:

Atencdo dos outros € bom, mas fazer-se interessado e interessante
depende de cada um. E, quando o resultado ndo satisfizer, 'ir embora’
também é uma. Nada a ser lamentado ou 'curado’.

Destacou-se também o sentido de velhice como um “peso social”. O sofrimento
em destaque, aqui, seria o “gerado pela velhice” (associado ou ndo ao vivenciado pelo

préprio idoso) — ou seja, seria um sofrimento do outro em funcéo do idoso:

...Hoje, mais do que nunca ndo h4, para familias de renda média,
infraestrutura para suportar um idoso. Casais trabalham, moradias
cada vez menores, valores de beneficio da previdéncia infimos, valor de
remédios altos. Tudo isto leva o idosos a tornar-se um peso, um
incobmodo. Dependendo do tipo de doenca, ainda é pior, por exemplo
mal de Alzaimer. A idade avancada s ndo seria um peso se
tivéssemos uma infraestrutura do Estado compativel com as
necessidades desta populacéo...

Comentarios que consideram o suicidio do idoso uma “saida digna”,
“lucidez”, uma “escolha sensata”, “‘um gesto de amor” tiveram por base uma associagdo

de velhice a sofrimento fisico, psiquico, dependéncia, e/ou demonstraram
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descrenca, na maior parte das vezes, em mudancas sociais no sentido de tornd-la uma

fase vivida com atendimento digno as suas necessidades e as de cuidadores:

“Porque se deixar ir até ao fim sofrendo e causando sofrimentos aos
outros?”

“O que mais alguém de 82 anos, com doencas degenerativas
irreversiveis e incapacitantes, cujo Unico horizonte possivel é tornar-se
um fardo para quem amou, pode esperar da vida? E um enorme gesto
de amor préprio, amor aos que o querem bem, e ndo tem nada a ver com
depressao. (...) O que ele fez se chama bom senso...”

“...Deu um fim digno numa vida digna. A dele. Me lembrou um dos
irmdo Graco enfrentando a morte pela mdo de um escravo para néo ter
que se submeter ao inimigo (implacavel). Viver s6 tem sentido quando
ha esperanga no belo, no prazer, no bem estar. Qual o significado de
viver sendo um problema para 0s outros e sem maiores esperancas de
alegria, com dores, perdendo rapidamente a visao (essencial ao artista)
e com sofrimento? Arrisco, com muita seguranc¢a, que a morte do
Walmor ndo decorre de nenhuma depressao. E por isso humildemente
homenageio Walmor, pela vida que teve e pela dignidade com que se
retirou.”

“O corpo é dele, a vida € dele, o sofrimento é dele e ele disse que ndo
mqueria dar trabalho a ninguém....”

Com relacdo as perdas de capacidades fisicas e/ou mentais, os sentidos
aparecem fortemente associados a dignidade (ou falta de), ainda que assisténcia seja

oferecida:

“...Lutamos para lhe dar uma velhice digna mas eu vejo que todo esse
esforgo ndo o faz ser feliz ainda que seja bem cuidado.”

“...deveriamos envelhecer aos 100 anos, com o corpo e agilidade da
juventude, assim viveriamos melhor...”

“Dizer que velhice ¢ melhor idade € uma imbecil...idade. Perder
mobilidade ¢é a pior coisa que pode acontecer a uma pessoa. Perder a
visdo é pior ainda. Como a vida é sua a decisdo de interrompé-la também
06é..”
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Outro sentido de velhice é o de um tempo de perdas, um tempo artificial, ou
tempo de espera até a morte que, parecendo ndo ter outro sentido, poderia ser

abreviado:

“...por que seria mais louvavel para um homem envelhecido, que sente
a diminuicdo de suas forcas, esperar seu lento esgotamento e dissolucéo,
em vez de, em clara consciéncia, fixar um termo para si? neste caso o
suicidio € uma acdo perfeitamente natural e proxima, que, sendo uma
vitdria da razdo, deveria suscitar respeito...”

“...amedicina esta criando a velhice eterna...”

Ao lado da ideia de “vazio” e de “falta de sentido” usadas para caracterizar esse
periodo da vida, sdo ainda citadas a “cultura da juventude”, na qual o valor social
é relacionado a idade dos sujeitos, deixando idosos em desvantagens que ameacariam

tanto sua auto-estima como situagdes concretas, de emprego:

“Vejam as novelas de hoje: so jovens, jovens e mais jovens”.

O reconhecimento de questdes como a aposentadoria e 0 sentimento de
utilidade social estiveram relacionados aos sentimentos que poderiam interferir na

vivéncia da velhice:

“0 homem sobra quando se aposenta”;

“Os colegas de trabalho somem e a gente perde o convivio social e
comeca a sentir se inutil e discriminado”

Sentimento de vulnerabilidade e negligéncia de autoridades com relacdo a
violéncia fisica contra o idoso foram outros argumentos usados para justificar o
suicidio de idosos. A velhice surge como uma fase em que se esta indefeso e sujeito a

violéncias. O velho surge como alguém passivel de abusos:
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...POUCA GENTE SABE - de velhinhos tem MUITA GENTE QUE
ABUSA (...) PRINCIPALMENTE NESTES ASILOS E CASAS DE
"REPOUSO", mesmo as de melhor qualidade!!!! A prépria POLICIA
sabe disso e recebe "cala a boca" delas. E A PURA VERDADE,
GENTE!!!

Aqui cabe lembrar que como aponta WATANABE (2009), “decidir pela
institucionalizacdo de um familiar muitas vezes é dificil, principalmente na cultura

brasileira” (p.26). A autora afirma ainda:

Uma das consequéncias da institucionalizacdo € o despojamento dos
papéis sociais do idoso. O individuo perde indicacdes que revelam sua
posicdo social no mundo externo, 0 que muitas vezes significa a perda
do “eu”. Ele é orientado sobre seus direitos e deveres na instituicao;
muitas vezes ndo possui as chaves de seu dormitério e tem de dividi-lo
com pessoas desconhecidas; seus pertences pessoais sdo arrolados e
identificados; passa a ter horarios preestabelecidos para atividades
cotidianas, como tomar banho, fazer as refeicdes, descansar etc.,
prejudicando, portanto, sua individualidade. (ibid., p.25)

O reconhecimento da diversidade da velhice e seus sentidos positivos estdo
presentes em comentarios nos sites que apontam a “auséncia de problemas sérios”, “de
causar inveja”, destacando-se uma postura de “naturalidade em relacdo avelhice”,
“equilibrio”, resiliéncia, ora como um mistério, manifesto em frases como “ela deve
ter 14 os seus momentos de tristeza, mas deve ter alguma féormula muito boa para

superar iss0”’; ora como conhecimento:

“invocando novas motivacGes prazerosas, sem prejuizo de fazer a
pessoa valorizar a si propria € a sua vida, independentemente das
eventuais "perdas” que experimenta ao longo de seu caminhar
terreno”.

Surgem associados tanto a questdes soOcio-econdmicas quanto como

independente delas:
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“ E claro que estou falando de uma pessoa rica e famosa, mas devem
existir muitos outros casos de pessoas anénimas.”

E houve ainda quem tenha lembrado da necessidade de “nos preparamos para
a velhice”. Estes posicionamentos, no entanto, estiveram associados explicitamente
ao sentido individual de cuidado (que atribuem responsabilidades individuais a
condicdo vivida na velhice, e que se relacionam a estilo de vida — nutricdo, cuidados
— e no sentido espiritual, relacionado a medo de viver e de morrer). Quando citadas,
as questdes socio-econémicas foram apontadas enquanto queixa e constatacao, e nao
necessidade de transformagéo.

Diante do exposto, podemos perceber que os sentidos de velhice séo diversos,
e que quando associados a “sofrimento” (ora do idoso; ora causado pelo idoso — “fardo”
— ora uma associacdo deles) e “dependéncia”, e esta condi¢do parece irreversivel,
tornam-se argumentos que justificam a morte como saida digna, sensata.

Nos dois acontecimentos selecionados neste item, a velhice e morte séo temas
paralelos, ora contestados, ora reafirmados em suas ligacGes, nos comentarios e
polémicas que suscitam, permitindo reflexdo sobre a velhice enquanto finitude. O
que esta instituido; o que sugere e demanda desconstrucdes e (re)construcdes; o que
estd naturalizado na sociedade e o que é contextualizado sdo discussdes necessarias
para a construcdo de uma velhice que possa ser vista na sociedade como a fase almejada
e digna de ser vivida, que faca jus ao anincio de sua possibilidade de existéncia.

N&o tivemos a intencdo, aqui, de julgar as opiniGes expressas no material
analisado, nem mesmo condenar o direito a Eutanasia, diante de sofrimento
irreversivel. Trata-se apenas de compreendermos, no caso da velhice, o que tém sido
considerado “irreversivel”, destacando a necessidade de se observar que muitas
construgdes sociais relativas ao tema parecem ser naturalizadas e associadas a
velhice, levando a defesa da morte como saida digna a uma situagéo “sem solugéo”.

Neste “sem solucdo” incluem-se, como pudermos verificar, entre outras condicdes,
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falta de apoio social; falta de estrutura a velhice; falta de amparo a cuidadores;
soliddo; dependéncia; dor; sofrimento fisico e psicoldgico.
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2. OBJETIVOS
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OBJETIVO GERAL:

compreender os sentidos que médicos que atuam em Unidades de Terapia Intensiva
atribuem a idosos/velhos, a velhice e o envelhecimento, bem como as préticas

relacionadas a esses sentidos produzidas no atendimento a pacientes idosos em UTI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Apreender os sentidos de velhice/velho/envelhecimento no discurso de
médico no contexto de UTI;

2. Descrever os sentidos e as praticas produzidas na atuacdo dos sujeitos de
pesquisa.

3. Sistematizar uma reflex&o sobre os sentidos de velhice/velho/envelhecimento

produzidos no contexto estudado.
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3. METODO
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Trata-se de pesquisa qualitativa, realizada por meio de observagdo
participante e de entrevistas em profundidade com meédicos que atuam em UT], para
compreendermos os discursos produzidos por esses profissionais acerca do tema
“idosos em UTI”, bem como os possiveis efeitos discursivos para o contexto
estudado.

Esta pesquisa situa-se no campo de conhecimento da Psicologia Social. Como
referencial tedrico-metodoldgico, baseamo-nos nos fundamentos do Construcionismo
e da Analise do Discurso, explicitados no capitulo anterior.

Os sujeitos de pesquisa sdo médicos residentes e assistentes que atuam em duas
unidades de terapia intensiva de um hospital-escola na cidade de Sdo Paulo. Na
primeira fase da pesquisa houve ainda a participacdo de fisioterapeutas.

Consideramos importante para a selecdo do local o fato de se tratar de uma
instituicdo formadora de médicos. Sendo um local de formacdo de profissionais de
salde, configura-se como um espaco privilegiado de discussdo e reflexdo sobre a
pratica médica e as variaveis que nela interferem.

Os aspectos éticos envolvidos no estudo foram devidamente respeitados. Esta
pesquisa trouxe baixos riscos de maleficios a seus participantes, cujos nomes foram
preservados para garantir o anonimato. A pesquisadora esteve atenta e a disposi¢cdo dos
participantes para eventual apoio necessario, no caso de algum maleficio decorrente da
pesquisa. Os sujeitos participantes manifestaram por escrito o consentimento pos-
informado e tiveram a possibilidade de desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo. Foi solicitada a instituicdo participante a autorizacéo
para a realizacio da pesquisa. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (anexo) e do Hospital

em que foi realizada a pesquisa.
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4.1. ETAPA DE OBSERVACAO
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Na primeira etapa, a fase de observacdo participante, foi possivel uma
aproximacdo inicial com os sujeitos da pesquisa, a familiarizacgdo com o contexto
estudado e uma primeira apreensédo dos discursos produzidos. Esta etapa permitiu ainda
0 aperfeicoamento do roteiro de entrevista utilizado na segunda etapa da pesquisa — a
de entrevista em profundidade, que aconteceu em data e local conveniente aos
participantes da primeira etapa que aceitaram dar continuacdo a sua participacdo na
pesquisa.

As observacOes foram realizadas em duas etapas, em duas Unidades de
Terapia Intensiva, ambas de Clinica Médica, voltadas ao atendimento de adultos,
com capacidade para 4 e 12 leitos, no momento de realizacdo da pesquisa. A escolha
das unidades se deu de modo a evitarmos as especialidades (cardiologia,
pneumologia...), que poderiam influenciar na idade do publico admitido, em fungéo
da prépria especialidade.

As observagdes ocorreram de acordo com o Sseguinte cronograma:

Primeira Fase:

Tabela 1 — Datas de realizacdo das observagdes- 1° Fase - Unidade 1

OBSERVACAO DIA DA SEMANA DATA DA REALIZACAO
1 22f | 3#f | 4f | 5°f | 62f 22/09/2011
2 22f | 3f | 42f | 58f | 6°f 26/09/2011
3 28f | 32f | 48f | 5°f | G6°f 07/10/2011
4 28f | 32f | 48f | 52f | 6°f 13/10/2011
5 22f | 3f | 48f | 58f | 6°f 17/10/2011
6 22f | 3f | 42f | 58f | 6°f 24/10/2011
7 28f | 32f | 48f | 5°f | 6°f 09/11/2011




Tabela 2 - Datas de realizacdo das observacfes — 1° Fase - Unidade 2
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OBSERVACAO DIA DA SEMANA DATA DA REALIZACAO
1 22f | 3#f | 43f | 52f | 6%f 03/11/2011
2 22f | 3#f | 43f | 5°f | 62f 04/11/2011
3 22f | 3#f | 43f | 52f | 62f 10/11/2011
4 22f | 3#f | 43f | 5°f | 6%f 11/11/2011
5 22f | 3#f | 43f | 5°f | 62f 16/11/2011
6 22f | 32f | 4°f | 5°8f | 6°f 21/11/2011
7 22f | 3f | 43f | 5°f | 62f 22/11/2011

Segunda fase:

Tabela 3 — Datas de realizacdo das observagdes- 2° Fase -Unidade 1

OBSERVACAO DIA DA SEMANA DATA DA REALIZACAO
1 22f | 3#f | 42f | 5°f | 6°f 09/04/2012
2 28f | 32f | 48f | 5°f | 6°f 10/04/2012
3 28f | 32f | 48f | 5°f | 6°f 11/04/2012
4 28f | 32f | 48f | 5°f | 6°f 12/04/2012
5 22f | 3#f | 43f | 5°f | 62f 13/04/2012

Tabela 4 — Datas de realizagdo das observagdes- 2° Fase -Unidade 2

OBSERVACAO DIA DA SEMANA DATA DA REALIZACAO
1 22f | 3#f | 4f | 5°f | 62f 17/04/2012
2 22f | 3#f | 43f | 5°f | 62f 18/04/2012
3 28f | 32f | 48f | 52f | 6°f 19/04/2012
4 22f | 3f | 48f | 5°f | 6°f 23/04/2012
5 22f | 3#f | 4f | 5°f | 62f 24/04/2012

Observamos que na primeira fase privilegiamos que os encontros fossem
espacados e abarcassem dias diferentes da semana, de modo a obtermos o maior
namero possivel de assistentes (que se alternavam pelos dias da semana), e pacientes
(considerando que a permanéncia nessas unidades era curta); na segunda fase de

observac0es, o critério foi realiza-las em dias seguidos, de modo a garantirmos uma
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certa continuidade dos casos discutidos. As reunides ocorriam diariamente, reunindo
a equipe médica composta por médicos assistentes, residentes e eventualmente
fisioterapeutas, de segunda a sexta-feira, com duracéo de aproximadamente duas horas.
Nestas reunides, a equipe discutia os casos dos pacientes internados em sua unidade.
Ao apresentar os casos, 0 médico residente fazia uma breve apresentacdo do paciente,
passando a descrever seu estado de saude, as ocorréncias ao longo do plantdo, e a
equipe discutia e decidia os procedimentos a serem realizados. Assim, cada caso

consistia em um momento de breve apresentacdo; discussao e tomada de decisoes.

Sujeitos da pesquisa na fase de observacéo:

Participaram das reunides médicos assistentes (médicos responsaveis pela
Unidade de Terapia Intensiva, que surpevisionam o trabalho dos residentes); médicos
residentes (médicos que participam do programa de Residéncia Médica®, identificados
como “R”, seguido de um nimero que indica 0 ano que esta cursando na Residéncia);
eventualmente médicos visitantes (assistentes e residentes de outros servigos ou
especialidades); e fisioterapeutas.

Quanto aos residentes, 0s dois primeiros anos séo de Clinica Médica; os dois
ultimos sdo da especialidade escolhida pelo estudante. Portanto, R1 e R2 sdo siglas que
indicam alunos de residéncia em Clinica Médica; R3 e R4, no contexto da pesquisa,
alunos da especialidade Medicina Intensiva.

Para se ter uma melhor caracterizacdo dos participantes da pesquisa e seu

contexto de atividade, apresentamos a seguir 0s sujeitos segundo unidade de atuacao.

' Instituida pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977, a residéncia médica é uma modalidade
de ensino de pos-graduagdo destinada a médicos, sob a forma de curso de especializagdo. Funciona
em instituicOes de salde, sob a orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificagdo ética e
profissional, sendo considerada o “padrdo ouro” da especializacdo médica. O mesmo decreto criou a
Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

O Programa de Residéncia Médica, cumprido integralmente dentro de uma determinada especialidade,
confere ao médico residente o titulo de especialista. A expressdo “residéncia médica” s6 pode ser
empregada para programas que sejam credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica.
Disponivel em http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&id=12263&Itemid=507



http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&id=12263&Itemid=507
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Participaram na Unidade 1 e 2, respectivamente 30 e 35 profissionais. Conforme se
observa na tabela 5, dos 30 participantes da Unidade 1, a distribuicdo por sexo era
semelhante, a maioria tinha de 21 a 30 anos de idade, mas em relagdo a funcéo, os
médicos assistentes eram em sua totalidade homens, bem como os Residentes de quarto
ano, que se especializam em Medicina Intensiva, havendo uma residente de terceiro

ano. Participaram também 6 fisioterapeutas, dos quais 5 eram do sexo feminino.

Tabela 5: Profissionais que participaram da fase de observacéo participante da unidade de terapia

intensiva 1. Sdo Paulo, setembro de 2011 a abril de 2012

Feminino Masculino Total
Faixa etaria | 21 a 25 anos 6 2 8
26 a 30 anos 6 10 16
31 a 35 anos 2 1 3
36a40 - 2 2
40 anos e + - 1 1
fungéo R1 - - 0
R2 8 6 14
R3 1 - 1
R4 - 3 3
Assistente - 6 6
Fisioterapeuta |5 1 6

Ja na tabela 6, referente aos profissionais que atuam na Unidade 2, com 12
leitos, verifica-se que dos 35 profissionais, 18 sd0 homens. A semelhanca da unidade
1, a maioria tem até 30 anos de idade. Em relacdo a fungdo, 14 informaram ser
Residentes, mas ndo especificaram de que ano, e destes um era residente de outra
especialidade e outra de outro servigo. Sabemos, poréem, que nesta unidade grande
parte dos alunos sdo residentes de primeiro e terceiro anos, R1 e R3, portanto. Dentre
0s que especificaram, 3 estdo se especializando em Medicina Intensiva, todos

homens.
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Nesta Unidade dos 7 sujeitos que se identificaram como Médicos Assistentes,
2 eram mulheres. Nesta Unidade os fisioterapeutas nao participaram das reunifes

em que foi realizada a observacao.

Tabela 6 Profissionais que participaram da fase de observacao participante da unidade de terapia
intensiva 2. So Paulo, setembro de 2011 a abril de 2012

Feminino Masculino Total
Faixa etaria 20 a 25 anos 4 2 6
26 a 30 anos 10 9 19
31 a 35 anos 2 2 4
36a40 - 1 1
40 anos e + 2 3 5
Funcéo R 8 6 14
R1 3 4 7
R2 3 - 3
R3 1 2 3
R4 - 1 1
Assistente 2 5 7

Nesta etapa, as observacdes da pesquisadora foram anotadas para posterior
analise. As anotacdes focavam as falas dos profissionais relacionadas principalmente
as idades dos pacientes. Observamos os termos utilizados para se referirem a eles ou
as situacdes relacionadas a descricdo de seu estado de salde, ou ainda as referentes a
idade de outros pacientes. AnotacGes com relagdo ao contexto e outros tipos de
discursos também foram feitas: os gestos, os tons das falas — quando chamavam atencéo
— 0 impacto que a presenca da pesquisadora parecia gerar (olhares de curiosidade; falas
como “vocé ndo vai anotar isso, né?”, ou perguntas), a interacéo estabelecida entre os
profissionais e deles com a pesquisadora; a distribui¢cdo dos profissionais no espaco

dividido. Tais anotagdes favoreceram a melhor compreensdo do ambiente estudado.
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3.2. ETAPA DE ENTREVISTAS
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A segunda etapa da pesquisa consistiu na realizacdo de entrevistas semi-
estruturadas, com 0s sujeitos participantes da etapa anterior, que aceitaram o convite
para essa segunda fase (incluindo trés profissionais que ndo participaram diretamente
da etapa de observacdo, mas cuja entrevista fazia-se relevante a compreensdo do
tema estudado, por suas intervencBes pontuais no trabalho nas unidades, ou por
indicacdo dos proprios participantes da primeira etapa). O convite foi realizado na
ocasido da primeira etapa, e a entrevista foi marcada para ocorrer apds toda a
primeira fase ter terminado. O roteiro de perguntas que serviu de guia as entrevistas foi
aperfeicoado a partir das observacdes feitas na primeira etapa.

E importante destacar que para esta fase, privilegiou-se a realizacdo de
entrevista aos médicos assistentes e os residentes de medicina intensiva que
aceitaram participar desta fase dado que os residentes de primeiro e segundo ano
eram residentes da area de clinica médica, nem todos com intencdo de fazer da
Medicina Intensiva como sua especialidade.

As entrevistas, individuais, ocorreram no periodo entre maio e julho de 2012,
em local e horéario convenientes aos entrevistados. Assim, a quase totalidade ocorreu
no préprio hospital (a maioria na sala de descanso dos médicos; uma na sala da
secretaria do curso), com horario marcado, geralmente logo apds o periodo de
plantdo. Uma das entrevistas ocorreu na casa da médica. Tiveram duragdo varivel
entre 30 minutos a 1h45. Todas as entrevistas foram gravadas com a autorizacdo
expressa pelos sujeitos da pesquisa e transcritas pela propria pesquisadora para

posterior analise.
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Caracterizagéo dos participantes por sexo, funcao e idade:

Tabela 7 - Caracterizacdo dos participantes da etapa de entrevista por sexo, funcéo e idade

SEXO FUNCAO IDADE
El M Assistente 41
E2 M Assistente 35
E3 M Assistente 29
E4 M Assistente 29
E5 M Assistente 49
E6 M * Colaborador nas atividades da 42

Unidade com menos recursos

disponiveis aos pacientes

E7 M * Professor Doutor 54
ES8 M Assistente
E9 M * Assistente ligado a tarefas 47

administrativas e de docéncia

E10 F R3 — de outra especialidade 29
E1ll F R2 28
E12 F Assistente 48

Temos, assim, 12 participantes na etapa de entrevista. Em funcgdo da trajetoria
da pesquisa, 3 deles (marcados com *) ndo participaram diretamente da etapa de
observagdo, sendo, portanto, novos participantes. Os 3 sdo do sexo masculino,
ligados a atividades académicas e/ou administrativas, com idades de 42, 47 e 54
anos.

Podemos, entéo, sistematizar os participantes da pesquisa da seguinte forma: ao
todo, tivemos 68 participantes. Destes, 56 participaram exclusivamente da etapa de

observacdo; 3 exclusivamente da etapa de entrevista e 9 participaram de ambas as
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etapas. E importante informar que um dos R4 passou a médico assistente durante a
realizacdo da pesquisa. Destes 68, 36 eram do sexo masculino e 32 do sexo feminino;
13 eram Assistentes; 3 tinham funcdo de docéncia/administrativa e de supervisdo; 46
eram Residentes e 6 eram Fisioterapeutas. Com relacdo a idade, chama a atencao que
nenhum dos participantes seja idoso. O medico mais velho tinha 55 anos e 0 mais novo
tinha 23. Na faixa dos 20 havia 47 participantes; na faixa dos 30, 10 participantes;
entre 40 e 55 anos havia 10 participantes. Um néo revelou a idade (ao preencher a data
de nascimento colocou a data em que o termo de consentimento foi assinado).

Com relagéo as entrevistas, 12 foram realizadas, porém, uma foi descartada
devido ao fato das perguntas terem mobilizado na pessoa entrevistada sentimentos
decorrentes de experiéncia pessoal, associada ao tema que, na visdo da pesquisadora
demandaram cuidados. Assim, apesar da entrevista ter prosseguido, as perguntas
realizadas foram mais no sentido de cuidar dos sentimentos mobilizados do que de
atender aos objetivos da pesquisa, ficando, assim, descaracterizada.

Na transcricdo das entrevistas, realizadas pela propria pesquisadora, foram
considerados os tons, os siléncios, as repeticdes, interrupcoes, hesitacoes.

Apos transcritas, foram realizadas sucessivas leituras do material. Cada uma
das entrevistas foi posteriormente distribuida por topicos (assuntos sobre 0s quais se
fala), em uma tabela criada para sistematizar os dados, com 0s seguintes topicos:

e Idade/Tempo de UTl/outro emprego: informacdes sobre a idade do
entrevistado, o tempo de pratica do profissional na UTI e se tinha
emprego em outra institui¢do (experiéncia em outras unidades de terapia

intensiva).

e Preparo em idoso: discursos referentes ao preparo no atendimento ao

idoso ao longo de sua vida académica- a sua formac&o, portanto.

e Perfil do idoso internado em UTI Discursos referentes a percepcao

sobre idosos internados em UTI

e Selecdo do idoso: discursos referentes a selecdo de idosos para a

internacdo em UTI.
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e Sentidos atribuidos ao envelhecimento

e Sentidos atribuidos a velhice

e Sentidos atribuidos a velho

e Sentidos atribuidos a qualidade de vida

e Sentidos atribuidos a viver com dignidade
e Sentidos atribuidos a morrer com dignidade
e Familia

e AUTI

e QOutros temas marcantes

Trechos dos discursos dos entrevistados eram selecionados para
exemplificarem os sentidos que emergiam da leitura das entrevistas, e que eram
sistematizados e inseridos na tabela. Conforme esse processo era realizado, as tabelas
sofriam modificacGes e eram revistas, sendo acrescentadas colunas que se faziam
necessarias em funcao do contetido das entrevistas.

Em seguida criamos uma Unica tabela, na qual condensamos os discursos
produzidos sem, no entanto, perdermos seus contextos de producdo, garantidos pela
selecdo prévia dos trechos associados e numerados para posterior localizagdo e
utilizacdo na etapa de discussdo. As informacGes dessa tabela sdo apresentadas na parte
“resultados”, deste trabalho.

Os discursos, assim, puderam ser organizados e analisados em termos dos
efeitos produzidos.

Inicialmente, apds sucessivas leituras e organizagdo dos dados, chegamos a trés
grandes temas:

1. o valor social da velhice;
2. ainstituicdo familia no contexto de UTI;

3. conflitos implicitos do contexto.
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A partir desses temas, identificamos dois discursos: o “biolégico”, que se
fundamenta nas caracteristicas fisicas, bioldgicas dos individuos; e o
“biogréfico”, que enfoca a historia de vida dos sujeitos.

Como efeitos discursivos, tivemos: a producdo de cuidado, e a producao
de préaticas de exclusdo, conforme abordamos na etapa de discussdo dos

dados.
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4. RESULTADOS
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4.1. ETAPA DE OBSERVACAO:

Por meio da observacdo participante foi possivel constatar que sdo diversos
os discursos produzidos sobre velho nesse contexto, e que o0s resultados aqui
apresentados nesta fase sugerem reflex6es que foram aprofundadas, ampliadas e
discutidas nas entrevistas.

Termos como “a vovo”, “o vovd”, “a vovozinha”, “veinha” foram usados
para se referirem a pacientes idosos, mais comumente nos muito idosos
(octogenarios e nonagenarios). Os primeiros termos revelam uma certa
condescendéncia, tendo sido geralmente associados a “boazinha”, “bonitinha” — mas
também associados a uma certa inconveniéncia, no tom utilizado, por exemplo, na frase
“0 que a gente faz com o v&?”; o ultimo termo, intencionalmente caricatural, foi
utilizado na tentativa de produzir humor, associado & falta de dentes reproduzida por
imitacdo facial (episodio isolado). A referéncia ao papel familiar ou a idade na
nominacdo dos pacientes foi menos observada com relacao a pacientes de outras faixas
etarias.

A condescendéncia que prevalecia no comportamento dos médicos com relagdo
aos pacientes mais idosos se verificava, por exemplo, na tolerdncia ao mau- humor,
descrito com graca, ou na valorizagcdo destacada do bom humor, nesses pacientes.
O mau-humor dos pacientes de outras faixas etérias, ainda que reconhecido
como decorréncia de estresse pela situacdo de internacdo (e ora caracterizado como um
traco do paciente — “rabugento”), nem sempre era bem tolerado pelos médicos,
chegando, por vez, a desorganiza-los (como vemos na pergunta “vamos dar alta?”).
Essa diferenca de atitudes pode ser sugestiva de uma naturalizacdo do mau-humor em
paciente mais idoso, pelo destaque da equipe quando ndo ocorria e pela toleréncia
visivelmente maior quando se manifestava. Vale ressaltar, no entanto, a menor
proporcao de pacientes muito idosos em relagdo a pacientes das outras faixas etarias.

Em outra ocasido, relato de situacdo em que paciente muito idoso manifestou
e defendeu sua autonomia, gerou comentarios, divertindo e surpreendendo a equipe,

empatica a ele. Ressaltamos que a manifestacdo do paciente em questdo era no
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sentido de aderir a um procedimento descartado, a principio, por médicos e
familiares, por ser considerado desnecessario, em funcéo da idade do paciente, e na
intencdo de poupa-lo.

Observamos situagdo em que a admissdo de paciente muito idoso foi
questionada por medico de alto cargo, que ndo assistia aos pacientes, mas
ocasionalmente participava das reunies de equipe. Diante da explicacdo da equipe
de que “era o melhor paciente que tinha na ocasido de admissdo”, a assisténcia foi
apoiada e incentivada pelo referido médico, que, na ocasido, justificou sua aprovacéao
referindo-se a critérios da Associacdo Médica Americana (AMA). O guestionamento
qguanto a admissdes foi observado também em outra situacdo: na de um paciente
relativamente jovem, considerado “inviavel”. Isso sugere uma associacdo paciente
muito idoso/paciente “inviavel ”, pelo questionamento a priori. A aprovagao quanto
a internacdo do paciente jovem considerado inviavel, no entanto, ndo ocorreu.

Com relacdo aos médicos que prestavam assisténcia diretamente aos
pacientes, o questionamento quanto a admissao dos pacientes em ambas as situagdes
relatadas ndo foi observado. Observou-se apenas certo estranhamento, no caso do
paciente muito idoso, expresso em frases como “E parente de alguém?!” ou ainda “se
eu chegar nessa idade assim, to feliz!”.

Entre os grupos de idosos mais novos, jovens e adultos, ndo foram observadas
no discurso médico — quando o foco é a idade — diferencas que aparentemente 0s
desigualassem nas condutas de assisténcia. No entanto, falas como “Puxa, é jovem!”
em tom de pesar, frequentemente marcavam a manifestacdo de lamento diante da piora
de pacientes mais novos.

Assim, podemos afirmar que foi significativo, nessa etapa de observacéo,
com foco nas questdes etarias, o destaque do grupo de pacientes mais idosos,
descritos por estere6tipos como: “bonzinhos”; alguém a quem se devem concessdes
paternalistas; desdentados e atrapalhados; mal-humorados; terminais.

Pudemos observar, ainda, situacdes que, apesar de ndo serem o foco principal,
relacionam-se com o0 tema, ajudando a contextualizar os discursos produzidos.
Dentre essas, destacamos as relagdes de poder que atravessam o contexto estudado, tais
como entre diferentes niveis hierarquicos dos profissionais da equipe: médico

assistente e residentes, residentes do 1° e do 2° ano de residéncia médica e residentes
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do 3°e do 4° ano; médico e paciente; médico e familiar; médico e pesquisadora; médico
interno ao hospital ou a equipe e médico externo; médicos e gestores. Sobre essas
relagbes, CARAPINHEIRO (2005: 183), em pesquisa sobre saberes e poderes no
hospital, feita no contexto portugués, afirma:

Ao longo da formagcdo médica organizam-se 0s tragcos
constitutivos da sua pertenca ao corpo social e profissional
hospitalar, através de uma formacdo universitaria longa,
continuamente acompanhada do valor da responsabilidade
médica, elemento de eleicdo na distingdo das praticas médicas
das préaticas ndo médicas: o interno geral face a enfermeira, 0s
professores médicos face aos professores ndo meédicos, 0s
médicos hospitalares face aos outros técnicos superiores.

A pratica médica hospitalar seria “valorizada e distanciada de outras préaticas
da medicina” (idem).
Merece destaque também o tema morte e fim de vida, sendo a piora dos
pacientes expressa por termos como “descer a ladeira”; “pegar o caminho do mal”.
A etapa de observacdo permitiu que os seguintes topicos fossem acrescentados ao
roteiro de entrevistas, dos quais algumas perguntas buscaram trazer esclarecimentos

em relacdo a expressdes levantadas no periodo de observacéo:

e Em que momento da formacdo teve uma aproximagao com idoso (disciplina,
Congresso, leituras, grupo de estudo...)?

e jaouviu aexpressdo “morreu de velho”? O que ela significa?

e Do que morrem os velhos?( E na UTI? Em sua experiéncia...)

e O que significa as seguintes expressoes: “pegou 0 caminho do mal”; “descer a
ladeira” (ex.: estd descendo a ladeira muito rapido); “dar caca”?

e Sentido que atribui aos usos de papéis familiares na denominacdo dos
pacientes muito idosos (“v6”/ “v6”/ “vozinho”/ “vozinha”)?

e Ha algo que julgue importante ao assunto pesquisado e que ndo tenha sido
abordado?
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4.2. ETAPA DE ENTREVISTAS:

Os resultados de cada entrevista, apds distribuidos em tabelas individuais, foram
organizados em uma Unica tabela permitindo a seguinte apresentacdo, de acordo com

0s topicos:



TABELA 8A - Sistematizacdo das Tabelas de tdpicos (assunto sobre o qual se fala), incluindo todos os participantes

PREPARO | PERFIL DO IDOSO SELECAO DO IDOSO SENTIDOS ATRIBUIDOS | SENTIDOS SENTIDOS ATRIBUIDOS A VELHO
EM INTERNADO EM UTI AO ENVELHECIMENTO ATRIBUIDOS A

IDOSO VELHICE

1.Experié 1.0ctogendrios 1. Diferencas entre 1. Processo que ocorre 1.0 mesmo que 1. Desperta postura

ncia geram mais Hospital Publico e ao longo da vida envelhecer; ficar benevolente/infantiliza
pratica discf*sslaes ?”tre 0s Privado: (perceptivel a partirde | velho (OBS: dos: bonitinho;

(maior prOf'ss"?na's determinada idade; diferente de remedinho...; enquanto
parte) quanto a 1.1 PUBLICO: para existir, depende mais velho — paciente, desperta uma
. adequagaoda o . . . . .

associada internacio - selecdo realizada pelo médico | de reconhecimento); envelhecimento forma de falar mais
a 2.Varia com o tipo de intensivista Passagem do tempo como etapae carinhosa
formacao Hospital: - necessidade de selegao em nao processo) (Efeito discursivo: Visdo
tedrica 1.1 PUBLICO: fungdo da falta de vagas paternalista)
(consider - familiares 2. Inerente a condi¢do 2.0 mesmo que
ada mais 1.2 PRIVADO: humana (natural, velho: alguém 2. Esteredtipos negativos:
peguena) receptivos - selegdo realizada pelo médico | inexordvel, parte da gue ja viveu Dementes, sofrimento;
aos médicos; do paciente vida) bastante guanto mais velho, pior
2.Apenas - uma ou - geralmente ndo ha falta de 3.Natural; um de saude; no caso de
experiénc mais doencas | V383, portanto ndo ha 3.QualificagGes estado da dependéncia, alguém
ia pratica crénicas necessidade de selegao positivas: pessoa; fase da que fica submetido as
(pacientes - possibilidade de melhora amadurecimento, vida; fase da decisoes familiares
antigos do (idade n3o é vista como oportunidade, vida em que se (falta de autonomia)
hospital) isolada) vencimento de etapas, morre (fase em
- doencas que a morte 3. Esteredtipos positivos:
agudas 2. baseadaem acontece) mantém relagdes
_ maior perspectiva de 4.Qualificagdes estaveis, o que gera
chance de melhora negativas: admiragdo; histéria

82




PERFIL DO IDOSO
INTERNADO EM UTI

sobreviver

-sem
comorbidade
- idosos mais
jovens
-performances
melhor

-mais ativo

- hd selecao
prévia do
setor que
pede a vaga
(Geriatria)

1.2 PRIVADO:
- familiares
menos
passivos com
relacdo a
participacao
-maioria dos
pacientes sao
idosos
- idosos com
bastante
comorbidade,

SELECAO DO IDOSO SENTIDOS ATRIBUIDOS | SENTIDOS
AO ENVELHECIMENTO ATRIBUIDOS A
2.1expectativa de VELHICE

resolver

3. IDADE ndo é
progndstico, mas o
grau de disfuncdes
organicas no
momento de
admissao

4. |IDADE compde
prognéstico, ndo
sendo
isolada(deve-se
observar:
condicGes de saude
do paciente)

4.1 Idosos a partir de
70 anos, acamados,
gue exigem
cuidado o dia
inteiro,
crbnicos,com
doenca incuravel,
com comorbidades,
reconhecidos como
em fim de vida
seriam preteridos

maravilhoso por ser
desconhecido/
novidade; sabedoria ;
experiéncia de vida
4.Qualificacoes
negativas:
empobrecimento
financeiro/gera
necessidades ndao
supridas; perda de
funcdes fisicas ;
caminhar rumo a
morte; redugdo da
qualidade de vida

5. Qualificagbes que
carregam
simultaneamente
aspectos positivos e
negativos;

5. Processo
associado as
condicdes
sociais de vida:
relacionada ao
contexto

inverno; fase da
vida em que
sofrer é normal
(sofrimento
fisico);
pressupde
morte (mesmo
guando ha
saude; é uma
fase em que se
morre; fase em
gque a morte tem
gue acontecer -
idadismo),
doencgas

5.Qualificagbes
positivas:
novidade; vitoria
para poucos,
estar no topo de
uma estrutura
de poder que
envolve
conhecimento.

SENTIDOS ATRIBUIDOS A VELHO

longa, detalhada (que a
entrevistada gosta)

4. Vivéncia associada ao
contexto:
reconhecimento da
diferenca sem que esta
implique desigualdade;
com ajuda podem ter
conquistas; morrem de
alguma insuficiéncia,
nao de velhice; perdas
fisicas ndo implicam
perdas afetivas;
despertam necessidade
de serem vistos em suas
necessidades e
contextos, e ndo apenas
tolerancia, mas “lidar
com o medo de que a
UTI seja ante-sala da
casa de repouso, medo
de ser enganado);
relacionada ao papel
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PERFIL DO IDOSO
INTERNADO EM UTI

deméncia,
dependéncia,
hipertensao,
- idosos com
gualidade de
vida ruim
performance
pior
- maioria vai
para
Cuidados de
fim de vida
ou
tratamentos
que
envolvam
cuidados de
fim de vida
-prevaléncia
de idosos
muito idosos
2.3 Atribuicado das
diferencas: falta de
leitos

PERFIL DO IDOSO

SELECAO DO IDOSO

5.

IDADE é
progndstico

(sim, pesa “um
pouco”; acontece,
mas isso seria
inexperiéncia e
preconceito)
contato do médico
com a familia
(conhecer a
historia de vida do
paciente auxilia na
tomada de
decisdes)

Ser
institucionalizado
(a
institucionalizacdo
da ao médico o
sentido de
abandono, que ele
reproduz
Perspectiva de
guantidade de vida
gue resta ao idoso
(associada ou ndo a
perspectiva de
qualidade de vida
apos a internagao)

SENTIDOS ATRIBUIDOS | SENTIDOS
AO ENVELHECIMENTO | ATRIBUIDOS A SENTIDOS ATRIBUIDOS A VELHO
VELHICE

(acesso a
seguranca
publica,
condicées de
saude);
processos que
traz conflitos
intergeracionais
decorrentes do
contexto como
mercado de
trabalho

7. Processo associado a
condig¢es individuais
de vida (autocuidado);

8. Caracterizagao:
Senescéncia (conseguir
ser independente) e
senilidade (“uma luta
perdida”)

6.Alternativa a
morte

7.Inevitavel

8.Associada ao

contexto social:

“maltratada”

9.Condens
a aspectos
positivos e
negativos:
nao
havendo
danos
cognitivos,
significa
ter
experiénci
a

familiar em termos
econdmicos: no
contexto atual, tanto
pode ser o provedor da
familia, por suas
pensdes, quanto
representar uma
despesa que ultrapassa
as possibilidades de
renda da familia;
caracteristicas de
comportamento
derivariam da “gerac¢do”
de idosos de que se
fala’, no caso atual,
menos ameacador,
menos grosseiro, mais
placido; critica ao
contexto em que
alguém é tratado com
menos pudor, visto
como assexuado, em
fungdo da idade

natural, parte da vida; a
caminho da morte no
percurso da vida,
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INTERNADO EM UTI

SELECAOQ DO IDOSO

2. Variacoma
especificidad
e da UTL:
clinica,
oncoldgica...

3. Decorrentes
da situacdo
de
internagao:
(agressividad
€,
isolamento)

4. Tipo de
Hospital:
Escola: maior
presencga de
cuidados
paliativos

9. Ha uma pré-
selecdo realizada
pelo médico de
outro servigo que
pede a vaga.

10. Depende do
hospital — cultura
de Cuidados
Paliativos

11. Custo/beneficio da
internagao,
somado as
possibilidades
fisicas do paciente

12. Performance
melhor no
ambulatério

SENTIDOS ATRIBUIDOS A VELHO

menor reserva
funcional

6. Evoca experiéncia
pessoal

7. Muito idosos: podem
surpreender quanto as
expectativas
relacionadas a
sobrevivéncia
(poderiam ser
resistentes); - “ser
funcional”, “ter uma
vida”, “gostar da vida
que tem”, “ndo ter
comorbidade”,ter
independéncia (“morar
sozinho”) sdo
caracteristicas
atribuidas a juventude:
“um jovem de oitenta
anos” — e tornam sua
morte “repentina”

8. Alguém cuja morte é
esperada

9. Desde que tenhao
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SENTIDOS
ATRIBUIDOS A
VELHO

cognitivo preservado,
deve ter autonomia,
enquanto paciente na
UTI

10. Muito idosos
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TABELA 8B - Sistematizacdo das Tabelas de tépicos, incluindo todos os participantes

SENTIDOS ATRIBUIDOS A VIVER COM DIGNIDADE MORRER COM DIGNIDADE FAMILIA A UTI
QUALIDADE DE VIDA
1. Reconhecimento da 1. Reconhecimento da 1. Ter autonomia 1. Ameacgaa 1. Diferengas atribuidas

subjetividade do
conceito
1.1 Deve ser respeitado
1.2 Deveria ser respeitado,

mas nao é

2. Dependente do
contexto: =
gualidade de

cuidado (inclusive
em pacientes com
deméncia

3. Independéncia
quanto a atividades
basicas de vida
didria (pessoal)

4. Cognitivo
preservado
(pessoal)

5. Conjuncdo de
fatores: felicidade
por estar vivo +

subjetividade do
conceito

2. O paciente ter
autonomia nas
decisdes de UTI

3. Viver com qualidade
de vida
3.1 Independéncia

para ABVD e bom
estado cognitivo
3.2 Satisfacdo do
doente com a
propria vida

4. Grau maximo de
funcdo e incdmodo
minimo pela
disfuncao

5. Nao ser
institucionalizado
(sinbnimo de

guanto a decisdes
de morte (ndo ter
suas vontades nem
principios
ofendidos)
2. Reconhecimento de
dificuldades no
contexto de UTI
guando ha
divergéncias que
envolvem:
2.1: divergéncias com o
paciente baseadas em
preconceitos contra a
doenga

2.2: conflitos legais

- Condicdes de morte
3. Morrer sem
sofrimento fisico
4. Ter assisténcia
médica
5. Morrer sem dor

autonomia do
paciente;
representa um
risco de
submeter ou
mascarar o
desejo do
paciente a
propria
vontade, aos
proprios
conflitos (dos
familiares)
1.1.dificuldade da
familia para lidar com
a morte é vista como
um conflito anterior a
situacdo de
internagao, motivando
o sentimento de
desresponsabilizacdo
do profissional da UTI
para enfrentd-lo

ao tipo de hospital
PUBLICO ou
PRIVADO:

1.1 Quanto ao numero

de idosos (maior no
particular)

1.2 Quanto ao estado de

saude do paciente
idoso (pior no
particular)

1.3 Quanto as

responsabilidades
pela admissdo
(Abertas, particular;
fechadas, no publico)

Diferencas atribuidas
ao tipo de hospital,
qguanto a ser
instituicdo de ensino:
trabalharia melhor a
terminalidade

87




SENTIDOS ATRIBUIDOS A

QUALIDADE DE VIDA

conseguir realizar
AVD + Convivio
social adequado/
satisfatodrio

TeorizagOes sobre o
conceito,
reconhecido como
complexo

Caracterizada pela
auséncia:”ter
consciéncia e ndo
meXxer 0 corpo

VIVER COM DIGNIDADE

abandono familiar);
presenca familiar

MORRER COM DIGNIDADE

FAMILIA

Morrer ao lado da
familia

Morrer dormindo
em casa

Morrer sem
sofrimento psiquico
e moral

(Associados a Evitar
distanasia)

Deixar a doenga
evoluir quando ndo
ha possibilidade de
reversao para um
estado de vida
considerado digno,
ou quando a chance
de ébito é grande
(morte natural) —
considera-se:
perspectiva de
reversao do quadro,
sequelas,grau de
dependéncia,
estado cognitivo
posterior a
intervencgado,
sofrimento

1.2 as dificuldades
de aceitar que
seu familiar
muito idoso vai
morrer estaria
associada, na
compreensao
do médico, a
experiéncia de
ja té-lo visto sair
de internagdes
muitas vezes.

1.3 Estaria
relacionada
ainda ao fator
sécio-
econémico: no
hospital
particular as
pessoas que
sempre
compraram o
que quiseram
teriam
dificuldades
para aceitar
gue nao
podem
comprara

A UTI

Reconhecimento
entre um “real” e um
“ideal”’quanto a
tomadas de decisdes
a beira do leito: falta
de recursos humanos
e atribuicoes
profissionais como
entraves a uma
atuacdo adequada
(relacionada a
guantidade de
pacientes internados
e qualificacdo dos
profissionais, ou
inerentes a urgéncia
do contexto)

Nao é lugar para
cuidados de fim de
vida; e sim de cura
Lugar onde é possivel
que ocorra distanasia

Lugar onde tem sido
freqlente a
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MORRER COM DIGNIDADE

FAMILIA

10. Reconhecimento do
carater “subjetivo”

11. Cuidados Paliativos

saude de seu familiar
(OBS: saude como
mercadoria) Os
familiares no hospital
publico teriam uma
postura mais respeitosa
para com seus idosos, e
uma compreensdao mais
proxima a real da doencga
do idoso e das
possibilidades e limites
do médico

1.4 familiares motivados
por sentimentos de
culpa, na visdo do
médico, provocam
distanasia. Transformam,
junto com os médicos, a
morte em
“intercorréncia técnica”
ou a medicina em um
modelo litigioso

A UTI

10.

reinternagdo, criando
ailusdo de que a
medicina pode muito
mais do que de fato
pode.

Lugar de receio do
profissional quanto a
conflitos litigiosos

Lugar de investir até
o ultimo segundo,
uma vez o paciente
dentro

Questionamentos
quanto a ser um local
em que seja possivel
um morrer com
dignidade

Local de grande risco
de complicagbes e
Obito
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FAMILIA

1.5 Algumas familias
de idoso muito idoso:
criam uma “visao
deturpada” da
realidade, achando
gue seu familiar estd
bem quando o médico
V€& que ndo estd —isso,
na visdo dele, deveria
ser visto como
“anomalia”. Essa
“visdo deturpada” seria
por responsabilidade do
médico também, na
medida em que falta um
didlogo que possa
esclarecé-los por
“preguica do
profissional”, inclusive,
porque conversar “da
trabalho”, na visdo do
médico, ou porque
“alguns pacientes
guerem uma postura
paternalista”.

1.6 pode estar movida
por interesses
econbémicos e ndo por
afeto

A UTI

11. Local onde nado ha
discriminacao do
idoso
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FAMILIA
2. O profissional

como

Familiar:

2.1 respeito a

autonomia do idoso de

nao querer

determinados

procedimentos.

3. Fonte de
conhecimento
sobre o
paciente

4. Fonte de
Cuidados

5. Familias que
colocam o
idoso em
instituicdes
sdo
consideradas
ausentes
(relacionadas
a sentimentos
de abandono e
culpa)
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FAMILIA

6.

10.

Autoridade a
ser respeitada
Deve receber
informacdes e
cuidados e
acolhimento
Seu
sofrimento
causa impacto
nos médicos
(podendo
estar
associada A
idade dos
pacientes
falecidos)

Familia boa é a
gue nao
reclama

Ha diferencas
entre
familiares de
hospital
publico e
familiares de
hospital
particular
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I. Com relacédo ao “Preparo para trabalhar com idosos”

Grande parte dos profissionais relata ter tido pouca ou nenhuma formacéo
especifica para trabalhar com idosos; o preparo, em sua maioria, teria vindo
fundamentalmente da experiéncia pratica, no trato com 0s pacientes, ou partido de
situacOes exteriores a formacao da graduacéo.

A falta de formacdo especifica no tema ldosos, ou a formacdo considerada
insuficiente, restringindo-se apenas a experiéncias pontuais e consistindo
basicamente da experiéncia pratica dos profissionais, demonstra que ha pouco espaco
formal de discussdo que possa aprofundar o conhecimento de temas sobre idosos,
durante a formacdo. Os idosos foram muitas vezes classificados como um grupo que

apresenta caracteristicas especificas, ao longo das entrevistas.

Il. Com relacéo ao perfil do idoso internado em UT]

A internagdo de octogenarios na UTI gera mais conversas entre os profissionais
sobre ter sido adequada ou ndo do que a internacgdo de pacientes com idades inferiores.

O perfil do idoso internado em UTI, segundo os profissionais, varia com o tipo
de hospital, em termos de ser publico ou privado, da seguinte maneira:

e No hospital publico, sdo apontados: familiares mais receptivos aos
médicos; uma ou mais doencas cronicas, quando se trata de pacientes
antigos do hospital; geralmente sdo idosos mais novos, com doengas
agudas; avaliados como tendo maior chance de sobreviver, comparados
aos idosos que sdo aceitos em unidades de hospitais particulares; sem
comorbidades; mais ativos; e geralmente hd uma selecdo prévia dos
pacientes, pela Geriatria, quando a solicitacdo da vaga parte desse setor.

e No hospital privado, sdo descritos: ha proporcionalmente um numero
maior de pacientes idosos (principalmente de muito idosos) internados na
UTI, comparado ao hospital publico; maior participagdo de familiares nas
situacGes que ocorrem ao longo da internacdo; geralmente sao idosos com

bastante comorbidade, deméncia, dependéncia, hipertensdo; idosos que
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tém uma qualidade de vida ruim, na perspectiva do meédico; idosos com
performance pior, com relacdo aos do hospital pablico; a maioria é
internada para cuidados de fim de vida ou tratamentos que envolvam

cuidados de fim de vida.

Essas diferencas entre o perfil do paciente idoso nos dois tipos de hospital séo

atribuidas a falta de leitos nos hospitais publicos, que implicaria em uma selecdo de

pacientes na qual seriam privilegiados 0s que estivesses em mais condicdes de

sobreviver.

O perfil dos pacientes idosos varia também de acordo com a especificidade da

UTI — se é Clinica, Oncoldgica... e do hospital quanto a ser uma instituicdo de

ensino: no hospital escola haveria uma maior presenca dos Cuidados Paliativos.

Agressividade e isolamento foram comportamentos citados e compreendidos

como decorrentes da situacdo de internacao.

I1l. Com relacéo ao processo de selecao dos idosos para admissao em UT]

Novamente sdo citadas diferencas entre Hospital Publico e Privado:

PUBLICO: a selecdo ¢ realizada pelo médico intensivista, que avalia as
solicitacbes que vieram dos outros setores do hospital; ha necessidade de
selecdo, em funcdo do numero de leitos ser insuficiente para atender a

demanda.

PRIVADO: o encaminhamento para a UTI € realizado pelo proprio
médico do paciente; geralmente ndo ha falta de vagas, portanto ndo ha
necessidade de selecdo; é observada para a admissdo a possibilidade de

melhora do paciente, sem que a idade seja vista como um fator isolado;

Saindo da comparagdo publico/privado, séo citadas: a expectativa de que a

internacdo dé resultados; a idade apontada como ndo sendo progndstico, mas sim o
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grau de disfungdes organicas no momento de admissdo; a idade como compondo
progndstico, ndo sendo considerada isoladamente, devendo-se observar as condigdes
de salde do paciente; a idade sendo progndstico (“pesa um pouco, acontece™), porém
essa postura é qualificada como inexperiéncia e preconceito do médico.

Idosos a partir de 70 anos, acamados, que exigem cuidado o dia inteiro,
cronicos,com doenca incurdvel, com comorbidades, reconhecidos como em fim de
vida seriam preteridos.

Foram citados ainda como exercendo influéncia: o contato do médico com a
familia (conhecer a histéria de vida do paciente auxilia na tomada de decisbes); o
fato de o idoso ser institucionalizado (a institucionalizacdo daria ao médico o sentido
de abandono, que ele reproduz); a perspectiva de quantidade de vida que o médico
avalia que resta ao idoso (associada ou ndo a perspectiva de qualidade de vida apds a
internacdo); o custo/beneficio da internacdo, somado as possibilidades fisicas do
paciente; e performance melhor no ambulatério.

E apontado que ha uma pré-selecdo realizada pelo médico de outro servigo

que pede a vaga.

IV. Com relacdo aos sentidos atribuidos pelos profissionais a

“envelhecimento”

O envelhecimento foi descrito como um processo que ocorre ao longo da
vida, mas que seria perceptivel ao sujeito a partir de determinada idade (por volta dos
40 anos). Observamos, portanto, que, nesta descri¢do, o envelhecimento, para existir,
dependeria de reconhecimento.

Foi apontado também como “passagem do tempo”’; inerente & condigdo humana
(“natural”, “inexoravel”, “parte da vida”).

Foi descrito por meio de qualificacbes positivas: “amadurecimento”,
“oportunidade”, “vencimento de etapas”, “maravilhoso por ser desconhecido/
novidade”; ‘“sabedoria”; “experiéncia de vida”. Recebeu tambem qualificacbes
negativas: “empobrecimento financeiro”/”’gera necessidades néo supridas”; “perda de
funcgBes fisicas” ; “caminhar rumo a morte”; “reducdo da qualidade de vida”. E

qualificacdes que carregam simultaneamente aspectos positivos e negativos.
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Foi compreendido como um processo associado as condic¢fes sociais de vida:
relacionada ao contexto (acesso a seguranca publica, condigdes de salde); e como
um processo que traz conflitos intergeracionais decorrentes do contexto, como o
mercado de trabalho.

Foi ainda conceituado como um processo associado a condigdes individuais
de vida (autocuidado);

Por fim, a resposta que o definiu por meio de sua caracterizacdo: Senescéncia

(conseguir ser independente) e senilidade (“uma luta perdida”).

V. Com relacéo a sentidos atribuidos pelos profissionais a “velhice”

A velhice foi compreendida como “o0 mesmo que envelhecer”; ficar velho (OBS:
diferente de mais velho — envelhecimento como etapa e ndo processo). Foi também
compreendida como “o mesmo que velho”: alguém que ja viveu bastante.

Outras defini¢cbes foram aquelas que a véem como “natural”; “um estado da
pessoa”; “fase da vida”; “fase da vida em que se morre” (significando “fase em que a
morte acontece”)

Foi definida por meio de qualificacBes negativas: inverno; fase da vida em que
sofrer é normal (sofrimento fisico); pressupde morte (mesmo quando ha sadde; é
uma fase em que se morre; fase em que a morte tem que acontecer - idadismo), doencas.
E também por qualificacBes positivas: novidade; vitoria para poucos, estar no topo
de uma estrutura de poder que envolve conhecimento. Houve situacdo ainda em que
condensou aspectos positivos e negativos: ndo havendo danos cognitivos, significa ter
experiéncia.

A velhice aparece ainda como “alternativa a morte”, e como “inevitavel”.

Foi associada ao contexto social; “maltratada”.
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VI. Com relacéo a sentidos atribuidos pelos profissionais a “velho”

Os velhos foram apresentados como alguém que desperta postura benevolente,
quando infantilizados: “bonitinho”; “remedinho”...; enquanto pacientes, despertariam
uma forma de falar mais carinhosa.

Foram associados a aspectos ou estere6tipos negativos como: “dementes”,
“sofrimento”; quanto mais velho, pior de salde; no caso de dependéncia, alguém que
fica submetido as decisbes familiares (falta de autonomia). Com relacdo a aspectos
positivos, foram apontados:
mantém relacdes estaveis, 0 que gera admiracdo; contam histéria longa, detalhada
(que a entrevistada gosta).

Alguns discursos foram construidos de modo a perceber o velho em suas
particularidades, em que se admitiam influéncias ambientais: reconhecimento da
diferenca dos pacientes idosos sem que esta implique desigualdade; com ajuda
podem ter conquistas; morrem de alguma insuficiéncia, ndo de velhice; perdas fisicas
ndo implicam perdas afetivas; despertam necessidade de serem vistos em suas
necessidades e contextos, e ndo apenas tolerancia, mas “lidar com o medo de que a UT]I
seja ante-sala da casa de repouso”, medo de ser enganado;

Foi também relacionado ao papel familiar e situado historicamente em termos
econbmicos: no contexto atual, tanto pode ser o provedor da familia, por suas
pensdes, quanto representar uma despesa que ultrapassa as possibilidades de renda da
familia; caracteristicas de comportamento derivariam da “geracéo” de idosos de que se
fala’ , no caso atual, descrito estereotipadamente como “menos ameagador”, “menos
grosseiro”, “mais placido”; houve ainda critica ao contexto em que o velho é tratado
com “menos pudor”, visto como assexuado, em funcdo da idade. O exemplo citado
marca ainda diferengas de género.

A “velho” foi associado tambem termos como: “natural”, “parte da vida”; “a
caminho da morte” no percurso da vida , “menor reserva funcional”.

Falar sobre velho com frequéncia evocou experiéncia pessoal do entrevistado,
quanto a situar-se no ciclo vital, ele proprio, ou motivando discursos sobre

familiares.
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O velho foi ainda compreendido, parte das vezes, como alguém em uma faixa
etaria considerada dos “muito idosos”. Raramente se falou sobre idosos na faixa de
60 ou 70 anos.

Sobre os muito idosos, foram produzidas descrigdes como: podem surpreender
quanto as expectativas relacionadas a sobrevivéncia (poderiam ser resistentes); “ser
funcional”, “ter uma vida”, “gostar da vida que tem”, “ndo ter comorbidade”, ter
independéncia (“morar sozinho”). Porém, essas caracteristicas foram relacionadas a
juventude: “um jovem de oitenta anos” — e, quando presentes, tornam a morte do
“muito idoso” “repentina”.

Do mesmo modo, o velho foi compreendido como alguém cuja morte é esperada.

Enquanto paciente na UTI, o velho seria alguém que, desde gue tenha o cognitivo

preservado, deve ter autonomia.

VII. Com relacdo a sentidos atribuidos pelos profissionais a “Qualidade de
Vida”

Diante da pergunta sobre o conceito de qualidade de vida, na quase totalidade das
respostas houve o reconhecimento da subjetividade com que este poderia ser
preenchido. Esse reconhecimento gerou discursos segundo 0s quais 0 conceito de
qualidade de vida deveria ser considerado, na situacdo de internacdo, da forma como
0s pacientes o consideram, e ndo como o médico o considera. Parte dos discursos,
porém, acrescentou que, “deveria, mas nao ¢”, dando diferentes razdes para isso (0
tempo, estrutura do trabalho e da equipe...)

A qualidade de vida foi descrita também como dependente do contexto — situacao
em que foi tomada como sinénimo de qualidade de cuidado (inclusive em pacientes
com deméncia).

Foi tomada ainda como significando, para os profissionais: independéncia quanto
a atividades basicas de vida diaria; cognitivo preservado; ou ainda por um conjunto
de fatores (felicidade por estar vivo + conseguir realizar atividades basicas de vida

diaria + ter convivio social adequado/ satisfatorio)
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Diante da solicitacdo para que apresentassem um conceito sobre qualidade de
vida, houve ainda quem, reconhecendo a complexidade do termo, preferisse teorizar
sobre ele. Ou quem respondesse de modo a caracterizar sua auséncia: “ter

consciéncia e ndo mexer 0 corpo”

VIII. Com relacao a sentidos atribuidos pelos profissionais a “viver com
dignidade”

Neste item também houve o reconhecimento da subjetividade do conceito. Na
descricdo do que consideravam ser “viver com dignidade”, citaram: o paciente ter
autonomia nas decisdes tomadas na UTI, que dizem respeito a ele; viver com qualidade
de vida (significada, aqui, como ter independéncia para Atividades Basicas de Vida
Diaria e bom estado cognitivo; e ainda satisfacdo do doente com a propria
vida)

Viver com dignidade também foi compreendido como viver com um “grau
maximo de fun¢do e incomodo minimo pela disfuncéo”.

Assumiu também o sentido de ndo ser institucionalizado (viver em
Instituicdes de longa permanéncia, aqui, foi entendido como sinénimo de abandono

familiar). Nesse sentido, “viver com dignidade” pressupde “presenca familiar”.

IX. Com relagdo a sentidos atribuidos pelos profissionais a “morrer com
dignidade”

Aqui tambem houve o reconhecimento do carater subjetivo do conceito, em
alguns discursos.

Na consideracdo do que seria “morrer com dignidade”, entrou o sentido de o
paciente ter autonomia quanto a decisdes de morte (ndo ter suas vontades nem
principios ofendidos). Houve, porém, o reconhecimento das dificuldades no contexto

de UTI, que ocorreriam quando ha divergéncias de decisdes que envolvem situacbes
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em que o médico considera que a decisdo do paciente estd embasada em um
preconceito sobre a doenca, e também quando envolvem conflitos legais, de bioética.

Em resposta a este item, foram citadas ainda condi¢des de morte: “morrer sem
sofrimento fisico”; “ter assisténcia medica”; “morrer ao lado da familia”; “morrer
dormindo em casa”; “morrer sem sofrimento de nenhuma ordem: nem fisico, nem
psiquico, nem moral”.

Em alguns discursos esteve presente a idéia de que “morrer com dignidade”
significava evitar aspectos que eles associam a distanasia, ou seja, submeter o
paciente a intervencBes consideradas inuteis na medida em que ndo trariam beneficio
a sua saude. Nesse contexto, foi defendida a idéia de que se deveria deixar a doenca
evoluir quando ndo ha possibilidade de reversdo para um estado de vida considerado
digno, ou quando a chance de 6bito é grande (morte natural). Aqui, seriam avaliadas:
perspectiva de reversdo do quadro, sequelas, grau de dependéncia, estado cognitivo
posterior a intervencgdo, sofrimento.

Os Cuidados Paliativos também foram lembrados.

X. Com relagéo ao tépico “Familia de pacientes idosos”

Em alguns discursos, a familia do paciente idoso foi compreendida como uma
ameaca a autonomia do paciente, na medida em que representa um risco de submeter
ou mascarar 0 desejo do idoso a prépria vontade, aos proprios conflitos (dos
familiares).

Foi atribuida & familia dificuldade de lidar com a morte, e isto sendo
compreendido como um conflito anterior a situacdo de internacdo, motivando, assim,
0 sentimento de ndo responsabilizacdo do profissional da UTI para lidar com esta
situacdo. As dificuldades da familia em aceitar que seu familiar muito idoso vai morrer
estariam associadas, na compreensdo do médico, a experiéncia de ja té-lo visto sair
de internagGes muitas vezes — comum nos dias de hoje. Estaria relacionada ainda ao
fator s6cio-econémico: no hospital particular as pessoas que “sempre compraram o que
quiseram” teriam dificuldades para aceitar que ndo podem comprar a saude de seu
familiar (OBS: critica do profissional a concepcdo de salde como mercadoria) Os

familiares no hospital publico teriam uma postura mais respeitosa, na
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visdo do médico, para com seus idosos, e uma compreensdo mais proxima a real da
doenca do idoso e das possibilidades e limites do médico.

Familiares motivados por sentimentos de culpa, na visdo do médico,
provocam distanasia. Transformam, junto com os médicos, a morte em
“intercorréncia técnica” ou a medicina em um modelo litigioso.

Algumas familias de idoso muito idoso: criam uma “visdo deturpada” da
realidade, segundo o médico, achando que seu familiar esta bem quando o médico vé
que ndo estd — isso, na visdo dele, deveria ser visto como “anomalia”. Essa “visao
deturpada” seria por responsabilidade do médico também, na medida em que falta
um didlogo que possa esclarecé-los — o0 que ocorre por “preguica do profissional”,
inclusive, porque conversar “da trabalho”, na visdo do médico, ou porque “alguns
pacientes querem uma postura paternalista”.

E apontado ainda que a familia do paciente idoso pode estar movida por
interesses econdmicos e ndo por afeto.

Familias que colocam o idoso em instituicbes sdo consideradas ausentes
(relacionadas a sentimentos de abandono e culpa)

As familias também foram vistas como fontes de cuidado, para o paciente idoso,
ou ainda como ela prépria demandando atencdo e cuidados do profissional (no trato
em situacdes de comunicacgdo sobre o paciente). Foram consideradas uma autoridade
a ser respeitada (porta voz dos desejos do idoso, na impossibilidade deste se comunicar)

Houve também relatos em que os médicos descreviam suas proprias experiéncias
enquanto familiares de pacientes idosos. Nessas circunstancias, descreviam: respeito
a autonomia do idoso de ndo querer determinados procedimentos; reconheciam-se
como fontes legitimas de conhecimento sobre o paciente.

O sofrimento do familiar diante da morte do paciente causa impacto nos médicos,
e este impacto estd associado, em alguns discursos, a idade dos pacientes falecidos
(sendo maior no caso de jovens); em outros discursos ndo hé esta diferenciacéo.

Por fim, foram citadas diferencas entre familiares de hospital publico e familiares
de hospital particular, quanto ao comportamento. As familias do hospital privado
seriam mais participativas; ou haveria outra qualidade de participacdo: teriam mais

divergéncias quanto ao trabalho do médico.
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Relacdes familiares estiveram presentes no contexto estudado de outra maneira,
também: na forma como o0s pacientes eram denominados, as vezes, fazendo
referéncia ao papel familiar (v0, vo0...). A compreensdo dos médicos sobre esse
assunto variou entre a aprovacéo e a desaprovagdo do uso dos termos. Na maioria das

vezes, foi associada a “carinho”.

XI. Com relagdo a UTI

Foram atribuidas diferencas relacionadas ao tipo de hospital, quanto a ser publico
ou privado: quanto ao numero de idosos (maior no particular); quanto ao estado de
salde do paciente idoso (pior no particular); quanto as responsabilidades pela admisséo
dos pacientes (abertas, no hospital particular; fechadas, hospital no pablico)

Houve também a consideracdo de diferencas atribuidas ao tipo de hospital,
quanto a ser instituicdo de ensino: trabalharia melhor a terminalidade.

Falou-se sobre o reconhecimento entre um “real” e um “ideal” quanto a tomadas de
decisOes a beira do leito: falta de recursos humanos e as atribuicées profissionais foram
citadas como entraves a uma atuacao adequada do médico (relacionada a quantidade
de pacientes internados e qualificacdo dos profissionais, ou inerentes a urgéncia do
contexto)

A UTI foi vista como: ndo sendo lugar para cuidados de fim de vida, e sim de cura;
lugar onde é possivel que ocorra distanasia; lugar onde tem sido freqliente a
reinternacdo, criando a ilusdo de que a medicina pode muito mais do que de fato
pode; lugar de receio do profissional quanto a conflitos litigiosos; lugar de investir
até o ultimo segundo, uma vez o paciente dentro; questionamentos quanto a ser um
local em que seja possivel um morrer com dignidade; local de grande risco de
complicagdes e obito; local onde ndo ha discriminagéo do idoso.
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5. ANALISE E DISCUSSAO
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Apos a leitura e organizacdo do material de pesquisa, chegamos a trés temas a
partir dos quais identificamos dois discursos, e dois efeitos discursivos, conforme
discorreremos nesta parte do trabalho.

Aqui, iremos utilizar trechos dos discursos dos medicos para embasarmos
nossas reflexdes. Na transcricdo dos trechos, utilizamos sinais com 0s seguintes
significados: ~ = frase interrompida; (?) = gravacao inaudivel; (palavra?)= duvida da
pesquisadora quanto ao termo utilizado; [ ] = explicacdo da pesquisadora; sublinhado
= énfase na palavra; negrito = falas da pesquisadora.

O primeiro grande tema — “o valor social da velhice” — concentra
principalmente os topicos “sentidos atribuidos a..”: “..velho”, “...velhice”,
“...envelhecimento”, “...qualidade de vida”, “perfil do idoso internado em UTI”,
“selecdo do idoso”, “preparo em idoso”. Observamos que 0s tdpicos podem estar
presentes em mais de um tema, pois as falas produzidas mostram interseccdes entre
0s assuntos, revelando construces que se entrelacam diante da complexidade do
fendmeno estudado. Observamos ainda que um mesmo sujeito pode produzir mais de
um discurso para as questdes investigadas, e a selecdo dos trechos prioriza 0 que esta
em foco, o discurso em quest&o.

Da mesma forma, assumimos também, na Andlise do Discurso, que frases
semelhantes podem ter sentidos diferentes, quando contextualizadas. Por exemplo: a
velhice como uma “fase em que se morre” engloba tanto o sentido de “ja viveu
muito, esta na hora de morrer”, que produziria como efeito a excluséo do idoso, quanto
o0 sentido de “nessa fase acontece de as pessoas morrerem”, em que a velhice € vista
como parte final do ciclo vital e que se preparar para atender o publico idoso passa por
estar preparado, entre outros temas, para lidar com a morte. Nesse segundo sentido, o
efeito discursivo é de cuidado ao idoso, ndo de excluséo. Assim, para discutirmos
nossos resultados, apresentaremos trechos dos discursos dos entrevistados, de modo a
contextualiza-los.

O segundo tema - “a instituicdo familia no contexto da UTI” — concentra
principalmente os topicos “familia”, “morrer com dignidade”, “viver com

dignidade”. A familia vista como uma instituicdo aborda ndo apenas os familiares de
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pacientes internados na UTI, mas também diz respeito a como a nogdo de familia
atravessa 0 contexto estudado. Nas observacGes, foi comum referir-se aos mais
idosos por um papel familiar (“V6”/°V6”l “vovd”l “vov0”..) e, durante as
entrevistas, ao abordar o tema, ndo raramente 0s entrevistados se remetiam
espontaneamente (na maioria das vezes) as suas préprias experiéncias como
familiares de idosos.

O terceiro tema constitui o que chamamos de “conflitos implicitos do contexto™.
Diz respeito aos assuntos abordados com receio ou hesitacdo, pelos entrevistados;
aqueles discursos construidos como gestos, siléncios, ndo ditos, “confessados™, ditos
pelos corredores, construidos como informais, atribuidos a outros falantes ou ainda
0s que se revelam explicitamente como dificuldades, impasses... “0 que €”, em
oposicao a “o que deveria ser”.

Em todos esses temas pudemos nos orientar por dois tipos de discursos: o
“bioldgico”, que sdo as falas construidas com base em argumentos de ordem
fisioldgica; e o “biografico”: aquele em que sao considerados aspectos das
condicBes de vida dos pacientes, como rede de apoio, situacdo socio-econémica,
papel familiar, sua historia, suas vontades, crengas. Muitas vezes esses dois discursos
se combinam, e sdo considerados tanto um como outro, em uma mesma construcao
acerca do paciente. Em varias ocasifes, o “biologico” e o “biografico” se misturavam
em uma mesma fala, e essa fusdo também foi considerada.

A perspectiva bioldgica e biografica do ser humano tem contemplado
algumas reflexBes a propdsito do idoso e do preconceito que permeia as relacdes
humanas na sociedade. Na visdo de LEME (2011): “O ser humano &, pois, nao
apenas um ser biologico, dotado de anatomia, fisiologia e psicologia peculiares a sua
condicdo animal, mas também um ser biografico, dotado de liberdade e ética, peculiares

a sua condicdo racional”. (p.40)

Por fim, como efeitos discursivos, temos praticas de cuidado ao paciente
idoso, que implicam no reconhecimento da velhice como uma fase heterogénea e do
velho em suas particularidades, integridade e necessidades, situado em um contexto

socio-cultural mais amplo. Em oposicéo, temos como efeito as praticas idadistas, nas
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quais ha a exclusdo do idoso baseada em construgdes estereotipadas acerca de sua
idade.

Percebemos que ambos os discursos — bioldgico e biogréfico — podem gerar
diferentes praticas, ou seja, ndo h4 uma associacao entre tipo de discurso e o efeito
gerado. Assim, tanto o discurso biolégico quanto o discurso biografico podem gerar
como efeitos discursivos praticas de cuidado e praticas de exclusdo. Por exemplo: o
idoso pode ser discriminado por sua suposta historia de vida (estar institucionalizado,
compreendido como “ter sido abandonado pela familia™) ou pela condi¢&o fisiologica
atribuida genericamente a categoria idosos (ser idoso significa ter baixa reserva
funcional, ou ser idoso como ser dependente ou estar proximo a morte por ter
fragilidade fisica). Do mesmo modo praticas de cuidado podem ser construidas tanto
com base no discurso bioldgico (por exemplo, quando se considera avaliar o caso
especifico para ver se a senhora nonagenaria tem resisténcia para ser entubada ou
operada) ou com base no discurso biografico (qual o desejo manifesto por aquele

paciente em situacdes semelhantes?)

Passaremos, entdo a analise dos temas:
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5.1“0 VALOR SOCIAL DA VELHICE” OU...

“ENVELHECIMENTO: UMA ‘BENCAO INCONVENIENTE?"”

(Termo retirado de texto® que acompanhava um retrato feito pelo
fotégrafo mocambicano Mario Macilau - nascido em 1982,
exposto no Centro Portugués de Fotografia, na cidade do Porto, em
julho de 2013)

A velhice, o velho e o envelhecimento receberam diferentes sentidos, ao
longo da pesquisa, conforme mostramos em “Resultados”. Na consideracdo desses
sentidos, associados a outros como qualidade de vida, a velhice vai sendo produzida,
significada e qualificada, encontrando um lugar social que congrega elementos de
valorizacdo e desvalorizagdo dessa fase do ciclo vital, ponderada pelos discursos

bioldgico e biografico.
Aqui, recuperamos NOGUEIRA (2001:47), ao afirmar que:

Os termos e as formas pelas quais se consegue compreender o mundo
e cada um individualmente sdo artefactos sociais, produtos de inter-
relacGes entre as pessoas, com especificidade histérica e cultural.
Para 0os construcionistas, as descrices e explicacdes ndo sdo nem
motivadas pelo mundo como ele é nem o resultado inexoravel de
propensdes estruturais genéticas dentro do individuo. Pelo contrario,
elas sdo o resultado de uma ac¢do humana coordenada.

! “ESQUECIDOS - Estudos indicam que a esperanca média de vida aumentou nas Gltimas décadas. A
implementacao de tecnologia, agricultura, medicina e saneamento contribuiu para este aumento. Como
resultado, uma parte significativa da populacdo esta a atingir uma idade que ja ndo permite sua
participacgéo no trabalho e contribuigdo na producédo das actividades do dia-a-dia e sustento préprio.
O crescimento da populacdo acima dos 65 anos — idade da reforma — é tanto, que a populagéo idosa
podera constituir metade de toda a populacdo européia nos préximos vinte anos. Podera, entdo, o

i)

envelhecimento ser entendido como uma bengéo inconveniente?...
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O DISCURSO BIOLOGICO

Velhice, envelhecer e velho sdo associados a sofrimento fisico, perdas de ordem
biologica:

“Velhice eu acho que é s6 uma fase da vida, assim. E vocé... uma fase que todo mundo
vai chegar e que...que... €... € que... vocé tem que fazer dela... a menos sofrida
possivel, porque... é... € normal, né, vocé... os seus 6rgaos ndo funcionam mais tao
bem, o seu joelho (rindo) ndo funciona mais tao bem... né, eu acho que... mas é uma

fase da vida! Todos temos que passar. (riso)”

“Vocé... perde capacidade funcional... comeca... como € que se diz? J& ndo
consegue... correr como Vocé corria, pular como vocé corria, e outras coisas que...
ndo precisamos comentar (risos), certo? E... vocé... tem mais...comeca a sentir
dores que vocé ndo sentia, comeca a ter doengas que vocé ndo tinha, tomar

remédios que vocé ndo tomava...”

“..sem dlvida que vocé envelhecer vocé vai perdendo funcéo, isso é uma coisa
inevitavel! Entdo assim... eu uso 6culos... ah... quem me ~gquem fazia esporte, né, o
gue os pacientes falavam, assim: mergulhava quarenta metros, agora mergulha dez
metros... corria... a quadra inteira, corre meia quadra... Entdo isso... assim, acho que
até os quarenta e poucos anos estava tudo excelente, de quarenta e trés anos para

c&, ha uma perda de funcéo... eu ja estou me percebendo... um envelhecimento...”

As perdas apontadas no segundo e terceiro trechos séo narradas, na continuagao
deles, em comparagdes a ganhos na capacidade emocional para lidar com as
situagbes — resiliéncia — ou outros, de ordem biogréfica, o que retomaremos na

interface bioldgico/biografico, mais adiante.

No terceiro trecho, o envelhecimento é construido como um processo que

ocorre ao longo da vida, porém s6 perceptivel por volta da meia idade, justamente
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em funcdo das perdas fisicas, o que estreita a relacdo envelhecer/perder capacidades

fisioldgicas.

A proposito de perdas biolégicas, LEME (2011) afirma que do ponto de vista
da Geriatria, a pessoa idosa:

pode apresentar uma série de peculiaridades que manifestam sua
fragilidade bioldgica. Caracteristica essencial do envelhecimento é a
perda de reserva funcional dos diversos Orgdos e sistemas, sendo,
portanto, menos protegido contra as condi¢Oes de estresse, doenga,
traumas fisicos ou psiquicos.

Apresenta, ainda, reducdo na capacidade funcional dos oOrgdos dos
sentidos, ouvindo menos, enxergando menos, tendo alteracbes de
paladar e olfato. O raciocinio pode ficar mais lento e pode haver uma
reducdo da capacidade de se adaptar a situacOes novas, podendo
propiciar quadros de tristeza e de depressao. (p.40)

H& discursos em que essas perdas produzem efeitos de exclusdo: quando,
generalizadas e naturalizadas, sdo construidas com o sentido de ndo haver o que
fazer, restando aqueles que envelhecem a necessidade de se conformar. Assim,
naturaliza-se junto o sofrimento. Outros, no entanto, constroem-nas como associadas

a recursos do ambiente, como veremos nos discursos de interface biolégico/biogréfico.

Parece também ser o discurso bioldgico que orienta classificacdes de velhice

como um processo natural, inexoravel, parte da vida.

O discurso bioldgico constituiu grande parte do que foi produzido acerca do
processo de selecdo de idosos para o0 acesso a UTI. Ainda que a selecdo esteja associada
a fatores biogréaficos, sendo determinada pela posicdo do sdcio-econdmica do
individuo no contexto de falta de leitos, a admissdo dos idosos considerados
frageis do ponto de vista fisiolégico ou cognitivo demonstrou, quando ocorrem,

causar desconforto em parte dos profissionais e ter como efeito préaticas de exclusao:

“Entdo alguns pacientes idosos que j& sd@o muito debilitados, que j& tem uma

performance muito ruim... (...)... € que possivelmente ndo tem beneficio de ir pra
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UTI, ou que pode ndo ter beneficio de ir pra UTI, ah, a questdo da terminalidade me

parece que ela é um pouco melhor trabalhada aqui do que fora, né. Acho que... que

um perfil mais de UTI privada, em Sao Paulo, né. A impressdo que me da é que é...
fora vocé...ah, muita gente que talvez ndo tivesse beneficio em ir pra UTI acaba

indo. Seja idoso ou ndo!”

“Se vocé tem muitas, multiplas comorbidades ou uma idade muito avangada, um
paciente que a UTI considera que ndo valeria a pena os esfor¢os, esses pacientes vao...

pra [Unidade com menos recursos]. Com certeza. ”

J4, considerando a variacdo linguistica, quando o discurso é construido como

um lamento, o efeito discursivo é de cuidado:

“Um critério, assim, de gravidade de como chega no Pronto Socorro, e de
perspectiva de melhora.E como se vocé investisse naquele que vocé aposta que vali
melhorar mais do que... Entdo eu acredito que o idoso, nessas, acaba ficando em
desvantagem.Acredito que sim, mas isso € uma visdo... enviesada porque na
verdade eu nunca selecionei.

A idade, entdo, é um critério de progndstico?

Eu acredito. Particularmente no SUS, onde a vaga de... 0 nimero de vagas é
insuficiente, vocé acaba tendo que escolher, e sempre tem demanda! Ndo é uma
situacdo em que ndo tem demanda, entendeu? Entdo sempre tem um jovem, junto
com outro. Quando vocé vai pedir vaga de UTI, cé sai com uma etiquetinha, vai em
varias UTIs, bota o nome, cé vé que tem uma lista de pacientes la esperando! Na
hora de selecionar, eu ndo sei porgue eu nunca selecionei, mas eu acredito que deva

influenciar sim na escolha de paciente pra ir pra UTI. Infelizmente, né (riso).”

O discurso bioldgico, exemplificado pelo texto abaixo, foi construido
claramente com a fungdo de negar desigualdades entre jovens e velhos quanto a

assisténcia nas UTI, mas acaba por reafirméa-la:

“Bem, de modo geral, atualmente, eu acho que... de modo geral o idoso tem
uma evolucdo mais prolongada, a evolucdo que muitas vezes € mais

conturbada... Também tem os prognoésticos, né, atualmente a literatura é



111

bem ... bem centrada que a idade ndo é prognostica! O maior fator prognostico
do idoso é o grau de disfungdes organicas que ele tem na hora em que ele
interna na UTI! Entéo nesse ponto, idoso e jovem s&o muito semelhantes! A#...
guanto mais problemas eles tém na hora que chegam, vai ser a gravidade
maior vai ser acho de... de ma evolucdo durante a internacdo. Entdo, nesse
ponto, um idoso bem cuidado, e um jovem cheio de patologias prévias, o idoso
vai ter uma chance muito maior de ele ter uma melhor evolucéo! Mesmo com
a idade maior.

(...) Geralmente o jovem traz uma... conotacdo de que ele n&do tem
comorbidades e tem uma reserva maior. Entdo neste ponto, ele tem uma
vantagem em cima do idoso, que tem uma reserva menor e mais comorbidades
de modo geral. Mas, acko... que tudo ponderando 0 jo ~o... gual é o paciente
jovem e qual é o paciente idoso. Ndo adianta se é um jovem que desde a
infancia tem doencas, teve... derrame, tem doenca (?), tem cardiopatia, é
dialitico... mesmo que tenha trinta anos! Ele tem muita complicagdo e muita
chance de... compli ~ de morbidade e mortalidade, em relacéo ao idoso que
sO tem hipertensdo e uma outra patologia! Entdo eu acho que tem que
ponderar as coisas. A idade isolada é prognostico mas nao € tudo.

Uma vez na UTI, os desafios enfrentados pelos velhos para obterem
assisténcia continuam, como mostra o trecho abaixo, que constroi uma associacao entre

velhos e terminalidade:

Ah, em linhas gerais... @h... hd uma tendéncia realmente... &h... dos
médicos encararem o0 paciente idoso como um paciente mais... propenso a...
a terminalidade. 44... Entdo... acho que talvez por causa (daquele?) estado
natural de que é mais natural a pessoa idosa morrer do que o paciente
jovem morrer. Entdo muitas vezes, acho que talvez o limiar pra discussao
sobre terminalidade... sobre... ah... continuar ou ndo o tratamento é mais

baixo para o paciente idoso.
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Embora a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), na Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) reconhega, de acordo
com FARIAS e BUCHALLA (2005), 0

papel central do meio ambiente no estado funcional dos individuos,
agindo como barreiras ou facilitadores no desempenho de suas
atividades e na participacdo social, mudou o foco do problema da
natureza bioldgica individual da reducdo ou perda de uma funcéo e/ou
estrutura do corpo para a interagdo entre a disfuncdo apresentada e o
contexto ambiental onde as pessoas estdo inseridas. (p. 192)

alguns discursos produzidos acerca da funcionalidade foram de ordem bioldgica. Por
isso, situaremos aqui esta discussdo. A funcionalidade, assim entendida, foi
construida como fator relevante a selecdo do idoso para cuidados intensivos,
produzindo efeitos de excluséo:

“...1sso acontece também, porque as vezes a pessoa fala também pra gente:
“Ah, mas...uma semana...ele é funcional, doutora! . As vezes chega idosos,
né as vezes.Tinha uma ontem, inclusive, no Pronto Socorro, de noventa e
dois anos! Ai falava: “Nao, mas ele ¢é funcional! A semana passada tava super
bem!” Tudo bem, mas ele ta com noventa e dois anos, chega a hora dele
também, né? Chega a hora dele partir! E agora, depois de tudo isso que
aconteceu, talvez ele ndo vai virar mais funcional de novo, né! Diferente de
um...de uma pessoa jovem, que vocé sabe que... vocé vai investir ali, por pior
gue seja a doenga, se ele conseguir sair, a chance dele voltar a ser funcional
é muito...grande, né. De por diversos motivos: plasticidade do cérebro, dos
0rgdos... tem uma (riso) uma ume... meia vida ai também, né (risos). E ai, eu
acho que eu acho que é isso. Acontece! A gente ja... ja tirou de UTI pacientes
de oitenta noventa anos que... que sairam! Incrivelmente sairam. Mas ser
funcional é...vocé ter a sua independéncia, né... Porgue o idoso totalmente
dependente, demenciado, que precisa dos outros pra fazer as necessidades

basicas, isso eu acho que ¢é péssima qualidade de vida.”
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Percebe-se aqui, claramente, que sdo citadas as condicdes fisicas do paciente,
ignorando-se os fatores ambientais, ou seja, suas possibilidades de cuidado e de

adaptacdo as novas condigdes que estariam relacionadas a fatores sociais, por exemplo.

Quanto a predominancia do discurso bioldégico no contexto hospitalar,
CARAPINHEIRO (2005: 182) afirma:

a ocultacdo dos aspectos que escapam ao modelo dominante da
causalidade fisiologica das doencas, acaba por definir os outros
modelos de causalidade alternativos como exd6genos ao
trabalno médico hospitalar, aumentando desmeduradamente,
para 0s médicos que escolhem carreiras medicas néo
hospitalares, a distancia e a discrepancia entre as normas e 0s
valores veiculados na educacdo médica e as normas e 0S
valores a adquirir e a interiorizar na socializacdo profissional.

A autora, baseada em Baszanger, afirma ainda que tal pratica seria resultante
“do monopolio da formacdo médica detido pelos médicos hospitalares, descentrado das
necessidades especificas de formacao para a pratica da medicina em zonas de cuidados

nédo hospitalares” (idem).

O DISCURSO BIOGRAFICO

A velhice é construida ainda como fase em que a vida deixa de ter sentido, e a
morte, assim, se impde, apesar da auséncia de doencas. A velhice, dessa forma,

caracteriza-se como uma fase em que se morre, no sentido de “ter que morrer”.

“morrer de velho”: o que ela (expresséo) significa pra vocé?

Morreu de velho? (breve siléncio) Olha, eu quero morrer de velha (rindo). Ah, eu acho
que morrer de velho que...eles usam, é... vocé... chegou num ponto da vida que... é...
ndo tinha mais porque...ndo tinha mais porque continuar! Mas...p parece que é uma

coisa até saudavel, né? “Ah, morreu de velho!” Tipo, ndo tinha nenhuma
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doenca, nada que... que o matasse, né. Morreu porque tinha, chegou a hora, né,
acho que é isso! (risos)

Certo... E... E de que morrem os velhos?

Ichi! Como qualquer outra pessoa, 0 que mais mata é doenca cardio-vascular, né? Em
segundo lugar seriam os as as neoplasias, 0s canceres, né? Mas... E, isso, com certeza,

disparado, é o que mais mata.

Fica claro, aqui, o lugar social da velhice — ou a falta de lugar. O
reconhecimento de que “o velho morreria como qualquer outra pessoa”, associado a
doencas, parece néo ter tido nenhuma influéncia na producdo de sentido “néo tinha

mais porque continuar”, a vida deixar de ter sentido, na velhice, “chegar a hora”.

Percebemos, aqui, o discurso biografico produzindo como efeito prética de

exclusao.

O envelhecimento é visto também numa perspectiva biografica quando se
consideram 0s aspectos que caracterizam e influenciam o modo de vida na velhice.
Aqui, o “biogréafico” é compreendido ndo apenas como um discurso sobre uma

trajetoria individual, mas coletiva: “ser velho hoje em dia”:

“Antigamente (...) coisa dos ultimos cinquenta anos principalmente, é... em que na
verdade o vovd morava na casa porque, enfim, o vovo tinha tido... dez filhos, era
uma pessoa que trabalhava na roga, agora ndo consegue mais trabalhar, ndo tem mais
renda, mas enfim (?) os filhos, que vao sustentar o vové.[Atualmente] Meio que
inverteu: agora na verdade o vovd que conseguiu um... um beneficio [decorrente do
jubilamento ou da Assisténcia social] , que tem um dinheirinho, que as vezes o filho
ta desempregado, 0 neto... € menor, ou ndo tem emprego, € quem vai sustentar a

casa é o vovo. (...)

0 processo de envelhecimento gera uma série de necessidades de consumo
diferentes também do do... do que vocé tem, anteriormente, ao se tornar idoso, e
eventualmente vocé ndo consegue manter uma renda... uma renda compativel. Vocé
pode ter uma queda, alias, frequentemente tem uma queda de renda com a idade,

enfim. Aumenta sua despesa, diminui sua receita, por assim dizer. ”
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“A: Velhice é...

Maltratada. Eu acho que hoje é maltratada. Assim, eu ndo consigo ver que as
pessoas cuidem bem, entendeu? Eu acho que a velhice hoje é sinbnimo de abandono...
de... na maior parte das vezes. (...)Eu vi muito isso aqui, assim, sabe? De abandono...
de vocé receber no Pronto Socorro principalmente paciente com... estado geral ruim,

’

de escara, de falta de cuidado... de ndo limpeza... Eu vi muito. Muito mesmo.’

A velhice enquanto “maltratada” aparece como uma construcdo social
localizada no tempo — “hoje” — e associada a falta de cuidados, a abandono. Sendo
assim, caracterizada como sinénimo de abandono, ou vista pela perspectiva do
empobrecimento econdmico situado historicamente, num discurso coletivo, da forma
como os entrevistados construiram nos trechos destacados, traz a perspectiva de que
pode ser diferente, na medida em que a velhice ndo € naturalizada, ndo é percebida
como tendo “determinantes” essencialistas. A velhice varia com 0s contextos de
cuidados, tanto fisicos quanto sociais, nos quais é produzida.

Hé ainda o discurso sobre envelhecimento como passagem do tempo, que traria

experiéncia, sabedoria, e status social:

Velhice € vocé ser o... o Gltimo a ser consultado (além das?) as situagdes mais
dificeis, por ter mais experiéncia. (...)
Entao € uma experiéncia dificil?
N&o.
O ultimo a ser consultado, ndo?
N&o.
Hum... Certo... Entdo me conta um pouquinho mais de... dessa sua definigéo de
velhice.
(siléncio). Bom, como envelhecer é o tempo passado, o tempo traz experiéncia,

entdo a velhice é vocé ter experiéncia. Desde que a cabeca seja boa.
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A demora da pesquisadora para compreender como bom ser “o ultimo a ser
consultado” foi em decorréncia de ter atribuido a essa frase o significado de “ser
desconsiderado”, “nédo ser ouvido” etc. No entanto, ao associa-la ao contexto de sua
producdo, pode compreender que a frase significava justamente o contrario: status
social, na medida em gue na hierarquia meédica, os profissionais recorrem primeiro
ao imediatamente superior e apenas quando ndo obtém respostas € que recorrem ao
médico “que sabe mais”, que, de outra forma, ndo é chamado.

No discurso biografico, tanto conhecer quanto desconhecer os aspectos da
vida do paciente foram apontados como razGes para promover o cuidado (ou a
tentativa de curar, associada a cultura médica). O discurso biografico que descreve a

exclusdo do idoso como um preconceito promove o efeito de cuidado:

“E 0 que leva, na sua opinido, o que leva o médico a fazer tudo?

Leva o, esse desconhecimento, de vocé saber, como vocé ndo sabe como é a vida dessa
pessoa antes, vocé ndo sabe se 0 a essa pessoa uma semana atras tinha
UMma...uma...uma...era funcional, entendeu, fazia de tudo. As vezes a pessoa chega
ali, morrendo, mas ela...uma semana atras ela tava super bem! Entdo vocé acaba
investindo. As vezes a pessoa n&o, a pessoa ta 14 ha dois trés anos, ja, e ndo quer mais
viver, a gente escuta isso: “N&o, mas, doutora, eu ndo gquero mais viver, me deixa
morrer, deixa no... ”, sabe assim? E ai... e eu acho que € isso, esse desconhecimento

e, € também um pouco de vocé ter uma uma uma...cultura... na faculdade... eu acho

que da prépria medicina de que vocé... é o médico que tem que curar, né, que vocé
tem que salvar. Salvar vidas. N&o necessariamente cé tem que salvar, né, eu acho
que...tem que focar também pro lado de gue... Bom, até aonde devemos ir? Eu acho
gue... mas como chega la paciente, vocé desconhece histéria... muitas vezes chega

numa situagao critica vocé acaba fazendo dando todo o investimento. ”

“O Dr. (assistente da UTI), pra mim, foi o melhor, por conta da forma como ele é,
como ele pensa... como ele age com os pacientes. Ele é muito humano. E ele te
ensina a ser muito humano, com o exemplo dele, entendeu? Como conversar com a
familia de idoso... Eu me lembro de uma paciente, ndo sei se vocé tava la na época,

de noventa e um anos, e que... Assim, nossa! Olha s, pra cé vé, até o meu
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preconceito: quando ela chegou, ela chegou no meu plantdo, e (nome da colega
residente) tava entubando essa mulher. Na hora eu pensei: “Mas pra qué vai
entubar uma mulher de noventa e um anos?” Essa foi minha visdo, mas eu nem
conhecia a histéria de vida dela! E nem sabia quao funcional ela era. Isso, Gracas a
Deus, mudou depois do contato que eu tive, entendeu? Mas a principio minha
cabeca era “mas pra qué trazer uma mulher de noventa e um anos pra UTI?!” Mas
nem sempre noventa e um anos é~ndo é funcional e...claro que ele pode ter uma
abordagem sim, como o jovem! Isso foi bom. Isso eu aprendi 14, com o Dr.

(assistente da UTI). Coisa que eu ndo tinha essa visdo, entendeu?”’

INTERFACES BIOLOGICO/BIOGRAFICO

Dentro do discurso biogréfico, destacamos a nocdo de tempo de vida, o
aspecto cronoldgico, que se coloca de modo bastante peculiar: a interpretacao do tempo
de vida que restaria ao idoso interfere, mesmo quando mascarada pelo discurso
bioldgico do envelhecimento, nas decisdes sobre o cuidado do paciente idoso, gerando
exclusdo. O que esta em jogo, aqui, ndo sdo as capacidades fisicas do individuo —
usadas principalmente em argumentos sobre distanasia, mas uma percepcdo de que
tempo de vida que restaria ao idoso seria considerado insuficiente para justificar a
assisténcia. A percepcdo de tempo (que em nosso entendimento € da ordem do
biografico), quando ndo foi travestida de “bioldgico™, diluida entre argumentos de
ordem fisiolégica, somou-se a este gerando como efeito a exclusdo do paciente,

principalmente os muito idosos, nas praticas de assisténcia em cuidados intensivos.

“Engracado, as vezes a gente nota que... um um a maioria das pessoas “N&o, mas
jé& tem noventa e tantos anos!” (tom de cochicho) “Ja...passou da hora!”, as
vezes...sabe? (rindo) “Ai, ja viveu tudo que tinha que viver! Vamo... vamo deixar
quieto, vamo deixar em...paz!” Sabe? Eu acho que... isso... a idade tem um peso.
Agora... quando a gente fala de idosos, um pouco menos, né, ndo falando de
noventa anos, porque a idade média do brasileiro é 0 a... estimativa de vida, né,
é...setenta e cinco, no maximo oitenta anos, né! mudou, isso era muito menor antes,

e ai, entdo... noventa anos jd... a gente costuma brincar que ja...(rindo) passou da
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cota, até, né! (rindo) Mas...mas... eu acho que quando o idoso tem em torno de
sessenta, setenta anos, que hoje em dia ta muito diferente, né, cé vé idosos de
sessenta anos que... tdo super bem, né, que... tem uma...uma vida... que ainda tem
perspectiva de vida de quarenta anos! Trinta anos, né, mas... eu acho que...
depende muito da... da condicdo, né, do... da condicao fisica do paciente, e... e da

doenca, né, que ta... por volt por tras, deles, assim.”

“Que acaba sendo até uma distanasia, assim, vocé... tentar prolongar uma vida que...
as vezes sO vai prolongar um sofrimento, ou uma...uma...uma vida que a gente
sabe que vai ser por pouco tempo, né. Mas a gente sabe que esse foco é diferente de
UTI pra UTI”

“E ai... Entdo, assim, a gente tem esses conflitos também, sabe? E era uma paciente
idosa... ja... que...ia morrer, mesmo se tivesse...né, ndo tivesse a doenca, ia viver,
mais o qué? Dez anos... E ai... ali a gente... com certeza eu acho que prolongamos

um sofrimento (baixo), assim. Bem...bem dificil (riso). ”

“Os geriatras em geral vém pedir vaga pra esse tipo de doente, que sdo os doentes
que... realmente tém alguma perspectiva de viver uma quantidade de vida com uma
gualidade razoavel. Os que vém do Pronto Socorro ja sdo um pouco mais... SA0 um
pouco diferentes e... ai até alguns pacientes desses, raramente, mas até acontece de
um doente com muita comorbidade, que provavelmente esta vivendo o seu final de

>

vida, mas ndo é... ndo é tdo frequente isso acontecer ndo.’

Na interface biologico/biografico, percebemos também falas em que o

primeiro se associa a perdas e o segundo, a ganhos:

“Eu... encaro até certo ponto, eu falei, de uns anos pra ca eu digo que eu ndo
comemoro mais... aniversario. Eu digo que eu sobrevivi mais um ano (risos). Entao

(...) vocé perde certamente muitas coisas com a idade, né? Vocé... perde capacidade
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funcional... comeca... como é que se diz? J& ndo consegue... correr Como Vocé corria,
pular como vocé corria, e outras coisas que... Ndo precisamos comentar (risos), certo?
E... vocé... tem mais...comeca a sentir dores que vocé ndo sentia, comeca a ter
doencas que vocé ndo tinha, tomar remédios que vocé ndo tomava... Cé ganha
algumas coisas também, né? Eu realmente acho que... ndo sou tdo idoso ainda, mas,
em relacdo a a a... sei la, dez, vinte anos atras, eu diria que tem coisas que me
incomodavam ha vinte anos e que realmente nao estao no rol das minhas preocupacdes
hoje em dia. Eu considero isso um ganho. Mas acima de tudo eu acho que vocé...
assim, ndo querendo glamourizar a idade, mas se vocé ta envelhecendo é porque vocé
estd... vencendo etapas, né e... e aquela coisa: vocé pode achar que a sua vida é muito
ruim na velhice, mas nao vejo, ndo vejo tanta gente assim se matando, né [A:riso],

ativamente, pelo menos. ”

“Envelhecer é...?

Maravilhoso. (riso) N&o, eu... eu... 1ss0 é uma coisa que eu falo para as pessoas
mais jovens ~ como também pessoas mais velhas me falaram: sem ddvida que vocé
envelhecer vocé vai perdendo fungéo, isso é uma coisa inevitavel! Entdo assim... eu
uso oculos... ah... quem me ~guem fazia esporte, né, o que os pacientes falavam,
assim: mergulhava quarenta metros, agora mergulha dez metros... corria... a
guadra inteira, corre meia quadra... Entdo isso... assim, acho que até os quarenta e
poucos anos estava tudo excelente, de quarenta e trés anos para ca, ha uma perda
de funcdo... eu ja estou me percebendo... um envelhecimento, mas por outro lado
eu, pessoalmente, acho maravilhoso assim, eu ndo gostaria de ficar eternamente nos
vinte ou trinta anos, eu ndo sou deste tipo, sabe? E... acho que a mulher, assim,
acho o ~0 que eu tinha que aproveitar com vinte, trinta anos eu aproveitei, eu quero
conhecer 0 que eu posso fazer com cinquenta, se Deus quiser sessenta, ndo sei se eu
vou chegar, porque nés moramos em Sdo Paulo, entdo... em S&o Paulo ndo é uma
questdo de salde, é uma questdo de seguranca publica, vocé atingir certa
idade.<...> eu procuro me preservar, entdo, por exemplo, minha alimentacéo, <...>
eu faco muito pouco esporte porque... infelizmente nesta fase que eu to, o que esta

acontecendo? Tem o problema do mercado, né? E... das varias geracoes
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Se por um lado ha perdas fisicas, por outro h4 ganhos de conhecimento (o
esteredtipo de velho como sabio, alguém que ensina, da conselhos — embora aqui
associado a “mais velho”, e ndo “velho” — nas primeiras frases), o ganho da
possibilidade de vivenciar o desconhecido, e o reconhecimento de que ha fatores
sociais que interferem nessas possibilidade de viver a velhice, como a seguranca
publica, cultura, relacbes de trabalho e outras condi¢des de vida. Ndo podemos
deixar de notar aqui um outro esteredtipo que se associa a velhice, apontado na frase
que o médico inicia e logo abandona: o relacionado ao género, dificuldades de
envelhecer e desejo de juventude sdo atribuidos a mulheres.

No balanco de ganhos e perdas, hd também os discursos que constroem a
velhice como uma fase em que ha perdas que, entretanto, podem ser amenizadas pelo

meio ambiente e, assim, produzem como efeito cuidado:

“Tem coisas tristes: velhinhos com deméncia, né? E triste, mas também, essas

pessoas, se vocé ajudar, elas conseguem ter alguma atividade, entdo... ”

“Eu acho que é vocé ter... olha, é dificil definir qualidade de vida, né, mas... bom, ndo
€ nem autonomia (riso), s6. Porque mesmo demenciado ele pode viver bem cuidado.
Acho que qualidade de vida é isso, € vocé tentar ser bem cuidado (ao extremo?)~ vai
ter um momento que Seu corpo vai ter uma resposta, mas engquanto vocé puder virar
seu idosinho a cada uma hora pra evitar que ele tenha escara, que vai dar dor e vocé
nado vai saber, porque ele é demenciado... Entdo isso é qualidade de vida, pra mim,
entendeu? E o cuidado. VVocé ter o cuidado, ali, com o paciente. Por mais que ele ndo
seja autdbnomo. Nao é sé ter autonomia. Porque ter autonomia é muito mais facil que
ter qualidade de vida. Vocé vai dizer “N&o, ndo quero. Eu quero... ” Sem autonomia
também é possivel. E o cuidado. E o cuidado desde a familia ao cuidador. Acho que

isso é importante, também ”.

O cuidado também ¢ efeito de discursos que produzem a qualidade de vida na

velhice como um conceito pessoal, do sujeito idoso e, assim, deve ser considerada:
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Principalmente na parte idosa, talvez, por conta que as vezes interna octogenario,
cheio de comorbidades... O quanto que... valeu a pena internacdo na UTI... (se
eles ? de vida...) a evolucdo posterior, se 0 cara saiu bem, ou se saiu muito
sequelado, se saiu com uma condicdo de vida pior do que entrou... se valeu a pena
ou ndo...

Quando vale a pena? O que que é valer a pena?

Valer a pena no minimo, no minimo, 0 paciente sair... como entrou e as expectativas

eram essas. As vezes 0 paciente interna, a gente tem claro que talvez a perspectiva
de ele sair vai ser igual, mas provavelmente vai ser pior porgue como ele entrou, em
termos de qualidade e independéncia, se... € isso que é a expectativa da pessoa, porque
se a pessoa interna com a expectativa de que vai... resolver tudo, vai ser uma
coisa (?). Entdo as vezes a gente conversa que as necessidades vao ser aumentadas,
que aquela condicdo que o paciente tava provavelmente nunca mais vai voltar,
perante tudo o que aconteceu... se era a vontade dele, se alguma vez ele tinha
comentado na vida, 0 que que ele gostaria, no caso de ter essa evolugdo... Entdo...
nesse contexto a gente as vezes aborda essa parte. Entdo acho que valer a pena é... é
bem relativo! A gente sabe que muitas vezes o que que o médico, profissional
da salde, acha que é qualidade de vida, ndo é o que que o paciente... 0 que que O...
pelo menos o paciente acha que é qualidade de vida. Muitas vezes a gente subestima
muito a qualidade de vida do... do individuo. A gente achar aquilo um... um caco, e
na verdade pro paciente ele se adapta! Apesar da condi¢cdo ser pior do que estava
antes, ele acha que... a vida daquele jeito ta bom.

5.1“A INSTITUICAO FAMILIA NO CONTEXTO DA UTI” OU...

...“E SE FOSSE A SUA MAE?”

(Relato de uma médica acerca do incomodo causado pela pergunta
de familiares de pacientes, em situacdo de tomada de deciséo,
durante discussao de grupo de profissionais sobre o tema Bioética,

em faculdade de Medicina em S&o Paulo).

Em nossa pesquisa, observamos que os proprios médicos trazem a tona as

experiéncias pessoais. O “E se fosse a sua mde/a sua avo/o seu avd...” ronda as
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reflexdes produzidas nesse tema, ora provocados a isso, como no relato dessa médica

na reunido de Bioética, ora espontaneamente remetem-se a essas experiéncias pessoais.

Essa pergunta tem como contexto a relacdo médico/familia em tomadas de
decisbes. HA uma compreensdo, no meio académico da area médica, de que ela
revela o desejo/pedido do familiar para que o médico faca seu melhor, assim como
ocorre muitas vezes com o pedido de “faca tudo, doutor”. Assim, em vez de responder,
seria interessante ajudar o paciente ou o familiar a descobrir 0 seu “melhor”, ou seja,
como preenche de significados o que considera “melhor”, levando em conta o
conhecimento do médico, do caso em questdo (discurso bioldgico), e do proprio
familiar, acerca do paciente em questdo (discurso biografico), na busca do que seria
de fato o melhor para o paciente, na impossibilidade deste se manifestar, ou como

cuidar bem do paciente, como ndo desampara-los.

A familia, em nossa cultura, assume posicdo importante de cuidado aos
idosos — ou pelo menos é cobrada quanto a essa funcdo. O Estatuto do Idoso (BRASIL,

2003), em suas “Disposi¢Oes Preliminares”, determina:

Art. 3.° E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do
Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a
efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a
cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a
dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria.
Paragrafo unico. A garantia de prioridade compreende:

(..)

V - priorizacdo do atendimento do idoso por sua propria familia, em
detrimento do atendimento asilar, exceto dos que ndo a possuam ou
carecam de condic¢des de manutencao da propria sobrevivéncia;

Por vezes percebida como cuidadora zelosa, por vezes percebida como
ameaca ao idoso ou ao médico, ou até mesmo como uma extensdo do idoso quanto as
demandas de cuidado, virando, ela propria, alvo de intervengdo do profissional, como

veremos nos trechos selecionados mais adiante, a familia se faz presente de
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diferentes formas no contexto estudado. Assim, aqui, vemos a familia como uma

instituicao:

A instituicdo é um valor ou regra social reproduzida no cotidiano com
estatuto de verdade, que serve como guia basico de comportamento e de
padrdo ético para as pessoas, em geral. A instituicdo é o que mais se
reproduz e o que menos se percebe nas relagdes sociais. Atravessa, de
forma invisivel, todo tipo de organizagdo social e toda a relacdo de
grupos sociais. SO se recorre claramente a estas regras quando, por
qualquer motivo, sdo quebradas ou desobedecidas (BOCK et al.
2002:217).

Dessa forma, ndo é sinénimo de familiar, apesar de inclui-lo, mas é percebida

como uma construcdo que carrega em si um determinado tipo de relagéo interpessoal,

que contém implicacdes, produz efeitos.

Nas experiéncias interpessoais dos médicos com os familiares dos pacientes,

a familia mostrou-se como exercendo forte influéncia — tanto por sua presenca

quanto por sua auséncia — na percepcdo dos médicos acerca de seus pacientes.

Tivemos a familia construida como representante ou porta-voz do discurso

biografico produzido sobre o paciente.
No Art. 17 do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), temos:

Ao idoso que esteja no dominio de suas faculdades mentais € assegurado
o direito de optar pelo tratamento de satde que lhe for reputado mais
favoravel.

Paragrafo Gnico. N&o estando o idoso em condicdes de proceder a opgéo,
esta serd feita:

| - pelo curador, quando o idoso for interditado;

Il - pelos familiares, quando o idoso nao tiver curador ou este ndo puder
ser contactado em tempo habil;

I11 - pelo médico, quando ocorrer iminente risco de vida e ndo houver
tempo habil para consulta a curador ou familiar;

IV - pelo proprio médico, quando ndo houver curador ou familiar
conhecido, caso em que deverd comunicar o fato ao Ministério
Publico.



124

A familia surge como porta-voz da vontade do idoso, e também precisa de
cuidados, tornando-se foco da atencdo médica. Compde, assim, o discurso biografico

do idoso, e tem como efeito a nogdo de cuidado:

Porque no final aquilo que importa € o que o paciente gostaria, e se ele ndo
pode falar, o que a gente consegue tirar da familia, do que o paciente gostaria.
E o quanto a familia t& preparada.

De modo contrario, familia € construida também como uma ameacga a
autonomia do paciente; representa um risco de mascarar ou submeter o desejo do

paciente a propria vontade, aos préprios conflitos (dos familiares):

Sempre vale [ o que a familia diz, na impossibilidade do paciente se
comunicar], mas... o problema é que algumas familias tém uma visao... uma
idéia meio... (delusional?) do que o doente pensa, né, entdo, assim, nem

sempre o que a familia fala pra vocé é a vontade real do doente. Eu tive varios

casos que... doentes que dh... depois que acorda ~na UTI do trauma, por
exemplo, isso € uma coisa muito comum, né, quando vocé pegava algum
doente que fala que “Ah, se for pra eu ficar debilitado eu prefiro que néo, ndo
ficar”, e a familia tem uma vontade, fala assim “N&o, ele sempre quis qualquer
coisa... Ele sempre achava que a vida antes de tudo...” etc, e quando o
doente acorda, ele olha e fala... assim... isso no trauma aconteceu pelo menos
umas trés vezes, que eu me lembro. O doente acordava e depois o... passar

0... o furacdo, ele olhar e falar “j isso eu ndo queria ”.

Algumas coisas eu acho que sdo afrontas a dignidade, né, entdo eu acho, vocé,
por exemplo, vocé afirmar que vocé ndo quer uma coisa, e essa coisa ser feita,
isso eu acho uma afronta a dignidade, né. Mas... de novo: 0 0 o lidar com isso,
isso ndo é tao tdo direto quanto é. N&o € assim. Eu ja vi pacientes que néo
queriam uma coisa receberem essa coisa porque o filho quis, mas isso é uma
coisa bem latina, né, eu acho.

E?
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Ah, eu acho que sim... Acho que é uma coisa bem... do desespero da hora,
né. E as vezes vocé chegar pro familiar e falar assim: “seu pai ndo queria
isso”. Olha, eu lembro, eu conto has médos quantas vezes esse argumento do

tipo “o seu pai conversou comigo”; “a sua mae conversou comigo, e ela

bl

manifestou a vontade de que ndo fizesse isso”, eu conto nas méaos, em
situacdo de conflito, quantas vezes isso fez algum impacto na cabe¢a da
pessoa. Acho que fez m... possivelmente essa é uma pessoa que ja nao
levava em conta a opinido do pai e da mée a vida inteira, e ndo vai ser
agora! Que é a , que eu acho que é a raiz da maior parte dos conflitos,

principalmente.

Os discursos nos quais a familia € apresentada como ndo respeitando a
autonomia do paciente encontra eco na literatura da area de Bioética. ROSA (2009:17),

por exemplo, diz:

E frequente na pratica clinica vivenciarmos situagdes em que filhos
interferem na vida pessoal e emocional de pais idosos, impedindo que
eles construam uma vida independente, tudo muito bem recheado com
um forte discurso protetor.

A relacdo com os familiares dos pacientes faz com que os médicos se definam
como profissionais de qualidade, considerados bons — “meédicos” — ou como
“técnicos de medicina”, desvalorizados. Essa distin¢do se da por praticas de orientacéo
e cuidado a familia, onde o médico argumenta, em oposicdo a situacdes em que 0
médico se submete & vontade dos familiares ou ndo se envolve nas decisoes,
cumprindo ordens ou decisbes que sabe serem pouco fundamentadas em
conhecimentos técnicos. Temos, assim, um conflito entre o discurso biologico, baseado
no saber médico acerca do estado fisiologico de seu paciente econsequéncias
de possiveis intervencdes, e o discurso biografico representado pelas construcoes
produzidas a respeito da familia. Para terem como efeito o cuidado, esses discursos

precisam interagir de forma harmoniosa, caso contrario, ttm como efeito o abandono:
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A gente apresenta as... 0 que ~ as possiveis evolucdes, e tenta ajudar a familia
na decisdo. Porque acho que chegar (?)... como o pessoal fala: “fazer
um menu”, e falar “olha, escolhe qual que é a melhor opcéo, para vocé” é...
meio... que deixar o paciente desamparado. Acho que o paciente ndo tem a
total ~ pode ter autonomia, né, mas ndo tem um total conhecimento
técnico pra saber as repercussdes de tal, tal, tal decisdo, do que vai acontecer.
Acho que nessa hora vocé tem que ser um pouco tutor. Vocé tem que

apresentar e também dar a opinido pessoal! Que “nessa condicdo atual, isso,

isso e isso, e talvez fosse mais adequado por causa disso! ”. Ou se ele opta por
uma opg¢ao que vocé ndo acha a mais adequada, “talvez isso ndo... seria
mais interessante por causa daquilo, daquilo e daquilo”. Acho que vocé
tem que deixar o paciente tomar a decisdo, mas também dar o seu feedback!
S6 espalhar as decisdes pro paciente e pra a familia... “escolha e boa sorte!
Eu vou fazer... a despeito do que aconteca ”, acho gue ai € muito ruim! Ai vocé
é extremamente técnico.

Hum-hum... E o contraponto de ser muito técnico é...2

A vantagem de ser muito técnico é que... vocé ndo... mistura muito os seus
sentimentos. Vocé fica meio... por fora, entdo o que acontecer, vocé enfia na
sua cabeca que o... problema é do paciente, porque foi ele que escolheu assim,
e vocé... ndo se ~vocé ndo se... expde muito. A contrapartida é que... no

maximo vocé vai ser um técnico em medicina! Médico, talvez... ndo.

Contestacdes dos familiares as acbes médicas sdo construidas pelos

profissionais como desconhecimento ou despreparo do préprio familiar, que se torna,

assim, parte desagradavel do trabalho médico. O que seria “dificuldade da familia

para lidar com a morte” é construido como um conflito anterior a situacdo de

internacdo, motivando, algumas vezes, o sentimento de ndo responsabilizacdo do

profissional da UT]I para enfrenta-lo:

“Quando é hospital particular, as vezes o familiar ta muito envolvido nessa
questdo de que... vocé tem que fazer tudo pelo paciente... apesar (riso) se
vai dar certo ou ndo, a gente percebe que... as vezes as pessoas ndo sabem

lidar com... com a morte mesmo, né, a gente vé que isso € muito comum.
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Entdo... eu acho que é é um pouco complicado pra gente, mas infelizmente
a gente trabalha nessas situacdes e precisa também saber lidar com isso,
nédo é?

O familiar t& menos envolvido no hospital pablico?

Eu acho que ndo menos envolvido, mas, é... (breve siléncio) talvez (breve
siléncio) pelo fato ndo sei se envolve um pouco a questao social também por
por, é... caréncia de informacdo... caréncia de..de... de até de

entendimento das situacdes as vezes vocé vai ~aconteceu muito com a gente

tava enfermaria, da gente pegar paciente que ndo tinha prognastico, e a gente
guerer investir na parte de Cuidados Paliativos isso acontece, porgue a gente
vé que ndo tem progndstico ~as vezes € uma doenga um cancer...
metastatico... que a gente sabe que vai morrer... invariavelmente, e ai a gente
discute isso com com com os familiares e as vezes eles acham que a gente
ta fazendo eutanasia. Isso aconteceu ndo foi ndo foram poucas vezes
(admirada) De vocé querer abordar, vocé praticar os Cuidados Paliativos:
“Olha, a gente vai dar conforto pro paciente, a gente quer que ele morra
dignamente, né¢” e ai... e as pessoas falam “N&o, mas entdo vocés tao
querendo matar meus meu pai minha minha minha irmd...” seja & quem

for, eles... € muito dificil eles entenderem isso. ”

“E um doente que tem uma doenca grave, incuravel, avancada... e que ta
evoluindo com prejuizo da funcdo dos varios 6érgaos e, na opinido do
médico, do médico, esse doente ta falecendo. Iniciou-se um processo de morte.
E vocé tem uma familia com dificuldade pra lidar com isso. 44... 0 grande

problema na UTI, é que, as vezes, quando o doente chega, o conflito ja ta

instalado! (gesto de estalos de dedos) ha muito tempo. As vezes voc~e num
~nao é na hora que vocé ~¢é dificil desentortar o pepino quando ele chega pra

gente!”

“Acho que fez m... possivelmente essa € uma pessoa que ja nao levava em
conta a opinido do pai e da mae a vida inteira, e ndo vai ser agora! Que ¢é a,

que eu acho que € a raiz da maior parte dos conflitos, principalmente. ”
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O discurso biogréfico produzido pela consideracdo da familia do
paciente se constroi também relativo a auséncia do familiar. Nessas
circunstancias, o idoso é tido como abandonado. Esse mesmo sentido de
abandono se constrdi diante da presenca do familiar que se desespera ou que
questiona as condutas do médico, pedindo para que este “faca tudo” pelo seu
familiar. Na percep¢do do médico, a cobrancga seria motivada por sentimentos
de culpa do familiar. Assim, tanto a presenca associada a postura de
envolvimento e cobranga relativa a assisténcia ao idoso, quanto a auséncia do
familiar do idoso, principalmente institucionalizado, s&o construidas pelo
médico como posturas de abandono e/ou negligéncia, presentes ou passadas,
que produzem como efeito possibilidade ou justificativa para praticas de

exclusdo por parte do médico:

“A4 gente atende bastante idoso institucionalizado. E que também &, as vezes
acaba sendo outro enfoque, também, né? Engragado, as vezes... ndo sei,
mas parece gue tem um preconceito porgue é institucionalizado, que ndo
tem o direito de viver dignamente, porque ndo, sabe assim? Parece que é
abandonado pela familia... a gente atende bastante idoso que... ndo tem

familiar e é institucionalizado, né”

“... as vezes tem pacientes que sd0 muito agressivos, com a gente que...
assim, eu tive até um, agora, no més passado, eu tava na enfermaria, e ele
era extremamente agressivo! Vocé ia 14 (A: Quantos anos?) Tinha 81 anos.
Era o0 idoso, que ja tinha uma neoplasia de prostata, metastatica, também, tava
fazendo dialise, mas era um idoso extremamente complicado, que a familia
num ndo aceitava... que ele...eu acho que ele tinha sido muito negligente com
os filhos, e os filhos tavam sendo muito negligente com ele, e ai ele tava
praticamente abandonado, e ele ndo tinha condi¢des clinicas de... ele era
totalmente dependente, e ele ndo tinha familiar pra cuidar dele, entdo era um
idoso extremamente agressivo e ai vocé entrava pra examinar, pra conversar,
pra saber como tinha sido, pra saber se tava doendo alguma coisa dai e as
vezes ele~ cé perguntava: “Mas, ta sentindo dor?” — “Eu falei de dor?! Eu t6

falando alguma coisa de dor? Se eu fa se eu tiver dor eu vou
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falar! Se eu néo falei de dor é porque eu ndo td sentindo dor!”’(risos) Ali,
sabe assim, umas coisas... cé fala “Ta& bom. Nao ta aqui mais quem
perguntou. ’(risos) Ai, entdo, dai vocé evita o contato com o paciente,
entendeu? Porque cé sabe que cé vai... ali,né, levar uma patada, ali. (riso)

r

Entéo cé acaba...é... se distanciando, assim”.

“Mas o 0...idoso institucionalizado é... ai... cé acaba fazendo... é
engragado, né, parece que é uma pessoa abandonada, assim. Cé tem a
sensacao que é uma pessoa abandonada que, que nao tem familia por trés...
que... VOC& ndo precisa... que sempre uma vida envolve outras vidas né.

Parece que ali ndo, que é uma pessoa meio que largada, abandonada ”.

“Eu acho ruim vocé colocar o idoso na instituicdo. Entdo ndo sei se isso pra
mim ja é uma forma de julgar... Mas eu acho que tem [diferencas]. Porque

primeiro a familia é ausente. Segundo, guando presente, eles querem que vocé

faca, talvez por culpa de ndo fazer. Eu vejo muito dessa forma, entendeu?
Entdo, por exemplo: nem conhece nada do quadro, vocé vai perguntar,
muitas vezes, a cuidadora, que muda... Entdo imagina: se um dia é uma
cuidadora boa, outro dia uma cuidadora ruim, o cuidado vai mudar! O
paciente vai ter escara, vai ter uma série de coisas que nao teria se fosse uma
s6 cuidadora... ou se a familia tivesse tdo presente. Acho que é diferente
vocé ter uma cuidadora dentro da sua casa, com seu pai, vocé também junto,
e ter na instituicdo, entendeu? Ent&o se a cuidadora for boa naquele dia ela
vai te dar 6timos detalhes, sendo ela ndo vai saber falar, e ela ta de plantao!
Como eu estaria, entendeu? Entéo é complicado. E muito complicado. Eu acho
que assim, o idoso institucionalizado, ele é muito mais abandonado do que
aquele ~ndo que quem ta dentro de casa também ndo seja, isso a gente Ve,
diversa sorte ~ mas principalmente no Pronto Socorro eu via muito isso. E a
familia quando chegava, chegava cobrando coisas que ela nem tava sabendo

do caso do paciente, na maior parte das vezes. (...)

os piores conflitos que eu tive até hoje eram conflitos de final de vida. Tipo:

doentes realmente  moribundos, doentes realmente absolutamente

dependentes, com, na minha opinido, com uma ofensa grande a dignidade,

do tipo... ah... procedimentos desnecessarios... coisas que prolongam a vida

de maneira artificial sem trazer nenhum beneficio pra ele... que foram
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submetidas a isso, por vontades familiares... que... a gente ndo consegue
entender. Né? A questdo da culpa dos filhos € uma coisa que é muito presente,
principalmente no meu outro trabalho, quer dizer, eu eu eu lido muito com

filhos com culpa.

a familia desagua magoas de... décadas em cima da... em cima daquela
situacdo. Aquela situacdo € o resultado de magoas de décadas, né. Do filho
ausente que nunca viu o pai, agora o pai t& morrendo e ele... se desespera, e

ele traz a culpa...

Porque o que eu vejo é: “ja que ele é institucionalizado, vamos, digamos
assim, priorizar a volta para instituicdo. Ent&o se vocé pode dar um antibiético
intra-muscular vocé da... Eu ndo sei até aonde isso faria bem ao paciente,
mas também ... ndo sei se faria bem. A minha vis&o é que falta... um hospice?,
assim. Depois que eu tive, entendeu, eu acho que teria que ter. Claro que isso,
em SUS é meio complicado! Mas eu acho que deveria ter uma atencéo
especial pra isso, porque a gente também ndo faz muita diferenca. Essa é a
minha percepcdo. Naguele momento... (pequeno siléncio) eu ndo to
fazendo muita diferenca. Me chega um idoso, com escara, com infeccao,
ai ele ta com infecgdo urinéria, entdo naquele momento onde eu ndo tenho
a participacdo da familia, nem to todos os dias dando plantdo, pra
acompanhar e conversar com essa familia, acho que o meu papel ali vai ser
basicamente tratar a infeccdo. Entendeu? N&o acho que eu vou fazer muita
diferenca na vida daquele paciente. I1sso € uma visdo minha. Eu acho que
faltaria um servico voltado pra isso. Eu to dando a visdo de Pronto
Socorro, que é um ambiente caltico, onde vocé ndo tem uma
multidisciplinaridade, praticamente ndo existe! Cada um tem sua funcdo
e... sai, né, vocé tem mil pacientes pra ver. Acaba sendo assim. Se tivesse um
servigo voltado pra isso, pra reabilitacdo... pra cuidado, nesse sentido, ai eu
acho que mudaria! O aspecto de tratar... como tratar... como

abordar a familia, seria diferente, entendeu?

? “Hospice, ndo significa um local, mas uma filosofia que reconhece e cuida com respeito dos
sofrimentos globais, isto é, do corpo, da mente e do espirito.” Disponivel em <
http://www.crmpb.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=21891:cuidados-
paliativos-hospice&catid=46:artigos&Itemid=483> Acesso em 09 jan 2014.



http://www.crmpb.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=21891:cuidados-paliativos-hospice&catid=46:artigos&Itemid=483
http://www.crmpb.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=21891:cuidados-paliativos-hospice&catid=46:artigos&Itemid=483
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(...)E meio que: “ja que ele ja esta na instituicdo... ” Eu ndo sei. Eu tive essa
visdo. (A: &-ha...) Eu acho que falta formacgdo da gente, voltada pra isso...

falta um servico, que possa ajudar a gente a atuar nisso...

...eu nunca vi um idoso abandonado aqui na UTI, porque ndo chega a entrar
na UTI. E dificil falar. (?) sair do PS pra ir, entendeu. “Ah, abandonado! N&o,
nem precisa... ”, também, entendeu? As vezes é uma coisa simples que vocé
poderia até tratar e depois ele ir pra casa. Acho que interfere dessa forma.
Porque a familia tem uma decisdo muito grande. A gente, 6bvio, como
médico, cé ndo vai deixar de fazer, s6 que a opinido da familia, e do préprio

idoso, enquanto licido, vai ajudar a definir conduta. Entendeu?”

A familia aparece também relacionada a um conjunto de relagbes que
influenciam nas formas de sobrevivéncia de um grupo, na qual o idoso tem um papel

variavel ao longo da histdria, quanto a ser provedor/dependente financeiro:

Cé tem, como € que se diz?, domicilios que sdo multigeracionais mas porque
na verdade a Unica renda da familia é a... pensdo do vové mas na verdade,
é uma situagao inversa, ndo é? Antigamente era a pensdo de sei la, do modo
de organizagdo da familia, principalmente, é, antes da, do processo de...
acentuacdo da urbanizacdo, que é uma coisa dos Ultimos cinquenta anos
principalmente, é... em que na verdade o vovd morava ha casa porque,
enfim, o vovd tinha tido... dez filhos, era uma pessoa que trabalhava na
roga, agora ndo consegue mais trabalhar, ndo tem mais renda, mas enfim
(?) os filhos, que véo sustentar o vovd. Meio que inverteu: agora na verdade
0 vovd que conseguiu um... um beneficio, que tem um dinheirinho, que as
vezes o filho t4 desempregado, o neto... é menor, ou ndo tem emprego, € quem
vai sustentar a casa € o vov0. Ou até, sei la, pensando na questdo ai do... dos
programas sociais, pode ser que a familia tenha uma... algum tipo de renda...
de renda, dessas publicas, suplementar, mas que também essa renda sera
pequena pra manter a casa, mas essa renda mais o... mais a aposentadoria
do vovd consegue manter as coisas mais ou menos, né? S6 que isso, enfim,
pro, pra grande parte da populacdo urbana, a populacdo que teja

empregada, ou tenha alguma renda, acaba nédo sendo... ndo sendo
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valido, né, enfim, é... e e... sei |4, principalmente, cé mora num numa regido
um pouco mais central da cidade, que o aluguel € mais caro... se vocé tiver
gue alugar uma casa que tenha um quarto a mais pro vovd, pra vovo, ja vai
ser mais caro, ai jafica... a... ja fica pior o orcamento, “Ah, mas tem a... a

pensdo... compensa, mas ndo compensa muito, o remédio custa caro...”

Ao produzi-la dessa maneira, na construcdo do discurso, 0 médico tem por
funcdo situar o papel social do idoso naquele grupo (o que aquele individuo
representa para aquele grupo especifico? E, ao escolher uma leitura histérica de um
contexto mais amplo — a variabilidade do discurso — parece situa-lo também na
sociedade de modo geral ). O efeito discursivo de exclusdo ou de cuidado relaciona- se
ao contetdo com que preenche o papel social do idoso. No entanto, o fato de mostrar
que este papel é varidvel e tem relacbes com o contexto historico carrega em si a
percepcao de que pode ser diferente, que ndo é naturalizado e, assim, pode promover
como efeito o praticas de cuidado. De acordo com Kenneth GERGEN e Mary
GERGEN (2011:30): “desde el momento en que tomamos conciencia de que cualquier
pronunciamiento sobre la naturaleza de las cosas (...) es simplemente “una manera de

ver las cosas’, también nos damos cuenta de que podria haber otras”.

Passaremos agora ao topico em que a “familia” ndo significa mais o “familiar”
enquanto figura concreta. “Familia”, aqui, € um tépico preenchido por papéis
familiares que atribuem aos idosos, em virtude de sua idade, no agrupamento

familiar, por exemplo: o avd, a avo, 0 “vozinho”, a “vozinha”, 0 “vov0” e a “vovi™...

A maneira de tratar o paciente idoso por papel familiar (ja por si
estereotipada, na medida em que assumem que o idoso tenha este papel, ou pelo menos
cria-se esta identificagdo) é, na maior parte das vezes, significada como néo pejorativa.
E ainda relacionada a uma questdo cultural, em que esses papéis familiares sdo
evocados na caracterizacdo de outros tipos de relacdo (professor/aluno, por exemplo),
e isso é visto negativamente pelo médico, que classificou esse uso de “sem sentido”.

Associa-se também a uma relacdo de cuidado, “uma forma mais
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carinhosa de falar” que, no entanto, se infantiliza o idoso, produz como efeito uma

pratica idadista:

“Transferéncia, eu acho, né? Sera que ndo é um papel de transferéncia?
Acredito que seja transferéncia... né? Eu ndo sei. Eu ndo sei explicar. Mas
talvez uma transferéncia. Vocé transfira e veja ali o seu avd, de alguma
forma...

E das outras faixas etarias isso ndo acontecia muito...

E, ndo sei. Talvez também por requerer maior cuidado... uma forma de falar
mais carinhosa... N&o sei. E como se fosse uma crianca, que vocé fica...

falando de uma forma diferente, eu ndo sei explicar! (riso)”

“A primeira resposta que eu vou te falar é assim: € um jeito carinhoso de...
de falar sobre a pessoa, € ndo... ndo sei se alguém falaria isso com o sentido

>

de...de guebrar a imagem, de... demérito & imagem.’

Eu acho que... isso é uma coisa cultural, né? P6, nossa... nossa sociedade t4
acostumada de chamar a tia do ~ a tia do primario (risos) (professora do
ensino primario). A vozinha... Nao é vozinha! (risos). Ndo € tia, também!
(risos) Sei la! Eu acho que... eu acho que talvez seja um... (breve siléncio)
um eufemismo de... ou vicios de linguagem... Na Pediatria vocé vai ver
também um monte de gente que... vira e chama a pessoa: “Entdo, mae... "
Entdo... vocé substitui 0 nome da pessoa pelo papel dela na soc na familia!
Eu acho meio... um mecanismo que nao soa natural isso! E acho (que é o
mesmo?) que nem a “vozinha”! “Oi,_mde”; “A vozinha ta internada”... e
“vamos falar com a tia, do primario !/ (risos) Pra mim néo faz sentido! Mas

eu vejo que acontece!

Por fim, abordaremos os trechos que trazem o médico como familiar — a
concretizacdo do “E se fosse a sua mée/ vo/ pai/ vo...”. Nessa situacdo, as fontes de
informacdo sobre os aspectos bioldgicos e biograficos do paciente partem do proprio

profissional.
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Remeter-se a experiéncia pessoal, durante a entrevista, possibilitou que
emergissem discursos que ampliavam o bioldgico, ao incluirem o biogréfico, na
consideracdo da funcionalidade, valorizando-se também a autonomia do idoso no
processo de decisdes (cujas escolhas eram conhecidas pelos médicos) e a

participacdo familiar. Nesse sentido, produziam efeitos discursivos de cuidado.

O que que é morrer com dignidade?

Pra mim é sem sofrimento. Meu avé morreu sem dignidade, por falta de
assisténcia médica, vomitando com (?) obstrutiva. 1sso pra mim foi terrivel.(...)
Entdo morrer com dignidade é morrer sem sofrimento. Sem dor... em
condicBes em que vocé possa de preferéncia estar ao lado da familia. Eu acho
gue isso é o mais importante. Hoje eu tenho tento tenho a tender mais pela
paliacdo nesse sentido, entendeu? Nao é paliacdo de ndo fazer nada, que eu
acho que é uma visdo errada, € a paliagdo de aliviar o sofrimento. E um dos
livros que eu li, que foi o de Drauzio Varela, ele falava isso — foi uma visao
gue eu tive diferente, porque a gente entra na faculdade querendo curar —
talvez aquela velha histéria de super-herdi... ndo sei de onde é que vem isso,
e hoje, pra mim, a medicina n4o é cura. N&o é. E conduc&o de doenga, € alivio
de sofrimento... a cura pode ser uma consequéncia... Eu acho que é isso.
Morrer com dignidade é morrer sem sofrer. Sem sofrer nesse sentido, pelo
menos fisicamente, porque psicologicamente é impossivel vocé tirar da pessoa,

né?

Eu acho que assim: no momento em que eu fosse ~se eu fosse selecionar um

paciente, eu ndo ia s6 saber do médico a histéria. Eu ia tentar falar com a

familia antes, entendeu? E eu falo por experiéncia prépria do meu avd, que eu
levei pra UTI. E que depois ele ndo quis mais ir. E eu dizia & minha mae. “Ele
ndo vai! Porque ele é lucido, ele é orientado, e ele ndo quer ir!”, entendeu?

Hoje seria diferente. Eu acho que a familia tem que tar muito envolvida. Coisa

que a gente ndo vé, principalmente no momento que a gente vai puxar o
paciente pra UTI. Eu acho que um dos, ia falar das barreiras — isso nao é uma

critica ao Servi¢co ndo, mas... € que vocé nao tem
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a familia a disposi¢ao pra conversar o tempo todo, entendeu? Mas talvez
conversar, por exemplo, com o residente responsavel pelo paciente e procurar
saber: “E ai, a familia, como ¢?” Por mais que vocé ndo tenha o contato

direto. Eu acho que seria diferente nesse sentido.

Minha vé morreu aqui. Minha v6, minha v era assim: ela tinha oitenta e
guatro anos, ela morrewu... nos leitos que estdo fechados. Morava sozinha.
Um belo dia... caiu, quebrou o fémur — um classico!

Ai, veio pra ca. Tinha muita dor, operou o fémur. (Teve na cama?) no pos-
operatdrio... E ela, a gente tinha conversado, ja, antes... e tal, e ela ndo era
muito, ndo queria absolutamente nada. Ela falava: “N&o quero um
canudo!” (entubacéo ou sonda) E ela morreu sem nada! E assim: minha vd
era relativamente inteira: ela morava sozinha! Quer dizer, ndo era uma

idosa...ela tava limpando armério quando ela caiu e quebrou. Mas... ela

falava varias vezes, quando ela falava que, quando ela saiu, ela saiu do pés-
operatorio, ela tava melhorando, eu até fui falar com ela. Eu falei: “Vo6, a
gente vai ver, quando a senhora for pra casa, a senhora vai precisar de alguém
pra ajudar a senhora, fazer fisioterapia, fazer reabilitacdo...e tal” Ela num
minuto: “Ali, se for pra ficar com alguém em casa... ndo quero ir pra casa.”
Ai infectou (0 pulmdo?) e morreu. E minha v@, assim, ela morreu sem
absolutamente nada. (com soro ou puncdo?) na veia, pra tomar morfina,
s6. Que era a vontade dela. A minha outra v, ela tem um quadro demencial,
também, e ela também, assim, a diretriz dela... € a mesma. Quer dizer: néo
tem... eu ndo... porque a vontade dela é a mesma! Mesmo, assim, por exemplo
0S meu pais, por exemplo: meu pai tem uma diretriz, que é o que ele quer,
gue (?) outra diretriz. Minha mae, ela fala assim: “Mesmo que seja uma coisa
reversivel eu ndo quero ser entubada”. E o jeito dela. Eu ndo vou ir contra

uma vontade da minha mae. Nesse aspecto, a vontade é dela.

Houve também discurso em que a identificacdo de idoso demenciado
com crianga e associado a uma linguagem geralmente usada no universo
infantil produzisse, por isso, efeito de exclusdo. Mas a referéncia a

caracteristicas associadas a noc¢do de cuidados, independente das condiges
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de limitag&o bioldgica, produziram também efeito de cuidado. Percebe-se como
funcéo o esfor¢co em construir a velhice como desejavel e ndo assustadora, no

discurso produzido:

E vejo os velhinhos com admiracdo! Entendeu? Quando eu vejo...por
exemplo: umas coisas belissimas assim, casais idosos, que tdo juntos ha
mais de cinquenta anos, eu acho lindo! E... velhinhos que apesar de estarem
doentes, ndo sei 0 qué, tomam os remedinhos e t&o bonitinhos e tal. Tem coisas
tristes: velhinhos com deméncia, né? E triste, mas também, essas pessoas, se
vocé ajudar, elas conseguem ter alguma atividade, entdo... Minha mae:
tem deméncia. Entdo assim: é triste, mas e... ~e outra coisa: ela é que nem
uma crianga, se a gente ndo ajudar, sozinha ela s6 vai fazer coisas
inadequadas, ndo tem capacidade de se defender, de se alimentar, de
se...promover a propria higiene... Entdo a gente tem que ajudar com essas
coisas. Mas...é... assim, é é é triste. Ndo... ndo é uma coisa... sei |14, sera
gue quando eu tiver uma certa idade eu vou ser que nem ela? Eu ndo sei, né,
Mas... também isso ndo me traz medo! Assim, sabe: “Eu ndo quero
envelhecer...”, “eu ndo quero ficar com deméncia... ”, acho que... 0 que for

vai ser! Sabe, é natural.

5.3“CONFLITOS IMPLICITOS DO CONTEXTO” OU...
A “ZONA CINZENTA”; OU AINDA...

“SENDO BEM SINCERQO?”

(Termos utilizados pelos sujeitos da pesquisa)
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O uso desses termos, aqui, associa-se a situacdes impossiveis de serem

ignoradas, que motivam os medicos e suas decisdes, envolvendo ainda caracteristicas

do contexto que as influenciam.

YOUNES (2012)3, ao abordar os conflitos de interesse em Medicina, afirma:

A atividade médica nem sempre € um nitido preto no branco. Boa
parte de nossas decisdes ficam em zona cinzenta, com varias opgoes
possiveis em cada momento. Cabe ao médico escolher a decisdo mais
adequada naquela situacdo, tendo em vista sempre o beneficio
maximo ao paciente, independente de maior ou menor lucro pessoal.

Em um cenario em que convivem os principios do SUS com principios de

uma medicina mercantilista, conforme explicitamos no capitulo dedicado as politicas

de saude, neste trabalho, interesses das mais diversas ordens atravessam 0 contexto

hospitalar, e a vivéncia dos médicos, produzindo conflitos sobre os quais por vezes nao

se fala abertamente. A estes discursos — nem sempre produzidos pela linguagem verbal

— gue nos dedicaremos nesta parte.

Iniciaremos por um trecho em que estdo em foco o discurso médico quanto

aos aspectos bioldgicos do paciente e os efeitos produzidos por esse discurso:

A impressdo que me déa sinceramente é que tem algumas familias que néo se
importam com a vontade.

Com a vontade... do paciente?

Global! Com a vontade do médico... com a vontade do paciente... com a
vontade da equipe... com aquilo que o pessoal acha... Sendo bem sincero?
Isso é uma coisa que é um pouco fora da sua... da da da sua pesquisa, € assim:

0 que me parece 0 maior problema, hoje em dia, da Terapia Intensiva,

da Medicina (Sensural?) é que a gente atribui a coisas que sdo parte da
vida, do tipo: eventualmente algum desconforto, do tipo

eventualmente alguma falta de ar, do tipo alguma frustracéo, do tipo morte,

* Disponivel em <http://abp.org.br/portal/clippingsis/exibClipping/2clipping=15513> acesso em

07/01/2014
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a gente atribui a isso, @h... a gente tenta transformar isso em “intercorréncias

técnicas”, e ndo em “coisas que fazem parte da vida”. Entdo as vezes é
dificil, pra gente, depois de alguns doentes que foram ah multiplamente
investigados, ou que tiveram trinta intervencbes ~eu peguei pacientes que
tinham assim, guinze internacfes em um ano... etc, € muito dificil vocé chegar
pra esse doente, que sempre teve a a a intercor a a a o sintoma tratado como
uma questdo técnica, do tipo: ddi, faco isso; tem falta de ar, faco isso; tem
isso, faco isso... ah, e que da pra explicar pra ele que “meu, isso faz parte!
Um pouco disso vai acontecer. Desculpa. ”. Entdo assim... isso vai acontecer.
E as vezes quando vocé tenta falar isso praalgumas pessoas, nem sempre

vocé é muito bem recebido, quando vocé avisa que... gue... a vida é assim.

No desabafo médico, que se inicia por uma critica a postura de familiares e logo
passa a critica a um modo de atuagdo médica, vigente nos dias de hoje, questiona-se a
expectativa de que o médico trate ou resolva sintomas de desconforto dos pacientes,
ou mesmo evite a morte, mas — “sendo bem sincero” — ha coisas que ele ndo pode
resolver. O que ganha contornos de confissdo, aqui, é o sentimento de impoténcia. A
impoténcia seria diante do que em sua visdo “faz parte da vida”, mas que a medicina
atual transforma em “intercorréncia técnica”. O discurso bioldgico e seus efeitos
decorrentes estdo em foco, aqui. H& um esfor¢o por incluir o bioldgico no biografico,

transformando-o em “parte da vida”.

CARAPINHEIRO (2005), examinando o contexto de formagdo médica pela
Gtica socioldgica, refere-se a cobranca por acertos, que produziria a necessidade e de
evitar vulnerabilidades e divergéncias, e ocultar erros. Baseia-se em diferentes autores,

e afirma:

A ocultagdo pode ser, assim, entendida como um mecanismo implicito
de iniciacdo lenta e progressiva dos internos ao segredo das decisdes
que tecem o trabalho medico, expressdo da dimensdo magica que
acompanha a dimenséo técnica de “fazer” um médico. Entdo, ganhar
experiéncia clinica e partilhar da responsabilidade médica, entendidos
como 0s expoentes da conquista de competéncia, equivale a
dissipacédo das zonas de penumbra e a abertura dos véus que envolvem
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0 acto de curar, em travessias demoradas por arenas arriscadas de
actuacdo médica e sob especificos processos de regulacao profissional.
(p. 177)

Os sentimentos de impoténcia quanto ao funcionamento da medicina nos dias
atuais mesclam-se aos de submiss@o a normas e regras institucionais, com as quais 0s
profissionais nem sempre concordam, mas reconhecem que interferem e produzem,

assim, “aquilo que n&o se pode dizer”.

Durante as entrevistas, em ocasifes diferentes, aconteceu de médicos pedirem
para desligar o gravador, para falarem sobre algum assunto, ou apontaram para ele,
fazendo com as méos um gesto que comunicava algo como “depois eu falo”. Assim,
ndo foi raro que apds o término da entrevista gravada, a conversa se estendesse por
mais algum tempo. Essas conversas “informais” que compuseram a pesquisa,
anunciadas pelos gestos e olhares, mostravam a demanda dos profissionais por
abordarem assuntos sobre os quais havia o sentimento de “é preciso falar disso”,
somado ao sentimento de que “falar, na posi¢do em que estavam, compromete”, dai a
solicitacdo para desligar o gravador. Esses discursos produzidos por olhares e gestos

tinham por funcéo informar a existéncia desse conflito.

Sobre o que se fala sem registros comprovaveis, a percep¢do de interesses
financeiros e politicos influenciando decisdes e praticas profissionais em diferentes
contextos de saude no Brasil, uma realidade, alias, bastante divulgada pela midia em
nosso pais. Nessas situacdes, haveria um esforco por construir um discurso bioldgico
acerca do paciente que justificasse motivacGes de outra ordem, baseadas em conflitos

de interesses desse contexto de atuacdo médica.
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Por meio das observacdes das reunides da equipe médica das Unidades de
Terapia Intensiva investigadas, bem como das entrevistas com os médicos que nelas
atuam, foi possivel compreender os sentidos que esses profissionais atribuem a
idosos/velhos, a velhice e o envelhecimento, e também as préticas relacionadas a
esses sentidos produzidas no atendimento a pacientes idosos em UTI.

A polissemia associada aos termos revela, em meio a sua multiplicidade, a
construcdo de praticas que podem se constituir como idadistas, em circunstancias
especificas. Da mesma forma, o efeito de cuidado também foi promovido em muitos
dos discursos produzidos pelos profissionais, que implicados em suas atividades,
percorriam contextos diferentes de possibilidades de atuagdo, como o0s que
caracterizam os servigos de satde em institui¢fes publicas e particulares em nosso pais.
O compromisso com o trabalho traduzia-se na grande dedicacdo as atividades
profissionais (por vezes ultrapassando 0 tempo e as responsabilidades para que
tinham sido contratados), e se fez notar também na disponibilidade dos profissionais
para contribuir com a construcdo desta pesquisa, por cujo tema demonstraram
bastante interesse.

Préticas de exclusdo dos pacientes idosos foram relacionadas ndo apenas ao
contexto de falta de vagas, que caracteriza o hospital publico no discurso dos
profissionais e que forcava a selecdo de pacientes. Relacionam-se também com a
percepcédo, por parte do profissional, do tempo de vida que restaria ao idoso e do
valor desse tempo — sem que esses sejam percebidos como “subjetivos”

Os sentidos que os profissionais atribuem a “qualidade de vida”, “viver com
dignidade” e “morrer com dignidade” sdo facilmente reconhecidos como uma
possibilidade entre outras, por parte dos profissionais. Na medida em que isso é
assumido por eles, passam a levar em consideragdo 0s conceitos que 0s pacientes
atribuem, garantindo-lhes o respeito a autonomia. Nao considerar as possibilidades
de divergéncias com relacdo ao sentido desses conceitos é tido como um erro, na
visdo dos profissionais pesquisados.

Sé&o construidos discursos com a funcéo de revelar o trabalho na UTI como
atravessado por circunstancias que por vezes tornam conflituosa a vivéncia dos
profissionais em seu trabalho. Os médicos se sentem submetidos ao que chamam

“medicina litigiosa”, que transformaria, na visao de alguns, “médicos” em “técnicos
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de medicina” — esses ultimos, submetidos a decisdes alheias nas quais a opinido do
profissional ndo é considerada, ou hem mesmo chega a ser apresentada.

Quando isso ocorre, 0 contexto do discurso envolve falas de queixas a normas
de funcionamento institucional e também a postura de familiares dos pacientes
idosos que, em alguns casos, sdo descritos das mais diversas formas como responsaveis
pelos conflitos. Dentre essas formas, estéo “dificuldade de aceitar a morte™, “crenca na
onipoténcia do médico e da Medicina” e “sentimentos de culpa”.

A familia, enquanto instituicdo, atravessa fortemente o contexto estudado,
seja na figura do familiar, seja nas denominag6es dos idosos por papel familiar, ou
ainda nas reflexbes construidas pelos médicos sobre o atendimento a pacientes
idosos, remetendo-se as proprias experiéncias enquanto familiares.

A auséncia do familiar, presumida pelo médico como abandono, principalmente
nas situacdes em que o idoso € institucionalizado, esta relacionada a praticas de
exclusdo dos idosos no contexto estudado. A construcdo de discursos que trazem a
experiéncia pessoal do médico como familiar tiveram por funcdo reforcar a presenca
da familia e o respeito & autonomia do idoso como relevantes a qualidade de cuidados.

A abordagem da questdo do acesso aos servicos de salde e a assisténcia neles
prestada passa por considerar ndo apenas as relacdes interpessoais construidas no
contexto estudado, mas também pela compreensdo das politicas que influenciam e
atravessam essas relacdes, e que demandam envolvimento tanto dos profissionais
quanto da sociedade como um todo. A criacdo de contextos favoraveis a abordagem
dessas questdes € relevante e urgente.

Esta pesquisa pode trazer contribuicdes a area da educacdo médica e ao
contexto de trabalho investigado, posto que esses se revelaram como campos em que
ha esta demanda e que sdo promissores quanto a possibilidade de producdo de novos
discursos.

Ao lado de discursos que tém como efeitos discursivos a manutencdo de
estereotipos relacionados ao velho, a velhice e ao envelhecimento, ha também os que
produzem como efeitos a velhice enquanto uma fase com especificidades que a tornam
diferente, mas néo desigual, e que demanda transformacdes sociais para que deixe de

ser “... maltratada”. Essas transformacdes sdo importantes ndo apenas
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porque os idosos séo e serdo cada vez mais “muitos”, mas também, e principalmente,

porque sao “Unicos”.
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Anexo B — Pré-roteiro de entrevista

Pré- Roteiro de Entrevista

Residente ( ) __  Assistente ()  Doutor ( ) Livre Docente () Titular ()
Sexo:
Idade:

Tempo de atuacdo em UTI:
Especialidade(s):
Tempo de formado:
- Percurso Profissional (outros locais de trabalho):
- Qual é o perfil do paciente idoso internado na UTlI em que vocé trabalha? Vocé
atribui essas caracteristicas a qué?
- Como esses pacientes sdo selecionados e admitidos?
- O que vocé considera qualidade de vida?
- O gque vocé considera viver com dignidade?
- E morrer com dignidade?
- Como vocé observa isso em seu trabalho?
- Envelhecer é...
- Velhice é...
- Vocé pode falar um pouco sobre a experiéncia no atendimento a idosos em situagao
de internagdo em UTI?

- O paciente idoso é semelhante a qualquer paciente da UTI? (Se necessario)

- Como é o relacionamento do médico intensivista com o paciente idoso internado
na UTI ou com seu familiar? O que te agrada e o que te desagrada nessa relacdo? E
com a equipe de salde que também atende ao idoso internado?
- Em sua opinido, qual a melhor forma de explicar a um paciente idoso ou seu familiar
— leigos — que determinado tratamento que seria eficiente para um jovem ndo é, no
seu caso?

- usa metaforas?
- Quais?

- Como vocé vé a internacdo de idosos em Unidades de Terapia Intensiva?

- Vocé considera a idade como um elemento prognostico?
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