Ministério da Saude
Fundac¢iao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou
Programa de P6s-Graduacio em Ciéncias da Saude

UM ESTUDO ANTROPOLOGICO DA AUTO-AVALIACAO DA
SAUDE DE IDOSOS

por

Maria das Gracas Uchoa Penido Fonseca

Belo Horizonte
Fevereiro/ 2010

TESE DSC-CPqRR M. G. U.P. FONSECA 2010



Ministério da Saude
Fundac¢iao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou
Programa de P6s-Graduacio em Ciéncias da Saude

UM ESTUDO ANTROPOLOGICO DA AUTO-AVALIACAO DA
SAUDE DE IDOSOS

por

Maria das Gracas Uchoa Penido Fonseca

Tese apresentada com vistas a obtencio
do Titulo de Doutor em Ciéncias na
area de concentracao Saude Coletiva.

Orientacoes:
Dra. Josélia Oliveira Araujo Firmo

Dra. Elizabeth Uchoéa

Belo Horizonte
Fevereiro/ 2010

II



Catalogacdo-na-fonte

Rede de Bibliotecas da FIOCRUZ
Biblioteca do CPqRR

Segemar Oliveira Magalhdes CRB/6 1975

F676e
2010

Fonseca, Maria das Gracas Uchda Penido.

Um estudo antropologico da auto-avaliagdo da satde de
idosos / Maria das Gragas Uchoa Penido Fonseca. — Belo
Horizonte, 2010.

X, 50 f:1l.; 210 x 297mm.

Bibliografia: f. 55 — 60.

Tese (doutorado) — Tese para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias pelo Programa de Pés-Graduacao em
Ciéncias da Satde do Centro de Pesquisas René Rachou.
Area de concentracio: Saude Coletiva.

1. Saide do Idoso 2. Idoso/psicologia 3.
Autoanalise/utilizacdo 4. Autonomia pessoal I. Titulo. II.
Firmo, Josélia Oliveira Aratjo (Orientagdo). III. Uchoa,
Elizabeth (Orientacdo)

CDD —22. ed. —305.26

III



Ministério da Saude
Fundac¢iao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou
Programa de P6s-Graduacio em Ciéncias da Saude

UM ESTUDO ANTROPOLOGICO DA AUTO-AVALIACAO DA
SAUDE DE IDOSOS

por

Maria das Gracas Uchoa Penido Fonseca

Foi avaliada pela banca examinadora composta pelos seguintes membros:

Dra. Josélia Oliveira Araujo Firmo (Presidente)
Dra. Marilyn Kay Nations

Dr. Romeu Gomes

Dra. Virginia Toreres Schall

Dra. Celina maria Modena

Dra. Elizabeth Uchda

Suplente: Dra. Zélia Maria Profeta da Luz

Tese defendida e aprovada em 26/02/2010

v



Ohaetasvdhasarvares naisbdas
Doqueasarvaresnovas nmeisamges
Tantomeisbdasquantoantiges,
Vencdoras da idadeedas proodas.

OavoBilac

Aos 1dosos.
Ou, nos dizeres do poeta Mario de Andrade,
aos que agora, além da sorte,

sentem que a velhice avanga.



AGRADECO

A FAPEMIG e 4 FIOCRUZ pelo auxilio finaceiro.

A Dra Maria Fernanda Furtado Lima-Costa pela participacio na escolha do tema de
pesquisa.

A coordenagio do curso de Pos-Graduagio em Ciéncias da Saude, pelo acolhimento.
A Dra. Elizabeth Uchda, sempre mestre generosa e amiga atenta.

A Dra. Josélia Firmo, pela agucada capacidade critica, disponibilidade incondicional para
as leituras e discussdes dos meus trabalhos e amizade construtiva e estimulante.

Ao Dr. Antonio Ignacio Loyola Filho, em especial, pela disponibilidade atenta na revisao
dos meus escritos e pelas sugestdes e pistas que sempre redirecionavam meus
pensamentos.

A equipe da Secretaria de P6s-Graduacio, pela constante atengo.

A Albelena, secretaria do Laboratério de Epidemiologia ¢ Antropologia Médica, pela
disponibilidade.

A Biblioteca do CPqRR em prover acesso gratuito local e remoto a informagao técnico-
cientifica em saude custeada com recursos publicos federais, integrante do rol de
referéncias desta tese, também pela catalogagcdo e normalizacdo da mesma.

A comunidade do Centro de Pesquisas René Rachou, pela convivéncia estimulante.

A comunidade de Bambui, e especialmente aos que muito viveram e tiveram muito a me
ensinar.

Aos meus amigos do laboratdrio, pelo suporte carinhoso.
Aos meus filhos, Marcelo e Rafael, que estiveram ao meu lado neste percurso.

A minha familia e aos meus amigos, pela compreensio e incentivo.

VI



SUMARIO

RESUMO ..

ABSTRACT .ottt
1 INTRODUGCGAO ..ot

2 QUADRO TEORICO METODOLOGICO ..ot

3 CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO ......oovueeieeeeeeeeeeeeeee e,

4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO 1 : Fonseca MGUP, Firmo JOA, Loyola-Filho AI ¢ UCHOA E,

2010.0 papel da autonomia na auto-avaliagdo da saude do idoso. Revista de Satide

PUBLCA; 44 (1): 15965 orvveoreeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeesseeeeesseeeesees

4.1.1

RESUIMIO ettt ettt e e e et e s e eaaeeseeanneseees

A.1.2 ADSITACT oo,

4.1.3 TNEPOAUGAO ...ttt ettt ettt et e

4.1.4 Procedimentos metodolOZICOS. ......uevuieriieriieiiieiiecie et

4.1.5 ANALISE dAOS TESULLAAOS weevveeeeeee ettt e e e e e e e e e eeeaas

.16 CONCIUSOES ettt e et ee e e e e e e et e eeeeeeeeeenannans

4.1.7Referéncias biblIOZrafiCas .........cccceeviereriiriiniiiicreeeeeceeeeee

4.2 ARTIGO 2 : Fonseca MGUP; Uchoa E; Loyola Filho Al e Firmo JOA. A

autonomia e a auto-avaliagdo da saude do idoso: a influéncia do género

(submetido)

IX

11

18

23

26

27

28

29

29

33

36

38

VII



42T RESUINIO .evivveieeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e ettt e e e e e et taaaaeseseeeeeesasanaaes 40

4.2.2 ADSITACT ...ttt ettt 41
T T 113 (0T L1 Lo T S RRUSPRS 42
4.2.4 Procedimentos metodolOZICOS. ......vevrureriieriieiiieiiesie e eiee e 43
4.2.5Analise dos reSultados .........cooeeiiiiiieiiiiee e 43
4.2.6 46
CONCIUSDOLS. ...ttt ettt sttt sttt st e sae et e ees
4.2.7Referéncias bibliograficas ..........oooeevieeiiiiiiiiiee e 50
5 CONSIDERACOES FINAIS ..ot 52
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ocovviuiiiriineiieeiineisesesseesesiseeessesonn. 55

VIII



RESUMO

O presente trabalho tem como objetivos compreender os significados atribuidos a auto-
avaliagdo da satde do idoso, bem como o papel desempenhado pelo género nas auto-
avaliacdes e nos comportamentos em saude dentro desse universo. Participaram do estudo 17
idosos (> 70 anos), selecionados entre os participantes da coorte do Projeto Bambui. A
abordagem utilizada ¢ de cunho antropoldgico baseada no modelo de Signos, Significados e
Acgdes, a qual visa uma articulacdo entre agdes individuais, cddigos culturais e contexto
macrossocial. Entrevistas domiciliares guiadas por um roteiro semi-estruturado foram
realizadas por dois pesquisadores treinados, focalizando a auto-avaliagdo de saude como
“boa”, “razoavel” ou “ruim” e os critérios utilizados pelos idosos nessa avaliagao.

Os resultados do trabalho mostraram que a idéia organizadora dos relatos vinculou a satde
do idoso a permanecer ativo dentro das capacidades funcionais instrumentais avancadas, ser
dono da propria vida (como oposicdo a ser dependente), ser capaz de resolver problemas e
poder agir como desejar. A capacidade funcional instrumental foi identificada como sendo a
logica mais significativa para a auto-avaliacdo de satide dos idosos. A idéia circulante entre
homens e mulheres era de que um individuo idoso permanece saudavel enquanto ¢ capaz de
agir sobre o entorno na busca de respostas culturalmente adequadas as situagdes estruturais a
que estdo expostos. Esta logica revelou um carater dicotomico — universal para ambos os
géneros no que concerne a competéncias (para o trabalho, de julgamento e de
estabelecimento de relagdes sociais), e simbolicamente especifico no que diz respeito ao
cenario (publico ou privado) em que homens e mulheres idosos exercem estas competéncias.
O presente trabalho representa uma reflexao sobre o impacto da intersecdo individuo-cultura
sobre o comportamento em saude. Ele revelou similitudes entre as concepgdes de saiude entre
homens e mulheres idosos, mas também constru¢des distintas que evidenciam necessidades
diferenciadas. Conclui-se que a busca da equidade em satde no segmento de idosos deve
passar pela compreensdo das universalidades e especificidades das identidades masculinas e

femininas no nexo saude-sociedade.
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ABSTRACT

The present study aims to understand the meanings attributed to self-assessment of health by

the elderly, as well as to understand the place of gender in such universe. A qualitative study

was performed with 17 elderly individuals (> 70 years of age) of both sexes, living in the

city of Bambui, MG, Brazil, in 2008. An anthropological approach based on the model of

signs, meanings and actions, which associates individual actions, cultural codes and the

macro-social context, was used. Data were collected in the homes of elderly individuals

following semi-structured interviews. The main subjective health aspects that comprised the

interview guide were: self-assessment of health, description of heath as “good”, “reasonable”

and “poor” and the criteria used by elderly individuals to assess their own health.

The idea organizing reports associated self-assessment of health by the elderly with

remaining active within advanced instrumental and functional abilities, being in charge of

one’s life (as opposed to being dependent on others), being able to solve problems and acting

at will. Instrumental functional capacity was identified as the most important analytical

category. The idea which circulated among men and women was that the elderly individual

is not characterized as someone free from diseases, but rather able to act over the

environment, going for responses culturally adequate to the structural situations they are

exposed to. This logic presented a dicothomic charater — universal for both men and women

in what competence was concerned (for work, judgment and establishment of social

relationships), and symbolically specific in what enabled them to exercise that competence

in different contexts (public or private).

The present study considers the impact of the intersection individual- culture over healh
assessments and behaviors among elderly. It revealed similar but also different constructions
which clarify different needs. It concludes that equity in health among elderly depends on the

understanding of both universalities and specificities within male and female identities.



1 INTRODUCAO
Thingsarewhat weneded them
Qifford Geatz,1983

O “Brasil-pais-do-futuro” estd envelhecendo. A cada ano, 650 mil novos idosos sdo
incorporados a populacdo brasileira, a maior parte com doengas cronicas e multiplas que
exigem cuidados constantes®. Estima-se que em 2020 o Brasil ocupe o sexto lugar no
mundo em niimero de idosos'> *

Embora o aumento da esperanca de vida e as mudancas nos papéis sociais dos
individuos com mais idade coloquem em questdo o conceito de idoso, considera-se idoso
no Brasil todo individuo com sessenta anos ou mais, tal como definido pelo marco legal da
Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994)* ¢ pelo Estatuto do Idoso
(Lei 10.741, de 1 de outubro de 2003)61. Reconhece-se, no entanto, que se fala de um
intervalo etdrio muito amplo e de um grupo bastante complexo'® e que este critério de
classificagdo do idoso, de referéncia estritamente bioldgica, ¢ limitado.

Com relagdo a sua propria saude, sabe-de que o idoso compreende-a subjetivamente
segundo a presenca ou auséncia de estados ou atributos especificos e como uma fungao de
estados atuais ou futuros (prognésticos)™. Transformada em medida epidemioldgica desde
os anos 50, a auto-avaliagdo da saude é reconhecida como um dos indicadores mais tteis
em pesquisas gerontologicas e de saude. Segundo autores, ela € capaz de fornecer uma
sintese de saGde fisica®, capturando, além de condi¢des médicas e incapacidades
funcionais, outros varios sintomas e sensagdes pré-clinicas ou nio-clinicas”', assim como
qualquer informagdo que o individuo reconhega como pertencente ao seu estado de saude.
Portanto, ela nio corresponde necessariamente a soma dos indicadores objetivos®. Existem
grandes evidéncias de que esta medida, constitua um instrumento valido e confidvel em
epidemiologia*®, um indicador de qualidade de vida, da morbidade e de declinio fisico*'*°,
além de constituir um importante preditor da subsequente mortalidade *'. De fato, para

26.41.64 .o . . , . . . . . .,
6416 , €la constitui a medida mais facil no sentido de identificar individuos

alguns autores
com alto risco de mortalidade. Paralelamente, ha também evidéncias de que a auto-
avaliacdo de satude afete o desempenho psicossocial do individuo relacionado ao curso da
doenca e a recuperacio. Fayers & Sprangers”® indentificam este instrumento como sendo o
melhor preditor de sobrevida em oncologia.

Assim reconhecida como indicador de saude, a auto-avaliagdo de satde tem sido

um importante topico de estudo em ci€ncias da saude. Dados quantitativos e qualitativos
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tém sido usados para testar a hipdtese de que os conceitos de saltde estritamente
biomédicos subestimam a histéria dos individuos, enquanto as definicdes mais amplas se
relacionam a avaliagdes mais positivas*>. Mesmo autores exteriores 4 pesquisa etnografica
enfatizam a fusdo de aspectos biologicos e socioculturais ao longo da vida de um
individuo*'* ¢, nas ultimas décadas, um grande niimero de estudos epidemiologicos sobre
envelhecimento tem evidenciado a discordancia de resultados entre auto-avali¢ao de satde
¢ dados objetivos de saide. Idler* e Dening et al.”> acreditam que a idade tem uma
associagio positiva com uma melhor percepcdo da saude. Idler” relaciona isto a um
decréscimo do nivel de aspiracdo com relacdo a saude no envelhecimento. Outros autores
atribuem esta discordancia de resultados a constatacdo de que em idades avancadas, a auto-
avaliagio de saude se baseia menos na satide objetiva e resulta mais de processos

. . 414
Interpretativos ativos :

, pelos quais as pessoas escolhem livremente quais aspectos da
saude querem privilegiar e que tipo de loégica querem usar na sua auto-avaliagdo.

Ao focalizar os determinantes e as consequéncias da auto-avaliagdo de satde em
idosos, a pesquisa epidemiolégica nio responde & questio de como se d4 esta avaliagio’”,
simplificando suas respostas. Devido a natureza subjetiva e avaliativa da auto-avaliagdo da
saude, tais estudos ndo esclarecem os critérios que o individuo idoso utiliza em sua auto-
avalia¢do, que elementos fazem parte da sua construgdo e a quais dimensoes da satude o
idoso se refere. A partir dessas limitagdes, Mossey®™ sugere que sejam realizados estudos
direcionados para o significado da auto-avaliagdo de satide, de modo a esclarecer os
mecanismos através dos quais tais avaliagdes operam.

Partindo da importancia da auto-avaliagdo de satde do idoso para a saude publica e
seguindo um sistema amplo de significagdes que perpassa por experiéncias do sujeito € por
identidades coletivas®, o presente estudo procura compreender as auto-avaliagdes de satide

do idoso, as quais , de acordo com Idler & Benyamini41 e Westerhof et al.®

, seguramente
variario com o significado atribuido e o momento sdcio-histérico. Segundo Jylha*’, para
fazer uma sintese sobre si mesmo e sua saide, os sujeitos langam mao de processos
interpretativos ativos sobre seu processo bio-psiquico, suas condi¢des sociais e sua
interrelagdo com o seu grupo.

Em acordo com o trabalho de Thompson™, este estudo busca desvendar os
significados que estdo por trds dos comunicados dos idividuos idosos sobre saude e
examinar as estratégias desenvolvidas por estes sujeitos na busca de sentidos. Em outras
palavras, procura-se conhecer quais sdo os elementos individuais, de status fisico,

socioculturais e caracteristicas do ambiente que modulam as compreensdes e as respostas

de uma comunidade de idosos a respeito de sua saude. Este trabalho ¢, portanto, uma
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reflexdo sobre o impacto da interse¢ao individuo-cultura sobre o comportamento em saude.

E importante deixar claro que a visdo de sujeito adotada no presente trabalho
obedece a uma conceituagao de subjetividade que vai além da idéia do simples ser e situa o
sujeito em uma dimensdo transformadora, associando-o a idéia de uma continua
reconstrucdo de identidade®. O sujeito idoso ¢ referido aqui ndo como um ser individual,
mas em relacdo a sua alteridade e sua intersubjetividade, definida por Ayres como “o
carater imediatamente relacional e irremediavelmente contingente de nossas identidades e
historicidades como individuos e grupos”®. O autor remete-se ao in-dividuu como aquele
que ndo pode se dividir, que permanece coeso.

As questdes que direcionaram esta pesquisa foram: O que significa satide para o
idoso? Que elementos homens e mulheres idosos utilizam para avaliar sua satde? Este
elementos sdo iguais ou especificos por género? Como isto interage com o seu
comportamento em satde?

Com relacdo as primeiras questoes, a literatura revela que no Brasil, no final do
século XX e no inicio do século XXI, estratégias de enfrentamento utilizadas pelos idosos
colocam em evidéncia valores tais como autonomia e vida ativa®. A saude para o idoso
passa, desde entdo, a ser entendida como a interagdo multidimensional entre a saude fisica,
a saude mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional, a integragao social e o
suporte familiar’'. Ser um idoso saudavel passa a significar, em sua esséncia, responder as
necessidades da vida cotidiana e se sentir motivado para novas buscas e conquistas
pessoais'*. No entanto, a mesma autora'® reflete sobre o perigo que constituem as
generalizagdes a respeito do idoso.

Procurando responder as questdes seguintes, nos deparamos com Veras*que,
focando o comportamento de prevengdo, sublinha que a base de informagdes produzida
pela PNAD mostra que, mesmo tendo havido maior procura por servigos médicos, entre
1998 e 2003, ela ainda ¢ muito pequena entre o segmento de mulheres idosas,
principalmente no que diz respeito ao cancer de mama.

Baseando-nos na CSDH (Commission on Social Determinants of Health)*’, que
acredita que a funcdo de uma sociedade justa ¢ fazer mais do que simplesmente abrir
caminhos para que os individuos fagam uso de suas oportunidades, mas também detectar
os impecilhos e muda-los, e em Veras®™, que reconhece a necessidade de investigagdes que
possibilitem uma compreensdo mais refinada dos fatores que prejudicam o acesso da
populacdo idosa a agdes de assisténcia e prevengdo, pretendemos analizar as nuances dos
processos interpretativos do idoso na sua elaboragdo de critérios de satde que orientam

comportamentos.
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Virios estudos sobre satide falam da importancia de se levar em conta os processos
interpretativos na compreensdo da auto-avaliagio de sande'**>**7°. Estes estudos sugerem
especificamente que uma melhor auto-avaliagdo da satde estd relacionada a uma
transcendéncia do critério biomédico. Por sua vez, Idler & Benyamini*' encontram uma
subestimagdo da satde nos individuos idosos que focalizam sua avaliacdo de saude em
dados fisicos.

No presente estudo, utilizamos o conceito de auto-avalicido de saude de
Hoeymans®, descrita como uma avaliagdo da propria satide baseada tanto no estado
objetivo fisico e mental quanto em sensagdes, avaliagdes, expectativas, comparacoes e
atitudes com relagdo a mudancas, desafios e habilidades para reagir as responsabilidades
da vida diaria. Nesta perspectiva, o foco € posicionado nos niveis individual, sociocultural,
ambiental e no status fisico.

3741454834 ¢ ompartilham da perspectiva de Hoeymans®”. Este

Varios outros estudos
mesmo foco é também realgado por Van Maanen™, Borawski et al'> e Uchda”. O estudo
de Uchda”, realizado entre mulheres idosas, mostra que a avaliagdo da severidade e da
relevancia de problemas de saude ¢ determinada mais pela habilidade em se lidar com
problemas do que pelos problemas em si mesmos. Esta habilidade foi associada por estas
mulheres ao suporte familiar ¢ ao acesso a cuidados médicos, acesso este facilitado ou
dificultado por circunstancias socioecondémicas”. O trabalho de Van Maanen™,
desenvolvido entre idosos americanos e ingleses, coloca énfase na satide como um estado
de espirito (state of mind), mesmo em situacdes de decadéncia fisica gradual. Esta autora
presume que as idéias sobre saude mudam através da vida e que a énfase na satde fisica
evolui gradualmente para dimensdes de saude ndo-fisica, particularmente entre individuos
com mais de 80 anos. Tanto no caso brasileiro quanto no anglo americano, pode-se
observar que os critérios utilizados pelos respondentes para avaliar sua satde sdo
complexos e multifacetados, perpassando pelo status fisico e funcional (o que o corpo pode
fazer), possibilidade de desempenho de papéis sociais e por uma avaliagdo mais ampla de
bem-estar afetivo, geralmente discordante da dimensao bioldgica. Em ambos os estudos, os
resultados das investiga¢des incluem respostas explicitas e implicitas em termos de uma
atitude positiva com relagdo a mudangas e desafios na vida didria.

Outro estudo qualitativo de referéncia nesta direcdo ¢ o de McMullen &
Luborsky’’. Estes autores sugerem que o processo de auto-avaliacio de satide integra um
processo cultural de formagdo de identidade individual e coletiva, produzido dentro de um
contexto social e historico, que une significados pessoais a discursos culturais. De acordo

com McMullen & Luborsky™, estes construtos de identidade podem ser alterados com o
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envelhecimento e a diminuicdo da satide. Outro trabalho®® revela como o ambiente
historico, cultural e os contextos ambientais moldam e conferem significado aos
pensamentos e atividades dos participantes. Trata-se de um estudo sobre as experiéncias de
idosos longevos vivendo sozinhos em érea rural, descrevendo suas atividades diarias,
preocupagdes, lutas e estratégias adaptativas. A autora conclui que a saude destes
individuos idosos ¢ definida mais em termos da capacidade funcional do que pelo
reconhecimento de dor ou de outros sintomas de mal estar. Um outro trabalho qualitativo
sobre o envelhecimento que merece ser citado é o de Degnen®*. Esta autora foca o carater
relacional do envelhecimento e explora os critérios empregados pelos idosos para
monitorar, julgar e validar as manifestagdes do envelhecer dentro da dindmica
intrageracional.

A grande importancia dos estudos acima citados ¢ evidenciar questdes a respeito da
estrutura da auto-avaliagdo de saide do idoso enquanto categoria social, enfatizar seu
carater processual e buscar os seus construtos nos mecanismos internos e externos dos
quais ela se origina.

Especificamente com relacdo aos critérios utilizados nesta avaliacdo subjetiva da
saude, varios outros estudos corroboram a hipétese de que a auto-avaliagdo de saude reflete

4,5,55

aspectos fisicos, mentais e sociais ~””, mas ainda se tem pouca informacdo sobre quais

elementos sdo realmente utilizados pelo individuo na avaliagio de sua saude™. Alguns

estudos 186

sugerem que ao relatar sobre sua satde o sujeito se baseia em trés
parametros: a) uma doenga fisica ou sintoma cronico; b) seu funcionamento fisico e ¢) uma
avaliagdo subjetiva. Mossey® acrescenta a dimensdo saude mental a dimensdo fisica,
enfatizando a substancial correlagcdo entre auto avaliagdo de saude e status psicologico,
medido em termos de sintomas depressivos. Van Maanen®” também considera que os
processos interpretativos dos sujeitos ultrapassam a saude fisica, derivando-se de sua
maneira de ver a vida, da presenca de redes sociais, passando, portanto, por dimensoes
psicolégicas e socioculturais. Averill’, trabalhando com idosos hispanicos e néo-
hispanicos, conclui que as avaliagdes de saude variam com o status socioecondmico, a
historia e a cultura dos participantes.

16,43,44,63,85
De acordo com outros autores "

, as auto-avaliacdes de saude sdo passiveis
de variagio também segundo o género. Camarano'® ¢ Neri®’ acreditam que o envelhecer
seja uma experiéncia diferente para homens e mulheres em termos de subjetividade,
condi¢des de vida, arranjos familiares, doenca ¢ morte. A CSDH (Commission on social
determinants of health) de 2007%" constata efeitos de experiéncias em satde desiguais de

acordo com o género em todo o mundo e coloca no centro da inequidade em satde as
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normas e as estruturas sociais que a suportam e perpetuam.

Uma questdo da realidade brasileira atual que demanda maior compreensdo da
auto-avaliagdo de saude segundo o género ¢ a feminiza¢do no envelhecimento. De acordo
com Neri®”, o Brasil apresenta atualmente maior presenca relativa de mulheres na
populagdo idosa, maior longevidade das mulheres em comparagdo com os homens, um
crescimento relativo de mulheres idosas que fazem parte da populagdo ativa e um
crescimento relativo de mulheres que sio chefes de familia. A mesma autora® acredita que
a feminizagao do envelhecimento tenha mais riscos do que vantagens, significando a
potencializacdo da fragilidade da mulher idosa.

Esta relagio género e envelhecimento tem sido preocupagio de diversos autores™'®,
mas ainda sdo necessarios estudos que incluam tanto a dimensdo intersubjetiva quanto
fatores culturais nas pesquisas sobre os diferenciais de satde dos idosos que incorporam
enfoque de género”.

O presente estudo focaliza estas dimensdes partindo de duas idéias: a primeira ¢
que, ao se referirem 4 sua satide, homens e mulheres idosos remetem-se 4 significacio’’; a
segunda ¢ que a criacdo de significados emerge das interacdes sociais.

Quando refletimos sobre as conexdes entre a velhice, as interagdes sociais € o
género, nos remetemos a Ayres’que diz que “é a alteridade vivida que nos leva a atribuir a
nés mesmos o predicado de individuo”. Passamos também por Vesperi®, que concebe o
envelhecer como um processo de construgdo cultural que concretiza o abstrato dentro do
contexto das interagdes diarias. Prosseguimos por Degnen®’, que enfoca a identidade do
idoso como forjada em multiplos registros sociais e multiplos contextos, através de
experiéncias ¢ agdes no mundo social. A conclusdo indubitavel é que ser velho ¢ um
conceito relacional. Os significados das experiéncias na velhice sdo construidos passo a
passo em negociagdes e interagdes e conforme as dindmicas sociais.

Continuando a refletir sobre o carater relacional do envelhecimento, procuramos
outros trabalhos que nos esclarecessem sobre a intersecao entre envelhecimento e género.
Encontramos interlocugdo em alguns estudos que sublinham a perspectiva de género como
forma particular de construgio da alteridade™ , bem como em outros que realcam
elementos tais como singularidade e diversidade®. Ainda outros estudos optam por focar
os paradoxos e contradi¢des do envelhecimento em detrimento do género”'*.

Para trabalharmos a intersecdo género, envelhecimento e salide retomamos a
literatura disponivel e observamos que ela nos fornece bastante dados sobre a influéncia da
socializagdo de géneros nos processos de saude enquanto os sujeitos estdo em idade

58,65,69

produtiva , mas ainda se conhece relativamente pouco sobre as singularidades dos

16



coletivos masculino e feminino no nexo saude-sociedade quando estes individuos se
encontram envelhecidos.

H4 mesmo autores, como Silver””, que acreditam que a questio género seja menos
central como principio organizador no envelhecimento. Alguns’ argumentam que o
nivelamento de diferenciais de poder e de status social que ocorre entre homens e mulheres
idosos ocasionaria o enfraquecimento das expectativas tradicionais baseadas no género. O
resultado seria uma maior flexibilidade de papéis. Focando especificamente a interagdo
social, Silver” acredita que os individuos se baseiam menos no género para definir sua
identidade.

Contudo, quando nos detemos especificamente na relacdo género e envelhecimento,
acreditamos que a sua relacdo com os construtos de identidade individual e coletiva em
saude continua a ser perpassada pelas expectativas derivadas da cultura. Ao reportar sobre
sua saude, os idosos utilizam interpretacdes originadas de discursos culturais e de
experiéncias pessoais e compartilhadas®. A saude e a doenca sdo por eles definidas em
funcdo de sua vinculacdo a légicas e significados atribuidos a componentes fisicos,
culturais, afetivos e socio-historicos e interconectados em redes®. Essa associa¢do dos
temas cultura, género, saude e velhice, no entanto, ainda ¢ insuficiente nos estudos
qualitativos®’. Especificamente com rela¢io ao impacto do género sobre as auto-avaliagdes
de satude de individuos idosos, grande parte dos estudos qualitativos realizados foca apenas
o aspecto dicotomico positivo ou negativo das avaliagdes, reportando ndo haver diferengas
consistentes de género. Tais estudos ndo especificam quais sdo os elementos utilizados por
homens e mulheres idosas na auto-avaliagdo de satide como “boa”, “razoavel” ou “ruim”,
sob quais circunstancias ela acontece ¢ qual o impacto das concepgdes de saude sobre o
seu comportamento.

De acordo com Neri * ¢ Uchéa79, as crencas ¢ atitudes sao mediadoras das agdes
em saude. Como a cada ano novos idosos sdo incorporados a populacdo brasileira,
constituindo potenciais consumidores de servios de saude e de assisténcia'>>>,
desvendar os significados das concepcdes de saude segundo o género possibilita melhor
compreensdo dos comportamentos desse segmento com relagdo a saude. Desconhecer ou
desconsiderar o que ¢ diverso por natureza e por circustancias historico-sociais ¢ culturais

¢ correr o risco de se chegar a um equilibrio precario nas intervengoes.
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2 QUADRO TEORICO-METODOLOGICO
Ohoreméumaninme ararrado a umatda designificados quedemesrotesau.
Max Weber

O ponto de partida desta investigagdo foi o pressuposto de que existe certa
coeréncia na organizacdo das acdes, percepgdes ¢ interpretagdes relativas a saide nos
grupos de mulheres e homens idosos, bem como certa especificidade para cada um destes
grupos. Para trabalharmos estas questdes, utilizamos um quadro tedrico-metodologico
construido em torno da idéia da concepgdo da satide como experiéncia individual e
socialmente compartilhada.

Trabalhos demostram que as concepgdes de saude, as vezes contraditorias’’, ndo se
restringem aos seus aspectos biomédicos, mas, enquanto fendmenos sociais, referem-se ao

. ., 17 s S . 3 ~ |
individuo em seu corpo biologico, a sociedade e as relagdes sociais'.

Os primeiros estudos que tratam a saide como realidade social foram realizados por
Parsons’’. Apesar da analise ser macro-social e funcionalista, estes estudos prepararam o

3277 incluindo

caminho para outros que privilegiam a experiéncia subjetiva da saude
. . ~ 2 4

julgamento e interpretagdo”. Da parte do individuo, o senso comum serve de base para a
interpretacdo da propria satde, traduzindo-se em uma forma de conhecimento

. , . . . . . 1
emientemente pratico, manipulada e negociada de diversas maneiras'’.

Este processo de interpretacdo da propria saude passa por codigos de referéncia
que, segundo Good & Good33, condensam interconexdes de uma rede de simbolos e
experiéncias significantes, as quais refletem e provocam formas de relagdes sociais®.
Kleinman et al.*’ postulam que a organizagio das experiéncias de bem-estar/ mal-estar
pelo individuo e seu grupo permite a eles exercer o controle sobre elas e maneja-las. Toda
essa organizacao ¢ fundamentalmente dialdgica, estabelecendo uma relagdo de qualidade

entre as ordens biologi ca, individual e social™.

No final dos anos 70, a questdo da saude enquanto experiéncia individual e
socialmente compartilhada passa a ser objeto da corrente interpretativa da antropologia
meédica, entre outras. Good**? > Good & Good™> ¢ Kleinman47, expoentes desta corrente,
entendem que o processo saude-doenca ¢ fortemente influenciado pelos sistemas de
significados empregados pelo sujeito e seu grupo®’. As trajetorias de saude-doencga sdo,
assim, consideradas produtos de significados e praticas interpretativas interagindo com os
processos sociais, psicoldgicos e fisiologicos. Elementos cognitivos, afetivos e

experienciais se articulam sobre o universo das relagdes sociais ¢ das configuragdes
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culturais, governando a percepcdo, a explicacdo e a valoracdo do desconforto. Este
processo de ressignificacio da experiéncia do processo saude-doenca &, segundo Geertz”,
espontaneo e inconsciente, sendo que as redes semanticas que o constituem se caracterizam
como estruturas profundas que permanecem fora do conhecimento cultural explicito e da

consciéncia, e apresentam-se como naturais’.

Estes autores nos fornecem, assim, os elementos-chave de um quadro teoérico e
metodoldgico para a andlise dos fatores culturais que intervém no campo da satde. De
acordo com Uchda e Vidal®', os trabalhos de Kleinman e Good, em especifico,
reinscrevem as crengas, as normas de comportamento e as expectativas referentes a satude
no contexto mais amplo de normas e valores que predominam em uma sociedade. Nesta
perspectiva, a traducdo da ressignificacdo da experiéncia da satde-doenca em acdo torna-se
normativa, porquanto ¢ limitada por regras fornecidas pela cultura, produzindo respostas

multiplas®*’,

Em termos metodolégicos, segundo Alves e Rabelo®, priorizar a experiéncia no
processo saude-doenca significa deslocar o foco de andlise dos sistemas de representagdo e
das atividade cognitivas dos sujeitos para os modos de atengdo e envolvimento em
situagdes que solicitam e engajam o corpo. De acordo com Bibeau'’, o comportamento

precede a crenga.

Visando uma articulagdo entre agdes individuais, codigos culturais, contexto
macrossocial e determinagdo histdrica e partindo das perspectivas critica e interpretativa da
antropologia médica, alguns autores propdem uma teoria de significacdo em
safde™! 1212280 Estes autores elaboram o modelo antropologico de analise dos Signos,
Significados e A¢des que objetiva um didlogo entre a particularidade dos comportamentos
em relacdo a saude e a generalidade do modelo biomédico. Tendo como ponto de partida
metodoldgico o comportamento individual (o corpo em ag¢do), o modelo dos Signos,
Significados e A¢des busca uma sistematizagdo dos diversos elementos do contexto que
influenciam a concretizacdo de ldégicas culturais subjacentes em comportamentos,

. . ~ 1
invertendo o sentido usual dos estudos de representagdes”' .

10,1123 g6 valem de dois

Para a constru¢ao deste modelo de analise, Corin ¢ Bibeau
conceitos. O primeiro diz respeito a uma definigdo de cultura articulada por Geertz*, onde
ela ¢ concebida como sendo o universo de simbolos e significados que permite aos

individuos de um grupo interpretar a experiéncia e guiar suas agdes. O segundo se refere a
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~ .. , . . 8
compreensdo dos significados como ela é preconizada por Heidegger™®: algo que ultrapassa

a tomada de conhecimento do que se compreendeu.

Segundo Heidegger’’, existimos numa disposi¢io afetiva que nos dota de uma
compreensibilidade anterior a dimensao cognitiva e da consciéncia e, toda compreensao
guarda em si a possibilidade de interpretacdo, isto ¢, de uma apropriacdo do que se
compreende. O ato de interpretar ¢ definido por Heidegger como elaborar as possibilidades

projetadas na compreensao.

Retomando o Modelo dos Signos Significados e Ag¢des, acrescentamos que trés

principios bésicos regem a constru¢do deste modelo antropologico de anélise:

O primeiro diz respeito a concepc¢ao de que a realidade saude-doenca ¢ formada por

AL 33,35
redes semanticas™™

, onde elementos cognitivos, afetivos e experienciais se articulam.
Esta concepcdo torna toda fala em saude interpretativa e, portanto, passivel de traducao,

. ~ N . . A - . . 8
codificagio e negociagio entre os diferentes sistemas semanticos nela implicados®'.

O segundo refere-se a idéia de que cada comunidade constr6i de maneira especifica o
seu universo de problemas, marcando alguns e privilegiando esta ou aquela explicagdo e

. . ~ 1
encorajando certo tipo de reacdes"".

O terceiro ¢ que existe uma continuidade entre a maneira pela qual uma comunidade
percebe e interpreta seus problemas de saude e os procedimentos que ela desenvolve para

A 2
resolvé-los®,

Mais precisamente, o modelo dos Signos, Significados e A¢des procura, através da
analise de relatos, identificar os signos, ou seja, os comportamentos associados a saude, os
significados, ou seja, as explicacdes que sdo privilegiadas frente a esses signos, como
também visa a identificacdo das reagdes que predominam®'.

Neste modelo, o signo representa a realidade sob um angulo particular determinado
pela moldura cultural do intérprete e pelo conhecimento compartilhado pela comunidade®
¢ o material utlizado, a palavra que expressa a fala cotidiana, ¢ considerado como produto
da pertinéncia do sujeito a uma rede de sistemas de valores, normas, simbolos e
representagoes.

9 9 ’ . .
AL92L ¢ haseado em dois conceitos-chave: o

O esquema analitico deste modelo
conceito de condigdes estruturantes e o de experiéncias organizadoras coletivas. As

condigdes estruturantes dizem respeito aos elementos do macrocontexto que modulam e
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limitam as respostas e as experiéncias organizadoras coletivas se referem aos elementos
simbélicos responsaveis pelo sistema de valores compartilhados''*'**2,

A proposta metodolégica de tal modelo é que o enfoque analitico ocorra sempre em
dois planos: o plano cultural, que engloba as experiéncias moduladas pela cultura; e o

plano subjetivo, que destaca as singularidades das vivéncias ¢ atribuicdes de sentido™'"'?.

o) o 11,21,2
Como estratégia metodologica, os autores - 23

sugerem, primeiramente, uma
leitura macrossocial e historica, seguida de uma analise dos critérios locais de defini¢ao e
identificacdo de saude e reacdo social, prevendo uma delimitagdo do campo semantico. O
objetivo da identificagdo das descri¢cdes significativas, ¢ fornecer elementos para a
reconstrugio de comportamentos®'.

)
De acordo com Corin>

, 0 processo de identificacdo e interpretagdo dos signos
saude-doenga ¢ de natureza contextual em dois sentidos: (1) estes fendmenos existem
como signos dentro de uma moldura cultural que influencia seu significado; e (2) como
intérpretes, nés pesquisadores também ocupamos uma moldura cultural especifica que
influencia nossa observagdo, identificagdo e interpretagdo do fendmeno. (De modo a
ultrapassar esta Gltima questdo, Ricoeur "> propde que a analise inclua um dialogo entre a
nossa propria representagao ¢ a do outro.)

Como estratégia de analise, parte-se de processos logicos dominantes em cada
contexto (categorias populares e descrigdes); neste estudo, especificamente, para investigar
os diferentes fatores que intervém na atribuicdo de significados aos eventos de saude e
doenga entre homens e mulheres idosas. Isto significa integrar a dimensdo contextual a
abordagem da saude, tornando possivel reconhecer a influéncia das caracteristicas sociais e
culturais das populagdes especificas sobre as percepcdes, interpretagdes € agdes no campo

da satde®.

Partindo do postulado semioldgico de ndo-equivaléncia entre signo e realidade e
consciente das limitagdes presentes no ato de interpretar, o presente estudo objetiva chegar
a compreensdo dos elementos que regem a auto-avaliacdo de saude por idosos através da
interpretagdao do conteudo dos discursos dentro de um quadro de referéncia que transcende
o nivel individual e a mensagem manifesta *.

A adogdo do modelo de andlise dos Signos, Significados e Ag¢bes' "'

possibilitou a investigacdo dos dados relativos a percep¢ao da satide em idosos, como eles
se organizam, adquirem significado e guiam as suas agoes.
Alguns diretivos nos conduziram durante o processo de identificagdo e significacao:

(1) os significados estarem diretamente relacionados aos dados; (2) os significados estarem
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presentes na interface da andlise e da interpretacdo desses dados; (3) o processo de analise
e interpretacdo ser interativo e nao linear; (4) os significados se tornarem mais claros e
mais amplos através de uma reflexao-dialogo entre epistemologia, teoria, método e pratica;
(5) a consciéncia de nossa propria perspectiva e visdo de mundo estar presente neste
processo.

Partindo desse arcabougo, nos alicergamos em uma discussdo entre identidade e
universalidade ao objetivarmos conhecer os elementos culturais do processo de construgao
da auto-avaliacdo de saude do idoso, compreender como estes elementos servem de base
para esta construg¢do, verificar se estes elementos divergem segundo o género, que
categorias englobam e o que estas categorias e valores significam para estas pessoas.

A interpretacdo dos relatos, obtidos por meio de entrevistas com homens e
mulheres idosas, com relagdo a interacdo saide e género, nos permitiu buscar a
compreensdo dos modos compartilhados e especificos pelos quais estes idosos identificam,
atribuem significados e fazem escolhas em relacdo ao comportamento em saude.

O presente estudo ¢ constituido de dois artigos cientificos e esta forma de
apresentacdo estd em conformidade com o que estabelece o regimento do Programa de
Pos-Graduagio em Saude Coletiva. Ele foi submetido e aprovado pelo comité de Etica em
pesquisa do CPqRR/ FIOCRUZ e financiado pela FAPEMIG.

Os dois artigos tratam da auto-avaliagdo de satide por idosos (60 anos ou mais),
residentes em comunidade, numa abordagem antropologica.

O primeiro artigo, aceito para publicacdo na Revista de Satde Publica em 25 de maio
de 2009, intitulado “O papel da autonomia na auto-avaliacdo da satde do idoso”, apresenta
os resultados da busca da compreensdo dos elementos que participam da auto-avaliagao da
saude do idoso ¢ de como esses elementos se articulam na sua construgdo social coletiva.

O segundo artigo, denominado “A autonomia e a auto-avalia¢do da saude do idoso: a

influéncia do género ”, apresenta os resultados da busca do conhecimento e da compreensdo
do papel do género nas auto-avaliagdes de saude de idosos e nos comportamentos em satde.

Ambos os artigos estdo formatados de modo a se adequarem ao conjunto da obra.
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3 CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

Este trabalho foi desenvolvido na cidade de Bambui, de 21.850.000 habitantes em
2007, situada a oeste do Estado de Minas Gerais. As principais atividades econdmicas desta
cidade sdo a agricultura, pecuaria leiteira e comércio. O fendmeno de urbanizagio ocorrido no
Brasil ap6s 1950 pode ser verificado neste municipio: a populacdo rural que representava 84%
em 1950 passou para 27% em 1991. A composicdo etaria da populacdo também se alterou,
observando-se o seu envelhecimento progressivo: em 1960, 3,8% dos habitantes
apresentavam 60 ou mais anos de idade; em 1970 esta propor¢ao passou para 5,1%, em 1980,
para 7,3%, em 1991 para 9,3% e para cerca de 10% em 2007 . Entre os habitantes de > 60
years, 19% tém plano privado de saude e 81% estdo sob cobertura exclusiva do sistema
publico de satide. Na cidade existe um hospital geral com 62 leitos, um médico para 1000
habitantes, e 01 psiquiatra. Esta implantado na cidade o Programa de Satde da Familia que
conta com 6 equipes.

A religido predominante ¢ a catdlica. O grau de escolaridade entre os idosos varia de
sem escolaridade formal a superior completo, estando a maioria deles entre sem escolaridade
formal a quarta série do primeiro grau completo. A maioria dos idosos ¢ proveniente de area
rural.

A sociedade pesquisada ¢é tipica interiorana de Minas Gerais, tradicionalmente
marcada pela estrutura de producao, em que mulheres e homens ocupam, respectivamente,
o espago da casa e o mundo da rua. Neste contexto, no sentido antropologico, a defini¢ao
de saude desta populacdo é fortemente influenciada pelas condigdes estruturantes (termo
utilizado aqui ndo no seu sentido funcionalista de imposi¢do, mas com o sentido dual de
regras, limites e recursos, possibilidades) e pelas experiéncias organizadoras coletivas que
delimitam os sistemas de significados empregados pelo sujeito e seu grupo. No sentido
marxista, as praticas sociais fundamentam as relacdes de género atuantes nesta auto-
avaliagdo.

De forte tradigdo religiosa, a populagdo entrevistada guarda uma organizacdo social
que ¢é baseada numa divisdo moral de atributos femininos e masculinos bem definidos e
marcados por género. Esta divisdo ¢ preservada ao longo da velhice, resultando que as
mulheres idosas, na sua maioria, dedicam-se a trabalhos domésticos, enquanto os homens
procuram manter sua visibilidade através do trabalho e do cultivo das relagdes sociais no

contexto social mais amplo.
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4.1.1 RESUMO
OBJETIVO: Compreender os significados atribuidos a auto-avalia¢do de satde do idoso.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS: Estudo qualitativo realizado com17 idosos (>
70 anos), de ambos os sexos residentes em Bambui (MG), em 2008. Foi utilizada abordagem
antropologica baseada no modelo de signos, significados e agdes, que relaciona agdes

individuais, codigos culturais e contexto macrossocial. Foram realizadas entrevistas semi-

estruturadas centradas na auto-avaliacao da saude, descrigdo de satde “boa” e saude “ruim’e

nos critérios utilizados pelos idosos na auto-avaliacao da saude.

ANALISE DOS RESULTADOS: A idéia organizadora dos relatos vincula a auto-avaliagdo
da saude do idoso as logicas “participar da vida” e “ancoragem a vida”. A primeira tem a
autonomia como fio condutor, englobando as seguintes categorias: permanecer ativo dentro
das capacidades funcionais instrumentais avangadas, ser dono da propria vida (como oposi¢ao
a ser dependente), ser capaz de resolver problemas e poder agir como desejar. A segunda
logica unifica as seguintes categorias: capacidade de interacdo, estar engajado em relagdes
significativas e poder contar com familiares, amigos ou vizinhos.

CONCLUSOES: A satde ¢ entendida pelos idosos como ter autonomia no exercicio de
competéncias funcionais demandadas pela sociedade, tais como capacidade de responder as
obriga¢des familiares e capacidade de desempenhar papéis sociais. Ao definir sua saude como
“boa” ou “razoavel”, o idoso ndo se caracteriza como pessoa livre de doengas, mas como

sujeito capaz de agir sobre o ambiente.

DESCRITORES:

Satde do idoso. Auto-Avaliagdo da saude. Autonomia. Conhecimentos, atitudes e praticas
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4.1.2 ABSTRACT

OBJECTIVE: To understand the meanings attributed to self-assessment of health by the
elderly.

METHODS: Qualitative study performed with 17 elderly individuals (> 70 years of age) of
both sexes, living in the city of Bambui, MG, Brazil, in 2008. An anthropological approach
based on the model of signs, meanings and actions, which associates individual actions,
cultural codes and the macro-social context, was used. Semi-structured interviews were
conducted, focusing on self-assessment of health, description of health as “good” and “poor”
and the criteria used by the elderly to rate their own health.

ANALYSIS OF RESULTS: The idea organizing reports associates self-assessment of health
by the elderly with the “participating in life” and “being anchored in life” logics. The first
logic has autonomy as its basic line of thinking, including the following categories: remaining
active within advanced instrumental and functional abilities, being in charge of one’s life (as
opposed to being dependent on others), being able to solve problems and acting at will. The
second logic unites the following categories: being able to interact, being engaged in
meaningful relationships and being able to rely on family members, friends and neighbors.
CONCLUSIONS: The present study revealed that health is understood by the elderly as
having autonomy in the exercise of functional abilities required by society, such as the ability
to meet family obligations and the ability to perform social roles. By defining their health as
good or fair, the elderly individual is not characterized as someone free from diseases, but

rather able to act over the environment.
DESCRIPTORS:

Health of the Elderly. Self Assessment. Personal Autonomy. Health Knowledge, Attitudes,

Practices.
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4.1.3 INTRODUCAO

Desde os anos 50, a pesquisa epidemioldgica tem focalizado os determinantes e as
consequéncias da auto-avaliagdo de satide em idosos, reconhecendo-a como um indicador de
qualidade de vida, da morbidade e do declinio fisico, além de considera-la como um robusto
preditor da mortalidade!”.

No entanto, devido a natureza subjetiva da auto-avaliacio da satde, os estudos
epidemiologicos ndo esclarecem quais elementos fazem parte desta avaliagdo, quais critérios
sdo utilizados na sua construcdo e quais dimensdes da saude o idoso considera quando avalia
sua propria saude. Outro ponto ¢ a discordancia de resultados entre as auto-avaliacdes de
saude e dados objetivos de saude, relatada por estudos epidemiologicos sobre envelhecimento
nas ultimas décadas. Alguns autores justificam que em idades avangadas, a auto-avaliagdo de
satde resulta mais de processos interpretativos ativos'*'°.

Ao avaliar sua saude, o idoso muitas vezes confunde e superpde envelhecimento, satude
e doenca. Esta avaliacdo ira variar segundo o significado atribuido e a légica do momento
socio historico, a qual incorpora uma variedade de componentes fisicos, culturais e afetivos.
Nesse processo, sdo confundidos fatores médicos e ndo-médicos, sobre um emaranhado de
teias tecidas a partir de seu processo biopsiquico, de suas condigdes sociais ¢ de sua interacao
com o seu grupo. Alves' sugere que, ao atribuir uma qualidade a sua saude e a sua doenca, o
idoso se refira a uma realidade com bases em processos significativos intersubjetivamente
compartilhados. Partindo dos dizeres de Ayresz, de que ¢ a alteridade vivida que nos define
como individuos, pressupomos que a (re)construgdo social do idoso como sujeito perpasse por
esta racionalidade.

No que tange as praticas de saude, esta problematizagdo pode ser vista sob dois
aspectos. Um ¢ pragmatico e diz respeito a existéncia de certa coeréncia entre a escolha de
critérios de avaliacdo da propria saude pelos idosos e a organizagdo das agdes relativas a sua
saude. O outro se refere ao carater relacional da atribuicao de significados a saude e a doenca,

gerando critérios compartilhados de avaliagdo'.

Estas evidéncias pressupdem uma andlise cuja légica estd na apreensdo dos
significados subjacentes as estratégias compartilhadas. Isto significa ter a cultura como o
quadro de referéncia, a qual modela e da significado a realidade. Segundo Geertz'', a cultura ¢
em si “um universo de simbolos e significados que permite aos individuos de um grupo

interpretar a experiéncia e guiar suas agdes”.
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O presente trabalho tem como objetivo conhecer os elementos que participam do
processo de constru¢do do significado de saude e doenca para o idoso e como esses elementos

se articulam na constru¢do social do idoso enquanto sujeito.

4.1.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo faz parte do Projeto Bambui, desenvolvido na cidade de Bambui, Minas
Gerais, que possui uma populacio de aproximadamente 23.000 habitantes®.

Participaram do estudo 17 idosos (> 70 anos) de ambos os sexos (9 mulheres ¢ 8
homens), de nivel s6cio- econdmico variado. Os critérios de inclusdo dos participantes foram:
concordar em participar da pesquisa e ser capaz de dar informagdes claras. O numero de
participantes foi definido pelo critério de saturagio™.

Os dados foram coletados nas residéncias dos idosos, através de entrevistas guiadas
por um roteiro semi-estruturado (com duragao média de 40 minutos). Os principais aspectos

subjetivos relativos a saide que compunham o roteiro foram: auto-avaliagdo da sauide,

descricdo de saude “boa” e satde “ruim” e critérios utilizados pelos idosos em sua auto-

avaliacdo da saude.

A andlise dos dados foi sustentada pelo postulado semiologico de ndo-equivaléncia
entre signo e realidade e pressupde que os sujeitos idosos se remetam a significagdo quando
avaliam sua saude.

Para desvendar esta questdo, foi utilizado o modelo de analise dos Signos, Significados
e Ac¢des®, baseado em uma teoria de significacio que visa uma articulagdo entre agdes
individuais, codigos culturais, contexto macrossocial e determinagdo historica’. A analise
parte do nivel pragmatico para remontar ao nivel semantico, promovendo um diadlogo entre a
particularidade dos comportamentos em relagdo a saude e a generalidade do modelo
biomédico, buscando as 10gicas culturais subjacentes®’.

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo comité de Etica do CPqRR/
FIOCRUZ.

4.1.5 ANALISE DOS RESULTADOS

A maioria dos entrevistados definiu sua satide como boa ou razoavel, embora a maior
parte apresentasse problemas objetivos de saude que variavam em grau e intensidade. Embora
algumas vezes a saide relatada pelos entrevistados se aproxime do modelo biomédico, as
logicas “Participar da vida” e “Ancoragem a vida”, presentes nas entrevistas foram as

principais categorias analiticas construidas a partir das entrevistas.
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Doze idosos condicionaram o significado da satide e da doenca a “participar da vida”,
especificamente a capacidade de exercer uma atividade instrumental avancada, ou seja,
capacidade de trabalhar ou executar atividades de lazer. Um entrevistado, padecendo de
enfisema pulmonar, deixa entrever que a sua incapacidade para o trabalho ¢ o elemento
crucial na sua auto-avaliagao de satide como muito ruim.

“..(saude) era ruim, toda vida, toda vida é assim, mas era mais
manera, ..... Ainda trabalhava (...). Vivia” (EH6).

Outra entrevistada ultrapassa a dicotomia saude/trabalho, associndo satde a
possibilidade de participar da vida num sentido mais amplo:

“Sauide ruim é uma pessoa que esteja acamada, uma pessoa impossibilitada de
agir, de trabalhar, de alimentar e tudo o mais. (...). Mas, as outras coisas a
gente vai convivendo com elas....” (EM3).

A avaliagdo de saude foi relacionada a logica “ser independente/ser dependente”,
compreendida como capacidade de sobrevivéncia e de controle sobre as condigdes
estruturantes do contexto. Uma entrevistada que relatou multiplos episddios de doengas
afirmou que ndo os mesmos nao interferiram em sua satde, pois ainda sentia-se dona de sua
propria vida:

“Ndo, ndo é tanto que prejudica a minha savde. Como eu t6 te falando,
eu dou conta ainda de sobreviver sozinha”(EM3).

“Resolver problemas” foi outro tema presente nos relatos. Ao avaliar sua saude como
boa, um entrevistado explicitou que isso se relacionava ao fato de exercer dominio sobre os
objetos e controle sobre o seu corpo e mente, consistindo em fonte de um sentimento de
realizacdo, de competéncia e de atualizagdo com o seu tempo.

“Oh, na minha saude, eu t6 com 77 anos, eu considero uma saude boa,
boa. Eu trabalho até hoje. Levanto cedo, 6 horas, 6 e meia eu to
levantando, fa¢o meu café, vou pro meu trabalho. Eu sou aposentado,
ja ha 17 anos e tem uma oficina ali no fundo da horta, sou mecdnico.
Coisa que eu acho bom é quando eu erro (...) depois eu descubro outra
maneira, eu desmancho aquilo e fa¢o de novo. Eu acho bom quando eu

erro e ai eu procuro corrigir meus defeitos e consigo” (EH2).

A avaliagdo de saude foi também relacionada a capacidade de identificacdo e
avaliag¢do de problemas e controle da propria vida.
“Olha, a minha saude, pela minha idade, eu ndo posso reclamar por

que eu ja estou com 79 anos e ainda ando, tenho cabega boa... Olhando
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pra esse lado, eu até dou louvores a Deus (...). Mas, ultimamente tem a
aparecido umas coisas que ndo foram do meu agrado, mas infelizmente
a gente tem que aceitar devido a idade. (...) Mas eu, assim, jd me
acostumei tanto... que a minha vida foi assim. Eu jd fiz diversas
cirurgias e venho lutando contra as doengas.” (EM3)

Uma entrevistada, cujo marido estd acamado hé varios anos e tem filhos adultos que
dela dependem, equilibrou a avaliagdo negativa que faz de sua saide com sentimentos de
competéncia na resolu¢do dos problemas, expondo uma vinculagao entre esta avaliacdo e sua
capacidade de execugdo do papel social esperado pelo seu entorno. O discurso biomédico, que
era a base da definicdo de sua saude como precaria, foi reinterpretado a luz destes
sentimentos.

“Falar que eu t6 boa, eu num t6 ndo. Porque eu... jad fiz cirurgia da
vesicula, eu so chagada, eu fiz cirurgia do intestino esse ano 3 vez. A
dltima tirou um pedago dele.(..). E uma luta dura que eu tenho,
porque...ele naquela cama ali, minha filha trabalha e eu tenho que da
conta de tudo pra... trabalhar e...cuidar de tudo dentro da casa,
né?(...). Eu tenho os dois filhos que moram comigo, que as mulher deles
largou, que eu tenho que ter responsabilidade por eles, pra ajudar com
tudo, porque um é doente, ndo é aposentado(...), eu tenho que ter
responsabilidade do meu dinheirinho. (...) Eu tenho uma ali, 6, que
ficou sem o esposo, é mde daquele menino que passou aqui, 6. Ela bebe
muito, anda sempre doente didria, ela passa muita dificuldade.
(...).Porque saude eu num tenho também ndo”. (EM5)

Outra logica na associagdo com a saude auto-referida se confronta com a anterior no
que se refere a capacidade de execucdo do papel social esperado pelo entorno: “Perceber
desconfianga do outro com relagdo a capacidade de desempenho dos papéis esperados”. Uma
idosa relatou uma percepgao negativa de outra pessoa a seu respeito e reagiu reafirmando sua
integridade e sua capacidade de gerir a propria vida.

“Entdo, ele (médico) me chamou a atengdo. Falou: “Mas,..., a sra
precisava de ter uma consideragdozinha com sua filha, e tal, e contar
pra ela...conversar com ela sobre sua saude, seus remédios!.” “Eu
tenho a impressdo que ele td achando que eu té6 comegando a caducar.

Mas eu ndo estou! (ri)” (EMS)
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Ao confrontar presente e passado, uma entrevistada avaliou sua satde a partir de um
sentimento de “estranhamento” fisico e afetivo a respeito de si propria, aliado a outro de
descontinuidade fisica e afetiva:

“Eu jd estou sentindo que estou enfraquecendo, sabe? Eu estou com 78
anos, entdo jd td dando pra fazer diferenca. ...de memoria, de cansago
pro  servico,  desanimada  pra  sair.  Porque eu era
animada,sabe? " (EMS)

Alguns entrevistados condicionaram sua avaliacdo de saiude a estranhamento fisico e
afetivo especificamente apds um episodio de doenca. Uma idosa expressou sua inseguranca
apOs uma isquemia:

“Eu tive uma isquemia. Foi depois disso que minha cabega ficou...eu
fiquei com medo, sabe? Ndo tenho muita saiide...ndo sinto segura pra
andar sozinha mais ndo. Ai eu saio segurando no brago, nem com uma
bengala eu ndo ando.” (EM6)

A associacdo entre ter salde e capacidade de interagdo com outros, estar
engajados em relacdes significativas e poder contar com familiares, amigos ou
vizinhos, foi categorizada sob a légica “ancoragem a vida”, conforme ilustrado no
relato de uma entrevistada:

“Olha, primeira coisa. Eu tenho um apoio muito grande dos meus
filhos. Eles trés mora la em B.H.(Belo Horizonte) e uma mora aqui. E
ele (companheiro) também me apoia muito.(...) Acho que a saide da
gente é a gente ter um pouco de alegria. Um pouco de fortaleza.
Conversar com um, conversar com outro. Brincar, né? (...) a vizinha ali
(...), ela pula para ca . Nos até pusemos uma escadinha la.” (EM1)
Surge também, incorporada a idéia de “ancoragem” como o reverso da moeda, a
contraposi¢do das contingéncias familiares do idoso em detrimento de suas necessidades
como individuo. Um entrevistado, que deveria se ausentar da cidade para exames de prostata,
revelou seu dilema entre a necessidade de ficar e atender a seu filho invalido ¢ a liberdade de
exercer o cuidado da propria satde:
“T6 com quase 84 anos agora. Ai, mas o meu problema... num é a
saude, é isso aqui....(...) Até eu num tava querendo ir ndo, sabe? Mas
eu vou ter que dda um jeito de ir.(...). Mas como é que eu vou deixar
esse menino? O remédio dele é controlado. A gente tem que vigiar

ele.” (EHS)
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Outra logica pertencente a “categoria ancoragem” a vida significando sua antitese na
associacdo com a saude, ¢ “satide ruim ligada a amola¢ao, contrariedade ”, definida aqui como
algo que ultrapassa a capacidade de resolugdo do idoso. A associacdo entre saude e
“amolacao” ¢ ilustrada no relato de um entrevistado que revelou seu medo de adoecer
seriamente devido a contrariedades:

“Qualquer coisa que fazem comigo, assim que...eu comego a sentir,
sabe, meu corpo treme e amolece, sabe? Que eu tenho medo dum
derrame, né? T6 com quase 84 ano”.(EH5)
Referindo-se a um filho que lhe traz muita contrariedade, este entrevistado esclarece esta
associagao:
“Mas é essas coisa que td fazendo a gente adoecer, né. E amolacdo,

contrariedade! Amolagdo e contrariedade é uma so.” (EHS)

4.1.6 CONCLUSOES

As logicas sobre os significados de saude e doenca gerados pelos idosos referem-se
ndo a analogias ou igualdades, mas a afinidades e similitudes de idéias. As idéias agrupadas
em torno das categorias analiticas “participar da vida” e “ancoragem a vida” sobressaem
como as mais utilizadas pelos idosos para avaliar sua satude. Estas idéias privilegiam a questao
de que, em idade avancada, homens e mulheres pautam suas avaliagdes de saude por atributos
psicossociais e modos de vida.

Fica claro que as idéias dos idosos sobre satide se originam de uma articulagdo de
processos comunicativos, apontando para o carater relacional da satude. Tais idéias revelam-se
orientadas por codigos culturalmente construidos e se submetem a padrdes de julgamento
definidos pelo contexto social. O carater relacional da saude foi também descrito por outros
autores”' ', A visio compartilhada de saiude expressa pelos idosos entrevistados ¢, a
principio, positiva e toma a forma de descri¢cdes de individuos capazes de exercer controle
sobre as condicdes estruturantes do contexto e confiantes nas suas relacdes com os outros
significantes. No entanto, os relatos revelam que esta auto-avaliacdo positiva de saude
encobre certo esforco do idoso no sentido de permanecer ativo, preservar sua identidade
intersubjetiva e seu papel no grupo (como no caso da entrevistada que define sua satide como
boa, insiste em gerir sua propria vida, mas, ao mesmo, percebe certo estranhamento do outro
em relagdo a suas capacidades). A idéia mais presente nas entrevistas vincula a compreensdo
da saude a permanecer ativo dentro das capacidades fisicas e de mobilidade e executar os
proprios designos. Esta ldgica se apresenta em comunidade de idosos de areas urbanas e rurais

de outros paises'. Para fins de analise, cla foi trabalhada sob o termo “participar da vida”,
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usado por Borglin et al® para significar que a participagdo ativa na vida diaria traz aos idosos
sentimentos de serem necessarios e de estarem em compasso com o seu tempo.

As idéias reunidas em torno deste tema relacionam-se a capacidade do idoso de
realizar atividades funcionais instrumentais avancadas, ser dono da prépria vida (como
oposi¢do a ser dependente), ser capaz de resolver problemas e ter um sentimento de poder agir
como desejar. Estas logicas assemelham-se a definicdo de autonomia utilizada pela literatura
gerontologica, ou seja, a habilidade de fazer julgamentos e de agir. Dentre elas, a capacidade
funcional revela-se como uma das unidades mais significativas para a compreensdo da satde.
O termo capacidade funcional é definido por Caldas* como a capacidade de um individuo de
realizar atividades que lhe sdo requeridas por seu entorno imediato e se adaptar aos problemas
cotidianos. Segundo Caldas®, estas atividades se dividem em trés eixos: atividades basicas da
vida diaria (tarefas proprias do auto-cuidado), atividades instrumentais da vida didria,
significando indicativas para levar uma vida independente na comunidade (realizar tarefas
domésticas, compras, administrar as proprias medicagdes, manusear dinheiro) e atividades
avancadas da vida diéria (trabalho, atividades de lazer, contatos sociais, exercicios fisicos).
Pitaud'” relaciona a realizagdo destas atividades a independéncia. No presente trabalho, as
atividades instrumentais ¢ as atividades avangadas foram as mais valorizadas pelo idoso em
sua auto-avaliacdo de saude.

As idéias que emergem relativas a associagdo entre saude e capacidade de realizar
atividades funcionais instrumentais avancadas e ser capaz de resolver problemas ligam-se
indissoluvelmente a idéia “ser dono da propria vida como oposto a ser dependente”. Segundo
Caldas’, o termo dependéncia estd vinculado a fragilidade, definida por Hazzard et al'? como
uma vulnerabilidade que o individuo apresenta aos desafios do proprio ambiente reduzindo
sua capacidade de adaptagdo ao mesmo. Por oposi¢ao, o termo “ser dono da prépria vida” na
perspectiva de uma logica emergente em sua associagdo com a saude auto-referida, implica na
adequagdo do corpo as demandas do entorno. Nossos achados assemelham-se aos de outros
estudos'®'®, Para Hinck" , a saude ¢ definida em termos de habilidade funcional e, para Rosa
et al'® a manutencio desta habilidade pode estar relacionada a capacidade do idoso se manter
independente e integrado a comunidade. Dessa forma, “ser dono da propria vida” como
oposto a ser dependente, resolver problemas e ser capaz de executar o papel social esperado
pelo seu entorno, sdo logicas construidas pelos idosos com base em um corpo € uma mente
que atendem as suas expectativas e, como tal, guiam sua compreensao da propria saude.

No entanto, paralelamente a avaliagdes da saude segundo o critério biomédico,
ocorrem reinterpretagdes das mesmas segundo critérios compartilhados pelo grupo relativos a

capacidades e competéncias nas respostas as expectativas do entorno. Muitas vezes em
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situagdo de saude precdria, capacidades fisicas e mentais sdo submetidas a julgamentos
culturalmente construidos, passando a atuar como o fiel da balanga da satde. Tais capacidades
e competéncias apresentam-se como signos de poténcia na fragilidade, constituindo-se ao
mesmo tempo como fonte de sofrimento e de realizagdo para o idoso, na medida em que
demarcam o seu papel no entorno e confirmam sua identidade intersubjetiva.

A categoria “participar da vida” e as suas subcategorias liga-se uma outra categoria,
“ancoragem 4 vida”. Este termo ¢ definido por Borglin et al’ como a elaboracio de estratégias
pelo idoso que lhe permitem conviver com as mudangas trazidas pela idade. Reconhecemos a
idéia “estar engajado em relagdes significativas ” como uma dessas estratégias, como signo de
satide e como um dos multiplos registros constru¢do social para os sujeitos envelhecidos. O
trabalho de Caldas e Bertero® sobre envelhecimento reporta que estar engajado em relagdes
significativas ¢ um tema recorrente entre os idosos do Rio de Janeiro.

No presente trabalho que as logicas “participar da vida” e “ancoragem a vida” se
entrelacam e se sobrepdem. Muitas vezes, idéias ligadas a necessidade de atender as
condigdes estruturantes do contexto se revelam como o outro lado de “estar engajado em
relacdes significativas”, se sobrepondo a necessidades de auto-cuidado. Assim, o idoso
enfrenta uma situagdo dialética entre viver o sentimento de competéncia na resolu¢do de
problemas e viver liberdade de a¢do em seu sentido amplo, conforme observado nas logicas
relativas a capacidade de execugdo de seu papel e “saude ruim ligada a amolagao”.

Outras logicas se revelam ligadas a capacidades e competéncias na resposta as
regulagdes do contexto: “estranhamento do idoso com relagdo as proprias capacidades fisicas
ou mentais” e “percepcdo de descontinuidade”. Essas categorias analiticas sublinham o fato
de que alteragdes na capacidade funcional dos idosos, na sua autonomia ¢ a percep¢do de
descontinuidade fisica e mental atuam sobre sua identidade como fator de limita¢do. O idoso
oscila entre sentimentos de confianca e desconfiangca com relagdo a suas capacidades, num
movimento descontinuo de relatos de permanéncia de estado e decadéncia. A desconfianga na
capacidade fisica que acompanha o envelhecimento foi relatada anteriormente por Erikson et
al'® e Silver".

As logicas relativas a “estranhamento” e “descontinuidade” sdo frequentemente
concomitantes ¢ podem ser descritas como “desconfianga do outro com relagdo ao
desempenho dos papéis esperados do idoso”. Tal logica amplia a idéia de “estranhamento”,
ultrapassando a noc¢do de individuo para a nocdo de sujeito em congruéncia com o mundo
externo. Neste sentido, ela foca e representa a saiide como capacidade de pertinéncia do idoso

a comunidade. Fazer a sua parte, mesmo na presenca de mudangas decorrentes do
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envelhecimento, significa para os sujeitos envelhecidos manter a integridade de sua
identidade intersubjetiva.

Os significados sobre satde produzidos pelos idosos podem ser elementos
organizadores de uma construcdo social coletiva do idoso. Conexdes de sentimentos de
realizacdo e de completude a sentimentos de limitagdo seriam elementos identificadores desta
construcdo, implicando na necessidade de manutencdo de um delicado equilibrio. Sob esta
oOtica, as auto-definicdes de saude dos idosos, bem como os comportamentos e estratégias
adotados, tornam-se significativos e coerentes.

Em conclusdo, um sujeito envelhecido, ao definir sua saitde como boa ou razoavel,
ndo se caracteriza como um individuo livre de doengas, mas como um ser intersubjetivo que
reclama para si a liberdade de elaborar conhecimento sobre o significado de sua saude. O
vislumbre desta realidade nos leva a considerar esta fase da vida como ndo s6 de fragilidade e
dependéncia, mas também de expressao de capacidades e competéncias. Tudo indica que os
idosos reclamam seu lugar estratégico na sociedade, tanto como atores de seu percurso quanto

como autores de conhecimento sobre sua saude.
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4.2.1 RESUMO

OBJETIVO: Compreender o papel do género nas auto-avaliagdes de saude de idosos e nos
comportamentos em saude.

PROCEDIMENTO METODOLOGICO: Estudo qualitativo realizado com 17 idosos (70>
anos) de ambos os sexos, residentes em Bambui, M.G., em 2008. Foi utlizada abordagem
antropologica baseada no modelo de signos, significados e agdes, que relaciona acdes
individuais, codigos culturais e contexto macrosocial. Foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas centradas na auto-avaliagdo da satde, na descricao de saude “boa”, “razoavel” e
satde “ruim” e nos critérios utilizados pelos idosos na sua auto-avaliag¢do de saude.
ANALISE DOS RESULTADOS: A capacidade funcional instrumental, identificada como a
categoria principal na auto-avaliagdo de satde do idoso, revelou carater dicotdmico -
universal para ambos os géneros quanto a competéncias (para o trabalho, de julgamento e de
estabelecimento de relacdes sociais), e simbolicamente especifico no que abilita homens e
mulheres idosos para esta competéncias.

CONCLUSOES: As crencas de controle sobre o contexto publico ou privado atuam como
condicionantes de género na auto-avaliagdo de saude de homens e mulheres idosos. Para
ambos os géneros, a auto-avaliagdo da satde se relaciona a autonomia, independéncia,
capacidade de controle do cenario e crenca de auto-eficacia, elementos que compdem a
capacidade funcional instrumental para os idosos. Mas a organizag¢do destes elementos dentro
de um cenario especifico (publico, para o homem e privado, para a mulher) e os significados a
eles atribuidos, definem as concepgdes de satde por género.

DESCRITORES:

Satde do idoso. Género. Auto-avaliacao. Autonomia.
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4.2.2 ABSTRACT

OBJECTIVE: To understand the role of gender in self-assessment of health among elderly
and in their health behaviors.

METHODS: Qualitative study performed with 17 elderly individuals (> 70 years of age) of
both sexes, living in the city of Bambui, MG, Brazil, in 2008. An anthropological approach
based on the model of signs, meanings and actions, which associates individual actions,
cultural codes and the macro-social context, was used. Semi-structured interviews were
conducted, focusing on self-assessment of health, description of health as “good” and “poor”
and the criteria used by the elderly to rate their own health.

ANALYSIS OF RESULTS: Instrumental functional capacity was identified as the
organizing idea in self-assessment of health among the elderly. This logic presented a
dicothomic charater - universal in what competence is concerned (for work, judgment and
establishment of social relationships), and symbolically specific in what enables old men and
women to exercise that competence.

CONCLUSIONS: The present study revealed that beliefs of control over public or private
context function as gender conditioners in self-assessment of health of old men and women.
For both genders self-assesssment of health is related to authonomy, independence, capacity
to control the scenery and belief of self-efficacy. It is the organization of the elements of
instrumental functional capacity within specific scenery (public, for men, and private, for
women) and the meanings attributed to these elements what differentiates conceptions of
health by gender.

DESCRIPTORS:

Health of the Elderly. Gender. Self Assessment. Autonomy.

41



4.2.3 INTRODUCAO

A experiéncia psicossocial da saude contida na auto-avaliagdo da saiide, e utilizada
em estudos epidemiolégicos'?, aponta para o caréter subjetivo da satide e para diferencas de
género. O termo género ¢ aqui utilizado como referéncia aos fatores relacionados a construg¢dao
do papel social de homens ¢ mulheres™.

A relagio género, idade avangada e saude tem sido preocupagio de diversos autores™
e, avaliada subjetivamente, a ultima mostra-se multifacetada. Ao reportar sobre sua saude, o
idoso utiliza interpretacdes derivadas de logicas e significados interconectados atribuidos a
componentes culturais, fisicos e socio-historicos e a sua experiéncia pessoal e
compartilhada'’. Estudos revelam a importancia de pesquisas que incluam essas dimensdes™.

Mulheres e homens idosos sdo potenciais consumidores de assisténcia em saude, pois
apresentam uma grande carga de doengas cronicas e incapacitantes quando comparados a
outros grupos etarios’. Contudo, a produgdo cientifica que aborda as singularidades dos
coletivos masculino e feminino nessa faixa etaria, no nexo saude-sociedade, ainda é limitada’.
O cendrio brasileiro atual de transicdo demogréfica acentua a despropor¢do entre homens e
mulheres idosos no Brasil'® e o fendmeno da feminizacdo no envelhecimento®, demandando
maior compreensdo a respeito do modo de ser, estar e de agir de homens e mulheres com
relagdo a sua satde. Entre 1940 ¢ 2000, o nimero de mulheres com mais de 60 anos de idade
quase duplicou, enquanto o crescimento do numero de homens desta idade foi menor”.

Ainda segundo Camarano’, a mulher brasileira idosa tende a continuar ativa, seja
desempenhando o seu papel social dentro da esfera privada ou assumindo o papel de
provedora. Neri" acredita que isto acarreta uma sobrecarga de responsabilidades sobre essa
mulher, potencializando sua fragilidade, visto que a sua sobrevida maior acontece
concomitante a uma maior prevaléncia de condi¢des incapacitantes nio fatais, tais como a
osteoporose, a osteoartrite e a depress§1024. Nesse contexto, Camarano® deixa claro sua
preocupacdo de que grande parte desse contingente feminino excedente, em futuro proéximo,
tenha que conviver com perda de autonomia e incapacidade para lidar com as atividades do
cotidiano.

Sabe-se que o comportamento de controle de fatores de risco preveniveis esta
diretamente relacionado a incapacidades'®, com impactos sobre os custos da satide, bem como
sobre a capacidade do Estado de ofertar satide integral a seus cidaddos'’. A Organizagio
Mundial de Satde?’ preconiza que a maneira como o género afeta as capacidades e os
comportamentos de saide dos individuos deve ser examinada e levada em conta no
planejamento de intevengdes eficazes junto a individuos idosos. Neste trabalho, pressupde-se

que o comportamento de satde dos idosos seja orientado por 16gicas especificas que originam
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concepgdes de saude e doenga diferenciadas por género. Com base nisso, este estudo focaliza
as singularidades de género. Utilizando metodologia qualitativa, procura compreender como a
auto-avaliagdo da saide do idoso ¢ afetada por essas singularidades, produzindo

comportamentos especificos.

4.2.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo ¢ um subproduto do Projeto Bambui, desenvolvido em 2008 na cidade de

Bambui, MG, com populagdo de aproximadamente 23.000 habitantes.[7]

Participaram do estudo 17 idosos (> 70 anos) de ambos os sexos. Os critérios de
inclusdo foram: concordar em participar da pesquisa e ser capaz de dar informagdes claras. O
numero foi definido pelo critério de saturagdo.

En
0

Os dados foram coletados nas residéncias dos idosos mediante entrevistas semi-
estruturadas. Os principais aspectos subjetivos relativos a saude que compunham o roteiro
foram: defini¢ao de saude boa e satde ruim, avaliagdo da propria saude, critérios utilizados na

auto-avaliagdo de saude.

Foi utilizado o modelo de analise dos signos, significados e agdes, baseado em uma
teoria de significacdo que visa uma articulagdo entre agdes individuais, codigos culturais,
contexto macrossocial e determinacdo histérica’. A analise parte do nivel pragmatico para

retornar ao nivel semantico, buscando as 10gicas culturais subjacentes ao discurso®.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Pesquisas René Rachou,

Fundagao Oswaldo Cruz.

4.2.5 ANALISE DOS RESULTADOS

A maioria dos entrevistados definiu sua satide como boa ou razoavel, embora a maior
parte apresentasse problemas objetivos de satide que variavam em intensidade.As logicas que
emergiram foram denominadas para fins de andlise “Participar da vida” e “Ancoragem a
vida”.

A légica “Participar da vida” foi identificada como idéia principal na auto-avaliacdo
de satde dos idosos. Esta légica associa a auto-avaliagdo da saude as competéncias
comportamentais, particularmente as capacidades instrumentais da vida diaria e habilidades,
significando capacidade de trabalhar, julgar, agir sobre o ambiente dentro de suas capacidades

fisicas e de mobilidade, ser independente.
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Ao avaliar sua saide, os homens referem-se, em sua totalidade, a capacidade de
executar atividades que excedem o ambito da familia, como trabalhar, manter contatos e
participar de atividades na esfera publica. A relacdo da saude com o trabalho é claramente
explicitada por um idoso que, apesar de aposentado, continua a trabalhar:

“Oh, na minha saude, eu estou com 77 anos, eu considero uma saude boa, boa.
Eu trabalho até hoje.” (EH2).

Um outro entrevistado, padecendo de um problema pulmonar, deixa entrever o seu
sofrimento frente a perda da competéncia para o trabalho.

“...(saude) era ruim, toda vida, toda vida é assim, mas era mais “manera”, era
mais “manera’..... Ainda trabalhava. (...) vivia...Eu choro, de tristeza d’eu
saber que eu trabalhava, tocava minha rocinha, emprego, hoje eu ndo posso.”
(EH6)

Outro entrevistado, que avalia sua saide como “boa”, atribui sua boa saide ao fato de
ainda trabalhar na fazenda e participar da vida politica e social da comunidade:

“Porque se eu lido na fazenda, se eu mexo com as criagdes e ld vai bem ... to
agiientando fazer isso até hoje... até andar a cavalo.. entdo (satde) ta boa.”
(...) “Ainda aguento uma discussdo boa...(ri).Me chamaram agora pra ir pro
sindicato. Eu disse que ndo podia ir....." (...)“A turma do banco vem pra cd.
Trabalha e vem pra cd bater papo.” (EHI)

J4 a maioria das mulheres relaciona boa saude a capacidade de realizar atividades no
cendrio doméstico, ou a ele vinculadas, tais como fazer compras e pagar contas. Uma
entrevistada classifica a sua saude como “regular”, mesmo apresentando certa debilidade, e
justifica esta avaliagdo por ser capaz de executar tarefas domésticas:

“Ta regular, né? Como se diz...eu trabalho, eu faco as coisas dentro de casa,
eu s6 ndo lavo , ndo passo, ndo varro a casa, ndo limpo casa, mas que diz ld
no fogdo tudo é por minha conta.” (EM2.)

Uma outra entrevistada, embora seja mais especifica ao definir sua saude sob a 6tica
de capacidades e de habilidades, vale-se de duas perspectivas. Primeiramente, ela avalia sua
saude como “ndo muito boa” com relagdo a habilidades tais como memoria, e capacidades
instrumentais avangadas, especificamente trabalho e recreacao:

“FEu ja estou sentindo que estou enfraquecendo, sabe? Eu estou com 78 anos,
entdo ja ta dando pra fazer diferenca. Eu ja vi que estou comeg¢ando a
enfraquecer. De memoria, de cansago pro servi¢o, desanimada pra sair.

Porque eu era animada, sabe.” (EMS)
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No decorrer da entrevista, entretanto, a mesma idosa redefine sua saude como “boa”,
baseada na oOtica de ser capaz de desempenhar o papel social que lhe foi designado
culturalmente na esfera doméstica:

“FEu acho que eu estou bem porque eu estou agindo, to trabalhando. E
satisfeita. Eu gosto de trabalhar e trabalho de boa vontade. (...) Meu costume
é ndo deixar nada fora do lugar, sabe?” (EMS)

Homens e mulheres idosos também organizam a relagdo salde e competéncia
comportamental em torno da dialética ser independente/ser dependente.

Um entrevistado, subestimando sua condi¢do cardiaca, avalia sua saude como “ruim”
em fun¢ao de sua falta de mobilidade:

“... ndo dou conta de trabalhar. Eu caio na horta. (...) Entdo isso é que td me
martirizando mais. Mas eu sou cardiaco, sofro do coragdo, nunca me deu
problema assim de... de quietar, de parar. Entdo, a unica coisa que td me
atrapalhando é isso” (EH6).
Um outro tema que perpassa o significado de satide e doenca refere-se a habilidade de fazer
julgamentos e resolver problemas. Os homens idosos estendendem a conexdo entre satde,
resolver problemas e fazer julgamentos para o ambito publico. Um entrevistado,ativo
politicamente, ilustra:
“Ainda mais eu que vivo mais como o povo quase geral. Problema, eles me
chamam..... Quer dizer, nessa idade que eu to, de 80, eles ainda me usam (ri),
como diz o ditado.” (EH1).

Nas mulheres idosas, a relagdo entre capacidade de lidar com problemas e saude foca
principalmente o cendrio privado. Uma entrevistada, ao avaliar sua saude como “razoavel”,
deixa clara a conexao de saude com competéncia na resolugdo de problemas domésticos:

“(...) Ainda domino a compra, que é eu que fago, os meninos me levam, eu
chego la no supermercado, no armazém, faco a minha compra todo o més ..”
(EM2)

O discurso destas mulheres é, muitas vezes, pontuado por signos dicotdmicos de
fragilidade na poténcia e de realizagdo no sofrimento. Como deixa entrever uma idosa que,
mesmo se queixando de problemas clinicamente importantes, define sua saude como
“razoavel” porque consegue lidar com o marido acamado hé anos:

“ta razoavel, porque... e uma luta dura que eu tenho, porque...ele naquela
cama ali, minha filha trabalha e eu tenho que dar conta de tudo pra...

trabalhar e...cuidar de tudo dentro da casa, né?” (EMS)
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A outra grande ldgica detectada nas entrevistas, ancoragem a vida, que associa saude a
capacidade de dar e receber apoio emocional e material e de se relacionar com outros, ¢
comum aos idosos, mas, na elaboracdo de estratégias de participacdo social, homens e
mulheres afirmam sua alteridade.

Ao relacionar satde a rede de suporte social, a maioria das mulheres se refere ao
cenario privado que, muitas vezes, além dos familiares, inclui também vizinhos. Uma
entrevistada justifica a necessidade de manter outras relacdes significativas para permanecer
saudavel, apesar de priorizar o apoio do companheiro:

“Ele (o companheiro)me dda muito apoio (...). Acho que a satide da gente é a
gente ter um pouco de alegria. Um pouco de fortaleza. Conversar com um,
conversar com outro. Brincar, né? E eu fico aqui dentro de casa. Porque ele ja
sai, né? Sai pra pescar. Eu ndo, eu fico aqui, pra ld e pra cd. A ndo ser a
vizinha ali que é a M. J°. (EM1)

Mas a grande maioria delas, ao ser perguntada sobre sua satde, associa o seu bem-
estar ao suporte familiar:

“... porque a minha familia, como diz, criei muito, mas tudo gosta de mim, tudo
é bom pra mim. Chega dia de domingo vem tudo me vé. Isso pra mim é uma
alegria, né?” (EM4)

Ja os homens, quando se referem a relacdo entre saude e capacidade de se relacionar,
visam exclusivamente relacOes extra-familiares de livre escolha. Um entrevistado que
apresentou no passado recente uma fase depressiva, relata a importancia dos amigos na
superacao desta fase.

“FEu sai ali e tal, teve um dia, (...) cheguei ld tinha uns amigos, nos sentamos os
trés ld e “tamo” conversando. Eu “truvei” a chorar. Ai, um falou assim; “Z¢,
oi... Vocé td doente?” Falei: “Ndo, té6 ndo.” “Entdo vocé pode tratar. Td em
depressdo”. “Perto dos filhos...fazendo aquela for¢a, né? Saia, batia papo com
a turma. Ai...melhorou.... Ah, importante que téve foi bater papo com a turma,
parece que aquilo...fui batendo papo e aquilo foi saindo da minha cabega,

parece que aquilo foi uma vantagem muito grande pra mim.” (EHS).

4.2.6 CONCLUSOES
O elemento central na auto-avaliagdo de satde do idoso € a identificagdo da satde a
competéncias comportamentais e sociais e a auséncia de saude ao colapso dessas

competéncias. Tais competéncias se enquadram na defini¢do operacional de atividades
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instrumentais avangadas da vida diaria presentes na literatura gerontologica®. Esta idéia, em
sua plenitude, coincide com a concepgdo tedrica de auto-eficicia de Bandura', que diz
respeito a crenga na propria capacidade para organizar e executar agdes visando um fim.
Deslocando-se entre o espago privado e o espago publico, esta crenca toma um carater
universal, orientando a auto-avaliacdo de ambos os géneros ¢ desempenhando um papel
regulador de comportamento. Na identificacdo de saude com competéncias encontramos
também respaldo nas teorias sociolégicas do envelhecimento®'.

A idéia compartilhada por homens e mulheres idosas neste trabalho ¢ que um
individuo ¢ saudavel quando se julga capaz de agir sobre o ambiente, de julgar e de se
relacionar, e ndo quando estd livre de doengas. Nossos achados estdo em consonancia com os
de Hinck'', que pontua que os individuos idosos definem sua saude mais em termos de sua
habilidade funcional do que pelo reconhecimento de sintomas de mal-estar.

Um ponto comum entre homens e mulheres é que a relacdo satde e capacidade
funcional instrumental ¢ pensada por ambos no sentido de cumprir o papel social demarcado
pelo contexto sociocultural. Gongalves’ ja se referia a capacidade de desempenho de um papel
social esperado como sinalizadora de satde. Somente quando os idosos percebem alteracdes
neste sentido ¢ que um sentimento de descontinuidade e¢ de desconfianga em relagdo a
competéncia e senso de auto-integridade ¢ levantado, deixando transparecer a necessidade de
busca de cuidados. Encontramos ressonancia para nossos achados nas teorias do
envelhecimento' e em Hinck'', que pontuam que os contextos ambientais, o ambiente
histérico e o cultural moldam pensamentos e atividades em termos de satide. Uchda®® também
considera que as auto-avaliagdes de saude do idoso, além de perpassarem pelo status fisico e
funcional (o que o corpo pode fazer), se baseiam na dimensdo mais ampla da capacidade de
desempenho do papel social culturalmente esperado.

Ambos os géneros organizam a relagdo saude e competéncia comportamental em torno
das idéias de autonomia e independéncia. Ambos fundamentam as concepg¢des de satde e
doenga na nogio de autogoverno' e na crenca de capacidade para o trabalho, em acordo com
Garcia et al.b, Mas, enquanto as mulheres, em sua totalidade, se referem a capacidade de
executar sem ajuda as atividades instrumentais laborais do dia a dia, em concordancia com a
defini¢io de independéncia pela literatura gerontologica®, os homens submetem essa logica a
eficécia para o trabalho reconhecido no cenario publico.

Quando a auto-avaliacdo de saide de homens e mulheres idosos se organiza em torno
da capacidade de fazer julgamentos e resolver problemas, a alteridade segundo o género ¢
afirmada em fungdo das contingéncias socio-culturais. Ao avaliar sua saude em torno destas

capacidades, os homens visam o contexto social amplo, reafirmando a poténcia da identidade
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do masculino mesmo em idade avangada. Ja a maioria das mulheres idosas se refere ao
ambito familiar. Esta idéia de competéncia na avaliagdo e resolucdo de problemas esta
intimamente conectada a um outro aspecto do conceito de auto-eficacia'- a crenca na
capacidade de gerenciamento do entorno. Nao estdo em jogo aqui as capacidades reais, mas
os julgamentos dos idosos sobre o que sdo capazes de fazer com as capacidades que
possuem”. Essas competéncias significam saude quando possiveis de serem exercidas,
mesmo pontuadas por signos de fragilidade, como no caso da mulher que avalia sua satde
como razoavel porque é capaz de cuidar do marido acamado.

No que concerne a relacdo entre suporte social, redes sociais e auto-avaliacdo de
satde, a literatura mostra que a familia ¢ a fonte primdria de suporte social do idoso,
favorecendo o seu bem-estar’. A literatura também mostra que os relacionamentos de idosos
com amigos sdo particularmente benéficos no atendimento das suas necessidades afetivas®.
No presente trabalho, fica claro que na avaliagdo das mulheres idosas estdao implicadas tanto
as relacdes obrigatdrias (familia) quanto as de livre escolha, enquanto que para os homens os
relacionamentos entre amigos tendem a ser mais funcionais no compartilhamento de
experiéncias de vida, necessidades e apoios afetivos e mais diretamente relacionados ao bem
estar.

Vale dizer que as capacidades funcionais de trabalho, de julgamento e de
estabelecimento de relagdes sociais unificam os géneros na auto-avaliacdo da satde, muito
mais do que os problemas de satde objetivamente experimentados. Compreendemos,
contudo, que, em seu conjunto, as ldégicas acima delineadas revelam uma dicotomia intrinseca
— s3o universais no que concerne as competéncias comportamentais para o trabalho,
julgamento e estabelecimento de relagdes sociais, e sdo simbolicamente especificas de género
no que diz respeito aos cendrios a que se referem (homem-publico e mulher-privado).

Por meio da organizacdo especifica por género dos elementos da capacidade funcional
instrumental, a auto-avaliacdo de saude de homens e mulheres idosos reflete respostas
culturalmente adequadas as situagdes estruturais a que estdo expostos, no sentido de crenca de
controle das mesmas. Segundo Neri*’, h4 um grande volume de pesquisas que refletem a
influéncia das crengas de controle sobre as funcionalidades dos idosos. O presente trabalho
assinala que, para os homens, a auto-avaliacdo de salde se conecta a crenca de controle do
cenario publico, necessario ao desempenho de atividades socialmente engajadas, enquanto
que, entre as mulheres, a auto-avaliacdo da satde se orienta pela crenga na capacidade de
realizacdo do papel doméstico. Fica claro que ambos os géneros associam declinio fisico e

mental a impossibilidade de controle do ambiente no que concerne ao exercicio dos papéis
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sociais propostos pela cultura. De acordo com Hage & Lorensen'’, a perda de controle e de
competéncia sobre o entorno ¢ tipicamente experimentada por individuos em crise de satde.

Em suma, a abordagem das relagdes de gé€nero na intersecdo satide/envelhecimento,
buscando dar conta das concepgdes e atitudes de homens e mulheres idosos frente a saude,
destaca o carater de alteridade da categoria saude auto-referida, significando que o seu uso
indiscriminado como medida de satide deve ser repensado. Os signos das concepgdes de
saude sdo os mesmos para ambos os géneros: autonomia, independéncia, capacidade de
controle do cendrio e crenca de auto-eficacia. O que diferencia estas concepgdes de satde por
género sdo os significados auferidos a estes signos pelos cendrios onde o individuo atua
(privado, familiar para a mulher e publico para o homem). Enquanto os homens se declaram
doentes quando experimentam atrofia de competéncias frente as demandas da sociedade como
um todo, as mulheres s6 se declaram doentes quando ndo se julgam mais capazes de organizar
e controlar o entorno familiar.

Tais concepgdes de auto-eficacia especificas por género impactam certamente os
comportamentos relacionados a saude de homens e mulheres idosos, exercendo um papel
regulador sobre o controle de riscos preveniveis, sobre a prevengdo e o controle de doencas
silenciosas, como por exemplo, a adesdo ou ndo a programas de prevengdo ¢ de promogao da
saude. Isso ira se refletir na utilizagdo e gastos com servigos de saude, como por exemplo,
situacdes de saide agudas e preveniveis que podem demandar urgéncia hospitalar.
Reconhecer os significados de auto-eficacia associada ao género e ao cenario na velhice ¢
importante para a saude publica, pois, na medida em que forem considerados, a busca da
equidade em satde passara a refletir as necessidades diferenciadas destes grupos sociais de
identidades masculinas e femininas. Por outro lado, ¢ fundamental que também os programas
preventivos de saide considerem os significados de auto-eficacia por género. A “vocagao”
para o publico do homem poderia, talvez, ser usada para estimular a sua maior participagao
em grupos de idosos no ambito dos servigos formais de satide, permitindo a identificacdo
daqueles portadores de problemas de satide. Seguindo o mesmo pensamento, 0os servigos de
saude poderiam atuar também mais efetivamente na identificagdo e no cuidado (preventivo ou
tratamento) com a clientela idosa feminina, cujo grande contingente fica escondido no ambito
privado enquanto se julga capaz de controla-lo.

Concluindo, o presente trabalho pode ser um alerta aos servigos de saude quanto ao
impacto das concepg¢des de saude diferenciadas por género na procura de servigos de saude e
quanto a necessidade de desenvolver estratégias de captagdo de uma populagao que demanda

cuidados mas ndo se percebe assim.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No universo brasileiro, marcado pelo envelhecimento populacional e pela
feminizacdo do envelhecimento, sdo escassos os estudos que foquem as relagdes entre
género ¢ auto-avaliacdo de satide entre idosos. Nesse cenario, pontilhado por redutos
conservadores de produ¢do, onde os papéis femininos e masculinos sdo bem delimitados,
os resultados do presente trabalho contribuem para dar maior visibilidade a esta questao.

Este trabalho apresenta dois artigos resultantes da analise dos dados produzidos por
estudo antropoldgico, desenvolvido junto a populacdo idosa residente na cidade de

Bambui, Minas Gerais.

Ambos os artigos produzidos utilizam a mesma metodologia ¢ 0 mesmo aporte
tedrico e uma primeira observacdo realga a convergéncia e a complementaridade de
resultados entre eles.

O primeiro artigo enfoca o carater relacional da saude na velhice. Com o objetivo
de desvendar idéias de satide e doenga incorporadas ao mundo intersubjetivo de crengas,
valores ¢ normas sociais, ele sublinha a autonomia como idéia organizadora da auto-
avaliagdo da saude do idoso. Revela-se que a satde é entendida pelos idosos como
preenchimento de capacidades e competéncias funcionais em resposta as expectativas do
entorno e que a auséncia de satde se vincula ao colapso destas competéncias. Fica claro
que, para homens e mulheres idosos, o trabalho, as obrigacdes familiares e o desempenho
dos papéis sociais emergem como sinalizadores de satde. O in-dividuu® idoso constroi sua
identidade em satude a partir da cultura e das experiéncias coletivas. O segundo artigo
aprofunda a questdo da existéncia de padrdes especificos por género nos processos de auto-
avaliacdo de satide de idosos brasileiros. Ele conclui que, além dos elementos comuns aos
géneros que sdo a autonomia, a independéncia, a capacidade de controle do cenario e a
crenca de auto-eficcia, existem também especificidades. Estas especificidades originam-
se das ressignificagdes dos signos de saude de acordo com o género, segundo o cendrio
publico ou privado onde os individuos atuam na busca de respostas culturalmente
adequadas as situagdes estruturais a que estdo submetidos.

O conjunto desses artigos, focando a auto-avaliagdo de satde associada a
funcionalidade e sua ressignificagdo segundo o género, nos permite dialogar com alguns
teoricos. Ambos os artigos apresentados incorporam a idéia de que as expectativas sociais
para os idosos se enfraquecem no que concerne a mobilidade, realizagdes e recompensas

econdmicas’”. Mas, o presente estudo também evidencia que, quando os idosos auto-
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avaliam sua satde pela capacidade de desempenho de papéis sociais culturalmente
atribuidos, as formulas sociais e os cddigos culturais tradicionais da idade adulta mantém
seu vigor organizador na idade avangada. Paralelamente, este estudo questiona também a
generalidade da idéia de que as diferencas de género diminuem no mundo das interagdes
sociais dos idosos” . Ele concorda com a proposi¢do de que os idosos criam para si
mesmos arenas de liberdade normativa’, no sentido de que homens e mulheres ndo tém
mais que se submeter, no mesmo grau que anteriormente, ao controle social especifico por
género em suas vidas privadas. Contudo, neste trabalho, a diversidade por género se coloca
em evidéncia na idade avancada ao promover a ressignificagdo dos signos de sautde,
orientar a especificidade das respostas dos individuos e sublinhar o carater relacional da
construcdo da identidade do idoso em satide. Com relagdo a este ultimo aspecto, estamos
em consonancia com o estudo de McMullen & Luborsky®®, que sugere que o processo de
auto-avaliagao de satde integra um processo cultural de formagao de identidade coletiva.
Homens e mulheres idosos criam formas de identidade em saude especificas por género
que, ao contrario do que Silver propde, ndo se baseia no enfraquecimento dos codigos
culturais, mas na sua revalorizagao.

Tal questdo torna-se relevante para a saude publica, ao sublinhar o carater
permanente e organizador das formulas sociais e dos codigos culturais na auto-avaliagdo de
satide do idoso. Na medida em que os gestores de satde considerarem que as avaliagdes de
satde partem de significados diferenciados segundo o género, poderdo exercer com maior
eficacia seu papel regulador no controle de riscos de doencas silenciosas, reduzindo, assim,
os gastos do Estado. Observamos que as mulheres idosas, particularmente, assim que se
restauram as for¢as do corpo ¢ sdo capazes de realizar tarefas a elas designadas pela
cultura, acreditam que sua saude é boa e tendem a negligenciar o cuidado consigo mesmas,
predispondo-se a riscos de agravamento do quadro e internagdes preveniveis.

Em sintese, o presente estudo propde o género como um dos principios
organizadores da construcdo de satde do individuo idoso. Por meio dos signos e
significados de saide concebidos a partir das caracteristicas sociais e culturais e traduzidos
em formulas e codigos, o género mantém seu vigor organizador na idade avancada,
influenciando as percepgoes, interpretacdes e agdes no campo da satde. Os signos de
saude, ressignificados segundo o género, atuam como elementos importantes na
compreensdo da inequidade em satide em idosos, orientando respostas especificas e

evidenciando necessidades diferenciadas.
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Concluimos que a busca da equidade neste segmento deve passar pela compreensao
tanto das universalidades quanto das especificidades das necessidades masculinas e
femininas no nexo saude-sociedade.

Novos estudos devem ser desenvolvidos para que os planejadores e os executores
das politicas de satde no Brasil tenham mais subsidios que esclaregam sobre os
comportamentos especificos em saude de homens e mulheres idosos. Cremos que as
questdes levantadas por este trabalho em seu conjunto possam vir a constituir uma fonte de
questionamentos, contribuindo com informag¢ao de qualidade para o planejamento da
atencdo a saude, na perspectiva de atencdo aos novos paradigmas de equidade para um

envelhecimento saudavel.
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