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Resumo

MANSO, Maria Elisa Gonzalez. “A gente ndao é uma doencga, tem muita coisa por tras!”
Narrativas de um grupo de pessoas portadoras de doencgas crbnicas sobre seu
adoecimento.

Esta pesquisa tem como objetivo perceber o modelo explicativo e o itinerario
terapéutico de um grupo de doentes acometidos por afeccbes cronicas assistidos por
programas de gerenciamento de doencas realizados por operadoras de planos de
saude e identificar estratégias de cuidar de si que se inter-relacionam com seu modelo
explicativo. A tese que move este estudo é de que o itinerario que o doente utiliza para
seu tratamento tem profundas raizes na cultura, sendo muito mais amplo do que o
modelo dos profissionais de saulde, por sua vez também gerado na cultura, porém
restringido pela visdo da biomedicina. Os significados de termos como saude, cura,
tratamento, incapacidade, dependéncia, entre outros, nem sempre sao
correspondentes em ambos os modelos. Caso o significado seja muito diferente, a
adesao ao tratamento ficara prejudicada, mas o doente pode ter obtido alivio para seu
sofrimento. A metodologia empregada é qualitativa, realizada mediante entrevistas com
pessoas com diagnostico médico prévio confirmado de doenga cronica e que ja se
encontravam em tratamento, acompanhadas por programas de gerenciamento de
doencas crbnicas, as quais, segundo o modelo de atencdo a saude hegemdnico,
deveriam conhecer as doencas que o0os acometem com um grau de informacgdo
suficiente que permitisse sua adesédo plena ao tratamento. Por se tratarem de pessoas
vinculadas a planos de saude, portanto de estratos socioecondmicos mais elevados,
preencheriam os quesitos de informagéo, renda, educagéo e acessibilidade ao sistema
de salde que os transformaria em pacientes ideais e aderentes a terapéutica. O
porqué da ndo adesdo ao tratamento entre estes participantes € que despertou esta
pesquisa e gerou a hipotese de que o itinerario terapéutico destes enfermos, gerado e
inscrito na cultura, origina-se de um modelo explicativo do processo de adoecer mais
amplo do que o modelo hegembnico. Estes adoecidos apresentariam assim estratégias
de cuidar de si prOprios, como parte deste modelo dito leigo, que faz com que
convivam e gerenciem seu tratamento tanto dentro quanto a revelia do modelo
predominante, estratégias estas que podem ser vistas pelos profissionais de saude
como ndo adesdo. Acreditamos que esta pesquisa atingiu seus objetivos, corroborando
a hipotese inicial do trabalho, demonstrando que, mesmo em um grupo teoricamente
disciplinado dentro de critérios tidos como ideais para a adesdo ao modelo biomédico
de adoecimento e tratamento, as pessoas estdo imersas na cultura e encontram
brechas para o exercicio do cuidar de si. O trabalho mostrou ainda que a crise do
modelo biomédico, neste caso, advém tanto das relacdes microfisicas de poder quanto
das condi¢Bes estruturais do sistema de salde e que as pessoas do grupo conseguem
identificar algumas destas falhas. Esperamos que esta pesquisa possa contribuir para
este debate tdo atual, além de colaborar nas reflexdes sobre a medicina e sobre o
ensino na saude, ampliando a discussédo ao incorporar as experiéncias e narrativas
deste grupo de enfermos.

Palavras chaves: modelos explicativos, itinerario terapéutico, doencas cronicas,
cultura, gestédo do tratamento, antropologia médica.



Abstract

MANSO, Maria Elisa Gonzalez. We are not a disease, there's a lot of things behind
us! "Narratives of a group of people with chronic diseases about their illness.

This research aims to understand the explanatory model and the therapeutic itinerary of
a group of patients affected by chronic diseases who are assisted by disease
management programs carried out by operators of health plans and identify strategies
of self-care that relate with the explanatory model. The thesis that moves this study is
that the route that the patient uses for its treatment has deep roots in his own culture,
being much larger than the model used by health professionals, also generated by the
culture, but restricted by the biomedical vision. The meanings of terms such as health,
cure, treatment, disability, dependence and others are not always equal in both models.
If the meaning is too different, adherence to the treatment will be impaired, but the
patient may still have obtained relief from their suffering. The methodology applied is
gualitative, gathered through interviews with people with confirmed previous medical
diagnosis of chronic disease who were already undergoing treatment, accompanied by
chronic diseases management programs, which, according to the hegemonic healthy
model, should know the diseases that affect them with a sufficient degree of information
that would allow their full compliance. Because these are people linked to health plans,
with a higher socioeconomic strata, they would fit the criteria of information, income,
education and access to health care that would turn them into ideal patients and
adherent to therapy. Reasons for non-adherence to treatment among these participants
are what motivated this research and generated the hypothesis that the therapeutic
itinerary of these patients, generated and engraved in their culture, originates from an
explanatory model of the illness process much wider than the hegemonic model. So
these diseased would present strategies of self-care, as part of this layman model,
which allows them to carry on and manage their treatment both within and without the
current prevailing model, strategies those that can be seen by health professionals as
noncompliance. We believe that this study achieved its objectives, supporting the initial
hypothesis of the research, showing that even in a theoretically disciplined group within
criteria taken as ideal for joining the biomedical model of illness and treatment, people
are immersed in their culture and find loopholes for the exercise of self-care. The work
also showed that the crisis of the biomedical model, in this case, stems from the
microphysics power relations and from the structural conditions of the health system
and the people in the group are able to identify some of these flaws. We hope this
research will contribute to this relevant nowadays debate as well as collaborate in the
reflections on medicine and health education, broadening the discussion to incorporate
the experiences and narratives of this group of patients.

Key words: explanatory models, therapeutic itinerary, chronic diseases, culture,
therapeutic management, medical anthropology.
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INTRODUGCAO



1. Introducao

Muito se fala atualmente sobre a faléncia dos sistemas de saiude no mundo e
na crise pela qual passa a medicina. Tornam-se cada dia mais frequentes as noticias
sobre os altos custos da assisténcia a saude, falta de leitos hospitalares, greve de
profissionais de saude em luta por melhor remuneragdo, necessidade de revisdo do
modelo de assisténcia hoje prestado, insatisfagdo das pessoas com o atendimento,
concentracdo de médicos em locais de alta tecnologia e auséncia nos lugares onde
as pessoas mais necessitam, entre outras. Ha propostas para ampliar a cobertura
hoje oferecida, como nos E.U.A., ou para diminui-la, como em varios paises da
Europa.

Questdes advindas da relacdo médico— fornecedores— sistema de saude tem
sido alvo de discussdes e questionamentos. Populagdes inteiras ficam sem receber
medicag¢des para suas doengas por que a industria farmacéutica ndo vé possibilidade
de auferir lucros com doengas ditas negligenciadas. Inquietagdes sociais em questdes
como a finitude da vida, o aborto, a terapia génica, a manipulagdo de embrides, entre
tantas, sdo manchetes frequentes nos jornais e revistas, provocando acalorados
debates sobre os limites éticos da tecnologia médica.

A sensacdo de descontentamento permeia o setor saude como um todo,
caracterizada tanto pela critica social quanto pela insatisfacdo dos proprios
profissionais que nesta area trabalham. Sao frequentes os estudos sobre doencas
relacionadas ao trabalho entre estes ultimos, com destaque para a presenca de
sofrimento mental, estando as sindromes depressivas e burn—-out entre as mais
citadas. Esta ultima, caracterizada pelo desgaste emocional e despersonalizagdo é
tanto mais frequente quanto mais jovem € o profissional. (MUNHOZ E LOPES, 2010;
TRINDADE E LAUTERT, 2010)

Assuncdo e Jackson Filho (2011) destacam que o profissional de saude
encontra—se despreparado para a chegada a cada dia maior de doentes que exigem

uma aptiddo emocional e fisica diferenciada, como por exemplo, pacientes portadores



de doencas crbnicas, doengcas mentais e deméncias. Este profissional, exposto a
riscos, fisicos e sociais, diversos ainda esta sujeito a praticas de gestdo que
desconhecem estas novas demandas, dai o surgimento de estresse no trabalho e das
doencas ocupacionais.

Trata—se, portanto, de uma crise caracterizada por inumeras facetas, desde
econOmicas até pessoais, mas, principalmente o que vem sendo criticado € a forma
como se da atengdo as doengas atualmente. A terapéutica médica, hoje muito
dependente de novas tecnologias, tem sido cada vez mais contestada em sua eficacia
no que tange ao tratamento e aos cuidados a doengas que, até ha pouco tempo
atras, tinham pouca prevaléncia. Hoje as causas de adoecimento sdo diferentes do
das que ocorriam até, aproximadamente, a primeira metade do século passado, 0 que
torna a abordagem terapéutica médica inadaptada a esta nova realidade.

Os constructos doenga, saude, morte, corpo estdo em constante reelaboragao
influenciados pela histéria e por questdes estruturais, socioeconbmicas, que
determinam n&o sé a distribuicdo das enfermidades nas populagbes, mas também
quem podera receber atendimento médico, como este se dara, como o sistema de
saude se organiza, entre outros. Além destas questbes, adoecer € dotado de um
simbolismo importante, diretamente relacionado a concepg¢ao sobre a composi¢ao € o
funcionamento do corpo humano. Este € um conhecimento que advém da pratica,
sendo sempre testado e aprimorado, acumulando—se na memoria dos individuos e
integrado a outros saberes criados e desenvolvidos por um povo. Desta forma, é
parte da cultura, sendo esta formada pelas crencgas, praticas e valores acumulados e
moldados pelo tempo. E ainda um processo individual, ja que cada pessoa resignifica
suas experiéncias e sente seu corpo de uma forma propria. (JUNQUEIRA, 2000;
NUNES, 2000)

Com o advento da modernidade, tanto a medicina quanto as demais profissdes
da saude, voltam—-se para o saber cientifico, entendido como o estudo das doencas
isoladas do individuo em si. A ciéncia médica passa a focar em o6rgdos, células,
sistemas, deixando a experiéncia do adoecido de lado. O saber que este tem sobre

seu corpo € menosprezado e desconsiderado, posto ndo ser fundamentado na



ciéncia. A pratica médica torna-se um exercicio de disciplina, normalizacdo e
docilizagdo, uma relacdo de poder. Hoje em dia a pratica médica é considerada
desumanizada, ja4 que ndo se tratam individuos e sim doencas ou 6rgaos; incapaz,
portanto, de apreender as necessidades das populacbes e de dar resposta a estas;
além de impessoal e tecnologicamente dependente.

Estudar e propor mudancas em como se da esta relacdo entre os profissionais
da saude, as pessoas que os procuram e os diferentes sistemas de saude é hoje uma
preocupacdo mundial. Ha varios olhares sobre o panorama até aqui superficialmente
exposto, sendo um destes o da Antropologia. Esta procura superar a visao do modelo
biomédico de um unico tipo de cura e de uma pratica curativa universal ao entender a
salude enquanto um processo social e culturalmente produzido, historicamente
determinado, auxiliando a repensar o modelo de saude atual a partir de quem mais é
afetado pela mencionada crise: o doente.

Um dos campos de analise antropologica, a Antropologia da Saude, estuda
como os diversos grupos sociais explicam as etiologias dos problemas de saude,
quais os tratamentos que buscam, quem sao seus curadores, quais Sd0 suas crengas
e praticas no que tange a saude e superacdo da doenca e as relagdes de poder
existentes entre os enfermos, os curadores e as sociedades.

Frankenberg (2003) menciona que a antropologia pode contribuir para superar
a desumanizacgao tanto da educagao quanto da pratica médica. Exemplificando com a
irritacdo que acomete o médico quando tem sua sabedoria desafiada por um paciente
que se recusa a consentir com uma pratica tida como baseada na melhor evidéncia
cientifica, o autor destaca a necessidade do entendimento por parte deste profissional
que, na verdade, a medicina é social e culturalmente determinada. No mesmo
exemplo, cita que, caso um antropologo observa-se este médico, também néo
conseguiria aceitar seu desconhecimento desta produgdo cultural que € a
biomedicina. Estas duas visdes profissionais diferentes s3o, na verdade,
complementares frente ao entendimento do processo de adoecer.

Segue o autor ressaltando que a metodologia cientifica da medicina baseia-se

na universalizacdo, ficcdo que afirma que a trajetéria das enfermidades é sempre a



mesma, ocorrendo apenas em corpos diferentes. Ja a antropologia busca as
individualidades, posto que duas pessoas que habitam o mesmo local, a0 mesmo
tempo, expostas ao mesmo contexto social, podem ser similares, mas nunca
idénticas.

Moreno—Altamirano (2007) ressalta que a complexidade do processo saude—
doenga e do estudo das experiéncias subjetivas de adoecimento reafirma a
necessidade de uma aproximagdo com o social. Para tanto se deve explorar a relagao
entre os significados, as experiéncias de adoecer e as condigbes externas que
produzem a enfermidade, tais como o contexto soécio—econdmico—politico e seus
determinantes historicos. “Conceifuar saude e doenca demanda explicagbes
sustentadas em modelos mais complexos que incluam um espectro mais amplo que o
molecular-subindividual-sistémico—-ecologico da dimensdo biologica para infegra—/lo no
individual-social-cultural em sua dimens&o historica.” (op. cit. p. 69)

A partir das reflexdes acima, propusemos esta pesquisa, que tem como tema
os diferentes caminhos que as pessoas portadoras de doengas tidas como cronicas
percorrem para alivio de seu sofrimento na sociedade brasileira atual, como creem
que adoecem e como convivem com sua condigdo. A premissa € a acentuacido da
ineficacia do modelo biomédico de atengédo a saude frente a emergéncia de doengas
ditas cronicas, as quais ndo s&o, em sua grande maioria, curaveis e necessitam de
uma serie de cuidados de longa duragao.

Estas doencgas implicam ndo sé no uso diario de uma ou mais medicacgdes,
mas em modificagdo de habitos relacionados a alimentagao, atividade fisica, cessagao
do habito de fumar, entre outros, todos fortemente influenciados e inscritos na cultura.
O ponto chave para o modelo biomédico de atencdo a estas enfermidades baseia-se
no conceito de adeséo ao tratamento, o qual parte da proposicdo de que o adoecido,
conhecedor da afeccdo que o acomete e da proposta de tratamento para a mesma,
tenha um comportamento ativo e colaborativo, seguindo as recomendacdes. Assim, o
doente deixa de ser paciente, pois participa do planejamento terapéutico, podendo ou
nao aceitd—lo. Por se tratar de um comportamento ativo, o enfermo pode deixar de

realizar uma ou mais orientagcbes ou mesmo todas. Varios estudos demonstram que



em torno de 50% dos portadores de afecc¢des crénicas ndo aderem ao tratamento ou
aderem apenas parcialmente. (DIAS ef al., 2011)

A adesdo ao tratamento depende dos contatos que os doentes tém com os
servicos e profissionais de saude, das suas crencas, do seu conceito de doenga, das
suas percepcdes e expectativas, das suas experiéncias de adoecimento. E ainda
influenciada pela rede social e familiar, bem como por fatores sociais e econdmicos
como o acesso aos servicos e possibilidade de cumprir o que foi estabelecido. (OMS,
2003) Do ponto de vista biomédico, a adesdo é discutida sempre em relagéo ao
tratamento cientificamente estabelecido como o correto para aquela doenga.

Em uma sociedade plural e complexa como a atual, ha multiplas possibilidades
de busca de auxilio pelos adoecidos. A tese que move este estudo é de que o
itinerario que o doente utiliza para seu tratamento tem profundas raizes na cultura,
sendo muito mais amplo do que o modelo dos profissionais de saude, por sua vez
também gerado na cultura, porém restringido pela visdo da biomedicina. Os
significados de termos como saude, cura, tratamento, incapacidade, dependéncia,
entre outros, nem sempre sdo correspondentes em ambos os modelos. Caso a
significacdo seja muito diferente ou distante, a adesdo ao tratamento ficara
prejudicada, mas o doente pode ter obtido alivio para seu sofrimento.

Para este estudo, optamos por entrevistar pessoas com diagnéstico medico
prévio confirmado de doenga crbnica e que ja se encontravam em tratamento,
acompanhadas por programas de gerenciamento de doencgas crdnicas, as quais, do
ponto de vista do modelo de atencdo a saude hegemodnico, denominado biomédico,
deveriam conhecer as doengas que os acometem com um grau de informagao
suficiente que permitisse sua adesao plena ao tratamento. Por se tratarem de pessoas
vinculadas a planos de saude, portanto de estratos socioecondmicos mais elevados,
preencheriam os quesitos de informacao, renda, educagao e acessibilidade ao sistema
de saude que os transformaria em pacientes ideais e aderentes a terapéutica. (OMS,
2003)

O porqué da ndo adesdo ao tratamento entre estes participantes é que

despertou esta pesquisa e gerou a hipétese de que o itinerario terapéutico destes



enfermos, gerado e inscrito na cultura, origina—se de um modelo explicativo do
processo de adoecer mais amplo do que o modelo hegeménico. Estes adoecidos
apresentariam assim estratégias de cuidar de si proprias, como parte deste modelo
dito leigo, que faz com que convivam e gerenciem seu tratamento tanto dentro quanto
a revelia do modelo predominante, estratégias estas que podem ser vistas pelos
profissionais de saude como nao adesao.

A fim de confirmar, ou ndo, a hipétese aventada, apresentamos inicialmente o
referencial teérico que embasou sua formulagdo. Este sera exposto em trés capitulos,
sendo que o primeiro traz uma perspectiva epidemioldégica do conceito de saude e
doencga, explicitando questbes que, sob este ponto de vista, fazem com que hoje o
envelhecimento populacional e o predominio das doengas cronicas imponham um
repensar na pratica médica. A seguir, abordamos a modernidade e as transformagdes
que esta trouxe a medicina, destacando a medicalizagdo enquanto exercicio
microfisico de biopoder, a ideologia que a medicina suporta, a normalizagdo, a
influéncia econdmica na origem do modelo biomédico e a critica que é feita ao médico
enquanto cientista e ndo curador. Analisamos, portanto, fatores que creditamos de
suma importancia na génese da atual forma como se perpetra a atengcdo a saude. Por
ultimo, discutimos o referencial te6rico da antropologia na saude e a importancia da
incorporacao da visdo do adoecido na execucdo da pratica médico e sua inter-relagao
com o cuidado.

Na sequéncia, os objetivos e a metodologia desta pesquisa sédo expostos.
Nesta, além dos pressupostos teoéricos da escolha do método, € contextualizado e
apresentado o grupo de entrevistados, bem como o que sdo planos de saude e os
programas de gerenciamento de doengas dos quais participam. O proximo item traz
os resultados obtidos, onde estes sdo discutidos a luz do marco teérico escolhido e
inicialmente apresentado e da hipotese de pesquisa enunciada acima. Na concluséo,
realizamos uma reflexdo sobre o percurso desta pesquisa, sistematizando seus
resultados.

Cremos que, com um melhor entendimento da trajetoria destes doentes, de

suas experiéncias e de suas crengas, podemos contribuir para o debate atual da



formacdo médica no Brasil e da importancia da superagdo do modelo biomédico
através da incorporagdo da visdo antropolégica a questdo. Salientamos que n&o foi
encontrada nenhuma literatura referente aos pressupostos deste trabalho realizada
com um grupo com caracteristicas semelhantes ao aqui estudado. Ressaltamos que
esta pesquisa ndo tem a pretensdo de esgotar o tema, extremamente amplo e
desafiador, pois navega em uma area interdisciplinar que vem sendo a cada dia mais
explorada na tentativa de superar a dicotomia cultura—natureza que permeia a

modernidade.
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2. Saude e doengca: o modelo biomédico e os desafios

epidemiolégicos atuais.

A humanidade sempre reconheceu a saude como necessidade fundamental e a
doenca como uma ameacga a sobrevivéncia. Ambos os conceitos, salude e doenca,
entretanto, variam amplamente de acordo com a cultura, com aspectos politicos e
socioecondmicos e com a época histérica analisada.

A doenca é uma companhia da humanidade desde que esta existe, sempre
representando um perigo. Uma das primeiras explicagdes que surgem para o adoecer
€ a concepgdo magico-religiosa, onde forgas sobrenaturais com poder sobre o corpo
humano agem causando doenca. Assim, deménios, deuses, forgcas sobrenaturais,
bruxaria, feiticaria, maldicdes e quebras de tabus sdo explicagdes para o sofrimento
por poderem afetar a pessoa e provocar o adoecimento. (SCILIAR, 1987; TAMAYO,
1988; EVANS-PRITCHARD, 2005; DOUGLAS, 2010)

Destarte surge a cura pelo xama, o qual retira, mediante rituais, os espiritos, a
feiticaria, a bruxaria ou maldi¢des, reintegrando o individuo adoecido ao seu meio
social através da cura simbodlica. Esta ocorre em varios niveis simultaneamente:
psicologico, fisico, social, cultural e espiritual. (HELMAN, 2009)

Ter uma doenga, para algumas culturas, por ser desobediéncia divina, traz
consigo ainda o estigma. Estigma, para os gregos, nada mais era que um conjunto de
sinais corporais mediante os quais uma pessoa podia ser identificada como poluida,
alguém que deveria ser isolado do grupo, moralmente inferior aos demais. Como
exemplo classico, temos a lepra ou hanseniase, a qual por causar deformidades, fazia
com que a pessoa portadora fosse isolada do contato social. Na biblia é longamente
explanado como diagnostica—-la, mas ndo como trata-la, ja que somente quem pecava
a contraia e seu portador era considerado, portanto, morto pela comunidade. O

diagnéstico de lepra, porém, era bem amplo, e podia incluir pessoas com outras



doengas ou até individuos sdos, mas que eram considerados pecadores ou ameagas
ao status-quo. (SCLIAR, 1987, CANGUILHEM, 2005; GOFFMAN, 2013)

Ainda para alguns povos, uma série de alimentos possui um valor simbdélico de
manutencdo da coesado grupal, isolando—os dos outros, ou seja, dos demais grupos
humanos considerados diferentes por ndo seguirem os mesmos ritos. A ingestédo
destes alimentos € uma quebra do tabu, levando, tanto a pessoa que se alimentou do
proibido quanto o grupo social, a adoecerem, dai a necessidade de ritos purificadores
ou até da expulséo do infrator. (HELMAN, 2009; DOUGLAS, 2010)

Na sociedade helénica acreditava-se na cura magico-religiosa através de
divindades como Asclépio, o deus da medicina, e suas filhas Higéia, a saude, e
Panacéia, a cura. Esta ultima representava o alivio do sofrimento mediante rituais, uso
de medicamentos e procedimentos terapéuticos; ja a primeira, trazia a saude, a qual
se adquire através da moderagdo ao viver. (TAMAYO, 1988; CANGUILHEM, 2005)
Asclépio foi educado na arte médica por Quiron, o centauro, que ferido por uma flecha
porém imortal, sofre dores terriveis, incapaz de curar a si mesmo, ou ser curado por
seu pupilo. Quiron representaria assim a necessidade do curador reconhecer e,
portanto, sofrer, a dor dos adoecidos. (AYRES, 2009)

Com Hipocrates de Kos, inicia—se a crenga de que a doenga é um fendmeno
natural, portanto passivel de ser observada, estudada e explicada. Para Hipécrates, a
saude era fruto do equilibrio entre os quatro fluidos ou humores (bile negra, bile
amarela, fleuma e sangue), interiores ao corpo humano, com as quatro estagcbes do
ano e com os quatro elementos da natureza: fogo, ar, terra e agua. Além do
desequilibrio destas forgas propiciar o aparecimento de enfermidades, estas também
poderiam advir do meio ambiente externo, mediante emanacdes insalubres ou do
préprio estilo de vida de cada individuo, ao nao privilegiar a moderagdo. A Roma
antiga reproduz estas ideias através de Galeno, para o qual a doenga estava dentro
do proprio homem, em sua constituicao fisica e em seus habitos de vida. (TAMAYO,
1988)

Para alguns autores a escola hipocratica nasce da influencia da viséo oriental

sobre saude e doenca. Em todos os sistemas de medicina oriental, a doenca é tida



como sendo o desequilibrio entre o micro e a macrocosmo, como um fluxo de energia
interrompido que deve ser restaurado mediante praticas terapéuticas tais como a
acupuntura, os banhos ou a yoga, entre outras, ou através de medicamentos a base
de plantas. Na medicina tradicional chinesa, ha cinco elementos que interagem com
as cinco estagdes do ano, com os ventos, sabores, odores e com o0s 6rgdos do corpo
humano e que devem estar em equilibrio. J& na medicina arabe, as influéncias da
religiosidade, da alimentagdo, do exercicio e da leitura sdo consideradas essenciais
para o restabelecimento da satde. (TAMAYO, 1988; WANG, 2001; GOODY, 2012)

Com o advento da Idade Média no ocidente, a concepgao cristd que entende a
doenca como um pecado passa a predominar e as ideias hipocraticas de saude
enquanto equilibrio interno e com o meio ambiente, somente reaparecem
reintroduzidas pelos arabes. (GOODY, 2012) Posteriormente, a concepgéo da saude e
doenga ocidental passa a ser influenciada pela alquimia e o corpo humano é tido
entdo como uma série de processos quimicos concatenados, 0 que enseja tratamentos
com elementos como o mercurio e outros minerais. (TAMAYO, 1988)

No século XIV, com a ocorréncia de uma grave pandemia atribuida a peste
bubbnica, conhecida como peste negra, a populagdo europeia € praticamente
dizimada. Surge, entdo, o conceito de quarentena, onde além de isolado, o doente era
rigorosamente observado. Nesta fase, tanto o desequilibrio entre a pessoa e as
condicdes climaticas quanto a putrefacdo de cadaveres, alimentos, animais, eram tidos
como causas do adoecer. As doengas podiam adentrar os corpos mediante a inalacéo
ou pelos poros e a dor era tida ou como consequéncia do pecado ou como uma
oportunidade para obtencéo da redencéao divina. (/b/dem)

René Descartes foi quem primeiro descreveu o corpo humano separado da
alma. Com base no pensamento newtoniano, definiu o corpo humano como uma
maquina, semelhante a um relégio, composto por pesos e contrapesos, que, quando
quebrado ou com um mau funcionamento, deixava de agir. Por ser composto por
diferentes pegas, tornasse passivel de ser fragmentado e, assim, cada pega isolada,
estudada, identificada, classificada e descrita dentro do racionalismo cientifico, método
também aplicavel as doengas. (FOUCAULT, 2001; LE BRETON, 2012)



A visdo cartesiana, aliada ao desenvolvimento da anatomia, afasta a
concepcdo humoral da doenga, que passa a ser localizada nos 6rgdos. Nas palavras
de Francois Bichat, médico da época: ‘A saude € o siléncio dos orgéos.” (TAMAYO,
1988)

O incremento das navegagdes faz com que as epidemias se disseminem de
uma forma alarmante, acompanhando a circulacdo de pessoas e de mercadorias. O
trafico de escravos e a colonizagdo das Américas propicia o contato com populagdes
que, até entdo, mantinham-se relativamente isoladas umas das outras, expondo-as a
contaminagdo por doengas para as quais ndo tinham imunidade. Como consequéncia,
povos inteiros sdo vitimados pela variola, sifilis, sarampo, célera, entre outros. Estas
epidemias produzem altas taxas tanto de morbidade quanto de mortalidade, causando
graves impactos econdémicos e prejuizos ao comércio, sendo vistas, portanto, como
um perigo social. Buscando o controle desta situagdo e com base no pressuposto de
que um bom governo é aquele que protege a saude de seus suditos, surge a policia
meédica estatal, a qual deve garantir a implementagdo de medidas consideradas
adequadas para a contencdo das doengas, independentemente da vontade das
pessoas. Ocorrem medidas de reformas nas cidades, com drenagem de pantanos,
alargamento de ruas e demolicbes, bem como obras no sentido de melhorar o destino
de dejetos e lixo. Surgem teorias sobre o contagio causado por particulas invisiveis,
pelos miasmas e pela poluicdo do meio ambiente. (CZERESNIA ef al, 2013;
DALLARI, 2003)

Com o advento da Teoria Microbiana de Louis Pasteur e da invencédo do
microscopio, passa—se a reconhecer que agentes externos causam a doenga e que as
condicbes do hospedeiro sdo fundamentais nos processos infecciosos. O método
cientifico é utilizado para o estudo das doencgas e de seu tratamento e surgem soros e
vacinas. Como diversos microrganismos puderam ser identificados e associados a
causalidade de determinadas doencas, varios avangos puderam ser feitos em termos
de tratamento e prevenc&o, basicamente das doengas infecto-contagiosas. (SCILIAR,
1987; TAMAYO, 1988)



Nesta época surge a epidemiologia enquanto contabilidade da doenga. Assim,
a doenca deixa de ser avaliada apenas no campo individual, sendo o sujeito
considerado parte de séries estatisticas sobre doencas, contabilizadas através de
numeros. Sao criados indicadores e a mortalidade e frequéncia de doengas pode ser
comparada entre as diversas cidades e estados. (SCILIAR, 1987)

A Revolugao Industrial e a consequente aceleragcao da urbanizacdo, aliada as
condigbes insalubres de moradia e trabalho, a exploragao dos trabalhadores e a fome,
produzem altas taxas de desnutricdo, alcoolismo, doengas mentais e violéncia, além
da disseminacdo de doengas como o tifo, a colera e a tuberculose. Com vistas a
sanear as cidades, surgem as primeiras medidas de saude publica: as campanhas
sanitarias. Alguns autores chamam a atencdo para as denominac¢des empregadas,
todas retiradas da pratica militar, tais como estratégia, campanha e policia médica,
como citado. Sao desta época ainda os primeiros estudos que associam a doenga ao
meio ambiente e as condigbes de vida e trabalho das pessoas. (CZERESNIA et al.,
2013; DALLARI, 2003)

No final do século XIX e inicio do século XX, como consequéncia das
condigbes socioeconémicas, tem-se um crescimento impar das desigualdades sociais.
Sob influéncia das teorias marxistas e socialistas, as reivindicagdes das classes menos
favorecidas acabam promovendo a regulamentagdo das condi¢gbes de trabalho. Surge
na Alemanha o primeiro sistema de protecdo social, voltado para os trabalhadores,
que incluia a atenc@o médica a salde destes. (ibidem, ibidem)

Em 1910, vem a publico o relatério “Educacdo Médica nos EUA e no Canada”,
escrito por Abraham Flexner, um projeto de padronizagdo tanto do ensino médico
quanto da qualidade da atencdo médica nos hospitais. Até hoje vigente em escala
mundial, consolidou um modelo de formagao médica que, apesar de hegemobnico, néo
conseguiu atender as necessidades de saude das populag¢des. Este relatdrio surge em
um contexto no qual a medicina estadunidense e canadense era composta por
diversas escolas médicas com diferentes abordagens terapéuticas, algumas hoje
consideradas alternativas, com a finalidade de implantar um modelo padronizado e
cientifico de ensino e pratica médica. (PAGLIOSA E DA RGOS, 2008)



Desde o final de século XIX, a crescente industria farmacéutica vinha
subsidiando com grandes quantidades de dinheiro ndo s6 os 6rgaos de classe, mas os
préprios médicos, a fim de consolidar o modelo da medicina cientifica. Esta mesma
industria, passa entao a pressionar governos e instituicbes, consolidando seu modelo e
conseguindo sua imposigcéo a todas as escolas meédicas, hospitais e demais servigos
de saude, criando normas de atendimento e terapéutica, dos quais o Relatério Flexner
€ o principal pioneiro. (/bidem)

Este relatorio frisa que o ensino médico deve ocorrer no hospital, considerado
local privilegiado para a formagdo médica. Aponta que: “O esfudo da medicina deve
ser centrado na doenga de forma individual e concreta” (/bidem, p. 496), néo devendo
ser considerado nenhum outro fator no estudo das enfermidades a n&o ser o biolégico.
O curriculo tradicional do curso médico advindo do relatério é pautado na segregacgéo
entre teoria e pratica e na multiplicagdo das especialidades e tornou-se 0 que passa a
ser denominado de modelo biomédico, modelo até hoje hegemobnico, como
mencionamos, quando da formag&o e da pratica da atengé@o aos enfermos. (/bidem)

O modelo biomédico relaciona o conceito de salde a auséncia de doenca,
devendo os individuos ser objetivamente classificados como saudaveis ou doentes de
acordo com a eficiéncia de seus sistemas biolégicos. (SCLIAR, 1987)

A medicina do século XX é, portanto, o resultado da articulagdo dos modelos:
(i) bacteriolégico, que identifica o agente causal; (ii) fisiologico, baseado na
experimentacéo e nos conceitos de fungé@o e inter-relagdo dinamica; (i) anatomo-
clinico, pautado na observagdo sistematica e (iv) epidemiolégico, que analisa a
expressdo coletiva das doengas. (CZERESNIA ef al., 2013) Pautada no modelo
biomédico, enxerga a saude apenas como auséncia de doenca, ressaltando o “si/éncio
dos orgdos’, como ja citamos.

Apds a primeira grande crise sistémica do capitalismo, a crise de 1929, e as
duas Grandes Guerras que se seguiram, nasce o Estado Providéncia ou de Bem Estar
Social, onde a protegcdo a salde é vista como politica de governo. Este redireciona
recursos para alimentagdo, saneamento, investimento tecnolégico, levando a

diminuicdo das epidemias. Avanco nas pesquisas clinicas, o desenvolvimento e a



introducdo de novos medicamentos e inseticidas e a prote¢cdo ao trabalhador levam
também a diminuicdo da mortalidade. Surge a seguridade social, calcada em trés
subsistemas: assisténcia médica, previdéncia social e saude publica, todos os trés
tidos como responsabilidade do Estado. Com a criagcdo da Organizagdo das Nagbes
Unidas, ONU, e seu brago para a saude, a Organizagdo Mundial de Saude, OMS,
divulga—se o conceito de que a saude é o mais completo estado de bem-estar fisico,
mental e social, sendo a saude vista como um direito do individuo e n&o apenas a
auséncia de doengas. (LAFER, 2001; COMPARATO, 2003)

Nesta direcdo, na década de 70, ainda no século passado, surge o constructo
Histéria Natural da Doenca. Proposto por Leavell e Clark, descreve a doenga como
originaria de inter-relagbes que ocorrem entre o organismo suscetivel, o agente causal
e 0 meio—ambiente. Neste ultimo destacam a natureza, a biologia e as condigbes
sécio—politico—culturais; no doente, as alteragdes fisicas, quimicas, fisiolégicas,
histologicas e hereditarias ou congénitas. A doenga evoluiria em periodos consecutivos
e complementares: pré—patogénico e patogénico. No primeiro, os fatores externos e
internos iniciam sua interagdo a qual leva ao segundo, quando a doenga se instala e
pode evoluir para varios desfechos clinicos: cura, morte, cronicidade ou sequelas.
Este modelo permite que, mediante acbes especificas, possa-se prevenir o
desencadeamento ou aparecimento da enfermidade. Trabalha-se com trés niveis de
prevencgéo: (i) primaria, onde as agbes de promogéo da saude e protegédo especifica,
como vacinag@o, s&o indicadas; (ii) secundaria, onde se utilizam métodos de
diagnéstico e tratamento precoces e limitacdo da invalidez e (iii) terciaria, com a
execugdo de agdes de reabilitagdo. (ALMEIDA-FILHO, 2011)

Este modelo é considerado um grande avango para a época, pois permitiu
expandir o conceito de doenca para além do modelo biomédico flexneriano,
incorporando na causalidade das doengas os aspectos socioecondmicos. Tido, porém,
como ainda insuficiente para o entendimento do que seja saude e doenga, foi langada
em 1974 a nogdo de campos da salde ou health field, onde a saude é considerada
como sendo o resultado da interagdo da biologia humana com o meio ambiente, com

o estilo de vida e com a organizagdo da assisténcia a saude. (/bidem)



Assim se acentua a inflex&o, iniciada com o conceito da OMS e com o Estado
de Bem Estar, na tentativa de ampliar o conceito de saude, ultrapassando o modelo
biomédico flexneriano, tido como insuficiente para a formacdo e praticas médicas.
Este, apesar de ter propiciado inegaveis avangos no controle das doengas, mostra—-se
ineficiente, tanto do ponto de vista dos custos advindos da excessiva especializacédo e
alta carga tecnolégica, mas, e principalmente, sob o ponto de vista de atender as
doengas que afligem as populagdes.

Hoje em dia estd claro que apenas a assisténcia médica e a alta tecnologia
nao proporcionam saude e que esta ndo € apenas a auséncia de doenga, mas €
necessario pensar a saude como um continuum, responsabilidade do individuo, do
Estado e da sociedade. As pessoas devem ter sua autonomia respeitada, ampliando—
se a consciéncia dos direitos, deveres e cidadania. Sabemos que as condigbes sociais
em que as pessoas ou grupos populacionais vivem e trabalham estdo relacionadas
com sua situagdo de saude, surgindo o conceito de Determinantes Sociais da Saude,
DSS, conjunto de fatores socioeconémicos, culturais, psicolégicos e comportamentais
que influenciam o padrdo de adoecimento das populagdes. (BUSS, 2007)

Como referimos, com as progressivas melhorias no saneamento, na limpeza da
agua, no controle dos ambientes de trabalho e na nutricdo, obteve-se a contencao
das doencas infecciosas; estes fatores, quando aliados aos progressos farmacologicos,
as imunizagbes e as tecnologias medicas descobertas ao longo do século XX
possibilitaram que as pessoas vivam hoje durante mais tempo. Estas modificagbes
trouxeram nao apenas longevidade, mas uma mudanga na forma como as diferentes
populagbes adoecem. Hoje, as doengas infectocontagiosas perderam a importancia
enquanto Unicas causadoras de Obitos, ja que as alteragbes nas condigdes de vida
das populagdes e estilo de vida das pessoas sdo responsabilizadas pelo incremento
das doengas ditas cronicas. (OLSHANSKY et al., 2012)

As doengas cronicas ndo transmissiveis ou DCNT constituem—-se em um grupo
de doengas que possuem longa evolugdo, multiplos fatores de risco, etiologia nao
totalmente elucidada, longo periodo de Ilaténcia, longo curso assintomatico e

manifestagdes clinicas com periodos de remissédo e exacerbagdo. Sdo acompanhadas



de alteragdes degenerativas em tecidos, 6rgdos e sistemas do corpo humano,
modificacbes estas que levam a lesdes irreversiveis e complicagbes que determinam
variaveis graus de incapacidade e deficiéncias, chegando até ao 6bito. Incluem as
principais causas de mortalidade e morbidade hoje no mundo: as doencgas
cardiovasculares, os canceres, as doencas respiratérias cronicas, as doengas mentais
e o diabetes. (MANSO, 2009; OPAS, 2011).

As doencas cardiovasculares incluem as doencas do coragdo e vasos
sanguineos, responsaveis por, aproximadamente, 80% do total de 6bitos que ocorrem
hoje no mundo, correlacionando-se a fatores de risco epidemiolégicos como o uso do
tabaco, a inatividade fisica e a alimentacdo pouco saudavel. Ja os canceres,
caracterizados pela multiplicagdo anormal de células em determinados 6rgdos do
corpo, sdo a segunda principal causa de morte no mundo, seguidos pelas doengas
respiratorias tais como a asma, a doenga pulmonar obstrutiva crbnica, as doencgas
pulmonares relacionadas ao processo de trabalho, as afecgbes relacionadas ao habito
de fumar, entre outras. (HARVARD, 2011; OPAS, 2011)

O diabetes € uma doenca metabdlica que ndo possui mortalidade elevada
quando comparada a outras DCNT, mas é um importante fator de risco para
condi¢cdes mais graves, tais como, as doengas cardiovasculares, a insuficiéncia renal e
a cegueira. Por sua vez, por doenga mental entende-se uma gama de enfermidades
caracterizadas por afetar as atitudes, o pensamento, os sentimentos e a capacidade
de se relacionar socialmente. (ibidem, ibidem)

Aliadas as DCNT citadas acima, ocorrem ainda a deterioracdo visual e a
cegueira; a deterioragdo auditiva e a surdez; as doengas orais e as desordens
genéticas, outras condigbes crbnicas responsaveis por por¢do significativa da carga
global de doengas ou seja, a quantidade de mortes prematuras e incapacidades
advindas da presenca de uma afecgdo morbida. (OPAS, 2011)

As DCNT sé&o causadas e/ou agravadas e/ou associadas a uma combinag&o
de fatores sociais, culturais, econdmicos, ambientais e individuais, os denominados
DSS, como ja citado. Todas estas DCNT podem ocorrer isolada ou

concomitantemente, constituindo o que se denomina comorbidade, quadro que,



quando presente, acentua ainda mais o numero de deficiéncias, incapacidades e
mortes decorrentes destas doencas. Por este motivo, sdo consideradas como doencas
com um alto impacto para os seus portadores, suas familias e grupo sociais, pois
deterioram a qualidade de vida dos enfermos.

A esta modificacdo do padrao de adoecimento da populagdo, passando da alta
prevaléncia de doencas transmissiveis para o aumento da frequéncia de DCNT,
denomina—-se transicdo epidemioldgica. Esta se encontra diretamente relacionada a
duas outras transi¢des pelas quais passa o mundo: a demografica e a de risco. A
primeira relaciona-—se ao envelhecimento da populacdo e, do ponto de vista
demografico, caracteriza-se por um incremento proporcional do nimero de idosos na
populacdo, somada ao fato de que os idosos se tornam a cada dia mais longevos.
Assim, estimava-se que viviam no mundo, principalmente em paises desenvolvidos,
em torno de 69 milhdes de pessoas com mais de 80 anos em 2005, numero este que
se eleva a cada ano. (OPAS, 2005).

Quanto mais avanca a idade, mais aumenta a mortalidade por doencas
cronicas, fato atribuivel ao préprio processo de envelhecimento, o qual acarreta
diminuigcdo da reserva funcional, tornando as pessoas mais suscetiveis ao aparecimento
das DCNT ja citadas, além de outras tais como as deméncias, artroses e outros
eventos fatais.

No Brasil, o aumento do numero de idosos estd relacionado a adocédo de
politicas publicas, tais como a universalizacdo da seguridade social e a melhoria no
acesso aos servicos de saude. (CAMARANO et al,, 2004). Estes avancos decorrentes
tanto do papel do Estado quanto do modelo biomédico, impulsionaram o
envelhecimento populacional, mas, ao mesmo tempo trouxeram um novo desafio, ja
que pensar a saude do idoso impde pensar em qualidade de vida, cuidado e diminuigdo
de incapacidades de uma maneira interdisciplinar, o que vai contra a proposta do
relatério Flexner, até hoje dominante quando se analisa a pratica médica, focado na
cura pontual de enfermidades. Como mencionamos na introducdo, esta nova demanda

de pessoas com enfermidades crénicas impde uma sobrecarga tanto ao trabalhador de



saude quanto ao sistema de atencio, despreparados, por sua formagdo e por sua
gestao, respectivamente, para atendé-la.

O comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir o autocuidado
pelo idoso, tornando—o dependente, aumenta a carga sobre a familia e sobre o sistema
de saude e se relaciona a presenca de doencas, deficiéncias ou problemas médicos.
Comportamentos relacionados ao estilo de vida tais como fumar, beber, comer
excessivamente, ser sedentario, padecer de estresse psicossocial agudo ou crdnico,
séo fatores de desgaste que podem levar ao prejuizo da capacidade funcional no idoso,
enquanto que ter senso de auto eficacia e controle, manter relagbes sociais e de apoio
agem como fatores protetores. (OPAS, 2005) A capacidade funcional do idoso &
fortemente relacionada a presenga de uma ou mais DCNT, sendo que a presenga de
hipertensdo arterial aumenta em 39% a chance de o idoso ser dependente, a doenga
cardiaca aumenta em 82%, a artropatia em 59% e a doenga pulmonar em 50%. Este
mesmo impacto n&o foi encontrado com outras doengas. (ALVES et al., 2007)

As DCNT sao hoje ainda uma preocupagédo para os governos pelos custos a
elas associados. Ha tanto custos sociais quanto familiares e pessoais, representados
pela perda do trabalho e renda, dependéncia fisica, necessidade de pessoas
disponiveis como cuidadoras, entre outros, além de um incremento com os gastos em
beneficios, pensdes, aposentadorias precoces e com o sistema de saude como um
todo. Em estudo realizado pela Escola de Saude Publica de Harvard para o Férum
Econdmico Mundial em 2011, demonstra—se que as DCNT ja representam um o6nus
econdmico significativo para a populagdo mundial, com tendéncia ao crescimento.
Estima-se que as doengas cardiovasculares, doengas respiratérias crénicas, cancer,
diabetes e afeccbes relacionadas a salude mental devem gerar uma perda de
producdo acumulada de US$ 47 trilhdes ao longo das préximas duas décadas, ou
seja, 75% do PIB mundial relativo ao ano de 2010. (HARVARD, 2011)

Conforme aumentam o numero de DCNT ou a idade, estes custos tornam-se
maiores. Veras ef al. (2008) imputam as mdltiplas DCNT das quais a maioria dos
idosos padece tanto o incremento no numero de exames realizados quanto da

medicagdo usada e da utilizacdo de servicos de saude e, consequentemente, ao



aumento dos custos. Em pesquisa realizada pela Unido Nacional das Autogestdes em
Saude, UNIDAS (2011), no setor de saude suplementar brasileiro, nota-se que o
nimero de consultas por beneficiarios/ ano eleva-se em paralelo a idade,
comportamento também seguido pelo numero de exames complementares e pelo
custo médio pago por internagao.

Além das transigbes epidemiolégicas e demogréaficas, intimamente
relacionadas, como pode ser observado, nos dias atuais ocorre ainda uma transigéo
de risco consequente as alteragcbes de habitos nutricionais, padrdes de vida e de
trabalho. Risco a saude é entendido como a probabilidade de um agravo estar
relacionado ao desencadeamento de doencas, de incapacidade e de morte. Sao
considerados riscos a saude: a pressdo alta, o consumo de tabaco e alcool, o
aumento do colesterol, a obesidade, o sobrepeso e a inatividade fisica, entre outros,
todos relacionados com o aparecimento de cénceres, diabetes e doengas
cardiovasculares. Sua origem comec¢a na infancia ou até antes, sendo posteriormente
definidos e modificados por fatores socioecondmicos, culturais e experiéncias ao longo
da vida. Estes riscos a saude e as doencas a eles relacionadas estdo se tornando
cada vez mais prevalentes em todas as nacbes, mas, principalmente, nos paises em
desenvolvimento, o que torna a situacido destes mais aflitiva, pela somatoria as demais
cargas de doengas. (OMS, 2002a)

As transigbes citadas, epidemioldgica, demogréafica e de risco, tém trazido em
seu rastro ndo sé preocupacdes sociais ou econdbmicas, mas também tém posto em
cheque a forma como o modelo biomédico aborda estas doencgas e seus tratamentos.
Sao doengas que, até o momento e em sua imensa maioria, S&0 incuraveis; como
possuem multiplas causas, a maioria ndo individualizaveis, ndo ha uma terapéutica
especifica e Unica voltada para a causa, mas sim, varias opg¢des de tratamento,
porém, este é focado quase que totalmente para os sintomas. Hoje a discussdo
gerada por este novo quadro volta—se para a eficiéncia dos sistemas de saude em
lidar com praticas diferenciadas no trato destes enfermos, como ja ressaltamos.

O questionamento maior ocorre tanto em relagéo a inacessibilidade por grande

parte da populacdo a tecnologia, diagnostica e terapéutica, quanto, e principalmente, a



incapacidade dos profissionais da saude, ultra especializado, de conseguir voltar-se
para o tratamento destas doencas. As DCNT trazem o imperativo de uma abordagem
cuidadora, preocupada com a pessoa como um todo e ndo mais apenas curadora,
preocupada com a doenga em si. E necessario ainda possibilitar ao enfermo o
envolvimento em seu proprio tratamento. Definido como autocuidado, este
envolvimento é apresentado como a habilidade do individuo em administrar “os
sinfomas, tratamento, consequéncias fisicas e psicologicas, € mudangas de estilo de
viaa inerentes a viver com uma condigdo crénica’. (FRANZEN et al., 2007, p. 29)

O autocuidado €& conceito derivado do constructo empowerment ou
empoderamento, entendido como um processo de capacitacdo que habilita o individuo
e a populagdo a controlar seu proprio destino ao reconhecé-los como sujeitos de
direito, capazes de poder interferir para a melhora de suas condi¢bes de vida e saude.
Esta capacitagdo busca a conscientizacdo, a formagdo do pensamento critico e
privilegia a autonomia do doente enquanto transformadora do modelo biomédico.
(CAPRARA, 2004; WESTPHAL, 2006; MANSO, 2009)

A fim de administrar seu tratamento, primeiro o doente deve conhecé-lo para
com ele concordar ou n&o. A esta concordancia da-se o nome de ades&o. Trata-se
de questdo relevante para o sistema de salde pelo niumero crescente de pessoas
adoecidas que necessitam utilizar medicacdo diariamente, as vezes mais de uma vez
ao dia, além de ter que modificar uma série de habitos de vida. Estima—se que apenas
50% destes individuos cumpram o tratamento prescrito. (DIAS ef al., 2011) Para que
se considere que existe adesdo ao tratamento € necessario haver o seguimento de, no
minimo, 80% das prescricdes e recomendacdes realizadas pelos diferentes
profissionais de saude que assistem o doente, caso contrario a adesédo € considerada
parcial. (OMS, 2003)

Um dos pontos principais que fazem com que a adesdo ndo ocorra refere-se a
forma como o médico se relaciona com adoecido e dos apoios sociais deste. Quanto
maior o numero dos uUltimos e melhor a qualidade da primeira, torna—se mais facil a
adesdo do doente as prescricdes. Autores ressaltam a intencionalidade que pode

existir no ato da ndo adesédo pelo doente. Este por incredibilidade tanto no tratamento



quanto no prescritor, ndo segue as recomendacgdes, comportamento ativo por parte do
enfermo que nem sempre € bem aceito pelos profissionais. (STEINER E EARNES,
2000; ALMEIDA et al., 2007)

Tanto o autocuidado quanto o empoderamento e a adesao ao tratamento sio
constructos hoje em dia discutidos como pontos falhos do modelo biomédico, ja que,
da forma como este vé o doente, este ultimo deve ser apenas um mero cumpridor das
tarefas prescritas. Estas, quando nao realizadas ou realizadas parcialmente, fazem
com que o enfermo seja considerado como responsavel pelo insucesso terapéutico,
culpabilizando—se o individuo e permitindo a desresponsabilizacido do profissional de
saude e do proprio sistema de atencgao.

Varios autores ressaltam a insuficiéncia do modelo biomédico hegeménico em
lidar com as transi¢cdes epidemiolégica, demografica e de risco, além de nao atingir a
adesdo do enfermo ao tratamento prescrito, seja ele medicamentoso ou nao,
ressaltando o esgotamento do mesmo. (MADEL, 2003; LEFEVRE E LEFEVRE, 2004;
TESSER, 2007; AYRES, 2009; MENDES, 2009; STREIT ef al., 2012).

Este modelo casa-se perfeitamente com a atengdo as doengas ditas agudas,
para as quais a teoria microbiana e os avancos terapéuticos sio tidos como
adequados e socialmente identificados como responsaveis pela melhora do estado de
saude das populacbes. Mas, para as doengas cronicas e para o cuidado ao idoso
torna—se improéprio, forgando um repensar da pratica médica. Esta deve deixar de ser
focada em enfermidades que originam um atendimento pontual e que sdo curaveis,
transladando-se para um atendimento mais cuidador, centralizado na pessoa adoecida
e em condicbes para as quais a cura ainda nao € possivel; onde ndo ha mais um
Unico agente etiolégico e sim uma miriade de fatores que demandam varias
intervencgdes tanto do sistema médico quanto de outras profissdes, inclusive de fora do
sistema de saude; onde apenas um profissional, o médico, centrado no ambiente
hospitalar e munido de alta tecnologia é incapaz de alcangar e dar conta das
necessidades de saude e cuidado destes enfermos.

A critica ao modelo médico hegemonico, alia—se a crise de financiamento dos

sistemas de saude mundiais, em grande parte atribuivel tanto ao préprio modelo



médico centrado no hospital e na alta tecnologia, fragmentador da atengdo por ser
pautado em especialidades, quanto as trés ftransicbes ja citadas e os gastos
decorrentes destas, bem como & visdo neoliberal de Estado minimo. Porter e
Teisberg (2()07), analisando o sistema de saude norte—americano destacam que, da
forma como atualmente se encontra estruturado, estd longe da exceléncia. Trata-se
de um sistema caracterizado pelo alto custo e baixa qualidade, onde a quantidade de
processos por erro médico indica que os tratamentos realizados se encontram ou
muito além ou muito aquém do necessario.

Por outro lado ha avancos inquestionaveis reconhecidos pela sociedade como,
por exemplo, novos medicamentos, novas tecnologias de diagnostico, novos insumos
como proteses e novas técnicas cirargicas. Todos estes levaram de fato a um
prolongamento da expectativa de vida das populagbes e a uma mudanga nas causas
tanto de morbidade quanto de mortalidade. Como ressalta Boaventura Souza Santos
(2000), a medicina atual é indispensavel e necessaria, porém perigosa e inadequada.

Desta maneira, o modelo biomédico tem sido questionado em sua totalidade
por se mostrar insuficiente para atender as necessidades atuais de saude das
populagdes. Esta insuficiéncia, denominada por alguns autores como crise da
medicina, trata, principalmente, do comportamento, das praticas, da relagdo médico—
sujeito adoecido, a qual se modifica desde o advento da modernidade. A seguir,

abordaremos estas modificagdes.



3. Saude e doenga: do controle sobre os corpos a crise da

medicina

Como ja mencionamos, a ciéncia medica, apesar de ter propiciado inegaveis
avangos a sobrevida e ao controle de doengas, vem sendo criticada, principalmente no
que tange as limitagdes da pratica médica no cuidado com as doengas crdnicas, a
relagédo profissional de saide—enfermo, a desumanizagéo da atengéo.

Do ponto de vista do modelo biomédico, a medicina € uma ciéncia que vem
evoluindo diariamente, principalmente apoiada na biologia. Desde o advento da
modernidade a ciéncia ocupa o lugar de verdade enquanto Unico conhecimento
correto. Esta verdade guia o profissional médico que cré estar fazendo o melhor para
o doente quanto ao diagnéstico e tratamento, ja que estes estdo ambos baseados no
conhecimento cientifico. O doente, leigo deste conhecimento, recebe a versdo do
meédico com confianga, como verdade, cumprindo rituais e requisitos de cura
culturalmente aceitos. O modelo biomédico flexneriano serve entdo como um roteiro,
onde o médico transmuta a pessoa doente em uma doenga, esta ultima, foco do
trabalho médico. (TESSER, 2007)

O que é considerado saude ou normalidade sdo, entretanto, culturalmente
determinados, conceitos em construcdo, desconstru¢do e reconstrugdo continuas,
influenciados pelo momento histérico e interconexdes culturais, sociais, econdmicas e
politicas, portanto ndo sao estaticos. O discurso cientifico da medicina n&o representa
apenas o resultado de um acumulo de saberes testados, aprovados e comprovados
cientificamente, mas sim um conjunto articulado de relagbes de poder e de saberes
que representam o que € permitido falar e o que deve ser ocultado ou excluido,
portanto social e culturalmente legitimados naquele momento. E um discurso
historicamente constituido, traduzindo o que na época é aceito como verdade.

(FOUCAULT, 2001; WOLF, 2003; PORTOCARRERO, 2009)



Galileu protagonizou uma cisdo com o pensamento classico ao demonstrar que,
através do método experimental aplicado sistematicamente, a natureza pode ser
decifrada. Esta forma de pensar, caracteristica da ciéncia moderna, é aprofundada por
Newton, Descartes e Kant. (MACIEL, 2006) E a partir de Rene Descartes, como ja
citamos, que se legitima o estudo do corpo em separado do espirito. Para este
filbsofo, o conhecimento dito cientifico deve desenvolver-se com base em alguns
preceitos que sio tidos como pressupostos do conhecimento moderno. O primeiro diz
que ndo se deve aceitar como verdade algo que ndo possa ser identificado como tal,
que n&o se apresente clara e distintamente a razdo. A segunda regra prescreve
separar em tantas partes quanto possiveis as dificuldades a fim de soluciona-las; a
terceira diz respeito a condugado ordenada do pensamento, de tal forma que, partindo—
se do mais elementar, chegue-se ao mais complexo. Por fim, o quarto passo é
proceder a uma revisdo exaustiva dos componentes de um argumento a fim de
certificar-se que nada foi omitido. (HELFERICH, 2006)

Esta metodologia passa a ser empregada no estudo da medicina, que, como
varias outras disciplinas nesta época, desejava ser reconhecida como ciéncia. Assim,
nada mais apropriado que seguir os paradigmas das ciéncias ditas naturais, como a
fisica, a quimica e a biologia. Durante a passagem do século XVIII para XIX, ocorre,
portanto, uma reordenacgdo epistemologica, abandonando-se o estudo do ser ideal
para aprofundar-se o estudo empirico, 0 que torna necessario penetrar nos corpos
para estuda-los. Os corpos, transformados em objetos, perdem sua subjetividade,
excluindo-se a poténcia oculta nestes. (PORTOCARRERO, 2009)

Com as descobertas de Pasteur, pode-se visualizar uma revolugido de
paradigma, no sentido dado por Kuhn (2011), na forma de ver a saude e a doenga. A
identificagdo da etiologia bacteriana para as doencas, somam-se mudancas politico—
administrativas, tais como a legislagdo sobre vacinagdo, o nascimento da saude
publica, alteracdes na pratica e ensino médicos e modifica—se o local de atengdo ao
doente, o qual passa a ser o hospital. Esta revolugdo, aliada a reordenacao
epistemoldgica ja citada e aprofundada pela viséo cartesiana do corpo, caracteriza o

processo de descontinuidade com a época classica que, tanto para Canguilhem



quanto para Foucault, constrdéi o que hoje se caracteriza como a medicina cientifica
ocidental. (PORTOCARRERO, 2009)

A partir do século XIX, o conceito de doenca, no ocidente, passa a ser o da
enfermidade tida como uma entidade isolada do adoecido, passivel de ser classificada,
descrita e observada. Como entidade isolada, pode ser testada e validada. A
medicina, assumindo a dicotomia entre o normalfauséncia de doenca e o
patologico/doencga, deixa de se preocupar com a pessoa doente, passando a priorizar
apenas a enfidade—doencga, associada a intervencdo médica. O corpo passa a ser
visto como uma maquina composta por multiplas partes a serem estudadas
separadamente, tornando—-se a medicina um estudo dos 6rgdos, das causas, dos
focos, em um processo denominado de medicalizaggdo. (FOUCAULT 2001; 2011b;
2011d)

A medicina moderna, portanto, rompe com a classica, onde as doengas eram
tidas como entidades ideais, passando a tratar as enfermidades como realidades
corpéreas, estudadas empiricamente em um individuo concreto. Ocorre uma operagao
logica na qual a relagdo com o corpo da-se a partir da doencga e da morte, esta ultima
caracterizada por uma série de processos e mecanismos multiplos dispersos no
espago e no tempo. (PORTOCARRERO, 2009)

Com base nesta nova racionalidade, a doenca passa a ser tratada em
hospitais: instituicbes privativas do saber médico e de controle sobre as pessoas que
entdo passam a ser denominadas pacientes. Cada vez mais especializadas, estas
instituicoes passam a ser vistas como maquinas de curar (CANGUILHEM, 2005),
permitindo uma terapéutica sistematizada que favorece a articulagdo do saber médico
e da eficacia terapéutica. Nada mais sdo do que sistemas administrativos que se
articulam com sistemas terapéuticos, com a finalidade de individualizar os corpos e a
morte, tornados medicamente uteis. Estes aparelhos de medicalizacdo coletiva e de
enquadramento permanente da populacdo sdo parte de uma biopolitica, facilitada pelo
conceito biolégico de vida, com a finalidade de obter sujeicdo dos corpos e controle

das populagbes. A este controle Foucault denomina biopoder: uma tecnologia de



fortalecimento do Estado Nagado, preocupado em manter a vida das populagdes,
disciplinando os corpos. (FOUCAULT, 1989; 2003; 2011a; 2011e)

O biopoder articula o nivel histérico com o biolégico e é aprofundado por
estruturas como a demografia, a estatistica, a epidemiologia, a geografia e a
economia, dispositivos de regulacédo e de seguranga da populacdo. Trata—se de um
poder sobre a vida e sobre a morte, um jogo complexo entre o poder e a liberdade,
reforcando a vitalidade, a salide e a propria espécie. (FOUCAULT, 1989; 2011e;
PORTOCARRERO, 2009)

O poder, segundo Foucault (1987;1989) € uma pratica social, construida
historicamente, dai possuir uma infinidade de formas. E algo que se exerce e esta
presente nas instituicdes, nas leis, nos saberes e na relagdo entre as pessoas. O seu
objeto s&o os corpos e seu exercicio da—se através de permissdes ou proibi¢cdes. Seu
objetivo é a disciplina e ao mesmo tempo em que é dominagdo e represséo, €
também formador. Pode ser positivo ou negativo dependendo da finalidade com que é
usado e da sua forma de exercicio. E homogeinizador, tendo como funcdes principais
fazer as pessoas crescerem e ordena-las, mais do que barra—las ou destrui-las.

A disciplina busca o adestramento do corpo—maquina individual e do corpo—
espécie, este ultimo através do registro dos nascimentos, 6bitos e demais estatisticas
vitais. Sdo intervengdes reguladoras e de controle, que tornam os trabalhadores doceis
politicamente e Uteis economicamente, portanto, produtivos. (FOUCAULT, 1987; 1989;
2011e; PORTOCARRERO, 2009)

O poder médico € um poder disciplinar, portanto ndo € exercido mediante
violéncia ou coesao, mas sim mediante dois mecanismos: o primeiro examina, mede e
compara os individuos com uma norma, tracando divisdes, e 0 segundo persuade os
sujeitos de que certas formas de pensar e agir sdo adequadas. Os médicos ndo sao
figuras de dominagdo, mas o poder se exerce na relagdo medico—paciente, sendo,
portanto, relacional. Este poder médico & importante na constituicdo dos corpos e
subjetividades, fornecendo importantes sistemas de conhecimento ao disciplinar e
prover diretrizes sobre como os pacientes devem entender, regular e experimentar

seus corpos. A perspectiva médica € incorporada assim no discurso de cada um,



“

portanto, se o0 médico diz que “... o corpo contem humores, entdo confem humores, se
contem drgéos, entdo contem orgédos.” (LUPTON, 1997, p. 99)

A pratica médica pode, portanto, ser considerada como um dispositivo,
conforme o interpreta Giorgio Agamben (2009). Um dispositivo € pelo autor definido

pela presenca de trés pontos:

a- € um conjunto heterogéneo, linguistico e néo
linguistico, que inclui virtualmente qualquer coisa no
mesmo titulo: discursos, instituicbes, edificios, leis,
medidas de policia, proposicbes filosoficas, etc. O
dispositivo em si mesmo é a rede que se estabelece entre
esses elementos.

b- O dispositivo tem sempre uma funcdo estratégica
concreta e se inscreve sempre numa relagdo de poder.

c- Como tal, resulta do cruzamento de relagbes de poder e
relagbes de saber.” (op. cit., p. 29)

O poder disciplinar médico passa assim a mascarar conflitos sociais, os quais
sdo reduzidos a doenga, e a normalizar os corpos mediante praticas sanitarias. Este
movimento n&o é perceptivel sequer aos proprios médicos, os quais passam a
responder por complexas intermediagdes sociais. Apesar de estes poderem definir
quem pode ou ndo ser médico, como estes devem ser formados, quais as normas
legais da profissdo e como estes devem ser julgados, trata—se apenas de um aparente
exercicio de poder, pois a finalidade da medicina € manter a docilizagdo e utilidade
dos corpos, normalizando—os. (CAMARGO JUNIOR, 2003)

Para Canguilhem (2011) o normal & sempre definido pela medicina em
contraposicdo ao patolégico, mas a doenga nao € definida por este ultimo. O conceito
meédico de normal é apenas uma média ou uma mensuragdo, 0 que ndo traduz a
normalidade social ou individual. A normalidade social exprime o0s anseios
inconscientes daquela comunidade. Ja a enfermidade é dada pelo sofrimento e é este
que define o que é normal ou ndo, e ndo a mensuragdo dada pela medicina. O
organismo vivo ndo se encontra em harmonia com o meio e o normal € a
normatividade, novas normas que nascem do ser vivo, dai a existéncia de diversidade.

A normatividade é constitutiva da vida e da saude. A medicina, ao tentar definir o



normal através da ciéncia, falha, pois a normalidade é cultural, social e historicamente
definida.

A medicina ndo é uma ciéncia e sim uma pratica, uma arte para a qual
confluem varias outras ciéncias. E um conjunto de técnicas e praticas que buscam o
alivio do sofrimento e ndo uma restitutio ad integrum. A clinica € mais do que
conhecimento, inclui valores tendo, portanto, uma funcao ética. (CANGUILHEM, 2011)

A missao ética da medicina de curar e tratar doentes promovendo a saude é
convertida pela biomedicina na eliminacdo ou controle de doencas e riscos,
desresponsabilizando o profissional para com a pessoa e desqualificando o saber do
doente e de outros curadores ndo cientificos. Da biomedicina, junto com outras
formas “legifimadas, oficializadas e profissionalizadas de cuidado e tralamento na
modernidade” (TESSER E BARROS, 2008, p.915) emerge a medicalizacdo como um
fendbmeno complexo resultante das transformagbes sociais, politicas, -culturais,
econOmicas, cientificas e que reduz os processos de adoecimento. (ILLICH, 1975;
LUPTON, 1997)

Vieira (2002) destaca que medicalizagdo nada mais € que a transformagéo de
aspectos comuns da vida em objetos de estudo pela medicina, com a finalidade de
obtencdo de adequacdo das pessoas as normas sociais. Um dos seus mais
preocupantes resultados é exatamente o fato de encorajar solugdes meédicas para
problemas sociais, ignorando e minimizando seu contexto. Varias entidades que hoje
sdo consideradas doengas, ndo o eram até a pouco tempo, sendo que a cada ano,
novas e mais enfermidades sao incorporadas as listagens médicas, algumas apenas
apo6s a descoberta de um medicamento tido como milagroso para tal fato ou pela luta
de movimentos sociais que trabalham pela medicalizacdo ou desmedicalizagdo de
fatos cotidianos, principalmente ap6s o advento da internet e redes sociais
informatizadas. (CONRAD E BARKER, 2010)

Ressaltando ainda a medicalizacdo, Foucault observa que nao mais se contrata
trabalhadores sem prévia analise medica, existem politicas publicas sistematicas de
screenings que independem da demanda do doente, dois dentre varios outros

exemplos que demonstram como a medicina ndo mais se restringe aos doentes, mas



abarca campos como a sexualidade, saneamento, condi¢des de vida, exercendo assim
um poder que vai além dos adoecidos e suas demandas. Inicialmente com a fungéo
de conservar a forga de trabalho, hoje se constitui em um amplo mercado econémico,
mantendo o corpo humano apto enquanto consumidor, passando de medicina da
doenga para medicina da saude, esta ultima entendida enquanto um negocio. Apesar
de todas estas mudangas, ndo houve saude para todos, nem mais saude para alguns,
dai o paradoxo atual e a dita crise da medicina. Destaca que a medicina n&o deve ser
adotada nem rejeitada, mas entendida dentro de um contexto historico, ndo uma
ciéncia pura e sim um sistema econémico e de exercicio de poder. (FOUCAULT,
2011c)

A relacdo médico—-doente é uma interagdo social de poder que reforca a
ideologia. Os profissionais de saude, sob uma forma camuflada, perpetuam as
estruturas sociais hegemonicas, eles mesmos sujeitos de uma construgao social que
compartilham com os doentes. Sinais e sintomas sao diferentes em diferentes culturas
e adquirem significados diferentes de acordo com o periodo histérico, de maneira
idéntica a simbolos, sendo, portanto formas de controle social. Assim, os significados
da doenga sdo diferentes para os pacientes e para os profissionais: para os ultimos, o
significado de adoecer é definido pelo poder e controle; para os primeiros pela
ansiedade social e significado moral da enfermidade. O médico, enquanto exercita
controle deve evitar que os significados leigos adquiram legitimidade social, dai
despreza—-los. O enfermo, preso em um labirinto de questdes existenciais, torna—se
dependente e ansioso, aberto a manipulagbes e moralismos. A pratica médica
reproduz padrdes especificos de controle sobre o curso das doengas e sobre os
conhecimentos e habilidades individuais, pois cabe ao médico definir o que € ou nao
doenga, em um processo que nada tem de biolodgico, ja que estas distingdes tem
finalidade social. (FRANKENBERG, 1980; TAUSSIG, 1980; 1993; YOUNG, 1981;
1982; CONRAD E BARKER, 2010)

Ronald Frankenberg (1980) destaca que o periodo p6s—colonial ofereceu uma
excelente oportunidade para os antropdlogos se dedicarem ao estudo da saude e

medicina, contribuindo com o entendimento em pequena escala dos processos através



dos quais doencgas biolégicas se transformam em episddios de enfermidade social
através da legitimagédo do individuo que se sente doente. Ressalta que ndo é fungio
do antropdélogo mostrar a maneira pela qual diferentes costumes a nivel local ou em
determinadas sociedades se encaixam em um padrdo cultural, mas sim focar no
processo social estruturante. O processo de interacdo social produz costumes que
estdo articulados com os sistemas ideoldgicos, politicos e econdmicos. A medicina
nada mais € que uma divisdo ideoldgica que faz parte da cultura, partilhada tanto por
pacientes quanto por médicos, e que responsabiliza, no ocidente, o individuo por sua
saude.

Assim, a medicina nada mais € que um ritual que faz a segregagdo de uma
parcela da populagdo que tem poder concedido pelo uso de determinados simbolos e
que se expressa em uma linguagem propria. Em sociedades pré—capitalistas, a
medicina é social e enfatiza as relagbes interpessoais; na sociedade atual representa
uma divisdo de classe, o que gera conflitos. A doenga é, na verdade, um drama
cultural e social, algo extraordinario, que traduz uma ruptura para a cultura e para a
sociedade. (ibidem)

O autor ressalta que a cura é tratada como uma mercadoria, uma commodity,
sendo a medicina parte de um vigoroso sistema econdémico. Esta adere a simbolos
universais que representam o poder de curar, entregando-os a um categoria
profissional: os médicos. Ao paciente cabe ler os sinais, aceitar os sintomas e
entender os simbolos corretamente, submetendo—-se ao poder médico, exercido em
sua plenitude nos hospitais. O médico ocidental manipula o corpo do paciente, o vé
por dentro e decide o que e quando deve ser dito ao doente. Este, somente consegue
resistir a este poder através da familia e redes sociais, porém sempre fora do local de
exercicio da medicina. (/b/dem)

Varios autores ressaltam ainda a influéncia dos conglomerados econdmicos de
insumos médicos para a saude, principalmente a industria farmacéutica, ndo s6 na
implantacdo do modelo biomédico, mas no préprio processo de medicalizagao,
transformando a medicina em mercadoria, processo este que se intensifica

sobremaneira a partir da Segunda Guerra Mundial. (ILLICH, 1975; LEFEVRE E



LEFEVRE, 2004). Como mercadoria, a medicina acentua—se como base de poder e
controle. Para Boltanski (2004) a medicina moderna passa a tem um carater de
intervencdo em larga escala na sociedade em geral, intrometendo-se, inclusive no que
deve ou néo ser divulgado pela midia.

Camargo Junior (2003) refere que a classe médica, t&o preocupada com a
ciéncia que chega a esquecer do doente, vive, porém a mercé do complexo médico—
industrial da area da saude, que faz com que o médico incorpore tecnologias
diagnosticas e tratamentos acriticamente, apenas por modismo, influenciados pela
propaganda destas industrias, eles préprios levados ao consumo pela medicalizagéo.
Destaca ainda a prépria l6gica de mercado, que remunera melhor as especialidades
médicas que trabalham com maior volume de tecnologias. O autor destaca que a
racionalidade do atual modelo pode ser caracterizada por trés proposicoes: (i) carater
generalizante e universal, nado considerando casos individualizados; (ii) carater
mecanicista, onde o universo é tido como uma maquina com causalidade linear e (iii)
carater analitico, com base na analise teérico—experimental que tem como pressuposto
que o todo é a soma das partes.

A medicina cada vez mais tecnoldgica e especializada distancia—se assim cada
vez mais do cuidado, em um processo de desqualificacdo do doente e de realce da
doenga, esta entendida como seu objeto de trabalho. Destarte, ndo mais responde a
uma série de anseios das populagbes, ndo trazendo as respostas prometidas em
termos de cura, principalmente em relagdo as doengas crbnicas como anteriormente
apontado. Além do que, populagdes empobrecidas adoecem cada vez mais, os
tratamentos médicos tém cada vez mais efeitos colaterais e a relagdo médico—paciente
diminui a autonomia das pessoas.

Ambos os processos, modelo biomédico flexneriano e medicalizagéo, apesar de
propiciar inegaveis avangos tecnoldgicos, tornaram o ensino médico hospitalocéntrico,
tecnicista e fragmentador, sistematicamente questionado pela sociedade e,
principalmente, pelos proprios doentes. (MADEL, 2003; TESSER, 2007, STREIT et
al, 2012). Este panorama leva ao que lllich (1975) denominou de /atrogenia cultural,

produzindo um efeito que reduz as possibilidades culturais das pessoas, fazendo com



que estas ndo consigam enfrentar as situagdées de doenca, dor, sofrimento e morte de
maneira autbnoma.

O médico, preocupado em ser cientista, esquece que o importante na pratica
meédica € o dialogo e a humanizagdo do tratamento, ouvir atentamente e olhar
cuidadosamente para o adoecido, toca—lo, para além das técnicas que estabelecem
padrdes. Os enfermos e, principalmente os moribundos, ndo sao casos e sim pessoas
e assim devem ser consideradas. O papel da ciéncia é fazer a jungéo entre pratica e
achados cientificos, superando a dicotomizacado atual que afasta a ciéncia do contexto,
0 que limita o método cientifico. O médico, em sua pratica, deve ir além deste ser—
capaz—-de—fazer rotineiro para poder tratar um doente, incorporando sua experiéncia.
O meétodo cientifico proporciona um saber direcionado, mas as informagbes devem ser
selecionadas, analisadas, interpretadas, avaliadas e reelaboradas através da
hermenéutica amparada na experiéncia. A arte da cura permite ao médico adaptar os
conhecimentos cientificos existentes, sendo a formagdo medica um resultado de um
processo que une conhecimentos cientificos adquiridos e experiéncia pratica.
(GADAMER, 2011)

A funcdo do tratamento, portanto, & apenas fortalecer o equilibrio responsavel
pela vida. A ciéncia médica é a ciéncia da doenca e a pratica médica, ao tentar
intervir apenas no processo patolégico da doenga, ndo reestabelece a saude. A
ciéncia traz consigo a experimentagcdo e a especializagdo, porém ha zonas que nao
sdo passiveis destes procedimentos sendo, portanto, desqualificadas. A saude hoje é
avaliada por padrbes do que seja saudavel ou ndo, o que ndo € verdadeiramente
saude. Como estes padrbes ndo sdo verdadeiros e nao definem salde, apenas se
aproximam da realidade partindo de pressupostos biolégicos, o médico deixa de deter
a arte de curar, ndo considerando que as pessoas sao mais do que simples seres
fisicos, vivenciando seu processo de adoecer e sobre este refletindo. (/bidem)

A doengca é um processo historico e social e o tratamento deve também se
responsabilizar por estes aspectos, reinserindo o individuo na familia, no trabalho e na
sociedade. Recuperar um doente é trazé-lo de volta para sua posi¢cdo na vida anterior

a doenga. O papel do doente é fundamental, j& que ele consegue interpretar sinais de



perturbacdo em sua salude que sdo mais importantes para ele que para o médico, pois
indicam o desequilibrio que deve ser superado. Assim, perturbagao e superagido estao
relacionadas, constituindo a esséncia da vida. (/bidem)

Em decorréncia do exposto, hoje é incontestavel o crescimento da procura por
parte dos adoecidos das denominadas praticas de medicina alternativa ou
complementar. A Organizagdo Mundial da Saude, OMS, (2002b) classifica como
medicina tradicional o conjunto de conhecimentos, praticas e agcbes de salde que séo
patrimbénio cultural da humanidade, como, por exemplo, as diversas medicinas
indigenas, a medicina ayurvédica hindu, a medicina unani arabe e a medicina
tradicional chinesa. Nos paises onde a medicina alopatica €& dominante, sao
denominadas de medicinas complementares ou alternativas.

Esta procura da—se por varios motivos que incluem, entre outros, o medo dos
efeitos colaterais produzidos pelos medicamentos alopaticos, a visdo fragmentada da
medicina hegeménica, a despersonalizagdo e desumanizacdo da relagdo meédico—
paciente. Ha estudos que demonstram a utilizacdo de medicinas alternativas por 75%
dos franceses, 70% dos canadenses, 48% dos australianos, 42% dos norte—
americanos e 38% dos belgas, sendo que estas porcentagens vém crescendo. (OMS,
2002b).

Laplantine e Rabeyron (1989) estudando as praticas alternativas destacam que
os medicos privilegiam as vitérias sobre as grandes doengas, principalmente as
coletivas, em detrimento da preocupagdo com o sofrimento, encarando a medicina
atual como sendo resultado de uma trajetéria de evolugdo continua e progresso. As
medicinas alternativas, dentro deste modelo, sdo consideradas pseudociéncia, sendo,
portanto, menosprezadas. Por se basearem em premissas diversas da biomedicina,
valorizam o vinculo entre adoecido e curador busca reintegra—lo ao seu meio social.

O crescimento persistente de novas praticas tem como pano de fundo as crises
da saude e da medicina caracterizadas pela “capacidade de diagnosticar, porém
incapacidade de tratar” (MADEL, 2003, p. 1) e pela insuficiéncia dos sistemas de
salde responder a totalidade das demandas de saude das populacbes. Nas palavras

da autora:


http://www.diariodasaude.com.br/news.php?article=terapias-alternativas-suprem-carencias-medicina-crise&id=4380

(...) este cenério evidencia e induz transformacdes nas
representacdes de salde- doenca- tratamento- cura
presentes na cultura, criando outras que, frequentemente,
valorizam o sujeito e sua relacdo com o terapeuta como
elemento fundamental da terapéutica, bem como o uso
de pouca tecnologia em oposicdo as deficiéncias na
relacdo médico-paciente, caracteristicas da terapéutica
na biomedicina, acentuadas pela interposicao
tecnoldgica. (ibidem)

Varios autores ressalvam que as formas tradicionais de medicina buscam mais
a afetividade do sujeito do que a expressdo somatica da doenga. Nos dias atuais
haveria uma dificuldade de aceitagcdo pela maioria dos profissionais de saude do fato
do éxito terapéutico estar calcado no relacionamento afetivo com o cliente, que
decorre de uma relagdo de confianga reciproca. Estabelecer este vinculo torna-se
impossivel para o profissional devido a sua formagido. Além do suporte técnico-
diagnéstico, deve existir sensibilidade para ouvir as queixas e encontrar junto com o
doente estratégias para adaptar seu tratamento. A habilidade comunicacional do
médico € de suma importancia para que haja um didlogo e, portanto, uma relagao, o
que depende da sua capacidade para analisar criticamente o modelo biomédico
vigente. (CAPRARA E RODRIGUES, 2004)

Esta incapacidade de escuta e de formagdo de vinculo, decorrente do proprio
modelo biomédico e da medicalizagado, torna a pratica médica distante do adoecido. E
preciso melhorar a qualidade da relagdo médico—doente, incorporando—-se a percepgao
do doente sobre sua doenga, mesmo que esta seja divergente do modelo hegemonico,

como sera visto no proximo capitulo.
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4. Saude e doencga: a perspectiva do adoecido

Com a finalidade de apreender os fendbmenos n&o bioldgicos do conceito de
saude—doenca, surgem proposi¢cdes que buscam incorporar as questbes culturais e
sociais relacionadas ao processo de adoecer. S&o teorias recentes que surgem a
partir de meados do século XX e que consideram a saude, a doenga e tudo o que a
elas se relaciona como constructos culturalmente construidos e interpretados,
buscando ampliar o contexto a ser considerado quando da leitura dos processos de
adoecimento de um grupo populacional e demonstrar os limites do discurso
hegemoénico. (UCHOA E VIDAL, 1994; ALMEIDA-FILHO, 2011)

A fim de superar o paradigma biomédico e a medicalizagdo, entendendo que
tanto os enfermos quanto seus curadores sdo pessoas inseridas em um contexto
cultural, social, econdmico e histérico, sendo o processo saude— doenca reflexo de
todas estas variaveis, surge uma série de estudos hoje englobados sobre a
denominagao de Antropologia da Saude.

A Antropologia da Saude busca a ampliagdo do entendimento do que é saude
e doenga, como estas sdo explicadas pelos diferentes grupos sociais, em quais tipos
de tratamento estes grupos acreditam, a quem recorrem quando adoecem, estudando
0 biopoder e a propria pratica médica. Ainda analisa como essas crencas e praticas
relacionam-se com a linguagem dos periédicos cientificos, do corpo, do sofrimento
social e a violéncia praticada aos que sofrem por parte dos profissionais da saude.
Estuda as diferentes etnomedicinas, inclusive a biomedicina ou medicina ocidental.
Hoje também s&o preocupagdo as questdes relacionadas a bioética, a genética e as
iniquidades na saude, ampliando a cada dia seu leque de estudos. (HELMAN, 2009;
SAILLANT E GENEST, 2012).

Trata—se de area interdisciplinar, onde realizam estudos n&o apenas
antropdlogos, mas também médicos, enfermeiros e nutricionistas, entre outros, sendo

que todas estas pesquisas contribuem para o entendimento do papel da cultura e das



sociedades na pratica dos diversos profissionais da saude. Caracteriza—se nao s6 pela
diversidade de temas, mas pela multiplicidade de tendéncias, destarte ha estudos nas
linhas foucauldianas, feministas, desconstrucionistas, de economia politica, simbdlica,
politica, dentre outros. (ERIKSEN E NIELSEN, 2010; SAILLANT E GENEST, 2012)

A area tem crescido como campo de novas oportunidades particularmente em
conexao com programas de atencdo primaria a saude e medicina da familia. Nestas
interfaces, destacamos o conceito de competéncia cultural como resposta as
diversidades étnicas e culturais das sociedades atuais e que busca fazer com que os
cuidados e estratégias de atengdo a saude sejam interpretados de forma a minimizar
barreiras socioculturais, por ressalvar que as crengas e praticas de tratamento e
prevencdo das diferentes comunidades devem ser consideradas, pois influenciam nao
sO 0 acesso aos servigos de saude, como também a ades&o ao tratamento. (YOUNG,
1982; STARFIELD, 2002; BETANCOURT et al, 2003; CALIFORNIA CHILDCARE
HEALTH PROGRAM, 2004; COMMONWEALTH OF AUSTRALIA 2006; TARGA,
2010)

Define—se um sistema de saude como culturalmente competente quando este
reconhece e incorpora a cultura em todos os niveis, estando atento a dinamica que
resulta das diferengas, a expansdo do conhecimento e a adaptacdo dos servigos para
atender necessidades culturalmente Unicas. E construido sobre uma consciéncia da
integracdo e interagdo de crengas e comportamentos de saude- doengca. A
competéncia cultural ndo se trata apenas de uma pericia técnica na qual os médicos
podem ser treinados a atender melhor uma populagdo e sim uma forma de entender
como a cultura interfere na ateng&o & satde. (BETANCOURT ef a/., 2003; KLEINMAN
E BENSON, 2006)

Nem sempre a melhor aplicagdo da evidéncia cientifica disponivel produz o
resultado esperado pelo médico, sendo necessario melhorar o desempenho das
praticas de saude frente a problemas complexos como a vida, adoecimento e morte.
Como ja destacamos, a visdo biomédica atual reduz a compreensao do médico a uma
visdo causa-—efeito, alijando—o do contexto cultural e social dos enfermos. Ainda nao

ha profissionais preparados para criticar o modelo atual e estes permanecem



impregnados de um etnocentrismo que faz com que tomem sua propria cultura como
referente, tendo uma miss&o civilizatéria em relagcdo aos doentes. Dai a importancia
da incorporagdo da competéncia cultural para a atencdo primaria a saude.
(STARFIELD, 2002; TARGA E OLIVEIRA, 2012)

No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia, vinculada aos servigos de atencéo
primaria, tem a competéncia cultural como um de seus eixos estruturantes. Baseia seu
atendimento a populagdo nos Agentes Comunitarios da Saude, individuos recrutados
nas comunidades atendidas e, portanto, inseridos na cultura e realidade social local,
compartilhando as crencas das pessoas que sdo por eles assistidas, sendo capazes
de estabelecer mediagbes entre a pratica biomédica e a populagao local.

Nos E.U.A. j& existem varios programas de prevencdo de doengas e de
atencdo a saude que se utilizam do constructo competéncia cultural e que vem
alcangando resultados satisfatérios. No Havai, um programa realizado com base na
cultura local em relagdo a alimentagéo, alcangou resultados significativos na melhora
dos niveis de obesidade. (KAPUAOLAOKALANIAKEA, 2010). No Alabama,
radionovelas foram desenvolvidas com base em aspectos culturais da comunidade
hispanica local abordando questdes relacionadas a riscos a saude. (FRAZIER et al.,
2012)

Programas de saude s&o pensados e realizados, por governos ou outras
entidades, sob a perspectiva do modelo biomédico ocidental e partem do principio que
a informagéo que veiculam é importante e relevante por ser cientificamente validada.
Outra premissa considerada por estes técnicos € que as pessoas possuem pouca ou
nenhuma informacgado sobre o tema, estando avidas por té-las. Entretanto, o que os
estudos antropolégicos demonstram é bem diferente. As pessoas, inseridas em sua
cultura dispbem de crengas e de um arsenal de informagdes e experiéncias
relacionado a saude e doenga, que nem sempre encontra eco nestes programas.
Além disto, a linguagem médica € interpretada segundo estes referentes e nem
sempre aceita como verdade. Ha varios exemplos que podem ser mencionados e que

ilustram os limites estudados pela antropologia as praticas médicas.



Em estudo sobre os aspectos socioculturais da ndo ades&o as vacinas entre os
Baniwa, Alto Rio Negro, Brasil, notamos a incompreensado mutua entre os profissionais
de saude e os indigenas quando da realizagcdo de campanhas de vacinagdo. Os
indigenas deste grupo ndo vém a doenga como um fendbmeno individual e sim coletivo,
advindo de uma desorganizagdo do mundo césmico. A causa ultima dos problemas de
saude € muito complexa e os indigenas creem que a vacina, enquanto introducéo de
uma simples substancia no corpo, ndo pode, portanto, atingir a prevengdo das
doencgas. Além do mais, a forma de trabalho das equipes de vacinagdo, em ritmo
acelerado, com prazo para aplicagdo das vacinas devido a possibilidade de perda dos
produtos imunobioldgicos por questdes de conservagdo, é chocante para este grupo.
Estes, que possuem elaborados rituais de visitagdo, vém a chegada da equipe de
vacinagao como uma descortesia e intromissdo em seus assuntos. Por seu lado, as
equipes de vacinagdo nao conseguem entender o porqué da baixa adesdo e do
comportamento do grupo, o que gera conflitos. (GARNELO, 2011).

Em Burkina Faso, Africa, a vacinacdo possui ampla aceitagdo pela populacéo,
sendo um dos paises africanos com maior cobertura vacinal do continente, chegando
quase a 100% da populagdo infantil. Ao ser este fato estudado por meio de pesquisa
etnografica, observou-se que, tradicionalmente, as maes levavam seus bebés a
curandeiras herbalistas locais a fim de que estas procedessem a escarificacdo de seus
corpos, ritual que tem como objetivo evitar doengas associadas ao enfraquecimento do
sangue, causas de mortalidade infantil. Este enfraquecimento é evitado com a
aplicacdo de ervas sobre os locais escarificados, a fim de que estas, entrando em
contato com o sangue, o fortalegam. Quando se iniciou a vacinagdo, a populagéo
local associou o ato da aplicagdo da vacina ao ato tradicional de escarificagéo,
aceitando-o de pronto, por proporcionar, através de uma incisdo na pele, a introdugao
de uma substancia que iria prevenir doengas. (HELMAN,2009)

A OMS concebeu um projeto, no ano 2000, que buscava a prevengdo da
malaria na india e tido como um trunfo da politica de saude da organizagdo. Para
atingir seu alvo, penso em fornecer mosquiteiros impregnados de inseticida a

populagéo para que esta os coloca—-se em suas camas, diminuindo assim o nimero de



casos e de mortes. Entretanto, as pessoas mais atingidas pela doenca eram as
mulheres dos vilarejos das colinas, cuja pobreza e estilo de vida cultural, social e
econdmico fazia com que ndo sé nao tivessem camas, como passassem as noites ao
ar livre vigiando os animais de outras pessoas. Do ponto de vista epidemiologico, o
programa seria vantajoso e conseguiria reduzir o numero de casos da doenga,
entretanto, aumentaria as condicbes de desigualdade destas populagcbes frente a
morte, excluindo ainda mais os ja excluidos, 0os quais ndo usariam 0s mosquiteiros.
(FRANKENBERG, 2003)

Varios antrop6logos ao longo do século XX abordam as experiéncias de aflicéo,
infortinio, doenga e morte, posto estes serem preocupacgdes presentes em todas as
culturas e repletas de significados. Entender as respostas a estes eventos, as relagbes
da doenga com o sagrado ou as formas de enfrentamento destes em diversas culturas
e em diferentes contextos socioculturais e histéricos, foram preocupag¢des de muitos
autores. Entre estes, Evans—Pritchard (2005), estudando os Azande, e Victor Turner
(1974), os Ndembu. Estes demonstram a impossibilidade de tentar compreender as
nogcdes de salde, cura e doenga fora de um contexto cultural mais amplo, isto &,
isolados das crencas religiosas e de organizagao social e politica.

Turner (1974) demonstrou que tanto a religido quanto a saude podem ser
objeto de analise simbdlica, sendo que, entre os Ndembu as crengas vinculadas as
doencas, tensdes culturais e relagdes sociais, bem como seus tratamentos, tinham
eficacia simbolica. Pode-se definir simbolo como tudo o que é socialmente criado e
que possui um significado, este nem sempre correspondente as caracteristicas do
fenébmeno em si. E, portanto, arbitrario, dai diferentes povos atribuirem diversos
valores e significados ao mesmo fendmeno. O simbolo € ainda transitério, isto &,
muda de acordo com os arranjos sociais de cada época, constituindo em seu conjunto,
a cultura. Sdo ainda multivocais, ou seja, possuem multiplos significados.

O estudo do significado segue com Geertz (1973), o qual pensa a cultura como
uma teia de simbolos e significados que permitem ao individuo de um dado grupo
interpretar sua experiéncia e guiar suas agdes através de modelos para a construgao

de realidades sociais. Estas redes formam um tessitura a ser lida, sendo papel do



antropdlogo proceder a uma descrigdo densa do que as pessoas estdo dizendo a
partir da interpretacdo destes textos. A teia simbdlica € centrada no individuo que a
usa tanto para interpretar seu mundo quanto para agir. A cultura é, portanto, uma
expressao da interagao social, onde os atores comunicam e negociam significados.

O sistema de saude nada mais € que um sistema de significados suportado por
arranjos particulares de instituigbes e padrbes de interagao interpessoal, fornecendo ao
individuo subsidios para a interpretacdo da sua doenga e como agir em relagdo a ela.
A doenga, a partir deste enfoque, & vista como uma construgdo sociocultural, onde,
primeiramente, o individuo internaliza e interpreta nog¢des simbdlicas ao contatar e
interagir com o grupo com o qual convive. Apds, passa a agir tanto segundo os
significados grupais quanto por sua prépria subjetividade e experiéncias. Esta
subjetividade permite que, mesmo em grupos isolados, haja diferengas de
comportamentos. Esta visdo da cultura como percepgdo, agdo, subjetividade e
heterogeneidade permite uma nova viséo do processo saude—doenca. (LANGDON,
2002)

Com base neste referencial teérico, Eisenberg (1977) estabeleceu a diferenca
entre doenga—processo ou disease e doenca—experiéncia ou /lness. A primeira refere—
se as anormalidades existentes em estruturas e 6rgaos e é a experiéncia da doenga
reinterpretada pelo corpo médico e de profissionais de saude de acordo com seus
modelos teoricos. J& a segunda, é a experiéncia subjetiva de mal-estar, perturbagéao,
a forma como os individuos e os membros de sua rede social percebem os sintomas,
categorizando-os, vivenciando-os, significando—os e buscando caminhos especificos
de cura. Ambos, doentes e médicos, constroem significados e possuem culturas que
interferem no processo de comunicagdo, assim, a utilizagdo de servigcos de saude é
sempre um encontro de duas visbes de mundo.

A concepgao biomédica parte do pressuposto fisiopatolégico dos o6rgdos e
sistemas do corpo e independe do reconhecimento ou percepcéo pelo individuo. Ja
Hlness traz o sofrimento, aflicdo, mal-estar individual, como o adoecido sofre, expressa
e lida com sua doenca. Desta forma, /liness e disease nem sempre estabelecem uma

relacdo direta, podendo haver uma sem haver a outra. //ness e disease sao partes de



um sistema cultural e ndo devem ser entendidas isoladamente. (EISENBERG, 1977;
KLEINMAN, 1980; ALMEIDA-FILHO, 2011)

A partir de episédios de doencas e seus tratamentos anteriormente realizados,
surgem os denominados explanatory models — modelos explicativos ou explanatérios.
Estes incorporam nogbes sobre o que é salude e doencga; a percepgao, rotulagem e
apresentacdo dos sintomas; o comportamento do doente; a comunicagdo medico-
paciente; o tratamento; a cura e a avaliagdo da eficacia terapéutica. Permitem
transformar a doenga socialmente produzida em realidade clinica, incorporando a visao
particular do que esta errado, as expectativas sobre o tipo de tratamento e as metas
para considerar um cuidado como efetivo. Ha os modelos profissionais e os utilizados
pelos adoecidos e suas familias, ambos veiculando crencas, normas de conduta e
expectativas. (KLEINMAN, 1978; 1980)

A cultura afeta cada um dos componentes dos modelos, sendo que esta
influéncia nao deve apenas ser pensada para minorias étnicas, mas sim no dia a dia
do trabalho médico e nos tratamentos que ocorrem em nossa sociedade ocidental.
Quando muito diferentes entre si, refletem bagagens culturais diversas e, quando em
conflito, levam a ndo adesdo ao tratamento, insatisfagdo, diagnosticos errados,
tratamentos inapropriados e falta de cuidado. A explicagdo para o surgimento de
conflitos entre o modelo biomédico e o modelo leigo surge da prépria formagéo
médica. Os médicos, formados dentro do paradigma biomédico, apenas reconhecem e
tratam a disease, enquanto o adoecido busca alivio para a iflness, ou seja, o
significado pessoal dos problemas criados pela experiéncia da doenga. Estas duas
expectativas contrastantes levam ao conflito, nem sempre totalmente consciente.
Quando diferentes modelos se chocam na prética clinica, deve ter inicio um processo
de negociagdo, cada parte buscando seus argumentos para que haja um consenso.
(KLEINMAN, 1978; 1980; OLIVEIRA, 2002)

Outra abordagem ao processo de adoecer € dada por Byron Good (1977,
1994). Para este, as doengas n&o s&@o simples entidades naturais e sim produtos
dindmicos de relagdes estabelecidas entre as pessoas e seu meio ambiente cultural e

social, em parte obra da natureza e em parte a rotulagem cultural que a pessoa aplica



a esta condicdo. Sao construgdes teodricas especificas de uma dada época histérica. O
autor vé as doengas como sistemas abertos e propde o modelo de analise de redes
semanticas. O significado da categoria doenca n&o representa apenas um conjunto de
sintomas e sim uma sindrome de experiéncias tipicas, um conjunto de palavras,
experiéncias e sentimentos que tipicamente ocorrem juntos para os membros de uma
dada sociedade, associando-se a redes de significagdo e interacdo dentro de cada
grupo social e na sociedade como um todo. Dai a multiplicidade de modelos
existentes. Toda pratica terapéutica € interpretativa, um constante trabalho de
decodificacdo e negociagdo entre diferentes sistemas semanticos.

Allan Young (1982) analisando os trabalhos de Kleinman, Good e seus
seguidores refere que ha uma ambiguidade na utilizagdo do termo modelos
explanatorios por estes autores. Ora os modelos sdo tratados como categorias
analiticas para o estudo do processo de adoecer e as transagbes realizadas entre
pacientes e profissionais da saude; ora sdo metodologias pedagogicas para ensinar
aos profissionais da salude como identificar limitagcbes do modelo biomédico, ou, ainda,
sdo instrumentos clinicos utilizados para determinar prioridades e preocupacgbes dos
pacientes, explorando a ndo adesdo, aliancas terapéuticas, avaliagao do tratamento e
métodos para manejo terapéutico.

Para o autor, estes modelos sdo as trés caracteristicas simultaneamente: um
modelo voltado para a pratica médica e n&do para o entendimento do processo de
adoecer. Afirma que a doenga € um processo de socializacdo onde as representagdes
sobre a enfermidade estdo inseridas em uma ordem social fruto da ideologia, produtos
das condi¢cdes sociais de producdo do conhecimento. Assim, além de disease e
iiness, haveria sickness como o processo social através do qual perturbagdes e sinais
biolégicos, particularmente os originarios da disease, recebem significados socialmente
aceitaveis, isto &, tornam-se sintomas socialmente significativos. Cada cultura tem
regras para a tradugdo de sinais em sintomas, para a ligacdo de sintomatologias e
etiologias. Esta traducdo nada mais é que um processo de neutralizagdo a servigo da
classe social hegemoénica: a medicalizacdo. Através desta ultima descaracterizam-se

as dimensdes sociais, politicas e histéricas, reduzindo a doengca a um processo



individual isolado. Como exemplo, o autor cita que em determinadas sociedades um
conjunto de sinais e sintomas pode representar sickness, mas, os servicos de saude
ndo sao igualmente disponiveis a todos os pacientes de uma dada populagcdo. Nestas
condigbes, disease e illness sdo socializadas em arranjos que determinam quem sera
atendido e por quais intervengdes. (/bidem)

Ha casos nos quais a disease nado é ainda Jllness, como quando ha campanhas
preventivas que detectam precocemente as primeiras. Nestes casos ha inversao do
processo tradicional da medicina ocidental curativa, caracterizado pelos passos sentir—
se mal, envolver os médicos na confirmacdo do quadro e criagdo da sickness ou
legitimagdo social. A Medicina Preventiva produz um grande desconforto na classe
meédica, pois inverte o citado processo, desencadeando primeiro a Sickness.
(FRANKENBERG, 1980)

Apesar das criticas e limitagdes, as concepgdes de disease e iliness
formuladas por Eisenberg ainda permanecem como categorias centrais, contrapondo—
se a visdo biomédica da doenga enquanto universal e invariante no tempo e no
espago, como algo solto no espago, esperando ser descoberto pelos cientistas.
(CONRAD E BARKER, 2010) Estas categorias “fem o meérito de realcar a dialética
entre natureza e cultura, incluindo nas dimensbes do fafo biofisico as manifestacoes
culturais e as necessarias interfaces sociopsicologicas.” (ANDRADE E COSTA, 2010,
p. 503).

Para Laplantine (2010), a medicina € o encontro de dois campos de
conhecimento e significado: o campo do doente caracterizado “pelo sofrimento e
consciéncia da experiéncia morbida com seus componentes irracionais de angustia e
esperanga”(op. cit., p. 13) e o campo do médico com seus enunciados socialmente
legitimos e que recusa uma parte da experiéncia do doente em nome do
conhecimento cientifico. Uma de suas preocupacdes € relacionada aos conflitos
existentes entre dois polos: a doengca na ferceira pessoa, constituido pelo
conhecimento médico objetivo, e doengca na primeira pessoa, o estudo da

subjetividade do paciente, processos que fazem com que a pessoa se sinta mal ou



ndo. Em uma aproximacio, pode—se considerar o conceito de Laplantine de doenca
na primeira pessoa como iliness e a doenca na ferceira pessoa, disease.

O autor destaca ser a ideia de doenca e de cura um processo vivenciado e que
0 médico, além do conhecimento técnico, tem também uma nog¢do ndo biomédica da
salde e da doenca, dai ndo ser totalmente neutro, pois também possui
representacdes. As sociedades apresentam um pluralismo de etiologias e terapias,
onde coexistem a medicina oficial, formada por varias medicinas, e a paralela. Ha
sistemas e subsistemas médicos dominantes; sistemas médicos dominados que
tendem a serem anexados aos primeiros, e sistemas rejeitados. Nos modelos
biomédicos predominam a etiologia psico—quimica e estes existem tanto entre os
profissionais da saude quanto na populagdo, sendo o modelo epistemiolégico
dominante. (ibidem)

Desta forma, e estudo antropologico sobre a e a doenga vem vivenciando uma
apropriagcdo de novas interpretacbes com multiplicagdo dos campos de trabalho,
sempre em busca da transdisciplinaridade. Ndo mais enxerga a biomedicina como um
monolito nem romanceia as culturas ndo ocidentais, mas destaca as analises dos
aspectos biopoliticos como fundamentais. Como novos campos de estudo, apontam as
questdes relacionadas a biotecnologia e da biociéncia e aos idosos, por seu imenso
interesse politico e relevancia, além da colaboragcdo com programas nacionais e
internacionais na area da saude, principalmente no que tange as intervengdes
culturalmente adaptadas dentro do campo da saude publica. (BIBEAU et al. 2012;
FERREIRA, 2012; FARMER E CASTRO, 2012; LOCK, 2012)

Para Eisenberger (1977) o novo perfil de morbidade caracterizado pelos
distrbios funcionais e doencas crbnicas ndo € responsivo apenas a incorporagao
tecnolégica, impondo novas formas de pensar a atengdo em saude. Tendo em vista a
crescente prevaléncia destas condigbes, os estudos antropolégicos sobre o tema tém
aumentado, pois 0 modelo biomeédico vigente tem sido incapaz de assistir a estes
doentes.

Utilizar categorias como disease, illness e sickness pode permitir um

distanciamento da postura medicocéntrica, pois ao apreender os modelos explicativos



dos individuos adoecidos, admite—se uma aproximagao entre duas visdes, que nao
sd0 assim tao distintas, ja que todos, médicos e doentes, compartilham cultura. Ouvir
narrativas de enfermos € um exercicio que se perde durante o treinamento tanto do
meédico quanto dos demais profissionais de saude, ja que o modelo hegemonico impde
um roteiro a ser seguido por cada profissdo: ouve-se apenas o que este roteiro, a
anamnese, permite.

Escutar atentamente a narrativa dos adoecidos, além da classica anamnese,
permite a constru¢do de uma histoéria muito mais completa e significante, incluindo os
ndo—ditos, a linguagem ndo verbal e as estratégias de gestdo da doenca praticadas
pelos doentes. Esta escuta leva a construgdo de um consenso entre diferentes
modelos explicativos, o que favorece ndo apenas a adesido ao tratamento, mas o
empoderamento das pessoas, tornando o cuidado muito mais aparente. Entender que
tanto as medicinas quanto o adoecimento sédo frutos de uma construgdo histérico—
cultural, pode auxiliar, portanto, na constru¢gdo do cuidado.

Desde os tempos antigos o papel do curador €& propiciar alivio para o
sofrimento humano, ndo apenas fisico, mas reintegrando—o ao seu universo cultural e
social. Ha varias explicacbes para o adoecer, mas € quem sofre que experimenta
sensacgdes, as legitima em seu grupo familiar e social e procura um curador para que
o reconheca como doente, o acolha e o cuide.

Boff (2008) destaca que o cuidado pode inspirar uma nova forma de
relacionamento entre os homens e destes com a natureza, uma nova definicdo do ser
humano e de sua missdo. Menciona duas origens filolégicas para a palavra cuidado,
tanto deriva do latim coera quanto de cogitatus. No primeiro sentido, é palavra usada
no contexto das relagbes de amor e amizade, expressando a atitude de desvelo,
preocupacao, inquietagado pelo outro. No segundo, significa cura, isto €, ter interesse,
pensar no outro, ter atencdo. Destarte, o cuidado surge quando algo ou alguém tem
importdncia para nés e pressupbe dedicacdo, disponibilidade, acolhimento e
responsabilidade para com o ente cuidado. Cuidado € um modo de ser—-no—mundo,
fundamento ontolégico do ser humano, através do qual do qual este constréi sua

identidade através de duas dimensdes: trabalho e cuidado.



O trabalho é um modo-de-ser consciente, um projeto, que prevaleceu nas
sociedades modernas como fruto da razdo analitico-instrumental que exige
objetividade e certo distanciamento da realidade a fim de estuda-la e domina-la,
coisificando—a. Este projeto € eminentemente antropocéntrico, sendo que as coisas sO
tém sentido quando podem satisfazer ao homem. O cuidado, a razao cordial, para o
qual ndo ha objetos e sim sujeitos, exclui a relagdo de dominio, optando pela
convivéncia, pela alteridade, reciprocidade e complementaridade. Estes modos de ser—
no—mundo ndo sdo excludentes e sim complementares. Como o trabalho predomina
nas sociedades modernas, o cuidado é visto como um obstaculo as relagbes de poder
e, portanto, inferiorizado. (/bidem)

Boff (2008) e Ayres (2009), para demonstrar como o cuidado € essencial a
natureza e existéncia humanas, citam que Heidegger utiliza a fabula grega escrita por
Higino. Nesta, Cuidado da forma a um pedago de barro encontrado préximo ao leito
de um rio e pede a Jupiter que lhe dé vida. Este assim o faz, mas cria—se um
impasse quando € preciso dar nome a criatura: Cuidado argumenta ser o criador,
Jupiter quem |he deu o espirito e Gaia quem forneceu a matéria. Chamado a
mediagdo, Saturno decide que Jupiter podera ficar com o espirito da criatura apés a
morte, por ter lhe dado a vida; Gaia recebera o corpo da criatura quando sua morte,
por ter lhe fornecido a matéria; Cuidado, por té—lo forjado, devera responsabilizar-se,
cuidando da criatura quando em vida. Saturno, por fim, da & criatura o nome de
Homem, por vir do hiumus fértil.

Dai a ontologia do cuidado enquanto ser-no—mundo, mais que estar—-no-
mundo, expressa preocupagao para com o outro, uma preocupacdo para fora de si
caracterizada por uma acdo: cuidar. Implica em empatia, tolerancia, respeito e exige a
criagao de vinculos entre os usuarios dos servigcos de saude e os trabalhadores do
sistema, incluindo respeito, responsabilizacao, interagao, envolvimento, relacionamento,
acolhimento e escuta do sujeito.

Cuidado, na éarea da saulde, busca pensar a atengcdo de forma integral,
respeitando as diferengas individuais dos sujeitos, suas relagdes culturais, suas

necessidades especificas. Destarte, a falta de cuidado, o descaso, o abandono podem



agravar o sofrimento dos enfermos e aumentar o isolamento social causado pelo
adoecimento. O modelo biomédico que orienta o conjunto das profissbes em saulde,
ao se apoiar nos meios diagnésticos para evidenciar ledes e doencgas, afastou—se do
sujeito humano sofredor com sua totalidade e permitiu que o diagndstico substituisse a
atengdo e o cuidado integral a saude. Entretanto, mais do que o diagnéstico, os
sujeitos desejam se sentir cuidados e acolhidos em suas demandas e necessidades.
O cuidado em saude é uma dimensdo da integralidade em saude que deve permear
as praticas. (MADEL, 2003; AYRES, 2009; MENDES, 2009)

Por integralidade em saude entende-se uma tentativa de desfragmentacdo do
ser humano, fragmentado pela visdo biomédica. Quando atendidos, os pacientes
passam por diferentes especialistas, cada um vendo apenas a parte do corpo para a
qual recebeu formacdo enquanto curador. Estes especialistas nem sempre conversam
entre si, nem todos se responsabilizam pelo tratamento da enfermidade, tratando
doengas e ndo doentes, como ja abordamos anteriormente e bem explicitado por
Foucault. Assim, o atendimento integral pressupde trocas de saberes entre diferentes
disciplinas a fim de totalizar a visdo do doente. A atencio integral é, portanto, uma
pratica baseada na interdisciplinaridade.

Disciplinas representam uma maneira de selecionar conhecimentos de forma
ordenada. A organizacgao disciplinar surge no século XIX e se desenvolve, na area da
medicina e das demais profissdes da salde ocidentais, com base no método cientifico
moderno. Nao ha como negar os avangos proporcionados pelo ensino disciplinar e
suas areas hiperespecializadas, mas, como ja mencionamos, a hiperespecializagao
trouxe consigo a fragmentagédo do conhecimento. Como destaca Batista (2005), a
partir de 1970 as fronteiras disciplinares foram questionadas pela proépria
complexidade da realidade, surgindo, como contraposigdo, a nogao de
interdisciplinaridade. Esta ocorre quando ha interacdo entre duas ou mais disciplinas
que, quando em contato, se modificam, passando a depender umas das outras,
levando a um enriquecimento reciproco e a transformagdo. Desta forma, para a
construgcdo da interdisciplinaridade haveria diferentes passos, iniciando-se pelo

processo multidisciplinar, onde os saberes comuns apenas se justapdem; apds passa-—
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se ao processo da pluridisciplinaridade, onde as disciplinas, além de sobrepor seus
elementos comuns, buscam relaciona—los. Na transdisciplinaridade desapareceriam os
limites entre as diversas disciplinas, surgindo uma nova, que pressupde atitudes tais
como conhecer mais e melhor, compartilhar, reciprocidade, dialégicas, humildade,
entre outras.

Raynaut (2002) destaca que a fragmentagéo ndo consegue dar respostas aos
problemas da vida real. Pode perfeitamente ser aplicada a um doente no hospital,
onde a pessoa pode ser reduzida a um corpo manipulavel e tratavel, mas, uma vez
que esta pessoa se restabeleca e retorne ao seu ambiente, ndo bastardo técnicas
médicas para manter seu estado de saude, pois as condi¢gdes materiais de sua
existéncia passardo a agir. O autor ressalta que ante estes fatos, varias tentativas
estdo sendo feitas com a finalidade de superar a fragmentagdo através da
interdisciplinaridade, a qual depende tanto da competéncia de cada especialista em
sua area, quanto da tomada de consciéncia de seus limites, sendo também um
exercicio de autoconhecimento.

Cuidar &, portanto, muito mais que curar, resgatando o que Gadamer (2011)
denomina como arte, retomando o mito de Quiron e colocando-se junto ao adoecido,
procurando entender suas crengas, angustias, experiéncias, expectativas,
necessidades. Trata—se de ndo perceber o doente apenas como um desvio do padrao,
um caso, uma estatistica, mas como um ser humano, reconhecendo as relagdes de
poder e a medicalizacdo que se colocam no ato da atencdo a saude, buscando
supera-las, permitindo autonomia ao individuo doente.

Como visto, apesar da antropologia da saude ser um campo relativamente
recente, varias tendéncias e modelos tedricos fazem parte de seu cotidiano. Algumas
linhas de pensamento enfatizam mais o biopoder e as relagdbes nas quais a
biomedicina se faz presente como forma de domesticacdo dos corpos e manutencio
da estrutura econdmica e social vigente como parte da ideologia. A doenga é social e
culturalmente produzida a partir do exercicio deste poder e das condicbes materiais de
existéncia historicamente determinadas, sendo a pratica médica uma das formas de

reprodugdo ideologica. Outras destacam mais o individuo e suas experiéncias de



sofrimento na tentativa de transformar as praticas médicas incorporando saberes
outros que aproximem o médico da Jllness. Estudando modelos explanatérios e
compreendendo—o0s, ressaltam a necessidade de atingir a humanizagcdo da
biomedicina.

As DCNT e o envelhecimento populacional impdem novas formas de atencédo a
saude, incorporando o cuidado, a escuta atenta, o vinculo com o doente, a empatia, e
ndo apenas o tratamento de um 6rgdo ou doenga. Para esta nova realidade
epidemiolégica, o modelo atual de formagdo e pratica dos profissionais de saude, em
especial os médicos, tem sido insuficiente para o atendimento das necessidades
destes adoecidos. O modelo biomédico flexneriano e a medicalizagdo impde restrigdes
ao pensar a integralidade da atengdo, priorizando a unicausalidade, a nao
individualizagdo da atencdo e a visdo fragmentadora e altamente especializada. Esta
visdo perpassa nao apenas a formacao dos profissionais de saude, mas a forma como
os diferentes sistemas de salde estdo constituidos e sdo gerenciados. Mudar este
paradigma € um desafio atual e necessario e uma das formas de realiza—la pode ser
obtida com a incorporagao da experiéncia de quem padece, entendendo-se o adoecer
como um processo construido na cultura, influenciado pelas condigbes sociais e

econdmicas e que varia segundo o periodo histérico.



OBJETIVOS



5. Objetivos

Esta pesquisa tem como objetivos:

5.1. Perceber o modelo explicativo e o itinerario terapéutico de um grupo de
doentes acometidos por afecgbes cronicas assistidos por programas de gerenciamento
de doengas realizados por operadoras de planos de saude;

5.2. Apreender estratégias de cuidar de si préprias ao grupo e que se inter—

relacionam com seu modelo explicativo.



METODOLOGIA



6. Metodologia

A fim de atingir os objetivos a que se propds esta pesquisa, optamos por
utilizar metodologia qualitativa realizada mediante entrevistas com um grupo de
individuos que possuem em comum a caracteristica de terem uma ou mais doenca
crbnica e que participam de programas de promogédo da saude e prevengao de
doengas os mais diversos, porém todos estes relacionados a planos de saude. O
porqué destas escolhas sera detalhado a seguir.

Preferimos o método qualitativo por permitir mostrar a complexidade da vida
humana, compreendendo-se os significados que os individuos atribuem a suas
experiéncias, seus atos, suas decisdes.

Segundo Santos (2003) a pesquisa qualitativa se caracteriza:

(...) pelo reconhecimento da existéncia de multiplas realidades, pela
busca do entendimento dos fendmenos estudados, pela certeza de
gue ninguém mais sabe mais sobre o fendmeno estudado do que o
préprio sujeito que o vivencia, pela necessidade da pesquisa ser
conduzida sem que interfira no contexto natural, pela certeza que o
pesquisador é parte integrante do processo de pesquisa, e pela busca
de um adequado conhecimento do fenébmeno, de tal forma que se
possa relata-lo cientificamente, mas enriquecido com os depoimentos
dos participantes. (op. cit., p. 31)

O fato de utilizar a pesquisa qualitativa ndo faz com que nao existam
exigéncias e critérios que a regulem, tais como a delimitagcdo clara do problema, sua
insercdo em um quadro teérico de referéncia e a coleta e analise escrupulosa de
dados. (SANTAELLA, 2001; MINAYO, 2013). A construgdo formal deste tipo de
estudo implica em detalhar a sua relevancia, a adequacdo dos procedimentos de
amostragem e selegdo dos participantes, a forma de coleta dos dados, o papel do
pesquisador, a apresentagdo dos resultados e o respeito as diretrizes éticas. (GOMES

et al., 2014)



Ha varias formas de realizar este tipo de pesquisa, mas neste trabalho
preferimos utilizar entrevista aberta, onde o informante pode discorrer sobre o tema
livremente, sendo as perguntas do investigador dirigidas apenas para dar mais
profundidade as reflexdes. (MINAYO, 2008)

Mediante entrevistas, buscamos apreender os modos de vida e recriar crencas,
conhecimentos populares, comportamentos de grupos ou comunidades, permitindo a
descrigdo e analise da cultura inserida nos processos sociais. A interagao direta com
as pessoas em seu cotidiano permite decifrar ndo apenas o que esta na superficie,
mas a realidade simbdlica que permite ao adoecido atribuir significados a partir de sua
experiéncia individual e de normas sociais e culturais do seu grupo. (OLIVEIRA,
2002).

Especificamente na area da saulde, conhecer as significagdes dos processos
saude—doenga € de fundamental importancia para ‘melhorar a qualidade da relagdo
profissional-paciente—familia—instituigdo; promover maior adesdo de pacientes e da
populacdo frente a (ratamentos ministrados individualmente e de medidas
Implementadas coletivamente,; enfender mais profundamente certos sentimentos, ideias
e comportamentos dos doentes, assim como de seus familiares e mesmo da equipe
profissional de saude.” (TURATO, 2005, p. 4)

Ressalva ainda Minayo (2008) que o pesquisador, quando utiliza abordagem
qualitativa, emprega uma praxis compreensiva e ndo uma soma de depoimentos, o
que torna o numero de entrevistas irrelevante, j& que os significados podem ser
apreendidos de apenas um ou poucos interlocutores.

A relevancia deste estudo deriva ndo apenas do fato de n&o existirem
pesquisas semelhantes realizadas com grupos como o escolhido nesta pesquisa, mas,
cremos que sera mais bem compreendida quando da explanagdo sobre a
contextualizagdo dos programas de prevencao de doengas e o porqué da escolha de
trabalhar com um grupo de doentes a estes vinculados, o que sera feito a seguir.
Apos, descreve-se a formacdo do grupo e os procedimentos metodologicos para

coleta e analise dos dados.



6.1. Contextualizagao do grupo

Optamos por convidar individuos com diagnéstico médico prévio confirmado,
que ja se encontravam em tratamento e que vinham sendo acompanhados por
programas de gerenciamento de doengas cronicas, GDC. Esta escolha teve por base
o pressuposto, fundamentado na literatura médica, que estes enfermos deveriam estar
conhecendo as doengas que os acometem com um grau de informagao suficiente que
permitisse a adesdo plena ao tratamento prescrito por todos os profissionais de salde
que os acompanham. Desta forma, € esperado que o grupo tenha aderéncia a
terapéutica alimentar, a cessacdo do habito de fumar e do consumo de alcool e a
realizagdo de atividade fisica. (OMS, 2003; COULTER E ELLINS, 2007; UNIMED,
2008)

Como se tratam de pessoas vinculadas a planos de saude, portanto de estratos
socioecondmicos mais elevados, deveriam apresentar pouca ou nenhuma distancia
entre o modelo explicativo que creditam as suas enfermidades com o modelo
biomédico, pois, segundo a literatura médica hegeménica, preencheriam os quesitos
de informagdo, renda, educacdo e acessibilidade ao sistema de saude que os
transformaria em pacientes ideais e aderentes a terapéutica. (CONCONE, 2003; OMS,
2003; UNIMED, 2008)

Programas de gerenciamento de doengas, GDC, sdo realizados no Brasil pelas
operadoras de convénios médicos, empresas que fazem parte do setor de saude
suplementar. A Lei 9656 de 1998 define plano privado de assisténcia a saide como
sendo a prestacdo continuada ou a cobertura de custos assistenciais por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir ao consumidor a assisténcia a saude, na
area meédico—hospitalar ou odontolégica.

Estes planos sdo comercializados por empresas denominadas pela referida lei
como operadoras de planos ou de saude, OPS, ou de planos odontolégicos, conforme
o produto que negociam. A lei prevé diferentes modalidades de OPS, definidas
segundo a forma de gestdo e estrutura organizacional. Assim, medicina de grupo €

modalidade na qual existe uma empresa intermediadora de servicos de saude que



recebe um valor pré-fixado mensal independentemente da utilizagdo ou nado de
servicos. Este pagamento é realizado a medicina de grupo diretamente por uma
empresa, por um individuo ou por uma familia, e esta, por sua vez, remunera aos
prestadores de servigo conforme haja utilizagéo de seus préstimos. (MANSO, 2009)

Outra modalidade constitui-se pelas denominadas autogestdes, caracterizadas
por vincular um grupo pré-estabelecido e fechado de pessoas, cuja ligagdo ao
convénio médico decorre de vinculo a um mesmo setor industrial ou a uma mesma
empresa. Seguradora de saude é forma de organizacdo das OPS nas quais ocorre
intermediacdo financeira de uma empresa seguradora, onde o consumidor tem livre
escolha de servicos, pagando diretamente por estes e sendo posteriormente
reembolsado pela utilizagdo. Por fim, cooperativas de trabalho médico s&o outro tipo
de empresas intermediadoras, porém cujo conjunto de sécios—proprietarios € formado
por meédicos, os quais também prestam servigos, sendo, portanto, remunerados tanto
pelos atos executados quanto por ocasido de cada encerramento de exercicio
mediante participag&o nos resultados. (MANSO, 2009)

Apds a edicdo da Lei 9656, foi criada a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, ANS, 6rgao regulador vinculado ao Ministério da Saude responsavel por
promover o interesse publico na assisténcia suplementar a saude. Para tanto, cria
normas, controla e fiscaliza este mercado, ndo apenas no que tange as OPS, mas
também regulamentando a relagdo das OPS com prestadores de servigos e
consumidores. (ANS, 2013)

A agéncia vem discutindo, desde a época de sua criagdo, a forma como se
organiza a atengdo a saude nas OPS, isto €, como se estabelecem e combinam
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos a fim de enfrentar e resolver os problemas
de saude vigentes em uma coletividade. Hoje a atengdo a saude neste segmento é
caracterizada por ser centrada no médico e no hospital, atendendo apenas a demanda
espontanea. As inovacgdes tecnologicas sédo incorporadas acriticamente, mais como um
diferencial para vendas. Focada apenas em procedimentos curativos, muito pouca

ateng&@o € dada a promogéo da saude e prevengéo de doengas. (ANS, 2007)



Em 2003, na tentativa de reverter este modelo de atengdo, a ANS editou uma
resolugdo obrigando as OPS a oferecerem programas de promog¢do da saude e
prevencdo de doencas pautados em linhas de cuidado e na integralidade da atengéo.
Estes programas devem ser fundamentados no perfil de morbimortalidade da
populagéo, nas transicdbes demografica e epidemioldgica, na elevagao dos custos da
assisténcia a saude e no potencial impacto das acbes de promocdo e prevencéo.
(ANS, 2007).

Hoje em dia, a maioria das OPS possui algum tipo de programa voltado para a
educacédo em saude e/ou prevengéo de doengas cronicas. A ANS, em anélise destes
programas, destaca que estes se concentram em doengas como diabetes, hipertensao
arterial, sobrepeso e obesidade, e em fatores de risco tais como alimentagao,
sedentarismo, tabagismo e alcoolismo, tendo como escopo a prevengdo de
complicagdes advindas das doengas ja instaladas. (ANS, 2008)

Para a ANS, um programa de promogido da saude e prevengao de riscos e
doengas é aquele que possui uma série de atividades ordenadas e sistematizadas,
tanto para o controle de enfermidades, como para a sua prevengdo. Pode ser
direcionado a toda a populagdo de clientes ou a uma parte desta, selecionada de
acordo com um perfil epidemiolégico conhecido. O programa deve ser
multiprofissional, acessivel e ter qualidade adequada. A populacdo, por sua vez,
necessita aceitar o programa e utiliza-lo, o que resultara em uma dada cobertura que,
uma vez alcangada, produzira um impacto sobre um comportamento ou sobre a
saude. O programa deve utilizar indicadores de saude aceitos universalmente, com o
objetivo tanto de direcionar o planejamento das agdes programaticas quanto de avaliar
e monitorar o estado de saude da populagdo coberta pelo programa em um periodo
de tempo definido. A fim de realizar estes programas e atender as normas da ANS, as
OPS tém utilizado como metodologia principal o denominado Gerenciamento de
Doengas, GD, ou Gerenciamento de Doengas Cronicas, GDC. (ANS, 2012; SIDOROV,
2012)

Esta abordagem surge em 1990, nos E.U.A. como uma solugdo que busca

tanto manter a qualidade da atengdo a saude quanto controlar os custos da



assisténcia e pauta-se por ser um plano de acbes de prevencdo baseadas em
protocolos construidos a partir de evidéncias cientificas, associado a estratégias
motivacionais e avaliagdo continua de indicadores. S&o realizados, principalmente, na
forma de abordagens telefonicas e/ou presenciais feitas preferencialmente por
enfermeiros, que tentam motivar o paciente a colaborar na gestdo de sua condigcéo
crbnica através do aumento das informacbdes que ele dispbe e de seu nivel de
confianga, obtendo-se desta forma a adesdo plena ao tratamento. O foco é a
prevencéo de complicagdes potenciais das doengas cronicas. (SIDOROV, 2012).

Os programas de GDC pautam-se no estimulo a adesdo ao tratamento com
base na educacdo em saude e estimulo ao autocuidado. As pessoas que deles
participam recebem periodicamente informacgdes sobre o que é sua doenca, quais as
complicagbes que dela podem advir e como tomar a medicagédo de forma correta. S&do
ainda orientados sobre o tipo de alimentagdo mais adequado a sua condi¢do, a
importancia do exercicio fisico, a realizagdo de exames preventivos, a protegéo
especifica para determinada doencga, entre outros.

A informacdo a saude é fornecida nestes programas de varias formas, desde
folhetos impressos a informagdes na internet e campanhas de midia. Programas de
autogestdo do cuidado presenciais ou via computador, programas de telemedicina,
programas de farmacovigilancia e de estimulo a adesdo de medicamentos, programas
para auxilio a cessacdo do habito de fumar, entre outros, também se encontram
disponiveis. Todos visam capacitar o individuo, através de informagdes, a buscar a
melhor alternativa para seu tratamento em conjunto com os profissionais de saude,
melhorando a adesdo mediante um processo de capacitagdo e conscientizagao.
(COULTER E ELLINS, 2007)

Estes programas tém mostrado resultados positivos para o controle de algumas
condigbes crdnicas, principalmente o diabetes e, em menor grau, para a hipertensao
arterial. (PIMOUGUET ef al, 2011; ROBBINS, 2011; TSAIl et al, 2011). Porém, a
cessacgao do habito de fumar, a diminuicdo do sedentarismo, a adesdo a alimentagao
saudavel e o uso correto da medicacdo ou ndo acontecem ou acontecem apenas

parcialmente. (CHOR, 1999; MANSO et al., 2014a;b)



Uma das explicagbes para que os programas de GDC nao atinjam melhores
resultados pode ser dada pela propria forma como s&o implantados na maioria das
OPS, desvinculando-se do atendimento integral a saude, ndo existinto interrelagao
com as demais acbes e profissionais envolvidos na atengcdo ao enfermo e, em
algumas ocasides, sao mal vistos pelos proprios médicos que creem que interferem na
relacdo entre médico e paciente. Preponderantemente sado realizados no Brasil por
outras empresas que nao as préprias OPS existindo, portanto, uma relagdo comercial
que demanda cumprimento de metas e obrigagdes contratuais nem sempre
condizentes com a situagdo de adoecimento do grupo que fara parte do programa.
Nem sempre esta relagcdo comercial prevé atendimento por equipe multidisciplinar e,
as vezes, ha apenas o seguimento telefénico. A sele¢do dos participantes quase
sempre se relaciona a critérios atuariais de custo, os quais desconhecem as
especificidades dos adoecidos e suas familias.

A ANS (2012) analisando estes programas das operadoras brasileiras frisa
que, grosso modo, sao realizados de maneira padronizada, ndo considerando
especificidades, por exemplo, relacionadas a idade, apesar da maioria dos assistidos
ser composta por idosos.

Ainda ha divergéncias sobre se estes programas atingem o real
empoderamento do doente enquanto um processo de capacitagdo critica para que
este possa tomar parte do seu plano terapéutico de maneira autbnoma. Fernandes e
Westphal (2012) e Ribeiro et al. (2011), em reviséo sobre o tema, ressaltam que os
individuos nao sao tratados como sujeitos e sim como o hipertenso, o diabético, etc.,
em uma atitude etnocéntrica e estereotipada. Ocorre frequentemente a culpabilizagao
dos sujeitos pela sua doenga e os profissionais assumem uma atitude prescritiva,
tratando os enfermos como incapacitados para agir e tomar decisdes corretas. A razao
por traz destes programas € a raz&o instrumental, onde a competéncia técnica-
cientifica sobressai, traduzindo-se em mais uma relagdo econdmica vinculada a
mercadoria saude.

Os participantes destes programas sdo usuarios de planos de saude e,

portanto, possuem condi¢cdes sociais e econdmicas diferenciadas em relagdo a maioria



da populagdo. Segundo o modelo biomédico, estas caracteristicas de renda, nivel
socioecondmico, acesso a servigos e instrugdo, somadas as informagdes transmitidas
pelos programas de GDC, constituem condigcbes ideais para a plena adesdo ao
tratamento, o que constituiria uma situacdo paradoxal, ja que os resultados
encontrados ndo sio tao efetivos. (UNIMED, 2008)

O porqué da ndo adesdo ao tratamento entre estes participantes é que
despertou esta pesquisa e gerou a hipbtese, que ja apresentamos, de que o itinerario
terapéutico destes enfermos, gerado e inscrito na cultura, origina—se de um modelo
explicativo do processo de adoecer mais amplo do que o modelo hegeménico. Estes
adoecidos apresentariam assim estratégias de cuidar de si proprias, como parte deste
modelo dito leigo, que faz com que convivam e gerenciem seu tratamento tanto dentro
quanto a revelia do modelo predominante. Estas estratégias de gestdo do tratamento
sdo consideradas pelo modelo biomédico como falhas de adesio, apesar de

propiciarem alivio aos adoecidos.

6.2. Selegao dos participantes

Com vistas a compor o grupo a ser pesquisado, entramos em contato com uma
das maiores empresas que presta servigos para varias OPS oferecendo programas de
GDC no Brasil. Esclarecemos a intengao da pesquisa e sua metodologia e obtivemos
autorizacdo para realizar este estudo com os individuos que esta empresa
acompanha.

Esta prestadora de servigos apresenta hoje em sua carteira de clientes
aproximadamente 20.000 pessoas que apresentam uma ou mais afecg¢des crbnicas e
que se encontram espalhadas por todo o Brasil. Sao individuos sem déficits
cognitivos, de maneira geral ainda ativos no mercado de trabalho e que sé&o
acompanhados por enfermeiras tanto por via telefénica quanto de forma presencial,
mediante visitas domiciliares mensais. Quando estas enfermeiras creem ser

necessaria a ajuda de outros profissionais, o assistido pode vir a receber visitas de



nutricionistas, educadores fisicos e outros profissionais de salude conforme o caso. Os
contatos telefénicos e as visitas buscam, como anteriormente apontamos, informar a
pessoa sobre o que é sua doenca e como trata—la, bem como estimula—las a modificar
comportamentos tais como alimentacdo inadequada, habito de fumar e de consumir
alcool, importancia da realizacdo de atividade fisica, importancia do acompanhamento
meédico, de realizacdo de exames preventivos, ente outros.

Paralelamente, foi contatada uma OPS que realiza com equipe prépria um
destes programas com clientes de sua carteira. Novamente esclarecemos o porqué da
pesquisa e obtivemos autorizacdo. Este programa possui abrangéncia geografica no
municipio de Sdo Paulo e inclui, além da visita das enfermeiras ao domicilio, palestras
educacionais sobre as doencas crbnicas, seus tratamentos e prevencido de riscos e
doengas. Ha ainda a realizagdo de oficinas tematicas sobre nutricdo e grupos de
atividade fisica voltados para a terceira idade.

Escolhemos estes programas por seguirem todos os critérios, metodologia e
recomendacgodes, tanto da ANS quanto internacionais, para realizacdo destes, critérios
estes anteriormente detalhados.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da PUC
conforme pede a Resolugdo 196/96, tendo sido aprovada sua realizagdo pelo
Protocolo de nimero 219 de setembro de 2(011. Somente apds esta autorizagao,
iniciamos a etapa seguinte.

O primeiro desafio desta pesquisa foi selecionar uma amostra que ao mesmo
tempo em que fosse representativa, permitisse a realizacdo das entrevistas. Como ja
citado, o tamanho da amostra na pesquisa qualitativa ndo é tao relevante, dai foram
escolhidas aleatoriamente, através de sorteio, pessoas residentes nas cidades de Sao
Paulo e Rio de Janeiro, onde se encontra a maioria dos assistidos pelos programas
escolhidos.

Dos potenciais informantes acompanhados pelo programa da empresa
terceirizada, 12 tinham seu domicilio na cidade de Sao Paulo, escolhida para inicio
das entrevistas. Destes, apdés contato telefébnico inicial para explicar a pesquisa,

somente 8§ pessoas concordaram em participar, sendo o principal motivo de recusa



relacionado ao fato de terem compromissos de trabalho e nado terem agenda
disponivel. Foi entdo realizado novo sorteio, desta vez com maior nimero de pessoas:
20, dos quais 14 aceitaram participar e 10 recusaram, pelos mesmos motivos
anteriormente descritos. Destas 22 pessoas, uma recusou—se a participar ao saber
que a entrevista seria gravada. Na cidade do Rio de Janeiro, foram sorteadas 11
pessoas, sendo que, destas 8 anuiram em participar da pesquisa. Quanto ao
programa proprio da OPS, foram sorteadas inicialmente 2() pessoas, todas moradoras
no municipio de Sao Paulo, das quais 12 aceitaram participar. Totalizamos, assim, 41

informantes.

6.3. Coleta dos dados

A primeira conversa com os individuos sorteados, independentemente do
programa, foi realizada via telefone por um enfermeiro que ja tinha contato anterior
com estas pessoas. Assim, explicamos o porqué da pesquisa e verificamos a
disponibilidade das pessoas em participar da entrevista. Apds o aceite, lemos o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Caso o individuo, apés a explicagéo inicial e
leitura, aceitasse participar do estudo, ocorria a anuéncia por escrito ao termo quando
da realizacdo da primeira entrevista. As entrevistas foram gravadas, posteriormente
salvas e transcritas em computador préprio da pesquisadora.

As entrevistas presenciais foram realizadas pela pesquisadora ao longo dos
anos de 2012 e 2013. A média de entrevistas por informante variou, mas foram
realizadas até o ponto de saturagcdo, ndo de forma ininterrupta, mas dentro das
possibilidades de todos e da necessidade de aprofundar questdes relevantes para a
pesquisa.

As entrevistas foram realizadas nas residéncias dos doentes, mas em dois
casos, o foram no ambiente de trabalho, fato que nao trouxe prejuizos, pois utilizamos

areas reservadas das empresas. Nao houve estranhamento advindo destes



procedimentos, pois os adoecidos recebem as visitas de enfermagem do programa
Nnos mesmos espagos onde ocorreram os encontros com a pesquisadora.

Quando realizadas nas residéncias, em alguns casos houve participacdo de
familiares, principalmente esposas, algumas das quais também acometidas por
doengas cronicas e participantes dos programas. Destas, trés, uma moradora da
cidade do Rio de Janeiro e 2 residentes em S&o Paulo, solicitaram sua incorporacéo
na pesquisa e acabaram tomando parte desta, apesar de ndo terem sido inicialmente
sorteadas, mas por atenderem aos critérios de inclusdo e por acreditarmos que estas
contribuiriam para o conhecimento das crencas do grupo. Assim, terminou—-se com 44
informantes.

Na primeira entrevista preenchemos um questionario com perguntas sobre idade,
local de nascimento, ocupacao, religido, renda, doengca que apresenta e medicagbes que
utiliza, e, a partir dai as entrevistas seguiram trajetérias proéprias, tendo por base um
roteiro guia, onde foram pesquisadas as concepgdes sobre o processo de adoecimento;
quais tratamentos foram buscados a fim de obter alivio e cuidado e como estes
participantes convivem com suas enfermidades.

Ainda como parte da coleta de dados foi observado um ritual de cura a pedido
de uma entrevistada, com a finalidade de melhor entender determinados aspectos dos
processos que serdo descritos. Minayo (2008), citando Malinowski, destaca que ao
observador cabe colocar-se no ponto de vista do grupo pesquisado com ‘respeito,
empatia e isengdo, o mais intima e intensamente possivel (...) tendo abertura para o
grupo, sensibilidade para sua Iogica e para sua cultura, lembrando—se que a interacdo
social faz parte da condigéo e da situagdo de pesquisador.” (op.cit., p. 277)

Utilizamos ainda anotagbes em um diario de campo com registros sobre
impressoes, leitura das linguagens nao verbais e observacbdes sobre a pesquisa que

complementaram as informagdes obtidas.



6.4. Analise das informagoes

Analisamos as informagbes a partir das entrevistas gravadas e transcritas. Esta
transcricdo, feita pela pesquisadora, permitiu leituras e releituras flutuantes e verificar
variacbes na voz e no tom desta, que, agregados as anotacdes de diario de campo,
ajudaram na ordenacao, classificacdo e analise das falas.

A leitura das transcricbes foi realizada de forma exaustiva, o que permitiu
apreender uma visdo de conjunto e das particularidades, contribuindo na elaboragao
de pressupostos iniciais que ajudaram na analise. A partir dai escolhemos a
classificagao inicial, distribuimos os textos pelas categorias e realizamos nova leitura a
fim de identificar os nucleos de sentido e reagrupa-los. Na sequéncia, elaboramos
uma redagdo por tema, articulada com os conceitos teéricos, respondendo aos
objetivos da pesquisa e buscando a légica peculiar e interna do grupo, a descoberta
de seus codigos sociais a partir das falas, simbolos e observagdes. (MINAYO, 2008;
2013)

Como destaca Minayo (2013), o foco principal da pesquisa social € o conjunto
de opinidbes e representacbes sobre o tema que se investiga, portanto ndo é
necessario transcrever todas as falas, ja que, como sdo representativas de um grupo
social, costumam ter pontos em comum, mas devemos considerar as divergéncias de
opiniao dentro de um mesmo grupo. Assim, nem todas as narragbes serao
apresentadas, apesar de terem sido analisadas e categorizadas. As falas foram
entdo agrupadas em quatro categorias principais: Causas das Doengas; Diagnéstico
da Doenga; Itinerario Terapéutico e Convivio com a Doenga. Esta ultima categoria, por
ser extensa e apresentar varios nucleos, foi subdividida em: Gestdao do Tratamento,
Incapacidade e Dependéncia, Morte, Espiritualidade, Grupos de Apoio, Conhecimento

sobre a Doencga e Relagdo com os Profissionais de Saude.



RESULTADOS E
DISCUSSAO



7. Resultados e Discussao

Apesar dos entrevistados terem sido selecionados em dois programas de GDC
diversos, de estarem vinculados a varias OPS diferentes e residirem em cidades
diferentes, as narrativas permitiram a construgcdo de um unico grupo. A maioria das
crengas, itinerarios e comportamentos sdo compartilhadas por todos, e, como citado
na metodologia, caso haja alguma discordancia, esta sera explicitada.

Inicialmente discutiremos as carateristicas s6cio demograficas do grupo e a

seguir apresentaremos e analisaremos as falas segundo as categorias encontradas.

7.1. Caracteristicas s6cio demograficas do grupo

Entrevistamos 44 pessoas, sendo que, destas, 35 (79%) residem na cidade de
Séo Paulo e 9 (21%) na cidade do Rio de Janeiro. O grupo € composto por 26 (59%)
mulheres e 18 (41%) homens.

A idade do grupo variou de 35 a 92 anos, com média de 65 anos de idade.
As mulheres tém idades entre 35 e 92 anos e os homens, de 40 a 89 anos. Na
Tabela 1 apresentamos a distribuigdo destes participantes segundo sexo e faixa etéria.
Pudemos observar que 69% do grupo é constituido por pessoas acima de 6(0 anos,
portanto considerados idosos. Destes, 40% tem idade acima de 70 anos e 20% tem

mais de 80 anos.



Faixa Sexo

etéria
M F Total

n % n % n %

30-39 0 0 1 1 1 1
40-49 2 11 5 20 7 17
50-59 2 11 4 16 6 13
60-69 5 28 7 27 12 29
70-79 4 22 5 20 9 20
80 e mais 5 28 4 16 9 20
Total 18 100 26 100 44 100

Tabela 1: Distribuicdo do grupo segundo sexo e faixa etaria, S0 Paulo e Rio

de Janeiro, 2012 e 2013.

A composicado etaria dos beneficiarios de planos de saude no Brasil mostra—se
mais envelhecida do que a populacdo como um todo, sendo que a maior cobertura
destes convénios € observada nas faixas etarias de 70 a 79 anos. Enquanto os idosos
representam em torno de 10% da populacado total, dentre os que possuem planos de
saude este percentual alcanca 11%, e quando se analisam carteiras de clientes de
planos mais antigos, este percentual atinge 21%. Planos antigos s&o definidos pela Lei
9656/98 como aqueles adquiridos pelos consumidores anteriormente a edicéo da
referida lei e que ndo apresentam o leque de coberturas assistenciais que a norma
obriga. (KILSZTAJN et al, 2003; LEITE, 2011)

Quando se observa a idade dos participantes desta pesquisa contatamos que a
proporgcdo de idosos € maior do que a descrita para a populagado vinculada a convénios
médicos de maneira geral, alcancando 69%, com numero expressivo de individuos
acima de 70 anos de idade. Este fato pode ser atribuido a origem do préprio grupo,
composta por portadores de DCNT vinculados a um programa de prevengdo de
doengas. Como a frequéncia destas doencas eleva-se conforme aumenta a idade, ndo
é de se estranhar a proporcdo de idosos encontrada. Em estudos realizados com

participantes deste tipo de programas vinculados a planos de saude no Brasil,



observamos distribuicdo semelhante quanto ao sexo e faixa etaria ao grupo ora
pesquisado. (MANSO, 2009; MANSO E RIBEIRO, 2012; MANSO E GALERA, 2014b)

Quanto ao predominio de mulheres entre os entrevistados, novamente pode ser
explicada pela origem do grupo, ja que a literatura destaca que o sexo feminino € mais
propenso a participar de programas preventivos. As mulheres, de maneira geral, sdo
menos tolerantes ao risco, principalmente as mais idosas, o que as levaria a procurar
mais servicos de prevengdo de doengas e de atengdo a saude, comportamento
inverso ao encontrado para o sexo masculino. (LIMA-COSTA, 2004; GAVA E VIEIRA,
2011)

Estudos epidemioldégicos demonstram ainda que a mulher, apesar de ter uma
expectativa de vida maior do que o homem, é mais acometida por DCNT e
incapacidades conforme aumenta a idade, caracterizando um envelhecer com mais
sofrimento. Os homens idosos apresentam maior mortalidade, enquanto que as idosas
sofrem mais com doencgas incapacitantes e nao letais como artrites e problemas
digestivos, dentre outros. Estas diferengcas de morbi—mortalidade entre os géneros
tornam distinta a demanda por servigos de saude, tanto preventivos quanto curativos,
sendo a procura sempre maior por pessoas do sexo feminino. (PINHEIRO ef al,
2002; MAIA et al., 2006)

Outros fatores além da morbi—mortalidade e do comportamento frente ao risco
afetam esta demanda maior de mulheres pelos servigos de saude. O proprio papel
cultural da mulher como mée e cuidadora faz com que esta ndo apenas utilize mais os
servicos de saude como também os procure para o atendimento a seus filhos e
familiares. Devemos ressaltar, entretanto, que o comportamento da mulher quanto aos
riscos e forma de trabalho vem mudando progressivamente, o que pode vir a afetar
este comportamento futuramente. (PINHEIRO ef al., 2002; MANSO 2009)

Ainda em relacédo ao numero de mulheres encontrado no grupo pesquisado,
percebemos que, entre os beneficiarios de convénios médicos no Brasil, ocorre o
predominio de mulheres em todas as faixas etarias, exceto nas idades de () a 29
anos. Esta diferenca entre os sexos torna-se maior conforme aumenta a idade e se

acentua apos os 60 anos. (LIMA- COSTA, 2004; ANS 2014)



Dos participantes, 25 (56%) s&@o casados, 11 (26%) vilvos, trés (7%)
divorciados, trés (7%) solteiros e dois (4%) vivem em uni&o estavel. Os homens do
grupo sdo predominantemente casados, j4 as mulheres ou sdo vilvas ou solteiras.
Esta distribuicdo segundo o estado civil encontrada no grupo € semelhante a descrita
por outros pesquisadores que destacam a construcdo sociocultural que leva os idosos
homens a se casarem e recasarem com mulheres mais jovens, enquanto que, entre
as idosas, predomina a viuvez. (COSTA, 2002; NERI, 2007; IBGE, 2014)

Quanto a religido, 26 individuos (60%) se declararam catélicos, 3 (7%)
referiram ser espiritas, 3 (7%) agnosticos, 3 (7%) neopentecostais, 2 (4%) ateus, 2
(4%) praticantes de umbanda, 2 (4%) protestantes e 3 (7%) referiram vivenciar sua
espiritualidade de forma holistica, sem seguirem nenhuma religido especifica, mas,
sim, varias ao mesmo tempo, uma mescla de crengas budistas, espiritas, hindus e
neoxamanisticas.

Segundo dados do censo de 2010, a maioria dos brasileiros se declara
catélica, porém vem ocorrendo um aumento progressivo do numero de pessoas sem
religido e de neopentecostais. Dentre os individuos com maior escolaridade,
predominam 0s que seguem O espiritismo e os que se autodenominam agnosticos.
(IBGE, 2014)

O grupo pesquisado apresenta, portanto, distribuicdo semelhante a populagcéo
como um todo, principalmente quando se relaciona a religido declarada com o grau de
instrucdo. Este ultimo € bem elevado neste grupo, como pode se notar na Tabela 2,
onde percebemos que 51% dos participantes, principalmente mulheres, apresentam
ensino superior completo, sendo que varios destes referem ter um ou até mais de um

curso de pés—graduacao.



Grau de instrugao Sexo

M F Total

n % n % n %

Fundamental incompleto 3 16 2 8 5 10
Fundamental completo 3 16 5 19 8 19
Médio incompleto 0 0 1 4 1 2
Médio completo 5 22 2 12 7 16
Superior incompleto 1 6 0 0 1 2
Superior completo 6 40 16 57 22 51
Total 18 100 26 100 44 100

Tabela 2: Distribuigdo do grupo segundo grau de instrugdo e sexo, Sdo Paulo e Rio
de Janeiro, 2012 e 2013.

Quanto a ocupagéo, 26 (58%) dos entrevistados estéo ativos no mercado de
trabalho e 18 (42%) encontram-se aposentados. As profissoes referidas pelos
participantes estdo apresentadas no Quadro 1 a seguir, sendo que 11 mulheres se
declararam donas de casa, a atividade mais citada, e dois destes entrevistados se
encontravam desempregados. Considerando-se o trabalho doméstico, a maioria das
pessoas do grupo encontra-se ativa no trabalho, ndo obrigatoriamente na profisséo
que referiu. Excluindo—se as donas de casa, a maioria dos que ainda trabalham é
composta ou por profissionais liberais ou por trabalhadores auténomos. Dentre os
aposentados todos tem acima de 60 anos, exceto uma entrevistada aposentada por
doenca.

A renda mensal referida pelo grupo variou de zero a R$ 14.000,00 mensais,
estando a média situada na faixa entre R$ 4.000,00 e R$ 7.000,00 por més. Trata—se
de renda média elevada, corroborando o ja encontrado em outras pesquisas que
vinculam a aquisicdo de um plano de saude ao incremento da renda. (FARIAS E
MELAMED, 2001; IESS, 2014)

Neste grupo, 21 pessoas possuem planos com cooperativa médica e 23 com
seguradoras. A maioria do grupo contrata planos de saude individuais ou possui

convénios especificos desenhados para o6rgaos de classe, sendo seus titulares.



Apenas 5 dos entrevistados tém seus planos de salde pagos por familiares ou sao
destes dependentes. Os tipos de planos que estas pessoas contratam encontram-se
caracteristicamente entre os mais caros convénios médicos oferecidos no mercado,

corroborando o exposto no paragrafo anterior.

Quadro 1: Distribuicdo do grupo segundo profissdo e ocupacdo, Sdo Paulo e

Rio de Janeiro, 2012 e 2013.

Profissdo Ocupacgao Total
Ativo Aposentado

Dona de casa 11 0 11
Advogado 3 3 6
Administrador 3 0 3
Comerciante 3 0 3
Oficial de justica 0 3 3
Psicoéloga 1 2 3
Engenheiro 1 1 2
Professor 0 2 2
Assistente social 0 1 1
Enfermeira 0 1 1
Fonoaudiéloga 1 0 1
Gréfico 0 1 1
Mecanico 0 1 1
Medico 0 1 1
Metalurgico 0 1 1
Passadeira 0 1 1
Musico 1 0 1
Taxista 1 0 1
Técnico de enfermagem 1 0 1

Dos entrevistados apenas sete moram sés, sendo que os demais moram ou
com os cbnjuges ou com os filhos, pais ou irmaos. Entre os que moram sos,

encontra—se o entrevistado homem mais idoso, O, com 89 anos e que ainda exerce a



advocacia. Ha apenas uma idosa entrevistada, S, que mora com um cuidador formal,
n&o familiar.

Seis mulheres do grupo cuidam de familiares. As entrevistadas E, | e R, donas
de casa, cuidam dos cénjuges, portadores de DCNT, e dos netos. A técnica de
enfermagem U, atualmente desempregada, cuida de seu marido, que padece de
doenca mental, e de sua mae, adoecida com deméncia. G1, aposentada, cuida da
irma, portadora de doenga crbnica, e P, também aposentada, cuida de uma filha com
deficiéncia fisica. Destas seis mulheres, cinco tem mais de 60 anos.

Cuidador é a pessoa que prové as necessidades fisicas e emocionais de um
doente ou de um desabilitado permitindo a satisfagdo de suas necessidades materiais
€ emocionais, auxiliando e acompanhando diariamente o dependente no exercicio de
suas atividades, tais como: alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de rotina.
(MANSO, 2010)

Ser cuidador € uma ocupacgado que pode ser realizada por um familiar ou por
um cuidador formal, remunerado. O primeiro encontra—se ligado a pessoa cuidada por
lagos emocionais e o cuidar implica em mudangas na sua rotina diaria e maior 6nus
no desempenho de sua atividade, posto que a exerga diuturnamente. Implica ainda no
desgaste emocional, agravado pela progressdo da doenca do ente querido, e em
sobrecarga fisica, o que pode gerar altos niveis de estresse, aspectos que serdo
abordados quando apresentadas as falas destas entrevistadas.

Relembrando, o critério de inclusdo no grupo de entrevistados é o fato destas
pessoas possuirem planos de salude, participarem de um programa de GDC e,
portanto, conviverem com pelo menos uma DCNT diagnosticada por médico. Das
enfermidades que o grupo vivencia, a mais frequente € a hipertensido arterial que
acomete 35 (81%) destes individuos.

No Grafico 1 abaixo, apresentamos as doencgas para as quais estas pessoas
referem realizar ou realizaram tratamentos. A sigla DAC refere-se a Doencga Arterial
Coronariana e DPOC abrange as Doengas Pulmonares Obstrutivas Crbnicas, aqui no

caso, o0 enfisema. Na categoria outras estdo incluidas principalmente a osteoartrose,



além de diverticulose, hérnia de disco, aneurisma de aorta, Doenga de Chagas,
acidente vasculo—encefalico ou AVE e Ulcera gastrica.

A categoria canceres agrupa quatro pessoas com diagnostico de cancer de
prostata, duas portadoras de cancer de mama, uma com cancer de endométrio, uma
com cancer de ovario, uma com cancer de sigmoide, um com cancer de pulmio e um

com linfoma, totalizando 11 individuos.
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Gréfico 1: Doengas que acometem o grupo de entrevistados, Sdo Paulo e Rio

de Janeiro, 2012 e 2013.

Nao é de se estranhar ser a hipertensao arterial a DCNT mais prevalente neste
grupo, posto que se estima que acometa em torno de 20% da populagéo brasileira,
sem distingdo de sexo ou raga, porém com aumento progressivo da frequéncia
conforme avanga o processo de envelhecimento, sendo a doenga mais comum entre
os idosos. Dentre os usuarios de planos de saude, avalia—se que 16% e 23% destes,
moradores nas cidades de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, respectivamente, apresentem
a doenca. (LEBRAO E DUARTE, 2007; LIMA-COSTA et al., 2007; MINISTERIO DA
SAUDE, 2012)



A elevada prevaléncia de hipertensdo entre os participantes desta pesquisa
pode ser atribuida, como dissemos, a prépria origem do grupo, ja que é condi¢gao para
a entrada nos programas de GDC ter pelo menos uma DCNT e, como a hipertenséo
tem alta frequéncia populacional, acaba sendo a mais comum condigdo de inclusao.

A DAC encontra—se, nas pessoas do grupo que sdo por esta acometidas, em
associacdo a hipertensdo arterial, um dos seus fatores de risco. E uma das
enfermidades cardiovasculares que mais causam obitos hoje no mundo, principalmente
relacionada ao infarto agudo do miocardio. A associagcdo de DAC com hipertenséo
arterial torna estes portadores de alto risco epidemiolégico para a ocorréncia de morte
prematura. (OPAS, 2011)

Os canceres sdo a segunda causa de mortalidade global e, neste grupo,
aparece também como sendo a segunda doenga de maior prevaléncia, sendo que o0s
homens padecem mais com cancer de prostata e as mulheres da doenga localizada na
mama. O cancer de prostata € o segundo tumor maligno mais incidente entre os
homens no Brasil, suplantado apenas pelo cancer de pulmao, enquanto que o cancer
de mama é o mais prevalente em mulheres no mundo e sua incidéncia se eleva
conforme aumenta a idade. O cancer de sigmoide é, junto com o que acomete outros
locais do intestino, de frequéncia elevada na populagdo como um todo, principalmente
entre as mulheres, tendo o niumero de casos aumentado ano a ano, enquanto que os
canceres de endométrio e ovario, sdo relativamente raros. O linfoma é,
caracteristicamente, um tipo de cancer que acomete individuos mais jovens, como o
que encontramos nesta pesquisa. (INCA, 2014)

A obesidade é considerada um importante problema de saude publica, tanto nos
paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, ja que afeta mais de um
bilhdo de pessoas no mundo. A prevaléncia estimada entre usuarios de planos de
saude, moradores nas cidades de S&o Paulo e Rio de Janeiro, gira em torno de 13%.
Dentre os entrevistados, é a terceira doenga com maior frequéncia, seguida pelo
diabetes, enfermidade cuja incidéncia entre a populagdo brasileira vem aumentando

progressivamente. Ja o enfisema e as demais DPOC tem sua incidéncia diminuindo



ano a ano, fato atribuivel a redugdo do numero de fumantes dentre os brasileiros.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

A dor crbnica aparece no grupo associada majoritariamente a osteoartrose,
mas também ¢é referida pelo entrevistado com hérnia de disco. E pouco estudada na
populagcdo em geral e, neste grupo pesquisado, foi referida por sete entrevistados.
Estima-se que, na populagdo, em torno de 30% dos idosos apresentem dor crdnica.
(DELARROZA et al., 2013)

Ha no grupo oito (19%) pessoas com apenas uma doenga cronica e 35 (81%)
com mais de uma DCNT diagnosticada. Este niumero de comorbidades é semelhante
a descrita para outros grupos de usuarios de programas de gerenciamento de doencgas
descritos na literatura. Notamos que, conforme aumenta a idade, aumenta o numero
de doengas associadas, fato que ocorre tanto no grupo quanto na populacdo em geral.
(NERI, 2007, MANSO E GALERA, 2014b)

Entre os denominados fatores de risco para DCNT, 12 (27%) entrevistados
referem ter colesterol elevado, nenhum cita o consumo de tabaco e 2 (5%) dizem ter
consumo regular e diario de élcool. Lima-Costa (2004) analisando habitos de
beneficiarios de planos de salde em Belo Horizonte, destaca o pequeno numero de
fumantes encontrado, menor que o da populagdo brasileira em geral, porém a autora
constatou um numero elevado de individuos com alto consumo diario de alcool.

Todos os entrevistados utilizam medicamentos para controle da doenca ou
doengas que os acomete, sendo 3 a média de farmacos que o grupo utiliza por dia,
variando entre 1 e 10 medicamentos diferentes tomados diariamente. O ndmero de
medicamentos ingeridos diariamente pelo grupo pesquisado nao difere do encontrado
em trabalhos realizados com grupos semelhantes, onde a média de medicamentos
utilizados por dia variou entre 3 a 4. (MANSO et al., 2013)

A distribuicdo de DCNT e de fatores de risco que encontramos entre o grupo
pesquisado ndo difere de outras pesquisas epidemiolégicas que relacionam renda e
adoecimento. O Brasil ainda apresenta iniquidades importantes no processo saude
doenca, sendo que, conforme aumenta a renda da populagdo, se modifica o perfil

epidemiolégico. Em faixas de renda mais elevadas, encontra—se proporcionalmente



mais canceres, diabetes, hipertensdo, DAC e cirrose do que em faixas de renda
menores, porém ha menos dor crbnica, doengas reumaticas, doencas pulmonares e
doencgas renais. Entre os usuarios de convénios ha menos internacbes do que na
populagdo em geral, mas mais consultas e utilizacdo de servigcos de prevencédo de
doencas, tornando, portanto, o seu adoecer com menos incapacidades e mortes
comparativamente ao restante da populagéo. (KILSZTAJN ef al., 2003; BAHIA ef al.,
2004)

Depreendemos pelo exposto, ser o grupo pesquisado representativo ndo sé das
condigbes socioecondmicas encontradas no Brasil entre os usuarios de planos de
saude como também das DCNT que acometem este segmento populacional. Trata-se
de um conjunto de pessoas de alto risco epidemiolégico para ocorréncia de mortes
prematuras e incapacidades geradas pelas DCNT por apresentarem varios fatores de
risco e morbidades associadas. E um grupo que pode ser considerado pelos
provedores de convénios meédicos como de altissimo custo, por apresentarem a
necessidade de tratamentos com elevada incorporagdo de tecnologia, principalmente
relacionada a cirurgias, colocagdes de proteses e oOrteses, quimioterapia, radioterapia e
transplantes, dai terem sido selecionados por estes para os programas de GDC do
qual fazem parte. A seguir, passamos a apresentar a analise qualitativa das falas dos

entrevistados.

7.2. Analise Qualitativa

Como apresentamos no capitulo Metodologia, as falas foram agrupadas em
quatro categorias principais: Causas das Doengas; Diagnéstico da Doenga; ltinerario
Terapéutico e Convivio com a Doenga. Esta ultima categoria, por apresentar varios
nacleos, foi subdividida em: Gestdo do Tratamento, Incapacidade e Dependéncia,
Morte, Espiritualidade, Grupos de Apoio, Conhecimento sobre a Doenga e Relagao

com os Profissionais de Saude.



Antes de iniciar a apresentagdo de resultados e a discussdo, optamos por

apresentar no Quadro 2 abaixo algumas das caracteristicas dos participantes desta

pesquisa que se mostraram relevantes quando associadas as suas crencas e

comportamentos. A cada entrevistado foi atribuida uma letra do alfabeto a fim de

preservar seu anonimato. Quando estas se esgotaram, foi reiniciada a atribuicao de

letras associadas ao numeral 1. Alguns atributos sao apresentados abreviados e a

legenda encontra—se na parte inferior do quadro.

Quadro 2: Caracteristicas do grupo de entrevistados, Sdo Paulo e Rio de

Janeiro, 2012 e 2013.

IDADE | SEXO* | RELIGIAO* * PROFISSAO DCNT QUE O (A) ACOMETE

A 74 M CAT METALURGICO HAS, DAC, CA DE PROSTATA
HAS, ANEURISMA DE AORTA, DAC, CA DE
B 80 M UmB MECANICO PULMAO
ASSISTENTE
c 65 F CAT SOCIAL HAS, DPOC, OBESIDADE
D 69 F NEOP COMERCIANTE HAS, CA DE MAMA, OBESIDADE
E 70 F PROT DONA DE CASA HAS, DIABETES,CA DE MAMA
F 54 F CAT ENFERMEIRA HAS, DIABETES
G 75 M AGN ENGENHEIRO HAS, CA DE PROSTATA
H 82 M CAT GRAFICO HAS, DIVERTICULOSE
I 75 F CAT DONA DE CASA | HAS, DOR CRONICA, CANCER DE SIGMOIDE
J 50 F HOL FONOAUDIOLOGA HAS, DIABETES, OBESIDADE
K 68 M CAT ADVOGADO HAS, DIABETES
L 64 M CAT ADVOGADO HAS, DAC
M 80 F UmB DONA DE CASA DIABETES, OBESIDADE
N 51 F CAT PASSADEIRA DOENGA DE CHAGAS
o 89 M ATE ADVOGADO HAS,DPOC, CA DE PROSTATA
P 77 F CAT PROFESSOR HAS, ULCERA
HAS, DAC, AVE, HERNIA DE DISCO, DOR

Q 62 M ESP MUSICO CRONICA
R 75 F CAT DONA DE CASA HAS, CA DE ENDOMETRIO
S 67 F PROT DONA DE CASA HAS, DIABETES, OBESIDADE
T 53 M AGN ENGENHEIRO HAS, DAC




Quadro 2: Caracteristicas do grupo de entrevistados, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, 2012 e

2013 (Cont.)

TECNICA

U 49 F AGN ENFERMAGEM HAS, DOR CRONICA

Vv 45 F ESP ADVOGADO HAS

50 F CAT COMERCIANTE HAS
X 35 F CAT ADMINISTRADOR HAS
43 F CAT COMERCIANTE HAS

Z 60 F HOL PSICOLOGA DIABETES
OFICIAL

Al 65 F CAT DE JUSTICA HAS, OA, DOR CRONICA

B1 40 M HOL ADMINISTRADOR LINFOMA

C1 43 F NEOP DONA DE CASA CA DE OVARIO
OFICIAL

D1 88 M CAT DE JUSTICA HAS, DPOC

E1l 58 M CAT PSICOLOGO HAS, DAC

F1 63 F CAT DONA DE CASA HAS, OA, DOR CRONICA

Gl 86 F CAT PSICOLOGA HAS, OA, DOR CRONICA

H1 92 F CAT PROFESSOR HAS, DIABETES

11 66 F CAT DONA DE CASA HAS, DOENCA DA TIREOIDE

J1 70 F CAT DONA DE CASA HAS, OBESIDADE

K1 89 F CAT DONA DE CASA HAS,0A, DOENCA DA TIREOIDE

OFICIAL DE

L1 69 M CAT JUSTICA DIABETES, OBESIDADE

M1 64 M ESP ADMINISTRADOR HAS, OBESIDADE, AVE

N1 81 M CAT ADVOGADO HAS, DPOC

o1 77 M CAT ADVOGADO HAS, OBESIDADE

P1 41 M ATE MEDICO CA DE PROSTATA, DOENGCA DA TIREOIDE

Q1 40 F NEOP DONA DE CASA HAS, OBESIDADE

R1 72 M CAT TAXISTA OBESIDADE, OA, DOR CRONICA

*M= masculino; F= feminino

** CAT=catélica; UMB= umbandista; NEOP= neopentecostais; PROT=protestante; AGN=agnostico; HOL= holistico; ATE= ateu;

ESP= espirita.

OA-= osteoartrose; CA= cancer; DAC= doenga arterial coronariana, DPOC= doenga pulmonar obstrutiva crénica, HAS= hipertensao

arterial sistémica.




7.2.1. Causas das Doengas

Iniciamos a discussdo das categorias apresentando o que o grupo pesquisado
entende como causas para o seu adoecimento. Estudar a causalidade das doencgas do
ponto de vista do adoecido permite entender o significado associado as questbes do
tipo “por que eu” e “por que agora’, relacionando o adoecer a visdo de mundo e a
ordem social.

Certos tipos de praticas sdo entendidos pelas pessoas como mais adequadas
para explicar determinados tipos de doencas, dai, em uma sociedade plural, existir a
convivéncia de diversos modelos que se ligam a doengas especificas e que os
individuos buscam consoante o tipo de enfermidade, criando padrbes de procura de
auxilio. Estes padrbes estdo ligados a estruturas cognitivas subjacentes que permitem
ao individuo formular seu proprio saber médico. (ALVES,1993)

Nenhum dos entrevistados define uma causa Unica associada a doenga que os
acomete, compondo cada um deles uma narrativa que inclui varios fatores etiol6gicos
ligados aquela condicdo. Como a maioria dos entrevistados é portador de mais de
uma doenga, algumas causas sao citadas como sendo comuns a todas elas, enquanto
que outras relacionam-se com apenas uma das enfermidades.

Assim, quando inqueridos sobre as causas desencadeantes das doengas que 0s
acomete, todos os entrevistados mencionam o estresse, o qual aparece tanto como
desencadeante da doenca em si, quanto responsavel pela piora dos sintomas,
desencadeamento de crises de agudizagdo da enfermidade ou aparecimento de
recidivas, no caso dos participantes portadores de cancer. O grupo utiliza as palavras
estresse e emocional, ou ainda a combinagcdo estresse emocional, como sinénimos e
associadas a problemas familiares, financeiros e ligados ao trabalho. Estas assumem
uma série de significados que incluem frustagdo, pressdo, sobrecarga, angustia,
apreensdo, preocupacdo, revolta, isolamento social, insatisfagdo consigo mesmo e
com as relagcdes familiares e conjugais. E associado a sofrimento mental, a um

desequilibrio, algo que perturba o organismo e provoca o adoecer.



O estresse, no discurso do adoecimento, aparece como uma forga invisivel que
realiza a mediag&o entre o estado mental e fisico das pessoas e o ambiente social no
qual vivem e trabalham. Para Helman (2009), esta verséo, onde se unem sentimentos
negativos, emogdes, sensagdes fisicas e circunstancias sociais, econbmicas e
culturais, corresponderia a uma sobreposi¢ao entre as explicacdes populares, médicas
e religiosas para o sofrimento humano, uma metéafora para a sensagao de sofrimento
pessoal e impoténcia frente aos fatos da vida.

As doencas que afetam familiares, a preocupagdo com a educacido e com o
futuro dos filhos ainda pequenos, a tristeza com a vida familiar percebida como
problematica dos filhos mais velhos, sdo motivos de estresse, sofrimento e
adoecimento, causadores de hipertensdo, diabetes, DAC, obesidade, enfisema e
Ulcera gastrica.

B: “..eu sou muifto preocupado com tudo. Eu nunca sou normal com os outros, sou
muito preocupado com tudo. Pela minha filha, pela minha esposa, pela minha familia,
eu estou longe, mas estou sempre preocupado, entdo eu ndo durmo direifto, ja comeca

por ai.”

J: A doenga € mais relacionada com momenltos de estresse. Meu irm&o ficou doente,
morreu de cédncer, aquele momento, aquele tramite fodo da progressdo da doenca
dele, leva a familia a um estado de estresse. A hipertensdo apareceu nessa €época,

por que ele sofreu muito!”

M: “..e também eu fenho um irmdo que sofreu um acidente e desde essa época eu

fiquei diabética.”

P: “Também me preocupo muito com minha outra filha, pois o marido dela tem o
problema da bebida e agora tem piorado. Durante dez anos eles moraram conosco e
eu engoli coisa até ndo poder mais porque justamente eu ndo queria desavenca dela
com o marido. Eu ndo dei limite, ele levava os amigos para minha casa, bebiam...

Entdo eu engoli muita coisa mesmo.”



T: “E realmente frustrante porque eu ndo consigo passar nada, nada, é zero. Eu
venho de uma geragdo pos—guerra, praticamente, minha avo vivenciou a guerra na
Europa, foi foragida. Eu fenfei passar esses valores, mas hoje infelizmente ndo
consigo passar [triste] de reaproveitar, de reciclar, hoje € tudo gastar, consumir, ndo
sei o que vai ser o dia de amanha, eu acho que esta errado... existe a culfura da
televisdo, dos amigos [irritado] as influéncias externas sdo muito mais poderosas do
que o melo familiar, o meio familiar hoje ndo consegue... pelo menos eu, em fungdo

da distancia talvez”

ARIES e DUBY (1991) ressaltam que na sociedade atual os filhos devem ser
sustentados e tem de estudar por muitos anos, como frutos de um projeto de
mobilidade social. O filho ideal € aquele que “deu cerfo’, como ressalta a entrevistada
S, cujo filho € um comerciante bem sucedido no ramo de confecgdes do Rio de
Janeiro:

S: ‘Nado tenho problemas com meu filho. Ele esta bem casado, os meus nefos vao
bem na escola, ele me ajuda, vai na igreja, € missionario, ajuda os outros! Fico feliz e

orgulhosa do meu filho fer dado tdo certo!’.

O estresse causado por problemas com cbnjuge e filhos que “ndo deram certd’ é
citado por uma entrevistada como desencadeante para o cancer de mama que a
acomete.

E: “..foi uma fase de muifos problemas, muitos! O marido, os negdcios estavam de
mal a pior, ele entrou em depressdo! Era filho que casava e descasava, perdia

emprego, ndo davam certo, e isto tudo mexeu muifo comigo.”

A relagédo conjugal aparece como estressora principalmente para as mulheres
do grupo. O divorcio e a separagdo sao tidos por elas como uma falha. Os
casamentos e descasamentos, proprios ou dos filhos, integram um conjunto de

significados relacionados ao estresse. A infidelidade conjugal, tanto para o homem do



grupo que a refere, quanto para as mulheres que a citam, é considerada uma falta
grave que os leva ao sofrimento e adoecimento. E tida como uma quebra de acordo,
um acontecimento marcante e relacionado, na maioria das vezes, com perdas
econdmicas concomitantes. Deste modo, o divércio, a traicdo e a separacdao do
cbnjuge sao fatores causais para a hipertenséo, o diabetes, a obesidade, o enfisema,
bem como desencadeantes da recidiva de um cancer de préstata e de crises de
lesdes auto infringidas.

O: “A recidiva, essa mulher com quem eu vivi, quando descobri a fraicdo, aquilo me

chocou, aquilo I1a me aborreceu entdo veio, caiu na prostata e acusou o problema.”

S: “Por conta do meu marido ter me traido, fiquei muito deprimida e comecei a

engordar. Estas coisas me emocionam e a pressdo sobe.”

J: “Ai fiz uma bateria de exames, coincidindo com a faléncia do meu casamento, entdo
acho que € tudo ligado no emocional. Ai apareceu gordura alta, glicemia alfa, tem

época que fica normal, tem época que sobe, mas é raro ficar normal.”

Y: “..ai procurei o medico, cheguei a me ferir foda, um processo complicado.”

A familia enquanto geradora de estresse também aparece na relagdo de
cuidado. Como mencionado, seis mulheres do grupo acumulam afazeres com as
tarefas de cuidar de um familiar. Estas se queixam da sobrecarga de trabalho fisico,
de cansago mental, da falta de companheirismo da familia, da falta de oportunidades
de lazer. O estresse de cuidar é associado por estas mulheres ao desencadeamento e
manutencdo da hipertensdo, do diabetes e da obesidade, além de piora da dor
cronica.

U: ‘Ndo tem quem figue com ela e ela ndo pode ficar sozinha. Ela pesa [00 e poucos
quilos, tenho que ajuda-la, a dor piora... Para sair na rua com ela eu tenho que

carregar e € muifo complicado. Mas a mde ndo é minha sO6, mas ninguém quer



assumir. Minha irm4d e as pessoas me criticam por eu ser obesa e dizem que € por

/$s0 que eu demoro mais para fazer as coisas.”

P: “.. porque fenho esta vida sempre preocupada com ela, ela vira e mexe passa

mal, tem dor de cabega... talvez seja isso tambem.”

Conforme aumenta o numero de DCNT na populagido e esta se torna mais
envelhecida, aumenta o niumero de pessoas adoecidas e com dependéncias cuidadas
no domicilio. O cuidador familiar torna—se assim figura chave, porém, neste contexto,
os cuidados assumem peculiaridades ja que envolvem relagdes afetivas e subjetivas
construidas durante as historias de vida do cuidador e da pessoa cuidada. (KARSH,
2003)

O exercicio de cuidar € um aprendizado constante, tendo por base nao s6 as
necessidades fisicas e bioldégicas do doente, mas o grau de dependéncia. Na maioria
das vezes o cuidador ndo possui a experiéncia necessaria para desempenhar esta
tarefa, destarte, atividades simples podem tornar-se arduas para quem nunca precisou
enfrenta—-las. Com o passar do tempo, o cuidado torna—se cada vez mais complexo,
pois 0 adoecido torna-se progressivamente mais dependente, exigindo do cuidador
novas maneiras de cuidar, sem esquecer que se trata de atividade desempenhada nas
vinte e quatro horas do dia, ininterruptamente. (FERNANDES, 2009)

A maioria das pessoas se tornam cuidadores por acreditar que seja um dever
moral, pessoal ou, ainda, uma responsabilidade social, por gratiddo ou por sentimentos
de culpa do passado. Normalmente esta funcido €& duradoura e exige uma
reorganizacdo na vida dos familiares tanto no aspecto social quanto no profissional.
Observa-se que longos periodos dedicados ao cuidado e a auséncia de rodizio entre
familiares podem gerar no cuidador, além do 6nus fisico, exclusdo social, isolamento
afetivo, depressdo, erosdo nos relacionamentos, perda de perspectiva de vida,
disturbios do sono, maior uso de psicotropicos e sensacdo de impoténcia, pois por
mais que o cuidador se dedique, ndo observa melhora no quadro de saude do doente.

Contudo, cuidar de um familiar pode gerar reflexos positivos no cuidador, como



retribuicdo a quem, de alguma forma, foi responsavel por cuidar dele em algum
momento da vida e por alguém que se tem profundo afeto. (RODRIGUES, 2006;
AGUIAR, 2011)

O fato do cuidador residir no domicilio faz com que tenha que executar outras
tarefas associadas ao cuidado prestado. Quanto maior o numero de atividades
desenvolvidas pelo cuidador, maior o esforco demandado e consequentemente maior
cansaco e estresse fisico e mental. (FIORIANI, 2004)

A escolha do cuidador familiar geralmente obedece a fatores relacionados ao
parentesco, sendo, na grande maioria das vezes, a cbnjuge mulher. Na auséncia
desta, elege-se uma filha. A mulher desempenha um papel cultural associado ao
cuidado, dai ser este o sexo preferencial do cuidador. A tentativa de readequacio de
suas vidas ainda é uma tentativa dificil para os cuidadores, pois caso necessitem
realizar tarefas fora de casa, o doente permanece sozinho no domicilio, o que gera
grande preocupagéo. (AGUIAR, 2011)

Ndo é de se estranhar, pois, que as mulheres cuidadoras entrevistadas
atribuam ao estresse da atividade tanto a causa de suas doengas quanto a sua
manuten¢do como adoecidas. Pudemos observar que as cuidadoras destacam esta
atividade como fonte de preocupacdo constante, tanto pela restricdo que causa ao seu
convivio social e ao cuidar de si, quanto pela possibilidade de morrerem e deixarem o
familiar sem alguém que assuma o papel por elas desempenhado.

Os problemas financeiros e o estresse a estes relacionados sao citados por
quatro entrevistados como etiologia da hipertensao arterial, diabetes e depresséo. Dois
dos entrevistados se encontravam desempregados no momento da pesquisa, U e J, e
dois sdo autébnomos, G e R1. Estes dois ultimos, por se encontrarem enfermos e
serem idosos, ficam constantemente com receio de ndo ter como sustentar a si
proprios ou a familia, ja que exercem o papel de provedores.

R1: “Tenho muita dor, mas ndo da para parar. Fico pensando o que vai ser de mim

sem poder me sustentar, eu e minha mulher, os filhos, sabe como €, é muita genfe.”



Desencadeado pelas condi¢bes de trabalho, o estresse é citado pelo grupo
entrevistado como causa para a hipertensao arterial, para o linfoma, para o diabetes e
para as doencgas cardiacas, especificamente para a DAC.

T: “O estresse hoje em dia € muito grande, as empresas estdo exigindo muito, tem
objetivos, tem metas, e quanto menos funcionarios tiver é melhor para poder terem

mais lucro.”

T: ‘E de /la para ca em fungcdo de meu trabalho que é muito estressante, tive um

quadro de arritmia.”

T: “Existe a cultura da televisdo, dos amigos [irritado] as influéncias externas sdo
muito mais poderosas do que o meio familiar, o meio familiar hoje ndo consegue...
pelo menos eu, em fungdo da distancia talvez... moro durante a semana em S Paulo
e sO vefo minha familia no final de semana, no interior, entdo fico a semana toda fora
e ndo consigo moldar isso no carater, na personalidade, eles sdo muifo pequenos

ainda, sdo adolescentes, que ja € rebelde por natureza, talvez seja isso...[pensativo]’.

A: “Era uma empresa que tinha uma politica ferrivel e que aquele ambiente me fez
muito mal, eu sal muifo estressado de la, inclusive tive que fazer acordo porque eu
ndo aguentava mais e a gente tinha mulher, filhos, tudo isso pesou muito, me deixou,

como se diz? muito para baixo, né? e demorou um pouco para eu sair de la.”

F: “Quando eu parei de trabalhar, minha glicemia melhorou. Coisas mal resolvidas...”

Todos os entrevistados que relacionaram o estresse no trabalho ao
desencadeamento de suas doengas desempenham ou desempenharam fungdes mais
especializadas e que envolvem o comando de equipes de trabalho. Assim, uma
enfermeira, um mecanico de avides, dois compradores de empresas de grande porte,

um gestor em uma estatal de grande porte e um gestor da area de vendas associam



diretamente suas doencas a jornada excessiva de horas trabalhadas e ao fato de ter
que lidar com grandes volumes financeiros e gerenciar pessoas.

T: “.. as condigbes de trabalho. Se vocé tem uma vida na beira do rio, pescando, a
chance de enfartar é bem menor. Eu passei e passo muifo nervoso aqui dentro,
trabalhar com o ser humano vocé sabe como que &, exige magica, ne, muito

complicado’.

B: “Eu nunca tinha horario, passei cinco anos sem tirar férias, chegava na oficina as

cinco da manhé& e saia as nove, dez da noite, tinha que tomar conta do pessoal...”

Estes entrevistados apontam condigbes relacionadas ao trabalho como fatores
estressores que encontram eco nas pesquisas encontradas na literatura. O trabalho é
tido pelas sociedades modernas como um direito social e, como tal, constante em
varias declaragdes internacionais e na constituicdo brasileira. (LAFER, 2001;
COMPARATO, 2003), porém considerado ndo apenas fonte de recompensas, tais
como insergdo social e salario, mas também de uma série de constrangimentos
relacionados ao cumprimento de obrigagbes, horarios e responsabilidades.
Recompensas e constrangimentos sdo influenciados tanto por fatores ligados ao
contexto externo quanto da propria organizagéo e do trabalho em si. (DEJOURS,
1988)

Hoje em dia, globalizagdo, competitividade, mudangas nas necessidades e no
comportamento dos consumidores, avangos tecnologicos e mudangas de cenario
politico sdo considerados fatores externos que proporcionam adoecimento nas
empresas por refletirem negativamente na denominada cultura organizacional. Esta,
enquanto um conjunto de crencas e costumes daquela organizagao, influencia de
modo significativo o comportamento dos trabalhadores, definindo claramente o que se
espera deles. (BOM SUCESSO, 2002)

A cultura organizacional atual gira em torno de simbolos como relacionamento
interpessoal, lideranga, capacidade de trabalho em equipes, multiqualificacdo e

empreendedorismo, tidas como resposta aos fatores externos citados e consideradas



pontos positivos que todo trabalhador deve ter, a fim de se manter empregado e
competitivo no mercado de trabalho. Estas palavras, entretanto, geram falta de clareza
nas politicas de gestdo de pessoas, falta de conforto no ambiente de trabalho, nado
valorizagao profissional, ritmo acentuado de trabalho, tornando assim a cultura
organizacional “doente”. Sindromes como burn—-out, do desamparo, somatizagdes,
fadiga, alteragbes cardiacas, luto, apatia e depressdo aparecem como diagnésticos
meédicos que, cada vez mais, geram afastamentos, acidentes e incapacidades entre os
trabalhadores. (DEJOURS, 1988; ASSUNCAO E JACKSON FILHO, 2011)

Visentini e colaboradores (2010) analisando fatores de estresse no trabalho na
visdo de trabalhadores em restaurantes no sul do Brasil, encontraram que a falta de
comunicacgao, a falta de tempo para terminar o trabalho e a discriminagédo séo citados
como sendo os maiores estressores.

Estas mudangas no ambiente das empresas tém levado autores a propor
alteragbes na funcéo que o trabalho desempenha na sociedade, destacando que este
deve perder o papel central que possui hoje em dia como construtor da identidade do
individuo, posto que as pessoas tem se dedicado mais a ele e menos a outras
atividades fora de sua esfera, tais como a familia e o lazer. (DE MASI, 1999)

Porém, o trabalho ainda possui um significado central na sociedade capitalista,
marco simbolico importante, caracterizado por trés dimensdes: a pessoal, que permite
a subsisténcia e proporciona realizagao profissional e individual; a organizacional, que
propicia sentimento de pertenga e reconhecimento e, por ultimo, a social, onde o
individuo se sente contribuindo para a sociedade, como um cidaddo, parte da ética
capitalista. Analisando as representagdes sociais de um grupo de jovens ingressantes
no mundo do trabalho, Oliveira, Piccinini e Silveira (2010) descrevem este momento
como um rito de passagem, destacando que estes veem o trabalho ndo s6 como
retorno financeiro, mas como algo util, assegurando interagdo com a sociedade e
realizacdo pessoal e profissional.

Segundo Sennett (1999; 2006) a natureza flexivel do novo capitalismo acentua
os sentidos e significados do trabalho, o que causa ansiedade e leva as pessoas a

colocarem em cheque seu senso de carater. Por carater, entendem-se os tragos



pessoais aos quais se da valor e que se espera que os demais também valorizem. O
novo capitalismo quebra a linearidade da experiéncia e gera inseguranga ao prejudicar
a formacéao de lacos de afinidade com os companheiros de trabalho, com a vizinhanga
e com a prépria familia, ja que é frequente a constante mudanga de local de trabalho
e de moradia. Novas formas de poder e controle sdo reproduzidos no interior das
organizagdes, aparentando dar a equipe poder sobre seu trabalho, o que, efetivamente
ndo ocorre: apesar das empresas afirmarem priorizar o trabalho em equipe, este, na
verdade, € apenas uma representacgao teatral.

A ética atual, baseada no risco, contribui para a degradagdo dos individuos,
propiciando um esvaziamento de sentido do trabalho, o que é agravado pela néo
superagdo do modelo anterior de gestdo, baseado no fordismo e na burocracia
weberiana. Assim, fordismo, burocracia e novo capitalismo convivem, acarretando
precarizagdo nas relagbes de trabalho. O novo capitalismo, ao ndo priorizar o acumulo
de experiéncia, torna o trabalho superficial, corroendo o carater das pessoas. Para
este autor, somente um tipo de ser humano pode prosperar em instituigdes focadas no
curto prazo: aquele que despreza as experiéncias anteriores e o passado. (/bidem)

Em concordancia com a analise de Sennett, o entrevistado T, o mais jovem
entre os portadores de DAC e hipertensdo arterial e ainda ativo no mercado de
trabalho na fungdo de gestor de uma empresa estatal de grande porte, € o que mais
evidencia as condigbes de trabalho como causadoras de suas doencas. Além de
salientar as metas e o trabalho em equipe como desgastantes e a redugédo do numero
de funcionarios que leva a poucos desempenharem o trabalho de muitos, foi forgado a
morar longe da familia durante a semana, s6 convivendo com seus filhos e esposa
nos finais de semana e feriados. Em algumas de suas falas, nota-se claramente o
quanto esta distancia afeta os lacos familiares e cria estresse, principalmente
relacionado a formacgao do carater dos filhos.

Destaca-se ainda a fala de B1, portador de linfoma, jovem executivo de
vendas muito bem sucedido financeiramente, o qual comenta que, apos ter passado

pela experiéncia do cancer, modificou sua relagdo com a familia e com o trabalho.



Bl: “Se existe alguma mensagem que eu posso deixar sobre o cdncer é ndo o
encarar apenas como uma doenga e sim como um 'presente de Deus', pois e nessa
hora que revemos todas as nossas prioridades, metas e reavaliamos foda a nossa
existéncia e com isso podemos enfrentar o mundo como um ser humano cada vez
melhor e evoluir! Trabalhar tanfto, deixar a familia de lado, ndo ver os filhos crescerem

[suspira] ndo sei se vale a pena.”

Por outro lado, o trabalho na sociedade moderna tem ainda o significado de
regulador do tempo humano, organizando horarios, atividades e relacionamentos,
servindo de referéncia para as pessoas. Propicia efeitos como satisfagcdo pessoal e
bem-estar psicolégico e fisico e €& visto como fundamental tanto para o
desenvolvimento pessoal quanto para o reconhecimento social, dai a dificuldade do
aposentado desvincular-se do mesmo, pois, estar aposentado € associado a
improdutividade e exclus&o social. (BULLA E KAEFER, 2003; DEPS, 2007)

Para os entrevistados D1, L1 e O1, homens idosos aposentados, a
aposentadoria aparece como um marco, um estressor relacionado a inatividade e que
propicia o aparecimento tanto das doengas que os acometem, no caso a hipertensao,
o diabetes e a obesidade, quanto de outras, como a depresséo.

D1: “... assim eu ndo fico la parado, quiefo, sO pensando e pode até conseguir a
doenca nova, essa doengca que da em gente idoso que fica parado, a depresséo...
porque ai eu poderia trabalhar até mais tarde um pouco, apesar de que eu parei de
trabalhar com 70 anos. E a empresa que eu trabalhava so ficava me cutucando para

eu sair, entdo eu sai’.

L1: “... porque normalmente a pessoa chega a uma certa idade e ndo tem para onde
Ir, ndo esta mais trabalhando, se ndo tem uma atividade que tome o tempo dele, ele
vai ficar o dia todo cochilando, assistindo televisdo a mesma coisa fodo dia. Cria

doenca, depresséo, estresse.”



Ol1: “... porque depois que a pessoa adquiri uma certa idade, aposentado, ficar
sentado ou ficar como uma ostra, no seu ambiente domiciliar, ele vai com o fempo se

recalcando, se enferrujando, adoecendo!”

Apds o estresse, a alimentagéo € percebida pelo grupo como causa para a
diabetes, hipertensdo, DAC e obesidade.
L: “Eu adoeci porque comia errado, muita gordura, eu era gordo, tinha barriga, depois

eu néo tive um problema cardiaco, eu ndo sinfo nada, so tenho artérias entupidas.”

Q: “Para mim a pressdo alfa é problema de alimentagcdo, é um erro de alimentagao,
porque depois que eu vim descobrir que eu tinha, eu ndo sabia, eu comia muito sal,

abusava, sal adoidado, gostava, comia pdozinho, era apaixonado por isso.”

M: “Eu comia muito doce, muito doce...”

O alimento, além de ser fonte de nutricdo, desempenha varias fungbes na
sociedade humana, correlacionando-se a aspectos afetivos, sociais, religiosos e
econdbmicos nas diferentes culturas. O que comer, como comer e 0 que aprender
sobre comida sdo cultural e historicamente derivados e identificados a coletivos
nacionais. Desde sua producdo e coleta na natureza até a forma como é cozido,
servido e ingerido, é rico em simbolismo, assumindo parte essencial no modo como o
grupo social se organiza. (HELMAN, 2009; CONTRERAS E GRACIA, 2011;
REZENDE et al., 2011)

Do ponto de vista antropoldgico, a alimentagdo é tida tanto como causa de
doengas como de sua cura, sendo os habitos alimentares, por estarem profundamente
arraigados na cultura, de dificil modificagdo, ja que estdo associados a sustentagdo da
vida e a identidade grupal. Os alimentos podem ser classificados de diferentes formas
pelas distintas culturas, existindo aqueles sagrados, os profanos, 0os que servem como
medicamentos, os venenos, etc. A quantidade de comida ingerida e a respectiva

alteragdo que causa no formato do corpo humano pode ser entendida como uma



mensagem informando n&o apenas sobre o habito alimentar da pessoa, mas
traduzindo suas intenges e seu estado social. (ibidem, ibidem, ibidem)

A gordura era um alimento muito apreciado até a pouco tempo, ndo apenas por
fornecer energia rapidamente, mas, principalmente por ser um alimento caro. A
maioria das gorduras era utilizada para a iluminagdo das casas, dai sua pouca
disponibilidade. O mesmo se aplica as proteinas, as quais eram reservadas para as
elites sociais. Restavam, portanto, apenas os glicidios como alimentos acessiveis a
maioria da populagdo. A magreza era associada a pobreza, fome e doencgas, enquanto
ser gordo indicava prestigio e posses. (CONTRERAS E GRACIA, 2011; HARRIS,
2011a,b)

Hoje em dia, entretanto, o gordo é tido como repulsivo e inadequado e é a
magreza que passa a ser associada a saude e beleza. A sedentarizagdo da forga de
trabalho e um menor gasto energético, associado a facilidade de acesso a gorduras e
proteinas, levaram a uma inversdo do padrdo anterior. As classes menos abastadas
tornaram-se mais gordas e as verduras e frutas, alimentos com menor teor de gordura
€ acucares, e 0 comer em pequenas quantidades, é privilegio dos mais enriquecidos.
(CONTRERAS E GRACIA, 2011)

O alimento, além dos fatores emocionais, € apontado em varias pesquisas
como representando um fator causal de enfermidades pelos adoecidos, o que
aproximaria o discurso destes do modelo biomédico, posto ser a alimentacéo
inadequada um dos fatores de risco associados pela epidemiologia as DCNT.
(MINAYO, 1988; CARVALHO ef al, 1998; FIRMO, 2004; WENDHAUSEN E
REBELLO, 2004; CANESQUI, 2007; SALCEDO ROCHA et al.,2008; BARSAGLINI,
2011)

Para o grupo pesquisado, ndo €& qualquer alimento, entretanto, que é
reconhecido como causador das DCNT: o doce é associado ao diabetes, o sal a
hipertensdo e a gordura a DAC, caracterizando a incorporagdo do modelo biomédico
por este grupo. Como este faz parte de um programa que busca, mediante
informacdes, modificar habitos considerados nocivos a saude, contatamos que os

entrevistados reproduzem o discurso hegemdnico por eles recebido. Entretanto,



quando se observam suas praticas, pudemos ver que o associar determinado alimento
como causa de sua doenca nao é suficiente para que o grupo modifique seus habitos
alimentares, tema que sera aprofundado posteriormente.

Ja a relagdo do alimento com a obesidade apontada pelo grupo, néo se refere
a um tipo de alimento, mas a quantidade ingerida, a qual se relaciona com o estresse
causado por relagbes familiares e conjugais conflituosas: quanto maior o estresse,
maior a quantidade de comida ingerida. A entrevistada C afirma que ndo deseja
emagrecer, mas ao mesmo tempo, se culpa por ndo fazé-lo, associando seu desejo
de comer a depressdo e ansiedade, um problema de compulsdo. Desta forma, a
obesidade enquanto disfungao psiquica, pode ser medicada, como afirma J.
C: “... eu ndo quero [ser gordal... eu quero resolver a minha relagdo com a minha
filha, ndo quero emagrecer... ndo tenho cabeca...isso tudo vai me deixando nervosa,
como é que eu vou fazer? Vocé ndo fala, se engorda, mas sapo engorda mais do que

péao, do que dleo, do que acucar...”

J: “Quando tomo remédjo para emagrecer eu consigo moderar esta compulsgo, mas
agora fem um termo que tem que assinar para comprar o medicamento na farmacia e
a minha médica diz que ndo concorda com o que esta escrifo ali, entdo ela ndo da

mais o medicamento que eu fomava e eu pedi para ela me passar outro.”

O processo de medicalizacdo da modernidade passa e avanga pela
normalizagdo do que, quando, como e quanto comer, privilegiando hoje em dia, a
restricdo alimentar. Manter o peso em uma sociedade de abundancia, que estimula o
consumo, mas deseja a restricdo, implica disciplina. A obesidade é tida como uma
escolha pessoal, culpabilizando-se assim o individuo, visto como fraco e incapaz de
se controlar, indisciplinavel. (CONTRERAS E GRACIA, 2011)

A obesidade é ainda atribuida pelo entrevistado R]1 ao efeito colateral dos
proprios medicamentos que a tratam, jd que cada vez que tomava a medicagéo,

emagrecia, mas depois voltava a engordar.



R1: “Fui a trés médicos. Tomei muito medicamento para emagrecer, medicamento
forte. Acho que os medicamentos me deixaram com obesidade. Tenho certeza que foi
a medicagdo, tomei muito remédio para emagrecer! Emagrecia e volfava cada vez

mais gordo. Anles era forte, agora sou gordo!.”

Em seguida ao estresse e a alimentagdo, a genética € citada como fator causal
para varias doengas como o cancer, a DAC, a hipertenséo e o diabetes. Para os que
a citam, genética significa algo herdado, alguma coisa com o qual a pessoa ja nasce e
que faz com que a pessoa adoega, tornando a enfermidade inevitavel: ja que algum
familiar tinha a doencga, encontra—se justificada a condigdo do adoecido.

Y: “A pressdo alfta é assim: minha mde tinha pressdo alta. Irmdo com presséo alta...”

T: “Meu quadro € comprovadamente genético, meu pai morreu de infarfo, meu avo
também morreu cedo, todos nos temos problemas de infarfo na familia. Os homens da

familia tem uma ftendéncia a ter duracdo menor.”

O: “Céancer é uma moléstia primeiramenfe no meu entender genética, segundo ela
desltroi umas tantas coisas dependendo do lugar onde ela aparece e ela pode levar a

morte facilmente uma pessoa”

Ja o mau funcionamento ou disfungdo do corpo—maquina foi citado pelos
entrevistados: G, L, O, Q, V, L1, P1.
V: “O corpo é como maquina, um orgdo dependendo do outro. Se um falhar, surge a

doenga’.

L: “O corpo humano é uma maquina fantastica!’.

O mau funcionamento do corpo ou de 6rgdos deste leva a deficiéncia, fator

causal relacionado ao enfisema e a diabetes.



O: “... é uma deficiéncia pulmonar a qual eu ndo posso, ndo tenho a capacidade,
deficiéncia pulmonar que me impede de andar como antigamente. Esta diretamente

relacionada com o cigarro e o emocional.”

L1: “Essa tal diabefes que eu ndo chamo de doenca, eu chamo de deficiéncia, na
verdade porque ela é uma deficiéncia, como € quem usa oculos, quem ndo escula,
quem tem a perna manca. E deficiéncia, porque a partir do momento que o pancreas
deixou de funcionar eu passei a precisar de uma ancora, que é a lal da insulina, pois

o agucar sobe no sangue.”

Este modelo de deficiéncia relacionado ao desencadeamento do diabetes
citado pelo entrevistado é corroborado por outras pesquisas, onde 0s mesmos
significados aparecem. Barsaglini (2008; 2011), ressalta que o excesso de aglcar no
sangue é sentido como uma desordem, ja que o sangue € naturalmente salgado. Dai
o diabetes ser visto como algo que danifica o pancreas, uma disfungdo, que se
expressa como um excesso de agucar onde este ndo deveria estar.

Para o entrevistado O, a disfungdo pulmonar é associada a entrada de algo no
pulmdo, no caso, o cigarro, que, junto com as emogdes provoca um mau
funcionamento. Esta explicacdo €& repetida pelos entrevistados C e D], também
portadores de DPOC. Estes fatores sobrecarregam o pulméo, provocando disfungéo.

O mau funcionamento do corpo é ainda associado a uma falha no sistema que
interliga os diversos 6rgéos: os vasos. Quando estes sao obstruidos, surge a doenca,
explicacédo causal para a DAC, citada por Q e L.

Q: “Eu sei que eu tenho artérias entupidas ha muitos anos, eu sei que ftenho
obstrugdo no corpo, meu colesterol é alfo, entdo ndo tem jeifo, eu acho que foi a
comida, a gordura e a vida que eu levei que entupiu tudo. Fumava muito a noite,
também foquei muifo na noite, passei anos tocando em conjunto, entdo fumava

demais, bebia demais, e veio a acarretar estas coisas todas.”



Helman (2009) destaca que o modelo que visualiza o funcionamento do corpo
como um conjunto de encanamentos corporais relaciona-se a visdo da saude como
um fluxo de energia, visdo esta que predomina na medicina tradicional chinesa, na
ayuveérdica, na arabe e na propria medicina hipocratica. Nestas, o equilibrio das forgas
leva a saude e a interrupgao do fluir da energia ou dos humores provoca adoecimento.
Ter uma obstrugdo, portanto, impede a livre circulagdo ou propicia o acumulo de
substancias, neste ultimo caso, algo que ndo deveria estar ou permanecer no corpo.

A influéncia da mente enquanto causadora de doencas é citada por uma das
entrevistadas. Trata—se de significado diferente do encontrado para o estresse, ja que,
para esta entrevistada, a sua propria mente € que produz a doenga, em um processo
de culpabilizacéo.

C: “A gente faz a doenga, eu digo que a cabegca e o nosso malor amigo € nosso maior

inimigo, dela vocé faz todas as saudes e fodas as doengas, por que € nela que fem o

medo, nela que ftem a tristeza.”

A mente como causa de doengas é, segundo Helman (2009), uma etiologia
que representa uma culpabilizacdo do individuo por seu adoecer encontrada,
principalmente, no mundo ocidental, e associada a doencgas estigmatizadas como
obesidade e AIDS. Desta forma, comportamentos ou pensamentos incorretos levariam
ao adoecer.

A mesma entrevistada, C, vé ainda seu adoecer como uma expiagdo por maus
comportamentos. Ambas as etiologias, mente e expiagdo, encontram-se relacionadas
a DPOC e a obesidade que a acometem.

C: “...quando isso aconteceu [o enfisema] era um momenfo em que eu estava pronta

para arcar com o resultado de uma vida anfterior.”

Esta visdo é semelhante a de B1, que se refere ao cancer como um “presente
de Deus’ que l|he permitiu melhorar sua vida e pode estar associada com a
interpretagdo religiosa dada pelo espiritismo e por outras religides onde o sofrimento

proporciona expiagdo de culpas passadas e posterior evolugdo. (RABELO, 1993;



1994; ARMOND, 1995) Alguns autores associam ainda a vis@o da enfermidade
enquanto expiacdo com o pensamento cristdo ocidental, o qual relaciona a doenga a
uma punicéo ou a redengdo de pecados cometidos. (AQUINO E ZAGO, 2007) Esta
interpretacdo parece adequar—se a fala do entrevistado L, quando menciona ser sua
doenca um complemento do sofrimento do Cristo crucificado.

L: “Sabe doutora, a cruz tem dois lados: um € dele e o oufro é da gente. Entdo chega
um momento, Sdo Paulo fala assim que o que eu sofro € para completar o sofrimento

de Cristo.”

Destacamos que para quatro das mulheres entrevistadas portadoras de
hipertensédo, esta teve seu inicio associado a menopausa.

J: “Minha mée é hipertensa, mas ficou com pressdo alta por causa da menopausa.”

A menopausa marca o fim da menstruagdo e da vida reprodutiva da mulher.
Relacionada a alteragbes no balango hormonal feminino €, para o modelo biomédico
hegeménico, além de um conjunto de sinais e sintomas universais, um fator de risco
epidemiolégico para o desencadeamento de diversas doengas, principalmente as
doencas cardiovasculares e osteoporose, entre outras. Assim, € necessario substituir
estes hormonios faltantes em determinados casos.

Lock (1998), entretanto, apresenta a menopausa como um constructo social.
Analisando taxas de morbimortalidade e relatos de mulheres em paises como o Japéao,
Estados Unidos e Canada, observou que nao existe a tdo propalada universalidade de
sintomas e nem sequer a de riscos de desencadeamento de doengas. Comparou
ainda o encontrado em sua pesquisa com paises como a Tailandia e China,
demonstrando ser a menopausa—doenca uma construgdo ligada a cultura ocidental e
que reflete as condigbes sociais e fisicas da vida das mulheres nestas sociedades,
ocorrendo em uma fase da vida destas associada a uma série de eventos tais como
aposentadoria e a saida dos filhos de casa, como exemplos. Sendo considerada como
uma doenga em si somente a partir do século XX, caracteriza a medicalizagdo pela

qual passa o corpo feminino.



Para as mulheres entrevistadas e que citaram a menopausa como causa de
hipertensdo, esta aparece nas falas muito mais como um marco, como um
acontecimento associado a modificagcbes em suas vidas do que propriamente uma
narrativa de sintomas. Caracteriza uma espécie de transigdo entre a juventude e a
velhice, transicdo esta que levaria ao surgimento ou recrudescimento da hipertensao
arterial. Aparece ligada ao estresse e a preocupagédo com os filhos, como se observa
na fala de D.

D: ‘Eu atribuo a alimentagdo, eu atribuo, agora eu também ndo sei porque disparou
apos a menopausa, eu lambém ndo sei porque eu vim a adquirir agora! Eu acho que
foram as duas coisas funtas, eu acho que é estresse, no domingo /a na igreja uma
senhora falou assim que eu fiquei tdo preocupada com a minha filha que a pressio
aumentou! Uns dizem que o nervosismo faz isso, outros ndo. Eu acho que € comida,
eu acho, a gente sempre sai fora da linha, a gente sempre come algo que extrapola.

Minha mae tinha, acho que é tudo junto.”

Habitos como fumar e o consumo abusivo de alcool também foram citados
como causa, porém estes dois Ultimos com menor frequéncia e apenas relacionados a
DAC.
Q: ‘“Eu fumava demais, ndo, penso comigo o meu corpo € que interagiu com o cigarro,
outros fumam mais e ndo fem nada, o cigarro para mim ele entrou dentro de mim

para acabar comigo, para acabar comigo...”

Q: “A bebida, era um cdncer que eu punha dentro de mim, pée gelo, caramba gelo na
bebida, eu vou tomar isso ai, ai acabei ficando viciado em uisque, eu tomava duas
garrafas de uisque por noite, eu focando na noite, eu tomava duas garrafas de uisque

por noite, o ambiente frazia para mim a vontade de beber.”

Os entrevistados portadores de enfisema, C, O, D1 e N1, associam o habito de
fumar, a tristeza e depressdo como causa de sua doencga. A associagdo do pulmao

com a tristeza remete a medicina tradicional chinesa. Esta classifica o pulmdo como



um 6rgdo zang, 6rgao de reserva da energia vital, com propriedades de limpeza e
responsavel pela habilidade de aceitar a vida, associado ao elemento metal, a tristeza,
ao outono, ao entardecer e a contragéo de energia. (WANG, 2001)

C: “...porque eu achava que aquilo era falta de ar. Era falta de ar porque ftinha
fumado e néo tinha feito a ligacdo de uma coisa com a outra. Segundo a melafisica, o

pulméo € a tristeza, tenho muita tristeza contida que a medida que eu vou descobrindo

”

O modelo causal que estes entrevistados atribuem para o cancer € o mais
variado apresentado pelo grupo. Estresse e genética, associados ou ndo, sdo as
explicagbes mais frequentes. Causas sobrenaturais e contagio também foram citadas.

Os quatro entrevistados com cancer de prostata, A,G,0 e P1, e a entrevistada
com cancer de sigmoide, |, creditam a genética a etiologia de sua doenga. Um dos
participantes deste grupo alia como desencadeante o estresse, mas ressalta que sem
a genética nao teria tido a doenca.

G: “Doenca genética. Tenho primas, tias, pai, mae fodos morreram de céncer. Tem

um historico, por [sso que influenciou. Genéftica.”

Para o entrevistado portador de Linfoma, B1, e para a entrevistada com cancer
de endométrio, R, suas doencas sdo causadas Unica e exclusivamente pelo estresse,
sendo que para o primeiro este se encontra relacionado ao trabalho e para a segunda
a problemas com os filhos.

R: “fenho muitos problemas com minha filha, muitos... dai adoeci.”

B1:".. muifo trabalho, metas, correria do dia a dia, sem horario, acho que foi isso!”

Problemas com os filhos e o marido é a causa do cancer de mama para a
entrevistada E, como ja citado, também associados ao fator genético.
E: “Depois que eu fiz a operacdo, minha irma descobriu que tinha cancer de mama e

morreu. Ela tinha uma filha s6 que morreu um pouco anfes de cdncer fulminante,



descobriu e morreu em [5 dias. Ai minha irmd e a familia, bem, ficamos muito
abalados. Meu irmdo feve um fijpo de cdncer logo depois e morreu. Ai fiquei

deprimida, ndo tem jeito, é uma sequencia. E a gente tem que estar preparado!”

O entrevistado B, portador de cancer no pulmdo, associa sua doenca ao
estresse no trabalho e com a familia, o que o levou a fumar muito e apresentar
cancer. Ja a entrevistada D, portadora de cancer de mama destaca ser sua doenga
causada pelo deménio, espirito maligno que langou uma seta sobre ela, fato
acontecido por ser a entrevistada pastora evangélica responsavel por um grupo de
cura e libertacdo. Além do dembnio, cita ainda um assalto que ocorreu dias antes da
realizacdo do exame diagnéstico.

D: “O céancer eu ja falo para a senhora que eu acho que foi uma coisa espiritual, uma
colsa espiritual. Uma seta maligna dirigida a mim, porque quando vocé comega a lidar
com o reino das trevas vocé tem que estar muito revestido do poder de Deus, sendo
vocé leva [faz sinal de pancada com a mdaoj, fica vulnerdvel. E cédncer maligno, olha

al, maligno!”

D: “Olha entrou ladrdo na minha casa, depois de qualro dias recebi a noficia, eu me

mantenho calma e tranquila, porque sei que Deus esta no comando...”

Para C1, com cancer de ovario, sua doenga deu-se por contagio, atribuido ao
cbnjuge promiscuo. Para ela, o contagio esta associado ao demodnio, um ser maligno
que penetra o corpo através da relagdo sexual e causa doenca.

Cl: “Entdo, é transmitido por relacées sexuais ilicitas, a promiscuidade, e o que é
/sso, o marido sai a caga de outras mulheres e chega em casa e tem relagbes sexuais
com sua mulher que so ftem relacbes sexuais com ele, é obvio, ele traz foda aquela
carga maligna para ela, né, e geralmente essas mulheres que & vida facil, que ndo é
vida facil, elas tem relagdo com muitos homens, e o que vai adquirindo? Malignidade,
malignidade, malignidade, né? E vai passando isso e entdo € uma coisa fenebrosa,

como uma corrente!”



O contagio é frequentemente associado ao cancer, assim como a possessao
demoniaca, como uma metafora que explica a invasdo e a progressdo das células
cancerigenas, uma forga progressiva que destroi o corpo. (HELMAN, 2009) Esta
metafora do cancer crescendo dentro do corpo é ressaltada ainda por O. Este, apesar
de creditar o cancer que o acomete a genética e ao estresse, destaca que o cancer
vai crescendo e se espalhando pelo corpo, a custa da destruigcdo das células normais.
No caso da fala de C1, o contagio sexual é ressaltado, relacionado a localizagdo do
tumor que a acomete localizado em um dos ovarios, 6rgdo pertencente ao aparelho
reprodutor feminino.

O contagio também esta presente na fala de uma das entrevistadas portadora
de Doenca de Chagas.

N: “Ah sim, teve outras pessoas vizinhas que morreram, um monte de gente, sabe?
Quando eu descobri eu achei que eu ia morrer no outro dia porque morria muita gente
/a, morria muito inchado, chamava doenga do barbeiro, ndo era Chagas, era doenga
do barbeiro, e as pessoas ndo tinha contato com os doentes, ndo pegava neles, as
pessoas doentes ficavam isoladas, so a familia mesmo que se aproximava mais, tanfo
que quando eu trabalhava eu pegava onibus da empresa e quando eu descobri, fodo
o mundo ficou sabendo porque eu tava deprimida, eu passava os dias chorando, e
entdo as pessoas ndo sentavam mais perto de mim no dnibus, foi muifo desagradavel
para mim. As pessoas preferiam ir em pé e aquela cadeira ao meu lado ficava vazia...

ainda tem muitas pessoas ignorantes! Acha que vai pegar no foque e nédo é assim!”

A Doenca de Chagas tem elevada prevaléncia no Brasil, principalmente
associada aos estratos sociais menos favorecidos. E uma doenga progressiva e
incapacitante. Chamou—nos a atengao o constructo cultural na fala de N que associa a
doenga ao contagio entre pessoas, construgdo esta que se repete tanto no interior do
Nordeste, cidade onde a adoecida nasceu, quanto em S&o Paulo, entre os seus

colegas de trabalho.



Para Goffman (2013) o estigma é um atributo negativo que torna o sujeito
possuidor de uma desvantagem que o diminui, o torna diferente, o deprecia. Estes
atributos causam manifestagdes de discriminagdo com relagdo aos que os portam.
Determinadas doengas como o cancer, a sifilis e a hanseniase, como exemplos, ha
muito sdo associadas com alta carga moral, bem como a AIDS mais recentemente.
Sao doencgas estigmatizantes, as quais se aplica a metafora do contagio, permitindo
isolar os individuos considerados pela sociedade como moralmente inadequados.
(SONTAG, 2007; HELMAN, 2009)

Parker (2013) destaca ser ainda o estigma um processo social ligado a
producdo e reprodugdo das relagbes de poder e controle, origem das desigualdades
sociais e violéncia estrutural, funcionando como discriminagdo dos individuos que,
naqueles grupos sociais, detém menos poder. Helman (2009) ressalta que quais
doengas sdo consideradas incapacitantes € um constructo social relacionado ndo a
doenga em si, mas ao fato dos adoecidos tornarem-se dependentes e, portanto, tidos
como improdutivos em termos econOmicos. Destarte, nem todo incapacitado seria
incapaz e vice-versa, marginalizando—-se 0s grupos aos quais se atribui a
improdutividade. Como € a improdutividade que define a incapacidade, nem sempre o
estigma fisico estara presente.

Com base nos autores citados acima, depreendemos da narrativa de N como
um todo, que a metafora do contagio encontra—se associada a Doenga de Chagas n&o
apenas devido a incapacitagdo progressiva que a doenga traz e consequente
improdutividade, mas também a questdo de quem na populagido brasileira contrai a
doenga, associada a pobreza e as condigdes de vida.

Para este grupo, portanto, as causas das doengas relacionam-se
principalmente ao estresse provocado por conflitos familiares e conjugais, aos
problemas financeiros, ao ato de cuidar de um familiar, ao trabalho ou a falta deste. A
seguir, surge a alimentacao, alterada tanto em quantidade quanto em qualidade, onde
alguns alimentos relacionam-se especificamente com algumas doengas. S&do ainda
apontadas como causa a geneética, que torna a doenga inevitavel, a menopausa,

enquanto marco da vida da mulher; o mau funcionamento e disfungbes do corpo—



maquina; a mente; a punigdo e a expiagao por atos da vida; a tristeza, relacionada ao
funcionamento do pulmao; o habito de fumar e o consumo de alcool. Causas
sobrenaturais aparecem como etiologias para o cancer e o contagio surge relacionado
ao exercicio da sexualidade e enquanto metafora da incapacidade social, relacionado
ao cancer e a Doenca de Chagas.

Minayo (1988), em pesquisa realizada sobre as causas de doengas para um
grupo populacional na cidade do Rio de Janeiro, aponta quatro dominios explicativos
para a causalidade de enfermidades em geral.

O primeiro dominio, natural, tem a natureza como causa das doengas. Frio,
vento, calor, sol, poluicdo, comidas e bebidas, principalmente, entre estas ultimas o
alcool, sdo geradores de adoecimento. O segundo dominio, socioeconémico, inclui as
condigcbes materiais de existéncia como moradia, lazer e trabalho, além do acesso e
funcionamento do sistema de saude e problemas na relagdo médico—paciente. Ja o
terceiro inclui os sentimentos e emogdes, as relagdes familiares, de vizinhanga e de
trabalho. O quarto e Uultimo, sobrenatural, inclui espiritos e deuses, explicagbes
metafisicas que fazem com que as pessoas busquem outros tipos de tratamento além
do modelo médico hegemonico.

Estes quatro dominios podem ser identificados como fatores causais das DCNT
que acometem este grupo pesquisado. No dominio natural s&o citados pelo grupo a
alimentacéo, o consumo de tabaco e de alcool. Podemos incluir neste a genética e o
mau funcionamento do corpo maquina. Quanto ao dominio socioeconémico, o trabalho
e suas repercussdes sobre a vida dos entrevistados aparecem como explicagdo para
varias doengas. O dominio psiquico inclui todos os fatores desencadeantes de
estresse, a tristeza e a mente como fatores etioldgicos. Ja o dominio sobrenatural é
citado pelos entrevistados neopentecostais como a possessdo pelo deménio e pelos
cristdos e espiritas como puni¢cao e expiacao.

Laplantine (2010) propds oito modelos etiologicos, no que chamou de formas
elementares de doenga. Estes modelos podem ser identificados nas falas dos
entrevistados. Isto posto, no modelo ontolégico, os adoecidos se referem a doenca

como uma entidade, um ser, isolado de seu corpo.



K: “.. eu, por exemplo, ndo como doce, ndo sou chegado, mas salgado... esse € o
problema, fodo dia que tem reunido, tem um jantar e depois fem o doce e eu falo ndo

quero por que minha Tia Bete fica de plantdo, eu ndo desobedeco ela.”

Ja para o modelo funcional ou relacional, a doenga é vista como uma ruptura
do equilibrio entre o individuo e ele mesmo, entre a pessoa e 0 cosmo ou como uma
ruptura com o meio social. O mau funcionamento do corpo maquina, o estresse, a
depressdo, a tristeza, a mente, sdo fatores que interferem, para estes entrevistados,
em seu equilibrio.

O modelo exdgeno, explica a doenga como algo que vem do exterior e penetra
no individuo, adoecendo-o. Aqui, o contagio, o deménio, a alimentacdo, o cigarro, o
alcool, sdo identificados pelos entrevistados como alguma coisa que penetra no
organismo e provoca enfermidades. Para o modelo endégeno, a doenga surge de algo
no interior do corpo, como a hereditariedade ou a menopausa para este grupo.

Ha ainda o modelo aditivo, onde a doenca € desencadeada pela presenga de
algo, identificado pelo grupo como o excesso de gordura, excesso de aglcar, excesso
de sal, algo que estd a mais em seu organismo. O modelo subtrativo, por outro lado,
atribui a causalidade das doengas a auséncia de alguma coisa, como a falta de
trabalho para os idosos aposentados.

A doenga como algo benéfico, modelo benéfico, é citada pelo entrevistado B1
como um “presente de Deus’, uma oportunidade de melhora, enquanto para o modelo
maléfico, é tido como uma punigéo, algo que deve ser expiado.

Pudemos verificar ainda que a maioria dos entrevistados portadores de
hipertensao arterial percebe um modelo explicativo para a causalidade da enfermidade
composto por uma combinacdo de estresse, alimentagdo inadequada e genética, onde
o primeiro aparece tanto como fator causal da doenca em si quanto das crises de
aumento da pressdo, 0 mesmo ocorrendo com o0S excessos alimentares,
principalmente relacionados a ingesta de gordura e sal. A menopausa surge ainda

como etiologia para algumas das entrevistadas associada aos demais.



Estes achados, exceto a menopausa, corroboram o encontrado por outros
pesquisadores que estudaram a causalidade da hipertensdo arterial para os
adoecidos. Estes estudos ou foram realizadas em cidades do interior brasileiro ou com
usuarios do sistema publico de saude, porém os achados sdao muito semelhantes aos
encontrados para este grupo pesquisado.

Deste modo, Machado e colaboradores (2012) encontraram narrativas de
alimentos ricos em gordura, a ingesta de alcool, o tabagismo, a falta de autocuidado, o
excesso de sal e o estresse relacionado a familia e ao trabalho como desencadeantes
da doenga. Firmo e colaboradores (2004) descrevem como significados para a
causalidade da enfermidade os problemas emocionais levando ao nervosismo, a
contrariedades e preocupacodes; alimentagdo inadequada caracterizada pelo excesso
de gordura e sal; a hereditariedade e o fumo. Canesqui (2007) observa que €
frequente a crenga que associa o volume e densidade do sangue ao alimento ingerido,
tornando alguns tipos de alimentos propensos a desencadear a moléstia.

Ja para os entrevistados adoecidos com DAC, o modelo encontrado neste
trabalho surge de uma combinacdo de seu estilo de vida anterior, relacionado ao
habito de fumar e consumir alcool, com a genética e o estresse, este principalmente
relacionado ao trabalho. Artérias entupidas e a ingesta de gorduras sao ainda
associadas. Do ponto de vista do modelo biomédico, a doenga arterial coronariana ou
DAC esta ligada, principalmente, com o estilo de vida do portador, com destaque para
a obesidade, sedentarismo, colesterol elevado e habito de fumar. Ha uma estreita
relagdo com o fato de haver familiares com a doenga, o que representa um risco
aumentado para o desencadeamento da doenga. O estresse mental € outro fator
relacionado ao aparecimento da doenca, por provocar varias alteragdes hormonais e
na regulacdo nervosa. Notamos uma estreita relacdo entre 0 modelo biomédico e a
leitura que estes individuos fazem da causalidade de sua doenga.

O modelo de causalidade do diabetes, para estes entrevistados, tem a
hereditariedade, a alimentacdo e o estresse como componentes. A alimentacdo em
excesso, principalmente de carbohidratos, e o estresse familiar e no trabalho causam

tanto a doenca quanto sdo responsaveis pela elevagdo da glicemia. Para um dos



entrevistados, ndo se trata de uma doenga, mas sim de uma disfungdo, um mau
funcionamento.

Como modelos de causalidade para a hipertensido arterial, diabetes e DAC,
observamos que os entrevistados desta pesquisa reproduzem o encontrado em outros
estudos, com pequenas variacbes, o que faz pensar em uma constru¢cado cultural
comum, um modelo explanatério sobre a causalidade destas DCNT que incorpora
tragcos do modelo médico hegemdnico, reinterpretando—o a luz das suas vivéncias. Ja
os participantes portadores de enfisema, reproduzem um modelo que também
reinterpreta as explicagbes dadas pelo modelo biomédico, mas incorpora tracos
advindos de outros modelos médicos que ndo a biomedicina.

Luxardo (2006) estudando a causalidade para adoecidos portadores de cancer
na Argentina destaca as varias etiologias encontradas. Para as mulheres, os canceres
tiveram como causalidade traumas fisicos, emocbes fortes, heranga genética,
problemas com a sexualidade, fatores ambientais e estilo de vida, entre outros. Para
os homens, sdo apontados como fatores causais traumas fisicos, emogdes fortes, o
processo de trabalho e o estilo de vida. O cancer é ainda tido como encarnagédo ou
como algo de fora que penetra no corpo como o fumo. Eventos traumaticos como
assaltos e a vontade divina também aparecerem.

Estes resultados sdo muito semelhantes ao encontrado entre os participantes
desta pesquisa. Com excecao dos traumas fisicos e fatores ambientais que nao foram
mencionados como etiologia para o cancer pelo nosso grupo, todos os demais se
encontram reproduzidos nas falas.

Observamos, portanto, a interacdo de varios modelos de causalidade, que
apresentam aspectos apreendidos e reinterpretados ndo s6 do modelo médico
hegemdnico, mas de outros modelos, como a medicina tradicional chinesa, associados
a interpretagcbes religiosas, leituras sociais e experiéncias de vida, ndo sé dos
entrevistados, mas de seus grupos familiar e social. Como ja mencionamos, as DCNT
para este grupo ndo sao atribuiveis a um Unico fator causal, dai varios modelos se
entrecruzarem nas falas. Para este grupo de pessoas as causas das doengas

representam um acumulo ou até um ciclo, como se observa nas palavras de uma das



entrevistadas, C, ndo havendo uma cisdo corpo—espirito quando o grupo narra a
causalidade das doencgas que os acomete.

C: “Eu vou te dizer uma coisa que me ocorreu: eu ndo sei se é a gordura ou a
emogédo, porque vem as duas juntas entdo eu ndo sei, quem desencadeia o que e
ficam nessa causagdo circulativa, quem chega primeiro, se da para saber quem chega

primeiro...”

7.2.2. Diagnédstico da Doenca

A maioria dos entrevistados descobriu ser portador de doenca crénica por
acaso, ao realizarem ou um exame médico periddico ou ao procurarem auxilio médico
por outra causa, porém, nem todos se consideraram doentes apds esta descoberta,
isto é, o diagnéstico médico per s/ ndo configurou, para alguns, fato suficiente para
que se considerassem como enfermos. Para algumas destas pessoas, diagnosticados
ha varios anos como portadores de DCNT, ainda hoje a doenga né&o existe.

O fato da maioria dos diagnésticos terem sido realizados por acaso nio é de
se estranhar, pois as DCNT costumam permanecer silentes durante boa parte de sua
evolugdo. Entretanto o sentir-se doente n&o se relaciona apenas com o ter ou nao
sintomas. Vivenciar uma doencga é relacionar-se de forma conflituosa com o social,
sendo que o doente sO6 se sente doente quando deixa de realizar atividades que |he
déo a sensacgao de pertenga a um grupo.

O primeiro estudo com esta tematica foi desenvolvido por Talcott Parsons, o
qual cunhou a expressao sick role: o individuo somente passa a ser considerado
doente e desobrigado de determinadas obrigacbes sociais, ao procurar tratamento.
Este deve ser ministrado por uma autoridade profissional competente e o doente deve
cumpri-lo, dai ser a enfermidade uma realidade social. (GAZZINELLI ef al., 2005)

Telles e Pollack (1981) mencionam que o adoecimento se inicia com
sensacgoes internas que produzem um mal estar na pessoa, o qual pode ou nao ser

considerado uma doenca, dependendo das normas e atitudes sociais, tornando o



adoecimento um processo de legitimacédo social. Destacando que os mecanismos de
controle social sdo complexos e que abrangem inclusive as sensagdes internas das
pessoas, haveria quatro estagios de legitimagc&o social entre o sentir-se mal e o ser
doente. No primeiro, existe um reconhecimento pela rede social da doenca ou nao; a
seguir esta mesma rede indica quais sentimentos sdo socialmente aceitaveis como
manifestacdo daquela enfermidade; na sequéncia, os individuos demonstram a
validade de seus sentimentos e, por fim, o individuo € encaminhado a pessoas
socialmente aceitas como legitimadoras oficiais do adoecer, na sociedade ocidental, os
médicos. Somente apds todo este processo & possivel dizer se o individuo esta ou
ndo enfermo.

Portanto, ser considerado doente implica no reconhecimento e redefinicao pela
sociedade da pessoa no papel de doente, além do auto reconhecimento como tal.

Como ja citado, as categorias /llness, o que é doenga para a pessoa, disease,
a doenga para o modelo biomédico, e sickness, o reconhecimento social da doenga,
permeiam o processo de sentir—-se ou ndo doente. Desta forma, illness e disease nem
sempre estabelecem uma relagdo direta, podendo haver uma sem haver a outra.
Como exemplo podem se citar situagbes relacionadas a hipertensido arterial onde
podem ocorrer: interrupgdes de medicacdes por parte de enfermos que ndo se sentem
doentes; pessoas que s6 se sentem doentes quando ocorre um evento dramatico e
subito como um AVE; adoecidos que se sentem doentes ao auferir sua pressdo e a
constatarem elevada, mas o médico ainda ndo atribui a este fato o diagnéstico de
hipertens&o, entre outras situagbes. (EISENBERG, 1977)

Adotamos por apresentar nesta categoria as falas dos entrevistados segundo
as doengas diagnosticadas, haja vista a existéncia de alguns padrdes de
comportamento e percepcgdes a estas ligadas. A primeira doenca a ser descrita sera a
hipertensdo arterial. A maioria dos entrevistados acometidos ndo se consideram
doentes, sendo que, alguns, ao serem inqueridos sobre quais doengas tinham nem
sequer a citaram. Alguns s6 mencionaram ter hipertensao arterial quando, ao relatar
quais medicamentos faziam uso, foram questionados pela pesquisadora, pois aqueles

eram especificamente medicamentos anti—hipertensivos.



I11: “Doenga? Ndo, na minha opinido ndo, porque é leve, nao inferfere.”

D: “O que é essa hipertensado, esse colesterol? Ndo é nada.”

T: “Eu ndo esfou mais doente! Entdo eu estou assim... tive angina, um pré-infarto e

tomo remédio para pressao’.

Todos os entrevistados hipertensos ndo apresentavam sintomas antes de
receberem o diagnostico médico da doencga, exceto um dos entrevistados que ja vinha
apresentando dores de cabeca frequentes que foram atribuidas por um médico
ortopedista a problemas de coluna, dores estas que aumentaram progressivamente de
intensidade e culminaram em um AVE, motivo de internacdo e diagnéstico da
hipertenséo.

M1: “Eu ndo sabia que tinha presséo alta, a primeira manifestacdo foi o AVC, ja deu o
derrame, eu tive uma forte dor de cabega na nuca, eu trabalhava numa metalurgica,
eu era encarregado geral de uma metalurgica multinacional, e me deu uma forte dor
de cabeca, fortissima, violenta, ai me socorreram na enfermaria e na enfermaria me
falaram que eu tinha que procurar um médico. Ai procurei um médico, procurei, ai me
mandaram para um ortopedista. Fui, me puseram colete, ftudo, mas a dor de cabega
ndo melhorava! Ai fui em oufro médico que ndo me lembro a especialidade dele, ele
mandou eu continuar com o colete e me deu um remedinho para eu tomar e esse
remedinho que foi que me aliviou, me dava muito sono, era controlado até esse

remédio, relaxante e ai a dor parou. Um ano depois eu tive um AVC.”

Alguns dos entrevistados com hipertensdo arterial ressaltam que nao
acreditaram ou n&o se sentiram doentes apOs receberem o diagnoéstico médico,
decorrendo um intervalo de tempo para que comecassem a se tratar, pois nao tinham
nenhum sintoma e a pressdo encontrava—se controlada. Desta forma, o tratamento sé
aconteceu apés um evento de descompensacdo da doenga e aparecimento de

sintomas.



U: “Fiquei hiperfensa aos trinta anos, quando tive meu filho. Mas vim mesmo a me
tratar aos 36 anos... entdo ndo me preocupei com a pressédo até fer fido uma crise e

ir parar na UT/".

H1: “Sempre foi otima minha pressdo! Operei as coronarias ha 4 meses, ndo fomava

remédjo, ndo sentia nada.”

J1: “Eu tenho pressdo alta. Demorei para acredijtar! mas eu tenho presséo alta. Tive

um comego de derrame, agora...”

C: “A pressdo alta, eu ndo sei, foi um cardiologista que eu fui, a pressdo mais alta que
eu tomei conhecimento foi 18, num momento de um stress, eu estava no hospital, e
toda vez que eu fui ao medico, fomando ou ndo fomando remédio, normalmente € [2
por &, 13 por 9, em nenhum lugar eu tive uma pressdo mais alla que essa. SO essa

vez no hospital... eu tomo, esse remédio € caro, mas eu tomo.”

Entretanto quando a hipertenséo arterial estda associada a DAC ou AVE, os
entrevistados mostram-se preocupados, por serem estes eventos percebidos como
graves e estarem relacionados a possibilidade de morte. Assim, a necessidade de
controle da presséo arterial € mais premente para estes.

L: “O senhor tem trés artérias entupidas e precisa operar fazer uma revascularizagao.
Infernel, e quando marcaram a cirurgia, eu pedi para minha mulher chama o padre
que eu vou fazer uma ungdo dos enfermos, pois eu posso ndo voltar, eu posso
morrer. O padre velo, eu comunguei, € a medica brincou: pensei que fosse achar o

seu marido moribundo!’.

K: ‘Nunca me preocupei com a doenga, recebi normalmente o diagndstico, me
preocupei um pouco quando um dia trabalhando no escriforio comecei a sentir umas

dores no peifo. Fui ao médico, e ele me examinou e mandou fazer exames.”



O principal fator apontado como desencadeante do aumento ou descontrole da
pressdo arterial € o estresse, seguido pela alimentacéo.
S: ‘Minha pressdo sobe sempre que eu passo nervoso, da Ulfima vez subiu depois
que eu fui no supermercado e na hora de pagar que eu fui ver na minha bolsa, cadé
minha carteira? Fui roubada. Eu sempre vou de faxi, mas desta vez resolvi ir de
onibus e fui roubada. Levei aquele baque! A gente € assim, a pressdo sobe as vezes

do nada, mas as vezes tem até motivo, eu fui para a delegacia.”

Q: ‘Eu tive crise ai, eu pensei que ia morrer aqui na porta, a semana passada, passei
mal, mal, minha pressdo subiu, foi medido, estava dando [9X15, foi um forresmo
maldifo que me deu vontade de comer, ele estava muifo salgado, mas ja estava na

boca... engoli e comi assim mesmo!”

Ao analisarmos as falas dos entrevistados, notamos que a maioria destes
entrevistados faz uma diferenciagédo clara entre ser doente e estar com a doenga. No
primeiro caso, o individuo passa a ser um doente, portanto incapacitado, exigindo
maiores cuidados ou até dependente. J& no segundo, condi¢do transitoria, a pessoa
convive com a enfermidade no dia a dia, gerenciando sua condigéo.

A maioria destas pessoas se considera portador de pressio alta controlada,
sendo que eventualmente esta pressdo sobe e causa desconforto, relacionada aos
fatores desencadeantes citados. A pressdo alta é por eles caracterizada como uma
perturbacéo caracterizada por picos de elevagdo da presséao.

Em algumas falas aparece a diferenciagdo entre pressado alta e hipertensao
arterial, esta ultima entendida como uma doenga com maior gravidade e que necessita
de auxilio médico imediato. Um dos entrevistados, inclusive, cita que o prefixo Ajper de
hipertensdo nido se aplica ao seu caso, ja que significa algo muito grande, uma
doenga com maior gravidade da que o acomete. Esta enfermidade caracteriza—se pela
pressdo nao controlada e altos niveis pressoéricos.

A: ‘Eu ftrabalhava dentro da firma mesmo, né, e um dos exames médicos, no

periodico, né, ele detectou que eu era realmente um hijpertenso, hoje tenho ela sobre



controle, em uma situagcdo cémoda, mas naquele tempo era [17X10, 18X10, bem
elevada. Fui internado duas ou trés vezes que ela chegou a 2] x12, a ultima vez atg,
ha trés anos ela chegou a 17x10, e sobrevivemos a uma Ssituagdo de pico alto, o

maximo!”.

G: “Ndo ftenho hipertensdo, de vez em quando tenho pressdo alta, mas muito dificil.

Hiper é muito grande! Ndo tenho hijpertensgo.”

I11: “Eu tenho pressédo alfa.”

J1: “Ndo tenho hipertensdo! Minha pressdo ta controlada.”

R: “A minha pressdo € normal, mas tem muitas vezes que ela sobe.”

Em pesquisa realizada no interior de Minas Gerais com idosos com hipertensao
arterial, observou-se que a maioria dos individuos foi diagnosticada por acaso e que
faziam uma distingdo entre problema de pressdo e pressdo alta. O primeiro é algo do
dia a dia que nao traz grandes problemas, ja presséo alta é algo abrupto, preocupante
e que deve ser tratado. Para os pesquisadores, estas pessoas aparentemente
apresentam disease hipertensdo, com um discurso semelhante ao biomédico no que
tange as suas causas e consequéncias, porém , quando se aprofunda a questao,
nota—se que elas se apropriam dos conceitos biomédicos e os resignificam em uma
iiness, dai pressao alta e problema de presséo. (FIRMO et al., 2004)

Em outro estudo realizado com ex-combatentes das forgas armadas
americanas que frequentavam um servico para tratamento de hipertensdo, notou-se
que estes diferenciavam duas doencgas: hiper-tensdo e pressdo alta. A hiper—-tensao
associa—se ao estresse crbénico e ao estresse no trabalho, a tracos de personalidade
como se algumas pessoas fossem mais tensas do que outras. E enfermidade
herdada, mas ndo é uma doenga psicolégica e sim fisica, dai o uso de tranquilizantes

nado serem considerados por estes entrevistados como uma terapia adequada. A



comida, principalmente alimentos gordurosos e sal, séo tidos como fatores causais. Ja
a pressao alta é a doenga dos médicos, a explicacdo que é dada por estes para o
aumento da pressédo e ndo é desencadeada pelo estresse. (BLUMHAGEN, 1980)

Heurtin-Roberts e Reisin (1992) em pesquisa realizada com portadores de
hipertensado arterial atendidos em um hospital de Nova Orleans, encontraram uma
parcela destes que diferenciavam duas doencas: fluxo arterial elevado e presséao alta.
A primeira doencga esta relacionada a hereditariedade e dieta, dai poder ser tratada
com medicamentos e ser mais facil de controlar. J&4 a segunda, encontra-se ligada a
tracos de personalidade e estresse, portanto os medicamentos nido fazem efeito.
Ambas as doengas podem acometer a mesma pessoa. Mesmo os pacientes que nio
distinguiam estas duas doengas refeririam, entretanto, que conheciam pessoas que
acreditavam nesta distingdo, o que indicaria a difusdo da crenca.

Ja em pacientes portadores de pressao alta em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, esta
diferenciacdo entre duas doencas ndo foi observada, sendo que a maioria dos
entrevistados também foi diagnosticada por acaso e creditava estar doente devido a
problemas emocionais, alimentacdo inadequada, heranga familiar, abuso de alcool,
obesidade ou pelo consumo de tabaco. Estes entrevistados acreditam ser sua doenca
de dificil controle por ser causada por nervosismo, preocupacdo, ansiedade, ou
problemas familiares. (PERES et al., 2003)

Dentre o grupo pesquisado, uma parte dos entrevistados n&o cré ser portador
de hipertensao arterial e alguns, apesar de utilizar medicamentos anti-hipertensivos,
quando inqueridos sobre quais doengas o0s acometem, sequer mencionam a
hipertensdo. Uma parte dos entrevistados demorou certo periodo de tempo para
procurar tratamento, e, somente ap6s eventos como internagdes ou presenga de DAC
associada ou ap6s um AVE é que se tornaram mais preocupados com a enfermidade.
Este tipo de comportamento € citado por outros pesquisadores, que ressaltam que os
individuos adoecidos tendem a se preocupar menos com ela, pois ndo produz quase
nenhum sintoma. (CARVALHO et al., 1998)

Inferimos que, para este grupo pesquisado, a hipertensdo arterial aparece

resignificada como uma Jllness causada principalmente pelo estresse, familiar ou no



trabalho, mas também pela alimentagdo, com destaque para a ingesta de sal, também
fatores de exacerbacdo da doenca. Associada a genética, apresenta certa
inevitabilidade. S6 é reconhecida e considerada como uma doenca que deve ser
rapidamente tratada quando relacionada a eventos graves como DAC ou AVE ou
quando a pressdo se eleva a niveis considerados alarmantes pelos entrevistados. Na
maioria das vezes, quando os niveis pressoricos encontram-se controlados, nao
causando preocupagdo a estas pessoas, sequer € considerada uma doenga. Alguns
entrevistados, inclusive diferenciam sua condicdo da hipertensdo, considerada mais
grave.

Ja os entrevistados portadores de diabetes apresentaram sintomas que sé&o
percebidos pelo grupo como proprios da doenga, ou por comentarem com um familiar
a respeito do que sentiam e estes diagnosticarem diabetes e recomendarem exames,
ou por terem lido ou ouvido a respeito destas queixas e sua relagdo com a doenga. O
aparecimento destes fez com que procurassem auxilio médico e recebessem um
diagnéstico. Estes mesmos sintomas sao associados por estas pessoas como
indicativos de uma descompensacéo da doenca.

O sistema popular de cuidado prové uma linguagem que é passada de geracao
a geragao, através da qual as pessoas expressam sua experiéncia de doenca. Esta
linguagem proporciona um conjunto de ideias, modelos cognitivos, expectativas e
normas que guiam a resposta individual, familiar e de sua vizinhanga a uma dada
doenga, proporcionando a construgao de significados a experiéncia da doenga e seu
cuidado. A medicina popular aparenta ser uma brico/lage, uma colagdao de elementos
que podem ser usados sempre que vier a calhar, como define Levi-Strauss. (GOOD,
1977, p. 30) Portanto, a partir da identificagédo de um rol de sintomas culturalmente
associados a diabetes, estes entrevistados definiram sua doenca, antes mesmo da
procura de um diagnoéstico validado por um médico. Assim, sintomas como tonturas,
sede excessiva, emagrecimento sdo associados a doenga e fazem com que estes
individuos procurem auxilio.

Porém, mesmo com estes sintomas presentes, uma parte do grupo nédo se

sente doente, pois o diabetes esta controlado e ndo causa complicacbes ou leva a



internacbes. Nota-se um comportamento semelhante ao encontrado no grupo de
portadores de hipertensdo, onde novamente a diferenciacdo entre ser e estar doente
aparece e a doenga s6 é sentida como preocupante quando ocorre algum evento
grave. Este aspecto € ressaltado inclusive pelos profissionais de saude, entrevistadas
F e J, acometidas por diabetes e hipertensao arterial.

S: “Descobri que era diabética fazendo um check up logo depois que meu marido
morreu e minha neta ficou infernada com agua no pulméo. N&o tinha nenhum sinfoma.

Foi emocional. Continuo sem sinfomas.”

M: “..ai eu comecei com muita sede, a emagrecer, fui no médico e tava com 180 de

glicemia.”

K: ‘Estava meio cansado no escriforio e ai um dia fui fazer exame de sangue e
descobriuv. Eu me acho conftrolado, meu médico ndo acha, mas eu me acho
controlado, ndo tenho nenhum sinfoma. A diabetes acontece na minha vida como uma
preocupagdo menor, pois ndo tenho nem nunca tive nenhuma complicacdo. Vou ao

médico, tomo as providencias...”

F: “Eu tenho diabetes, ndo me sinfo doente com diabetes.”

J: “Dieta ndo existe. A doengca nem me lembro dela!”

Novamente inferimos que estes entrevistados vivenciam o diabetes como uma
ilness, causada pelo estresse, pela alimentacdo e pela genética, também vista como
uma disfuncdo do pancreas. Associada a uma série de sintomas entendidos como
caracteristicos da doengca e que indicam tanto sua existéncia quanto sua
descompensacdo, a doenga é tida por estes entrevistados como uma condicdo n&o
preocupante, ja que nao se relaciona a eventos considerados graves. Destacamos a
fala do entrevistado K que ressalta a divergéncia de entendimento entre a sua

interpretagdo da doenga e a do médico que o acompanha.



Ja a obesidade, apesar de ter sido diagnosticada como doenga pelo médico,
nao é sentida como tal por nenhum dos entrevistados acometidos, ndo sendo motivo
para procura de tratamento a ndo ser por questbes estéticas relacionadas a forma do
corpo ou por piorar determinadas condicbes como a dor na osteoartrose. Nao é ainda
relacionada por estes entrevistados como risco para outras doengas como hipertensao
ou diabetes.

Sudo e Luz (2007) e Ribeiro e colaboradores (2009), destacam que a cultura
ocidental valoriza a magreza, como ja comentamos, e que esta cultura do corpo magro
é alimentada pela biomedicina e transforma o individuo com sobrepeso e obesidade
em um vildo de si préprio, que ndo se cuida, que ndo valoriza sua saude. Ndo importa
0 que se faga para conseguir um corpo ideal, controlando—se a comida, os prazeres,
exigindo um investimento que se afasta cada vez mais do natural. O corpo ideal é o
jovem, magro e modelado, destacando-se que o gordo ndo tera saude. Dentro de
uma perspectiva foucaultiana, estes discursos demonstram a governabilidade sobre os
corpos, legitimando que saude é igual a estética corporal. Estas representagdes
afetam o individuo com excesso de peso, que € levado a procurar 0 médico e ao uso
de medicagdes para conseguir a forma perfeita, medicalizando—se assim, a obesidade.

Como ja destacamos quando da causalidade da obesidade para este grupo, a
medicalizagdo desta fica clara nas falas dos adoecidos, que, inclusive, atribuem a
doenga ao efeito adverso da prépria medicacdo que usaram para fins de
emagrecimento.

Ha ainda outras doengas que n&o sao vistas como tal pelo grupo, como o
hipotireoidismo, que ndo foi citado por nenhum entrevistado, apesar de que quando
relacionaram os medicamentos que utilizam, tomarem farmacos para esta
enfermidade. O mesmo ocorre com a osteoporose. Pudemos depreender, portanto,
que a obesidade, o hipotireoidismo e a osteoporose séo vivenciadas pelo grupo muito
mais como diseases sem Jllness.

Ja a dor crénica, considerada como um sintoma pelos médicos, é tida pelos
entrevistados que dela padecem como uma doenca incapacitante e que torna o dia a

dia dificil de ser vivido, tépico que sera mais bem abordado adiante, quando



descrevermos o convivio destas pessoas com a doenca. A dor crbnica é hoje
considerada um importante problema de saude publica, como destacam Lima e Trad
(2007), néo sendo um objeto de estudo valorizado pela biomedicina e considerado
uma categoria andmala, parcialmente legitimada como doenga.

A depresséo, para estes entrevistados, € experimentada como o s&o o diabetes
e a hipertensdo arterial. Como as duas doencas citadas, os entrevistados revisitam o
modelo hegemonico, transformando—-o em um modelo préprio, em uma Jilness. A
depressdo € referida principalmente pelos idosos do grupo como uma série de
sensagbes como tristeza, soliddo, senso de inutilidade, medo da dependéncia, medo
da morte e estresse causado por problemas conjugais e com os filhos e estresse do
cuidador, e associa—se, principalmente, a dor cronica. Nestes casos, ndo é
reconhecida pelos médicos, sendo por estes desvalorizada e atribuida ao préprio
processo de envelhecimento.
R1: “.. os médicos ndo ligam, eu falo: doutor a dor piora quando fico sem trabalhar
no taxi, ele diz: que nada, o senhor ja tem idade, ta na hora de descansar.
Descansar! Ai pedi um remédio, falei: doufor € depressdo, me da um remédio que
ajuda, ele diz: que nada, o senhor esla otimo, com essa idade, esta Ofimo, ai

trabalhando. Otimo! Queria que ele sentisse a dor que eu sinto [emocionadoj...”

Martin e colaboradores (2012) destacam que estudos clinicos realizados em
culturas ndo ocidentais ressalvam ser a depressio caracterizada pelas pessoas muito
mais como uma série de sintomas somaticos do que psicoldgicos. Trata—se de agravo
que vem ganhando importancia na vida cotidiana das pessoas e que traz tanto
sintomas que se aproximam do modelo biomédico quanto outros. Como seu
diagnéstico é feito pelos profissionais de salde com base na presenca de critérios
sintomaticos, o ndo preenchimento destas condigdes faz com que ndo seja passivel de
diagnostico e terapéutica. Desta forma, a depressdo pode ser mais bem definida como
uma condigdo social com componentes clinicos, o que propiciaria uma proposta

terapéutica mais eficaz.



Para os entrevistados portadores de cancer, o diagnostico teve um efeito
totalmente diferente do que é relatado pelos portadores de hipertensdo e diabetes.
Palavras como medo, nervoso intenso, depressdo, sdo frequentemente associadas a
doenca. A palavra cancer é associada de pronto com a morte, esta vinda de forma
dolorosa e com muito sofrimento.

A: ‘A primeira noticia deixa a gente baqueado, a gente perde o chdo, assusta, assusta
mesmo, a gente se sente, como se diz? A gente se sente como se estivesse no fim

mesmo... mas depois a gente vai se assimilando...”

G: “Quando recebi o diagndstico fiquei preocupado pela minha familia, porque meus
filhos estavam estudando, entdo, fiquei preocupado. Eu ndo tinha nenhum sintoma.
Nao fiquei desesperado e tenho um respaldo extraordindrio [a esposa] e ela mesmo

disse vamos tratar e vamos para frente. Mas pensei que ia morrer!”

O: “Parece até uma coisa chocante o que vou dizer, mas € a expressdo da verdade,
eu ndo tive sensacdo de medo nenhuma. No meu conceito cdncer era atestado de
Obito e eu tinha aqui em casa um ferramental de marcenaria, que eu gosto de fazer
coisas, bom eu me desfiz do ferramental, dei para marceneiros que eu convivia, eu

sabia que eu ia embora! Eu tinha mil discos de jazz, doei.”

E: “An! E uma tijolada, terrivel! H4 14 anos atrds era pior, pois hoje as pessoas tem
informacdo. Eu acho que estava meio desinformada na época, entdo eu acho que
para mim foi terrivel. Achei que fosse morrer, fiquei deprimida. A cabega da gente nao

da para avaliar. Agora nem lembro mais que ele existe.”

Cinco dos participantes, B, E, C1, B1 e P1, tiveram sintomas que os levaram a
procura de um médico e a realizagdo de exames diagnoésticos que confirmaram a
presenca de um cancer. Os demais entrevistados portadores da doencga referem té-la

descoberto por acaso, durante a realizacao de exames de rotina.



R: “Eu fui numa médica por que eu tinha ido no médico que eu sempre ia, mas eu
tava bofando muito sangue, ai ele disse toma este remédio, fica trés meses, e daqui a
trés meses volla. Mas aquilo ndo parava! Ai eu falei para o meu marido procurar no
livrinho do convénio e vé uma doutora, mas eu quero mulher. Ai ele falou: tem uma
aqui com o nome estrangeiro, vamos nessa. Foi a minha salvagcdo, Deus em primeiro
lugar e depois essa mulher! Ai depois eu marquei a consulta e fui com a minha filha.

Ela foi taxativa e disse estou desconfiando que a senhora esta com céncer...”

A: “Bom, depois dos 45 anos, fodo ano eu fazia um check—up, enfdo eu passei, eu
fazia inclusive holter, endoscopia, entdo eu vinha fazendo o acompanhamento, PSA,
toque retal, o PSA sempre em forno de 5 e nunca saia disso. Ai de uns trés anos
para ca o PSA subiu, de seis em seis meses, o PSA subiu muifo. Tanto é que o
médico com quem me consultava achou que o foque retal ndo ia mais dar resultado
porque ele ndo achava nada, ndo achava nada no foque retal, entdo sugeriu uma
biopsia, entdo eu fiz e realmente deu dois tumores, entdo eu falei: o que a gente vai

fazer? Vamos encarar isso ai e ....”

Uma das entrevistadas, mesmo apresentando alteragdes na mama, demorou a
procurar um diagnostico, pois tinha medo de saber o que era.
E: ‘Eu sentia uma leve diferenca na mama, era mais uma regido endurecida e tinha
feifo uso de hormdnio, ai descobri o cadncer. Demorei para procurar ajuda, finha

medo...”

Outro entrevistado, P1, médico, refere que se recusava a realizar exame de
toque retal, achando-o dispensavel, s6 fazendo acompanhamento através de exames
laboratoriais. Quando comecgou a apresentar sintomas urinarios, os atribuiu ao
envelhecimento, porém, com a piora, obrigado o investigar estes sintomas, descobriu
ser portador de cancer de préstata, ja em estagio avangado.

O cancer é uma palavra que por si s6 as pessoas associam a morte, uma

morte com muito sofrimento e dor, apesar de todo o progresso realizado em seu



tratamento. O cancer afeta 6rgdos do corpo tidos como constrangedores como o seio,
coélon, reto, bexiga, prostata e impbe tratamentos mutiladores, o que torna alguns
tumores mais vergonhosos que outros. E uma doenga vista pela sociedade como
causada pelo proprio individuo, como uma punicdo por seus comportamentos como
por suas reagdes e emogdes. (SONTAG; 2007; ARIES, 2012)

Este medo fica claro nas falas dos entrevistados, inclusive nas falas dos
entrevistados E e P1, os quais demoraram a procurar ajuda, pois ja& sabiam o que os
acometia, mas tinham medo do diagndstico. Este medo do diagnostico é citado por
outros autores, destacando a imagem que a doenca ainda hoje tem da inevitabilidade
da morte. (FUGITA E GUALDA, 2006)

A mesma visao de inevitabilidade da morte trazida pelo diagnéstico de cancer é
repetida pelos portadores de enfisema, porém com uma diferenga: os ultimos sequer
desejam citar o nome de sua doenga para os demais. A associacdo DPOC com
incapacidade e morte faz com estes entrevistados utilizem a denominagdo asma para
suas enfermidades, o que é visto por eles como uma forma mais branda e socialmente
aceitavel de doenca pulmonar. Este tipo de relato é referido em outras pesquisas,
onde os portadores destacam o carater incapacitante e progressivo da doenga,
associado a um senso de inutilidade e descontrole, j& que as crises nem sempre sao
previsiveis. Assim, estes enfermos escondem dos demais a sua doenca para evitar
serem estigmatizados. (BOYLES ef al., 2011)

Kleiman (1980) menciona que diferentes sociedades e diferentes grupos
étnicos em uma mesma sociedade frequentemente colocam diferentes rétulos na
mesma sindrome, os quais mudam ao longo do tempo. Estas rotulagens permitem que
doencas que sdo estigmatizadas pela sociedade quando denominadas pela linguagem
médica, passem a ser aceitas quando nomeadas segundo o modelo explanatério leigo.
Assim, para estes entrevistados, ser portador de asma, uma doencga associada a
alergias e a infancia, ameniza seu diagnéstico, ja que, para eles, o enfisema se
associa a velhice e dependéncia progressiva.

A sociedade moderna expressa as doengas como duas metaforas. A primeira

transforma todos os desvios sociais em enfermidades passiveis de serem tratadas



com medicamentos, o que as simplifica. A segunda visualiza a doengca como fruto da
mente, um fato psicologico, tornando a pessoa a Unica responsavel pela sua melhora.
Assim, enquanto a primeira metafora mitiga a culpa, a segunda a restabelece, fazendo
com que o paciente merega a doenga. (SONTAG, 2007)

Os entrevistados portadores de enfisema, também tiveram sintomatologia
prévia que os levou a procurar um médico, recebendo um diagnéstico. Apesar da falta
de ar frequente e progressiva, estes s6 procuraram auxilio ou quando tiveram uma
internacdo pela doenca pulmonar ou quando apresentaram restricbes a execucédo de
atividades usuais do dia—a-dia. Constatamos nas falas destes entrevistados, como ja
citamos, que o enfisema é tido por eles como uma doenga grave e incapacitante, cujo
diagnostico deve ser escondido, pois esta relacionado ao fim da vida e a dependéncia,
grande temor do grupo.

O: “Eu comecei com dificuldade de andar, cansava, ficava ofegante, entdo procurei um

meédico,...”

C: “Tenho DPOC, € enfisema no frigir dos ovos, DPOC é disfungcdo pulmonar
obstrutiva crénica. Aprendi a falar que ndo é enfisema, é asma, porque enfisema fodo
mundo arregala os olhos, asma tfudo é normal, € porque enfisema € fim de vida, eu

ndo admito, absolutamente.”

D1: “Falo que fenho asma, é melhor, ndo assusta! Se eu ndo tratar eu tenho crise
prolongada preciso ficar internado, quando eu ndo tinha plano de saude eu ficava
Internado até |5 dias para passar a crise. Eu tomava tanto corticoide que o meu rosto

ficava redondo.”

Nesta pesquisa, a entrevistada N, portadora de Doenga de Chagas, também
refere 0 medo que teve quando ficou sabendo do que era portadora, medo advindo
das experiéncias vividas por ela junto a pessoas de sua cidade e familia que também

tinham a mesma doenca, como anteriormente narramos.



N: “..quando eu descobri eu acheli que eu ia morrer no outro dia porque morria muita

gente la, morria muito inchado,...”

Notamos que, além da morte, o que mais incomoda N é o mesmo que
incomoda aos portadores de enfisema: a dependéncia e a estigmatizagdo. A
estigmatizacdo das doengas incapacitantes ja foi discutida quando da anélise da
causalidade contagiosa referida por N para a Doenga de Chagas, e encontra-se
associada ndo com uma lesdo fisica, mas com a incapacidade produtiva. Quais
doengas sdo estigmatizadas, quais sdo consideradas como deficiéncias, quais serdo
consideradas como doencgas, ndo sdo definigbes bioldgicas e sim culturais e sociais,
como ja ressaltamos. (CONRAD E BARKER, 2010)

O grupo entrevistado, a partir de um conjunto de significados, simbolos,
experiéncias e crengas pessoais, familiares e relacionadas a seu grupo social,
vivenciam suas enfermidades como /f/iness e nao diseases. Estes modelos apresentam
pontos de convergéncia e divergéncia em relagdo ao modelo biomédico, alguns dos
quais sao por eles explicitados. Ha diseases que sequer sdo experimentadas pelos
entrevistados, como a obesidade, o hipotireoidismo e a osteoporose e ha J/liness nao
consideradas como diseases pelos médicos, como a dor cronica e a depressao. Os
adoecidos do grupo reinterpretam e reelaboram o discurso médico hegemdnico em um
saber préprio que faz com que determinados tratamentos sejam mais buscado que

outros, como abordaremos a seguir.

7.2.3. Itinerario Terapéutico

Itinerario terapéutico pode ser definido como uma: ‘rede de relacbes
eslabelecidas entre o individuo e familiares, vizinhos, (ferapeutas populares,
organizagoes religiosas, servicos de saude e os varios e diferentes grupos com que

cada pessoa se infer-relaciona ao longo de sua existéncia. As escolhas de cuidados



resultam entdo de operacbes racionals baseadas na /6gica e na avaliacdo do custo-
beneficio para os momentos de saude e/ou doenga, isto €, para manutenggo e resgate
da saude ou combate a doenga” (ROSA et al., 2011)

Toda cultura possui sistemas de cuidados com a saude ou health care
systems: sistemas culturais de significantes simboélicos que se encontram ancorados
em um arranjo particular de instituicdes sociais e relagdes pessoais, inter—relacionando
as atividades de saude. Em cada cultura a doenga, as respostas a ela, as
experiéncias individuais, os tratamentos e as instituicbes a estes relacionadas sao
sistematicamente interconectados em sistemas de cuidados com a saude, os quais por
sua vez, integram os sistemas culturais maiores relacionados a saude e compostos
por um conjunto de crengas sobre a causalidade das enfermidades, normas que
governam as escolhas e avaliacdo do tratamento, papéis legitimados de doente e
curador, relagbes de poder, as diversas interagbes e instituicdes. (KLEINMAM, 1980)

Estes sistemas sdo mapas cultural e socialmente produzidos, de e para uma
area especifica do comportamento humano onde as crengas e comportamentos; o0s
locais de interagdo como casas ou consultérios; as restricdes econdmicas e politicas
de acesso; os tipos de tratamentos disponiveis e os tipos de problemas de saude,
entre outros, sdo influenciados por instituicdes especificas como os hospitais; os
papéis sociais de estar ou ndo doente; as relagdes interpessoais tais como médico—
paciente, familia—paciente e rede social-paciente, todos imersos em uma configuragédo
de significados culturais e relagdes sociais que ndo pode ser entendida fora deste
contexto. (ibidem)

Deste modo, todas as atividades de cuidados em saude sado respostas
socialmente organizadas constituidas por trés setores diferentes: profissional,
tradicional e popular, cada um com um conjunto de crencas e normas especificas
legitimando diferentes terapéuticas. O setor popular, o maior dos trés, € aquele em
que a familia e o grupo social mais proximo possuem papel mais importante, € um
espaco onde a doenga comecga a ser definida e onde sdo desencadeados os varios
processos terapéuticos de cura. O setor profissional possui a biomedicina como forma

de pratica de salude e, mesmo ndo sendo o maior, € o hegemdbnico nas sociedades



ocidentais, buscando impor-se aos demais, medicalizando-os. Ja o setor tradicional
abrange outras praticas de saude como as religiosas e outras formas de cura. (/bidem)

Os médicos, pensando em disease avaliam a eficacia do tratamento como
curing, ou seja a cura mediante corregdes dos sistemas e orgdos afetados. Ja os
doentes desejam healing para a J/llness: ou seja, a eficacia do tratamento situa—-se no
plano do significado social e cultural. Esta distingdo é de suma importancia para o
manejo das doengas cronicas e da atengdo primaria a saude, pois, nesta ultima, mais
da metade dos problemas que ocorrem na pratica médica séo Jllness, porém healing
nao é reconhecida no campo biomédico e sim no campo do autocuidado, do cuidado
familiar e da psicoterapia. Como o modelo biomédico ndo reconhece nem Ji/lness nem
healing ha falhas e atritos. (ibidem)

O Sistema de Cuidados com a Saude &, portanto, uma instituicdo social onde
ocorre a interagcdo de, no minimo, o doente e seu curador e onde sdo mobilizados
recursos do enfermo, de seu grupo familiar e da sociedade onde se inserem, que
suportam o problema do adoecido. Ja a Teoria da Doenga corresponde a explicagdo e
crengas que as pessoas tém sobre o mal que os acomete, sobre suas doengas e sua
causalidade e sobre as possibilidades de tratamento. Ambos os constructos, quando
associados, constituem a forma de interpretar e enfrentar a doenca compartilhada
socioculturalmente. (CAROSO et al., 2004)

Todos estes entrevistados, a partir de quando se sentiram doentes ou logo
apos o recebimento do diagnéstico, procuraram atendimento dentro do modelo meédico
hegemdnico, o que € corroborado por varias outras pesquisas realizadas com
portadores das mesmas afecgdes. O tratamento alopatico com consultas médicas e
exames €& sempre procurado, apesar de médicos e adoecidos terem representagdes
diferentes sobre o processo de adoecimento e sobre o que é cura e alivio, pois € mais
pratico para ambos. Este comportamento somente exprime a medicalizacdo da
sociedade atual, onde o médico é tido como o Unico profissional de saude legitimado
para propiciar melhora das enfermidades, em uma postura ideoldgica que encobre as

causas dos conflitos e das doencgas, prometendo o impossivel, exercendo assim as



funcbes de regulagdo e controle descritas por Foucault. (ALVES, 1993;
WENDHAUSEN E REBELLO, 2004)

Paralelamente ao setor profissional, entretanto, varias praticas de alivio e cura
foram procuradas pelo grupo, as quais sdo tidas como propiciadoras da integracao
corpo—espirito, o que proporciona significado aos sofrimentos, como descrito em varias
outras pesquisas realizadas no Brasil. Estes estudos demonstram ainda que a grande
maioria dos adoecidos nao relataram aos médicos a procura € o uso destas outras
terapias. (MYNAIO, 1988; CANESQUI, 2007; SCHEFER et al, 2009; GENTIL ef af.,
2010; BARSAGLINI, 2011)

Estudos levados a cabo com a populagédo argentina moradora da area urbana e
rural, demonstram que remédios caseiros, novenas, padres, pastores tem importante
papel no processo de alivio e cura dos adoecidos portadores de doencgas cronicas,
principalmente entre os evangélicos e catolicos carismaticos, independentemente de
grau de instrugdo ou nivel socioecondmico. Desta forma, neste pais, ha uma
verdadeira etnomedicina que € uma mescla da biomedicina, da medicina caseira e
medicinas tradicionais, incluindo a religido, sendo que as classes de maior poder
aquisitivo recorrem a ela com mais oportunidade de possibilidades terapéuticas.
Algumas destas representacées sado contraditorias com a visdo médica hegemonica,
mas, mesmo assim, sdo buscadas. Assim, neste pais biomedicina nada mais é que
uma explicagéo no meio de tantas outras. (MOLINA, 2004; SAIZAR E DISDERI, 2004;
ALGRANTI, 2007)

Estudos semelhantes realizados em no Brasil e em varios outros paises
apontam percursos multiplos que os adoecidos com doenga crbnica realizam em
busca de alivio para seu sofrimento. (MINAYO, 1988; MUNOZ et al., 2003;
BOLTANSKI, 2004; HARVEY E SILVERMAN, 2007; MORENO-ALTAMIRANO, 2007;
VELASCO et al., 2010)

Laplantine e Rabeyron (1989) destacam que as medicinas alternativas s&o
mais procuradas pela classe média e alta, urbana, jovem e principalmente mulheres, o
que ndo €& corroborado pelas pesquisas mais recentes, que mostram que,

independentemente do estrato social, do local de moradia e do sexo, os adoecidos



percorrem varios itinerarios terapéuticos que incluem diferentes medicinas. Nesta
pesquisa, apesar dos entrevistados pertencerem, em sua maioria, aos estratos sociais
médio e alto e serem moradores urbanos, as medicinas alternativas foram procuradas
tanto por homens quanto mulheres.

As medicinas alternativas buscam preencher um vazio estabelecido com a

o

modernidade e fragmentacdo da medicina. Como o sofrimento humano
desconsiderado pelos médicos, estas medicinas ganham importancia ao colocar a
relagcdo curador paciente em primeiro lugar e ndo a tecnologia como ocorre com a
biomedicina. (TESSER E BARROS, 2008) A medicina popular nas sociedades
complexas esta profundamente integrada a vida social e estruturas simbélicas de uma
comunidade. Como produto de diversos periodos histéricos e de diferentes tradicoes,
ela permite integrar diferentes conceitos de doencas e terapias a padrées socialmente
aceitos.

A partir dos anos 60-70 do século passado houve uma reabilitacdo de
medicinas como a ayuvérdica e a tradicional chinesa acompanhada por uma
revitalizagdo das medicinas xamanicas e ligadas as religides afro—-brasileiras,
principalmente nos grandes centros urbanos. Na América Latina ha hoje em dia,
portanto, trés grandes grupos de medicinas alternativas, todas com grande numero de
seguidores: a medicina tradicional indigena, a medicina afroamericana e as medicinas
denominadas complementares. A primeira € a expressao das culturas locais,
alicercada em um sistema de cura baseado na integragdo homem-natureza. Desta
advém as benzedeiras e erveiros. Ja a medicina afroamericana, que também se
ancora na fitoterapia, € mais espiritualista, sendo a cura realizada mediante entidades.
E mais utilizada para doencas espirituais ou para aquelas que a biomedicina ndo tem
perspectiva, como algumas doengas crénicas. Quanto as complementares, incluem a
ayuverdica, a medicina tradicional chinesa e a homeopatia. (MADEL, 2005)

Além dos tratamentos com medicamentos e mudancga de habitos prescritos pelo
modelo médico hegemodnico, os portadores de DCNT entrevistados utilizam
concomitantemente outros tipos de terapias. A fitoterapia, a acupuntura e a

homeopatia ou foram prescritos por profissionais de saude ou foram buscadas



espontaneamente pelos adoecidos. Estas terapias s&o vistas pelos entrevistados como
uma continuidade do tratamento biomédico, algo que o complementa.

Entre o grupo pesquisado, a fitoterapia aparece prescrita por nutricionistas,
amigos ou familiares. A fitoterapia tem uma longa tradigdo, sendo empregada por
todas as culturas. No Brasil, é pratica que faz parte da cultura de varios povos,
considerada um conhecimento de dominio popular, na maioria das vezes passada de
geracdo a geragao mediante tradicdo oral. O uso de ervas na forma de chas,
emplastos, banhos ou outras formas é ainda pratica frequente entre a populagdo de
maneira geral. Varios estudos demonstram os resultados simbdlicos, farmacoldgicos e
econOmicos da utilizagdo de plantas medicinais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

A: “Eu tive ulcera alguns tempos atras, eu tive ulcera no duodeno, muitos anos que
ela me perturbou, eu me lembro de fer feito um tratamento com um remédio de ervas
de uma farmacia la de Sdo José do Rio Preto, e ela me deu um tratamento durante
trés meses e sumiu a Ulcera, ela deixou de me incomodar, e na endoscopia so tinha

uma cicatriz.”
B: “Tomo cha de pata de vaca para prevenir diabetes.”
H: “Tomo cha de pata de vaca e como linhaga por indicagdo da nutricionista’.

A homeopatia foi citada como tratamento por apenas trés entrevistados, C, H e
Z, 0 que é corroborado por outras pesquisas que demonstram sua pouca utilizagcédo
como tratamento no Brasil. (GENTIL et al., 2010) Relacionada ao tratamento do
estresse e enfermidades agudas, ndo €, entretanto, reconhecida por estes
entrevistados como efetiva para as doengas crbnicas que os acomete.
Z: “Tratei uma amigdalite ha muitos anos atras. Funcionou muito bem, ndo precisei

operar. Para diabetes, ndo confio.”

C: “Melhora muito estresse, uso direto, me ajuda muito, ndo nas crises [de falta de

”

arj.



H: “Quando tenho dor de garganta ou algo assim recorro a uma homeopatia, compro

medicamentos homeopaticos na farmacia.”

Ambas, a homeopatia e a medicina chinesa sido consideradas medicinas
vitalistas, onde a vida é tida como um movimento de energia vital, que, quando
desequilibrado, gera doenga. Sendo a doenga um desequilibrio, o individuo como um
todo deve ser reequilibrado, o que pode explicar a procura destas terapias para o
tratamento do estresse por estes entrevistados. (FERREIRA E MADEL, 2007)

Entre o grupo entrevistado a acupuntura € a medicina alternativa mais utilizada
principalmente para o alivio de dores, mas também para o controle do estresse e para
o0 emagrecimento. Os participantes que a procuraram ndo a veem como tratamento
efetivo para a doenga que os acomete, mas, por melhorar alguns de seus sintomas,
entendem que ela proporciona melhor qualidade de vida e alivio.

C: ‘Eu fiz um regime, fiz acupuntura, achei muito legal acupuntura, por que muda o

metabolismo, mas ndo ensina como manter, ja viu?”

T: “Um pouco de acupuntura para o stress. Ndo acho que a acupuntura alcance tanto
como um entupimento de uma artéria, a mim ndo me convence, mas pode
proporcionar um certo conforfo, uma certa harmonia, a pratica da acupuntura sou

favoravel.”

S: ‘Ua fiz acupuntura para as dores da arfrose e melhorou um pouco, melhorei bem

por um tempo, agora esta comegando de novo.”

K1: “Acupuntura eu ja fiz, tenho uma sobrinha que trabalha com isto, mas devido a

distancia ficou dificil! A acupuntura deu muifo resultado.”



H: “Fiz acupuntura por um tempo por causa de dor no abdémen, mas ndo resolveu
nada, também ndo acho que ia resolver, porque eu tinha uma aderéncia e a dor s6

passou quando operei.”

G1: “Eu tenho problema na coluna e esfou fazendo acupuntura, ndo digo que cura,

mas melhora!”

Em estudo realizado pelo Centro Nacional de Estatisticas dos EUA, 81% das
pessoas acometidas por dor crénica utilizam algum tipo de terapia alternativa, sendo a
acupuntura a mais utilizada, seguida por oragdes e pela cura espiritual. Quando
pesquisados servigos de atencdo primaria a saude, este nimero engloba 84% dos
individuos com dor cronica, novamente com destaque para a acupuntura. (HO ef al,
2009)

A acupuntura é considerada pela OMS como uma pratica dentro da medicina
tradicional chinesa (OMS, 2002b) e encontra—se muito difundida no Brasil, sendo
praticada por profissionais da saude como médicos e fisioterapeutas, sendo, na
maioria das vezes, incorporada ao sistema biomédico.

Isto tem gerado algumas criticas, pois ao ser absorvida pelo modelo
hegemonico, torna—se desarticulada com um sistema maior de terapéutica e
cosmovisdo representada pela a medicina tradicional chinesa, o que acarreta um
empobrecimento dos significados e experiéncias do adoecimento. (TESSER E
BARROS, 2008)

O estudo da medicina caracteriza—se pela teoria, pela pratica e pela visdo de
mundo dos agentes, que interagem entre si e com o campo. Este se constitui em um
lugar de luta, a qual se desenrola tendo como pano de fundo: ‘o monopdlio da
auforidade definida como capacidade técnica e poder social; ou da competéncia,
enquantfo poder falar e agir legitimamente, de maneira auforizada e com autoridade,
que € socialmente outorgaga a um agente determinado”. (BOURDIEU, 2009, p.122 e
123). O campo tem maior autonomia na medida em que quem tem maior competéncia

pode impor sua linguagem de autoridade. Maior competéncia implica na maior



quantidade ou qualidade de capitais: econbmico, simbdlico, técnico e social. Cada
agente ocupa um lugar na estrutura do campo e os que detém menor capital tendem a
ser fundadores de uma nova ordem. A medicina complementar passa a ser praticada
pelos profissionais vinculado ao modelo hegeménico como sendo uma vanguarda,
gerada pelo embate do poder no campo da saude, o que é visto pelo leigo como um
resgate simbodlico e histérico contra o excesso de tecnologia e de especializagado.
(BARROS, 2000)

Devemos ressaltar que este grupo pesquisado, por ser usuario de planos de
saude, tem a possibilidade de utilizar nutricionistas, acupunturistas médicos e médicos
homeopatas pelo convénio, sem custo além do valor ja pago nas mensalidades,
porém, todos os que procuraram estes profissionais o fizeram sem relagdo com o
convénio, por indicagdo de amigos ou de familiares.

Como ja mencionamos, ndo ha para estes entrevistados uma cisdo corpo-
espirito, o que faz com que causas e curas sobrenaturais fagam parte do seu dia a
dia. Nao ha uma substituicdo do sistema médico hegeménico por outro, mas sim uma
complementariedade de varios caminhos terapéuticos possiveis, 0s quais o0s
entrevistados percorrem concomitantemente de acordo com suas crengas.

Alguns destes entrevistados buscaram alivio para seu sofrimento em outros
tipos de terapias, as quais atribuem tanto a cura de suas doencgas quanto de sequelas
destas advindas. Estes tratamentos n&o sdo reconhecidos ou aceitos pela medicina
hegemobnica, diferentemente da fitoterapia, homeopatia e acupuntura, como ja
destacado. Este é fato irrelevante para estes entrevistados, ja que, em nenhum
momento consideraram a opinido de um profissional de saude para realiza-los, tendo
a procura por estes ou sido parte de sua pratica religiosa ou indicacdo de familiares.
Nao sdo vistos como complementares, mas como algo que deve vir junto com o
modelo médico hegeménico.

J1: “Nunca deixei os remédios de lado, nunca deixei de tomar, porque o espiritual foi

Junto...”



Da mesma forma que a causalidade, as curas sobrenaturais sao
preconceituosamente vistas pelo sistema médico hegeménico como caracteristicas de
estratos sociais mais pobres, pouco alfabetizados e que ndo dispdem de acesso ao
sistema de saude e por isso devem ir a curandeiros. (CONCONE, 2003) Nenhuma
destas caracteristicas socio demograficas, entretanto, pode ser imputada ao grupo
pesquisado. Devemos considerar ainda que este grupo de entrevistados inclui
profissionais de saude e que todos fazem parte de um programa que reforca
periodicamente os paradigmas do sistema médico hegeménico em relacdo as suas
doengas.

A preocupacdo do homem com sua saude sempre o levou a busca de recursos
eficazes, existindo varias evidéncias de que a eficacia destas recomendagdes sempre
se basearam na fé dos doentes. Para Levi— Strauss (2012a; 2012b) a fé €& a
responsavel pela cura ritual. A dor e a doenga sdo vistas como algo estranho que
perturbam um sistema cultural coerente que inclui o doente e a sociedade onde este
vive, cabendo ao curador restituir as condicbes do sistema anteriores a esta
perturbacdo. Para que a cura seja realmente eficaz deve existir uma conexao
simbolica e crencas compartilhadas entre o doente, o curador e o seu grupo social.
Destarte, o paciente reinterpreta seus significados e signos e a partir dai constrdéi uma
realidade que o leva a cura, inserida em uma visdo de mundo que a justifica. A este
processo se denomina eficacia simbolica.

Varios autores destacam ser a cura e o alivio do sofrimento parte do sistema
de cosmovisdo dos individuos, de sua visdo de mundo. As técnicas de cura
espirituais sdo componente fundamental dos rituais de cura de todas as sociedades,
desde o advento da humanidade. Elas buscam manter o individuo uno, isto &, integrar
corpo e a mente do adoecido, restaurando seu papel social e o bem estar da
comunidade. Os rituais de cura desempenham o papel de manter a coesdo entre as
pessoas, fortalecendo lagos e identidade grupal. (ALVES et al., 2010)

Turner define o ritual como sendo “uma reafirmagdo periodica das condicoes
sob as quais os componentes de uma cultura particular devem interagir para haver

algum tipo de vida coerente.(apud Helman, 2009, p. 203) Assim, os rituais tem a



funcdo de expressar valores basicos e orientagdes culturais chaves para aquele grupo,
comunicando-os aos participantes e aos observadores. E ainda um processo criativo,
pois cria e recria categorias através das quais as pessoas daquele grupo percebem a
realidade, a estrutura de sua sociedade e leis de ordem moral e natural. Assim,
reafirmam sistematicamente os valores e principios, a forma como as pessoas devem
agir e a cosmovisao de uma cultura.

O ritual atinge suas fungdes mediante simbolos: objetos padronizados,
cangles, falas, gestos, aromas e sons, dentre outros, que sdo introduzidos em uma
ordem fixa. Estes simbolos sio locais de armazenamento de varias informagdes, dai
serem multivocais. Cada simbolo tem uma variedade de associagcbes para quem
participa do ritual, expressando como aquela sociedade se organiza, como vé o mundo
natural e o sobrenatural. A reafirmagdo que o ritual apresenta €& particularmente
importante quando as pessoas sentem seu mundo ameagado ou em um periodo de
incerteza. (TURNER, 1974; HELMAN, 2009)

Como destaca Helman (2009):

“Quer a cura simbdlica seja sagrada ou secular, a
situacdo em que ela ocorre e 0s simbolos rituais usados sdo
partes cruciais do processo de cura. Ambos desempenham
um papel essencial, embora ndo-verbal, na criacdo de um
mundo mitico, em termos do qual a cura vai ocorrer.” (op.
cit., p. 249)

Todas as medicinas sado amplamente carregadas de simbolos em suas
praticas, inclusive a biomedicina. Nesta ultima, desde o jaleco branco e o tom de voz
do médico, até a forma como se comporta durante o exame do doente, sdo simbolos
e a consulta médica nada mais € que um ritual.

Rabelo (1994) destaca que o ritual, mediante metaforas e analogias, constroi
uma encenagado com a qual o individuo se identifica, deixando de ser mero expectador
e tornando-se participante, o que permite uma reflexdo sobre sua experiéncia que
consegue reorganizar seu mundo de acordo com 0s novos cenarios construidos.
Assim, a cura ndo seria um retorno a um estagio anterior a doenga, mas sim “a

insergdo do doente em um novo contexto de experiéncia’. (op. cit., p.49)



Portanto a fé ndo visa curar a doenca e sim o modo de vida da pessoa, a partir
de trés tarefas interelacionadas: a predisposi¢cdo, ou seja, a crenga do adoecido de
que a cura é possivel; o empoderamento, onde o doente € convencido de que a
terapia sera eficaz e, por ultimo, a transformacdo, onde o enfermo & persuadido a
mudar. (CZORDAS, 2008)

O processo terapéutico, portanto, € composto pelas sequéncias rituais do
encontro curador-enfermo, pela vivéncia da enfermidade como um processo
intrapsiquico, pelas escolhas e decisdes tomadas pelo adoecido e, por fim, pela
dimenséo politico-econdémica do controle dos processos clinicos. (ANDRADE E
COSTA, 2010)

Enquanto a medicina moderna despersonaliza o doente (TAUSSIG, 1980), n&o
mais cumprindo seu papel ritual, a religido o reorganiza enquanto sujeito.
Culturalmente a religiao, organizada em fungdo de simbolos sagrados, cria identidade
e coesdo entre as pessoas, inserindo—as em novos grupos de relacionamento e
reforcando lagos. (RABELO, 1994; AQUINO E ZAGO, 2007)

No Brasil, as igrejas neopentecostais surgem como dissidéncias de grupos
evangélicos mais antigos e vem apresentando rapida expansdo. Na sua visdo de
mundo ha uma oposi¢ao rigida entre bem e mal, irreconciliaveis, onde o fiel s6 pode
compartilhar o poder sagrado caso se alie definitivamente com o bem, trocando
praticas consideradas mundanas pelas praticas e celebragdes religiosas. A doenca é
vista como uma provagao ou ataque do demoénio, a fim de fazer calar aquele que leva
a palavra. Nestes cultos, a cura busca retirar o0 mal que ocupa o corpo e que deve ser
expulso mediante uma luta ritualistica entre o bem e mal. (RABELO, 1993; 1994,
CERQUEIRA-SANTOS et al., 2004)

Para duas entrevistadas evangélicas a cura para o cancer de mama e para
uma lesao pré-cancerosa em colo de Utero, vieram das oracdes e da cessagdo da
possessdo demoniaca, causadora de suas enfermidades. Caso nao tivessem orado e
tido fé, as cirurgias realizadas pelos médicos ndo teriam sido suficientes para

proporcionar—lhes cura.



D: “Oragéo teve, muita oragdo, quando tirou para biopsia ja tirou todo o tumor porque
era muifo pequeno. Olha eu acho, eu vou voltar ao assunto anferior: a minha cura fof
muifo mais espirifual que propriamente fisica, eu acho, eu acho, tenho certeza! Por

que foi uma colsa inexplicavel!”

Q1: “Eu tinha feifo uma biopsia e tinha dado papanicolaou grau Ill. Orei muito, meus
irm&os oraram também! Ai fiz nova biopsia e ndo tinha nada! Eu fui curada! Eu fui
curada! Entdo o que eu posso falar para as pessoas: coragem , animo, nem tudo é
desgraca, se vocé ficar assim vai ficar pior, tem que se levantar, tem que fer fé, fem
que fter esperanga, porque tudo ftem uma resposta, tudo tem um porque e um para

que, né?”

Uma delas, D, cita ainda um episédio de cura mediante oragdes ocorrido com
um seu sobrinho e da qual foi protagonista, ja que sua fungéo no templo que frequenta
€ a conducgéao do ritual de oragbes para a cura das pessoas, para que o demdnio seja
retirado de seus corpos. Relata ainda a descrenga e o pouco caso do médico que
assistia esta crianca e que esta cura foi comprovada mediante exames posteriores
realizados.

Esta senhora convidou entdo, a entrevistadora a acompanhar um ritual de cura
mediante oracdes de sua igreja. Durante este ritual, a entrevistada entoou oragdes em
voz alta, quase aos gritos, e com as maos impostas sobre a cabeca do adoecido,
alcoodlatra crénico e que procurava se curar. Pudemos observar algumas das
alteracbes citadas pela entrevistada que ocorrem em seu corpo quando executa esta
funcdo no templo, tais como vermelhidao no rosto, tremores e suor. Apos o término da
oragao, a entrevistada D demorou alguns minutos para se recuperar. A cura, no caso
presenciado, ndo se consolidou, pois na palavra de D, o dembnio que possui esta
pessoa € muito poderoso e demandarad um novo conjunto de rituais de oragdes.

No caso das entrevistadas neopentecostais, D e Ql, as doengas foram
atribuidas ao demédnio e estas foram curadas mediante oracbes que o expulsaram.

Palavras como “setfa maligna’, “fé e “cura pela palavra’, no caso oragdes, foram



frequentemente utilizadas tanto para explicar tanto o porqué da doenca quanto sua
cura. Ja a entrevistada C1, pertencente a outro ramo neopentecostal, ndo obteve sua
cura, pois o seu marido, que segundo ela lhe transmitiu a doenga através de contagio
sexual e que estava repleto de ‘malignidade’”, nao aceitou a palavra, prejudicando-a.
Diferentemente de algumas igrejas neopentecostais, as trés entrevistadas ndo foram
encorajadas ao abandono de outros tratamentos que realizavam. (CERQUEIRA
SANTOS et al., 2004)

Cirurgias espirituais fazem parte do tratamento proposto pela religido espirita. O
espiritismo é uma religido com visdo evolucionista, onde a fim de alcangar o
desenvolvimento espiritual, agdes moralmente relevantes devem ser desempenhadas,
especialmente atitudes assistenciais e de caridade. A doenca é uma interferéncia de
espiritos menos desenvolvidos e a cura deve leva-los a evoluir, sendo o ritual
pedagégico. (RABELO, 1993; 1994)

Cirurgias espirituais sdo citadas pelos entrevistados deste grupo, tanto para a
cura em si da doenga quanto para diminuir tumores e propiciar ao tratamento médico
oportunidade para levar a cura. Sao citadas como método de cura inclusive por quem
nao se declarou espirita. O entrevistado B1, portador de linfoma e que declarou sua
espiritualidade como holistica, buscou este tipo de terapia por ter lido sobre ela em
uma reportagem de uma revista semanal brasileira. Nesta reportagem, um artista
famoso, também portador de linfoma, busca este auxilio antes do tratamento.
(BATISTA JUNIOR, 2013)

Um dos entrevistados, apdés um AVE, ficou com sequelas que desapareceram
ap6s uma cirurgia espirita. Este mesmo entrevistado também realizou cirurgias
espirituais para cura de DAC e de asma.

Q: “Ah sim! Eu parti para outras! Além da medicina normal eu parti para outra, que
me dei muifo bem. Parti para cirurgia espiritual, de fazer essa cirurgia espiritual, eu
confio muito, tenho fé e eu fui com fé. Eu estava com a boca torta, méo torta, a mao
ndo fechava, ndo segurava nada, eu fui depois do derrame, eu fui, fiz e deu certo a
cura das sequelas so foi espiritual, ndo foi da medicina. Eu five bronquite asmatica

quando muito pequeno, mas fui curado com o espiritismo, nunca mais tive, tambéem fiz



cirurgia para o coragdo. Creio que meu coragdo de jovem hoje é por causa da cirurgia

espiritual, creio que sim, na minha total fé, creio que sim.”

A descrigdo do procedimento espiritual a que este entrevistado se submeteu é
transcrita a seguir e pode—se observar que houve um processo de cicatrizagdo sentido
pelo entrevistado no local da incisao.

Q: ‘Minha esposa frequentava um centro e ela falou que /a4 tinha muita cirurgia, da
certo, e eu ja tinha, anteriormente, ja tinha mediunidade essa coisa foda, eu n&o
trabalhava, mas eu tinha a mediunidade. Ai eu falei: eu vou nisso dai! Ai minha
mulher falou: Vocé que ir? Eu falei: Logico que eu vou! Ai ja fui. Ja fui operado no
mesmo dia. Eu senti cortar minha cabecga, eu flutuei, eu senti um corte daqui até aqui
[/mostra de um lado da cabeca a outro]. Ai mandaram repouso que era para ser feito e
0 que era para fomar, foi s6 o que foi feifo, dgua de arroz, agua que cozinha o arroz
sem sal sem nada, aquela agua que eu tomei durante sete dias, depois, voltou tudo
ao normal. Quando eu vinha vindo para casa ja ndo tinha mais nada, porque com
essa mao [mostra a mao que refere ter paralisado em decorréncia do AVE] eu firei
casca de ferida da cabega e eu nio fiz corte nenhum, eu sentia a casquinha de ferida
e eu ftirava, como se tivesse sido aberfo! Para mim abriu a cabega, mexeu alguma

coisa dentro e ai eu fiquei normal, sem problema nenhum!”

Outro episddio de cirurgia espiritual foi realizado pela entrevistada V para
tratamento de um mioma. Neste caso, apenas foi retirada a malignidade do tumor e
este foi reduzido de tamanho, fato comprovado por exames posteriores realizados.

V: “Tinha um mioma grande e muito sangramento, suspeita de algo mais grave. Foi
marcada a cirurgia, mas antes fui ao centro espirita e fiz uma cirurgia espiritual. La me
disseram que n&o iam ftirar o fumor, s6 a parte maligna e que eu fosse franquila

operar. Foi o que aconteceu!”

Neste ultimo caso, a entrevistada refere que o espiritismo € baseado na ciéncia

e que nao afasta os médicos, mas trabalha junto. Para comprovar, trés livros foram



oferecidos como leitura a entrevistadora, um deles sobre os métodos espiritas de cura.
Neste ha explicagcbes sobre a visdo de doenca para os espiritas onde sentimentos
negativos como o6dio, desespero e injustica levam ao desequilibrio do psiquismo
espiritual, o qual causara doenca fisica. O desconforto por esta causado & uma
oportunidade para atingir novamente o equilibrio. As operagdes mediunicas sao
realizadas por espiritos especializados e podem ou nao envolver uso de artefatos
como facas ou bisturis, podem ser realizadas presencialmente ou a distancia. A cura é
um estado que aparece quando o espirito se reequilibra e surge com a fé,
merecimento e necessidade. (ARMOND, 1995)

Ja a umbanda caracteriza—se pela concepc¢éo unitaria de corpo e espirito, onde
0 primeiro, por estar em relagdo com o mundo, recebe influencias tanto positivas
quanto negativas que atingem a pessoa como um todo. E caracterizada por rituais
misticos e populares onde s&o incorporados espiritos denominados entidades, as quais
baixam a terra através das méaes ou pai de santo. Os rituais ocorrem em locais
considerados simbdlicos, sendo sua natureza de troca. Os espiritos que baixam tem
uma missao a cumprir na terra, em favor de pessoas vivas, e, uma vez cumprida a
missd0, ndo necessitam mais baixar. E tradicionalmente dividida em uma hierarquia
onde, no topo, encontram-se os santos orixas, e em duas linhas, direita e esquerda.
Nesta dudltima encontram-se entidades que recebem um pagamento, chamado
despacho, para realizacdo de trabalhos, nem sempre moralmente aceitaveis. Ndo ha,
na cura da umbanda, o conceito de milagre, pois ndo ha intervengbes sobrenaturais
extraordinarias. (CONCONE, 2003)

Os dois entrevistados seguidores da umbanda, B e M, marido e mulher,
atribuem a interferéncia das entidades sua melhora, sendo que o esposo ressalta que
sua rapida recuperagdo poOs-—cirurgias para retirada de cancer no pulmao, para
revascularizacdo de miocardio e para retirada de aneurisma, deve-se a interveniéncia
das entidades, em conjunto com Deus.

B: “Atribuo e atribuo e muifo minha melhora e recuperacdo a fé. Os médicos ficam
admirados com minha recuperacdo! Em todas as trés cirurgias! Gragas a Deus,

recuperagdo muito boa, eu atribuo isto ao lado religioso, a Deus e as enfidades, que



sem ele ndo se faz nada para o bem ou para o mal. Entdo eu acho que Deus permitiu

as entidades me ajudarem, e é isso que eu achei!”

Ja a esposa conta que as entidades salvaram seu irmao de uma morte certa e
por isso cré que podera também contar com o auxilio destas em sua recuperagdo da
diabetes.

M: ‘Eu ftenho um irmdo que sofreu um acidente e desde essa época eu fiquei
diabética. Ele era eletricitario e caiu pegando fogo, perdeu um brago, mao... Eu como
mais velha fiquei muito preocupada. O que ajudou ele foi o lado espiritual, porque era
para estar morto! Isso ai, acredite quem quiser, o choque que ele levou era para estar
morfo, mas, gracas as entidades, ftem muita for¢ca das entidades que ele se recuperovu,

ta praticamente bem, bem no ta porque ficou sequela, mas ta vivo!”

Para os entrevistados catélicos carismaticos, Deus é quem realizou as cirurgias
as quais foram submetidos. Estas falas s&o semelhantes a outras citadas em
pesquisas que envolvem catolicos desta corrente. (DREW E SCHOENBERG, 2011).
Para dois dos entrevistados, R e L, as cirurgias que realizaram, quais sejam a retirada
de um cancer de endométrio e uma revascularizagdo do miocardio, respectivamente, e
que os curaram, sO tiveram um bom éxito porque “Deus operou pelas maos dos
médicos”. O participante portador de DAC e hipertensdo arterial submetido a
revascularizacdo do miocardio, atribui ainda sua recuperagcao a Jesus.

R: “Sou muito religiosa, acho que Deus me ajudou muifo a me curar. Sou catdlica,
praticante, eu pedi: Meu Deus eu vou fazer tudo o que ela mande, mas peco que me
ajude! Sem Deus a gente ndo faz nada! Acho que primeiro ta Deus e depois ta ela [a
médical aqui na terra, mas acho que foi ele que me ajudou a me curar, a ndo sentir

nada.”

L: “Falei para a enfermeira: estou calmo, quem vai fazer a operacdo ndo é o médico,

€ Deus pelas méaos dele, é ele que vai operar, ta tudo calmo, eu fui numa paz apos a



ungdo que é impossivel de entender para quem ndo passou. Por que é uma graca

muifo especial, muito importante.”

L: “Eu tinha estado um dia antes [da cirurgia] em um grupo de oragdo e quando
cheguei uma mulher disse assim: Alguém que vem hoje pela primeira vez esta sendo
salvo. Eu perguntei, ela disse que ndo sabia quem era, havia trés pessoas novas no
grupo, e no dia seguinte eu /i um livro que descrevia a experiéncia de quase morte de
um rapaz e tem uma hora que ele vé Jesus. Quando cheguei nesse momento do livro,
meu corpo se levantou! E uma sensagdo que s6 quem passa sabe o que é! Tiraram
um saco de batatas de 60 kg das minhas costas, que coisa! Que sensagdo! A partir
desle instante, eu fazia uma Ssérie de coisas na minha vida, erradas, que parei de
fazer. A partir desse momento me deu uma voniade imensa de ler a biblia, eu
precisava devorar a escritura. E frequentando o grupo, eu Ii varios livros e um dos
livros que Ii dizia assim que quando Jesus tira um encosto de uma pessoa, um espirito
mal, o que acontece: a pessoa se senfe como? Como se tivesse tirado um saco de
batatas de 60 kg das costas! Era a resposta que eu precisava, que eu eslava

esperando, esta vendo: vocé foi libertado!”

Outra entrevistada, W, catélica, utiliza pilulas do Frei Galvao, pilulas estas
feitas por freiras e que trazem em seu interior rezas escritas e que, quando ingeridas
curam as pessoas. Refere utiliza—las como cura para qualquer doenga tanto em si
mesma quanto em membros da familia. Podemos atribuir a eficacia destas pilulas ao
denominado efeito placebo, onde a crenga dos que recebem é responsavel pelo efeito.
Este efeito € normalmente relacionado a medicamentos, mas a simbologia da pilula
permite esta aproximagao.

Uma entrevistada, também catodlica, com artrose e dor crbénica refere estar
melhorando de suas doengas através da ingestdo de agua benta.

Al: “Toda tarde, as seis, ligo o radio para ouvir oragbes e deixo um copo de agua

perto do radio. A agua € benzida pelo padre durante o programa e ai a gente foma



esta dgua que vai curando os problemas. Ja subo e desco escada e tenho menos

dor!’.

Czordas (2008) destaca que os carismaticos catdlicos vem a cura divina como
a praticada por Jesus nos evangelhos, portanto, como milagres. A doenga € tida como
um processo de crescimento espiritual e a cura é tida em um modelo tripartite, onde
ocorrem a cura fisica, a cura interior e a liberagdo dos efeitos adversos. Grupos de
oracdo sdo frequentes e o apoio emocional do individuo é valorizado, reafirmando-se
seu valor perante a comunidade. Como citado pelo entrevistado L, sonhos ou intuicdes
também fazem parte da cura. Percebemos que que as oracbes sdo tidas pela
entrevistada A1l como forma de cura, inclusive a distancia, ja que o radio as transmite.

Benzedeiras também sdo procuradas por alguns destes entrevistados.
Promessas e novenas a Santa Catarina aliadas ao benzimento e jejum foram a causa
da recuperacdo de K], uma das entrevistadas. Destacamos que esta ndo atribui a
cura da doencga ao benzimento, mas refere alivio para os sintomas relacionados a dor
cronica.

K1: “... porque na fisioferapia eu ficava deitadinha e ndo sentia nada.”

As benzedeiras estdo mais ligadas aos ritos da umbanda, apesar de afirmarem
ser catolicas, e sdo um importante recurso terapéutico utilizado pela populacéo,
principalmente para o tratamento de criangas. Outro tratamento citado pela
entrevistada C inclui o benzimento para cura da asma que acometia seu filho (GENTIL
et al., 2010)

Ja a materializagédo de objetos é descrita por Levi-Strauss (2012b) como
sendo uma artimanha dos xamas, fazendo parte do ritual de cura. A materializagao de
objetos com a retirada de doengas do corpo € citada por uma das entrevistadas que
refere ter se curado de lesbes que se autoinfringia na pele quando ficava nervosa.

Y: “.. é conhecida como benzedeira do algodao, retira os males de dentro da pessoa
e estes se materializam em uma bacia com algoddo. Retirou de mim varias correntes

e até um escorpido!”



Helman (2009) destaca as denominadas curas “new age”, uma variedade de
crengas e praticas que buscam realinhar energias e que incluem desde crencgas
advindas de religides pagas quanto orientais. Todas estas praticas e terapias podem
ser encontradas em varios paises, como parte do itinerario de cura que os individuos
realizam. Constatamos que estas praticas foram citadas por trés dos entrevistados B1,
Z e J, os quais declararam sua religido como holista e inclui, passes, radiestesia,
yoga, reiki, meditagcéo e rezas, todas com a finalidade de reequilibrar a energia corpo-
espirito. Ressaltamos que o entrevistado B1, jovem executivo, realizou, como
mencionamos anteriormente, uma cirurgia espiritual para o tratamento do cancer que o
aflige. Por ultimo, a cura para o estresse que desencadeia as crises de hipertensio foi
conseguida por uma das entrevistadas, X, através de “meditacdo alfernada com
passes e tralamentos de radiestesia e reenergizacao’.

Boff (2014) destaca que o povo brasileiro € um povo mistico, sendo que o
catolicismo pode ser identificado tanto na vertente institucional da igreja, quanto nos
santos populares, uma vertente por ele denominada de cristianismo popular,

considerada como uma criagao cultural brasileira. Em suas palavras:

“...multiconfessional, compde um rico tecido
religioso. O antrop6logo Roberto da Matta o exprimiu
acertadamente: “No caminho para Deus posso juntar muita
coisa. Nele, posso ser catodlico e umbandista, devoto de
Ogum e de Séo Jorge. A linguagem religiosa de nosso pais
€, pois, uma linguagem de relagéo e da ligagao. Um idioma
que busca o meio-termo, o meio caminho, a possibilidade de
salvar todo o mundo e de em todos os locais encontrar
alguma coisa boa e digna”( O que faz o Brasil, Rocco, Rio de
Janeiro 1984,117).” (Boff, 2014)

Para Laplantine (2010) os modelos terapéuticos estdo relacionados a etiologia
das doencas. O autor considera que, além da classificagcdo habitual dos tratamentos
em pares, qual seja preventivo/curativo, paliativo/definitivo, causais/sintomatolégicos e

simbdlicos/medicinais, ha ainda quatro pares contrastados de modelos elementares de



cura. Estes quatro podem explicar de forma tedrica todas as estratégias de cura

existentes e sao:

A—

(i) alopatico ou aloterapico: ha uma contra agressédo a um agente
patogénico externo, nem sempre isenta de efeitos colaterais, (i)
homeopatico, pelo principio das similitudes, trata a doenga por meio do
remedio que pode provoca-la, semelhante a vacinagdo. Neste modelo
estdo ainda inclusos os santos populares que, quando invocados, protegem
contra determinada doenga, a cura psicanalitica e a antipsiquiatria. Entre
os entrevistados pudemos identificar o tratamento alopatico majoritario e
fitoterapia no primeiro grupo, enquanto que o tratamento homeopatico
representa—se no segundo;

(iii) subtrativo, no qual a terapia subtrai algo do corpo doente; (iv) aditivo,
no qual se restitui algo perdido. No grupo entrevistado, o primeiro aparece
nas cirurgias realizadas por médicos ou nas espirituais, ja 0 segundo pode
ser relacionado a acupuntura, onde se restabelece o equilibrio perdido;

(v) exorcista, o qual, para o autor representa o modelo medico atual atraves
do qual se quer extrair a doenga de alguém a qualquer custo; (vi) adorcista,
onde a doenga é tida como uma oportunidade de melhora, um caminho de
transformacgédo para algo melhor. Aqui, o primeiro é representado pela cura
neopentecostal além do préprio tratamento biomédico, como exemplo entre
o grupo entrevistado. O segundo aparece na visdo de melhora espiritual
desencadeada pelo proprio processo de adoecer;

(i) sedativo, aqui o terapeuta apenas retira o que esta em excesso e (viii)
excitativo, ha ativagdo do organismo. Nestes, ha varios tratamentos que
foram realizados pelos entrevistados e que podem estar inclusos, mas

destacamos as cirurgias e a acupuntura, respectivamente, como exemplos.



Laplantine (2010) ressalta ainda que nem sempre ha uma correlacéo direta
entre modelo etiolégico e terapéutico, podendo haver mais de um modelo terapéutico
para uma mesma etiologia. Falar de concepgdes de doengas e formas de tratamento
implica em considerar as concepgbes de natureza religiosa, pois, nem sempre as
pessoas tem um limite claro entre religido e adoecimento. Esta inter-relagao,
entretanto, ndo fica clara para a sociedade nem para os médicos, que creem em uma
ciéncia neutra.

Depreendemos que o grupo entrevistado possui um rico itinerario terapéutico,
que inclui a biomedicina e as denominadas medicinas complementares ou alternativas,
onde se destacam as questdes de natureza religiosa. Estas ultimas aparecem nas
falas ndo apenas como método de cura, mas, também de apoio e alivio do sofrimento,
auxiliando, inclusive, na recuperagdo e na convivéncia com a doenga, como sera
descrito a seguir. Como a média etaria do grupo € elevada, poder—se—ia pensar que a
utilizagdo destas praticas esta relacionada a “crendices ultrapassadas” ou apenas
associada a doengas tidas como limitrofes com a morte, como o cancer, porém o que
notamos neste grupo que o itinerario é rico também para os mais jovens,

independentemente do tipo de doenga que os acomete.

7.2.4. Convivio com a Doenca

Conviver com a doenga inclui uma série de estratégias de gerenciamento do
tratamento e das restricbes que estas doengas impdéem que revelam como, uma vez
feito o diagnostico e buscado o tratamento, estes individuos vivem seu dia a dia.
Nesta categoria serdo expostas estas estratégias encontradas pelos entrevistados para
conviver com as doengas que os acometem. Observamos que a religiosidade ou o
convivio em grupos de convivéncia ou de terceira idade ameniza o dia a dia da
maioria destes entrevistados, porém, quanto maior a incapacidade que suas

enfermidades geram, estes tendem a comentar mais sobre a proximidade da morte.



Por se tratar de uma categoria que engloba varios aspectos diversos, decidimos por

apresenta—la segundo as subcategorias encontradas.

7.2.4.1 Gestdo do Tratamento

As DCNT s&o um grupo de doengas de longa duragdo que fazem com que os
adoecidos tenham que conviver diariamente e em qualquer lugar com a doenga.
Barsaglini (2011) ressalta que esta convivéncia imp6e um “jogo permanente de ajustes
e conciliagbes entre as demandas diarias delimitadas por um confexfo e pelas
decorrentes da enfermidade, do seu curso, sinfomas, tralamento e da resposta a este”
(op. cit., p.156) A este jogo denomina-se gestéo do tratamento.

A maioria do grupo ndo se sente doente e segue executando seus afazeres
normalmente. Para alguns, entretanto, a aderéncia a uma dieta especifica ou o fato de
ter que tomar medicamentos diariamente acaba sendo visto como um problema que os
restringe em suas atividades. O que mais incomoda a todos os participantes é a
necessidade de seguimento do tratamento por um longo periodo de tempo.

Como ja apontamos, este grupo caracteriza-se por ter suas doencgas
diagnosticadas e, uma vez que isto ocorra, passam a ser acompanhados por um
programa de prevencao de riscos e complicagdes para estas enfermidades. Assim,
mensalmente recebem visitas de profissionais de salde, em especial, enfermeiras, que
verificam itens como uso da medicacdo prescrita, adequacdo a dieta recomendada,
realizacdo de atividade fisica, cessagdo do habito de consumo de tabaco e alcool,
afericdo da pressdo e medicdo da glicemia capilar, afericdo do peso, todos
relacionados a fatores de risco que desencadeiam ou podem levar a exacerbagao das
DCNT segundo o modelo médico hegemonico. Além das visitas, recebem telefonemas
mensais reforgando estas orientagbes. Alguns, inclusive, frequentam palestras e
oficinas tematicas, portanto a gestdo de suas doengas deveria em tese seguir o
modelo prescrito. Entretanto, quando se aprofunda a questdo, nota—se que ndo é bem

assim que estas pessoas se comportam. O principal problema apontado por estes



entrevistados no que tange a seguir as orientagbes fornecidas pelos profissionais de
saude refere—se a alimentacgéo, as restricbes alimentares.

Para serem comidos, os alimentos devem ser elegiveis, preferidos e
processados pela culinaria, atos repletos de significado. A alimentagdo € um processo
voluntario e consciente repleto de influéncias culturais, econémicas e psiquicas que
levam o individuo a escolhas, selec¢des e rituais, portanto, quando as pessoas comem
ndo apenas atendem as suas necessidades de sobrevivéncia, mas se reconstroem
como seres humanos. O comer esta associado a rituais familiares e sociais, a
identificacdo a um grupo, e as restricdes alimentares, neste contexto, podem levar ao
isolamento social. Pesquisas mostram que a dieta fornecida pelo profissional de saude
€ muito restritiva e de dificil seguimento. (HEURTIN-ROBERTS E REISIN, 1992;
WENDHAUSEN E REBELLO, 2004; CANESQUI E GARCIA, 2005; BARSAGLINI,
2008; DOUGLAS, 2010; PONTIERI E BACHION, 2010)

Para o grupo entrevistado, as restrigdes dietéticas, na maioria das vezes, nao
sdo cumpridas ou sdo cumpridas apenas parcialmente.

M: “Pdo, pdo eu ndo dispenso. O enddcrino diz que tem vez que chego no consulforio
a glicemia ta boa, fem vez que eu engordo dois quilos! Ele diz: ndo come pdo!, mas
se eu ndo como pdo de manha, quando chega onze horas fo querendo desmaiar.

Como no lanche, como até quatro por dia.”

I: “‘Meu filho fica pbe pouco sal, pbe pouco sal, mas € meio salgadinha a minha
comida. Quando fico nervosa, tem hora que ndo desce nada, mas tem hora que como

muito, principalmente pdo, como tudo o que aparece.”

K: “Sou mais ou menos obediente. O grande problema é a diefa, é o grande

problema!”

Entre os entrevistados portadores de hipertensdo o que mais incomoda ¢é a

retirada do sal, mas sdo os portadores de diabetes os que mais pontuam problemas



em seguir a dieta. A retirada do doce e do pdo s6 é realizada em periodos de
descompensacéo da doenga.

E: “O mais dificil é fazer dieta, tirar o sal é a morte!”

M: “Como muito doce, ndo adianta falar. Mas a glicemia ta boa. Meus exames (G0
bons. Em casa eu tenho um diario, falo todo dia a medicdo. Quando ela ta baixa eu

aproveito e como tudo o que posso e, quando ta alta, ai ndo.”

Um dos entrevistados, portador de diabetes ha anos, se refere a doenga como
Tia Bete, alguém que estd sempre a espreita para repreendé-lo caso coma doces ou
ndo siga as orienta¢des dietéticas recomendadas.
K: “.. eu, por exemplo, ndo como doce, ndo sou chegado, mas salgado... esse € o
problema, fodo dia que ftem reunido, tem um jantar e depois fem o doce e eu falo ndo

quero por que minha Tia Bete fica de plantdo, eu ndo desobedeco ela.”

Pires e Mussi (2012) em pesquisa com mulheres portadoras de hipertens&o na
cidade de Sao Paulo mostram nas falas destas que, apesar do sal ser tido como
causa da doenca que as acomete, estas mulheres creem que a falta de sal modifica o
gosto da comida e torna a refeigdo menos prazerosa. O mesmo ocorre com a gordura,
tida como produtora de colesterol e causa de problemas cardiovasculares e
obesidade. Idem com o acucar, responsavel pelo diabetes, mas, para elas, é
impossivel ndo comé-lo.

Pesquisas demonstram que o sabor doce €& uma caracteristica adaptativa
positiva do ser humano, pois o agucar € uma fonte importante de energia. Alimentos
doces estdo presentes em todas as culturas, o que torna dificil sua restricdo. O
mesmo ocorre em relagéo ao sal. Doentes com diabetes referem um desejo irresistivel
de comer doces ap6s o diagnostico, o que atribuem a prépria enfermidade.
(BARSAGLINI, 2011; CONTRERAS E GRACIA, 2011)

Mesmo quando o diabetes ou a hipertensdo trazem complicagdes, como o

AVE, estes entrevistados ndo conseguem seguir as orientacbes dietéticas a risca. A



maior dificuldade encontrada por este grupo esta relacionada a participagdo em
viagens e em eventos festivos, tanto com familiares quanto com amigos.

L1: “Afeta né como qualquer outra doenga, porque comega com a alimentagdo porque
vocé ndo pode comer o que quer, ndo pode comer a quantidade que quer, para onde
for tem que levar alguma coisa para comer ou dinhefro ou alguma coisa, entdo € mais
uma preocupagcdo que vocé ndo precisava ter, porque quem ndo tem ndo tem. Quem
nédo tem a doenga ndo tem essa preocupacdo. A diabetes eu tenho, se eu for fazer
uma viagem eu tenho que levar alguma coisa, ndo so a insulina, mas o alimenfto né?

Entdo me preocupa sim.”

D: “Eu sou glutona, para falar a verdade, eu gosto de fudo, modéstia a parte sou uma
boa cozinheira. Como de fudo, gosta de comer. Ah!, vamos fazer uma noife arabe,
quem vai fazer? Eu entdo eu tenho as minhas agjudantes, as vizinhas e tal, todo
mundo pbée a mdo na massa, mas eu que coordeno, noite italiana e assim vai... cada

dia na casa de um, na casa de outro, muitos casamentos, aniversarios, muitas festas.”

C: “Afualmente eu sei que esfou gorda, ja fiz dois regimes e consegui emagrecer [7
kilos, mas assim eu gosfo de um chocolatinho... eu fenho uma turma aqui no bairro
que a gente se reune lrés vezes por semana, a gente bebe cervefa e cada um leva
uma coisa, a gente faz aquela reunido e se come e se bebe...e eu ndo vou abrir mao

disso!”

K: “Se vocé vai num casamenfo ou festa vocé extrapola um pouco em questdo de
comidas diferenciadas e ai aumenta um pouco [a glicemia], mas depois volta ao

normal.”

A liberacdo da dieta em eventos festivos € denominada licenga social e é
comportamento comum observado em varias pesquisas com adoecidos com DCNT.
Estes reconhecem os exageros do que comeram, compensando—-0 com estratégias

posteriores que envolvem o uso da medicacdo ou de restricbes alimentares mais



intensas, mas o mais importante € o sentimento de pertenga ao grupo que sobrepuja a
necessidade da dieta. (DUARTE et al., 2010; BARSAGLINI, 2011)

O entrevistado Q, além de cozinhar sua propria comida, também o faz para a
familia. Para este, as restricbes se tornam piores.
Q: “.. entdo tem muila coisa que eu sou apaixonado e ndo posso comer, e ISso me
incomoda muifo, incomoda bastante, pois do jeito que eu gosto de comer, sabe eu sou
cozinheiro, sempre gostei de cozinhar em casa, entdo o que eu fago, fago para os
outros que eu ndo posso comer, enfendeu? Entdo isso me incomoda. [comeca a

chorar] Olha como é que eu fico! E fogo! E fogo!”

A comida possui aspectos simbodlicos, sendo o que comer ou ndo comer
influenciado pela cultura. Comer sozinho tem significados totalmente diferentes do
comer em grupo ou em familia. Toda cultura possui refeicdes especiais que incluem
um valor ritual, dai a maior dificuldade apontada pelo grupo entrevistado em seguir o
tratamento dietético relacionada aos eventos familiares e comunitarios. Comer sozinho,
pode proporcionar sensacao de isolamento.

Por ser o alimento uma linguagem cultural, os adultos s&o os que mais
vivenciam situagdes conflituosas ao ter que modificar seus habitos. O entrevistado T
deixa este fato muito claro em suas falas, inclusive ressaltando a questdo do preco, ja
que alimentos tidos como saudaveis tem maior custo. Habitos alimentares estranhos a
sua cultura também sdo citados pelos entrevistados como dificultando a adesdo a
dieta.

T: “Sou descendente de italianos, sempre gostei de mussarela e de massas...”

T: “Tem esse componente, as propagandas [de comida] sdo mulfimilionarias, bem
feitas, conquistam as pessoas, € complicado, sem falar que essa parte integral,

orgénico, djet light é sempre mais caro, entdo o componente preco é sempre

importante”.



Inimeras pesquisas demonstram que o poder aquisitivo per s/ ndo explica a
ndo adesdo ao tratamento dietético, apesar dos alimentos ditos saudaveis ou
dietéticos terem um prego maior que os demais. (BARSAGLINI, 2011; CONTRERAS E
GRACIA, 2011)

Para os participantes portadores de obesidade, o tratamento dietético € descrito
como um “formentd’, algo muito dificil de ser seguido. S&o comuns as narrativas de
perdas e ganhos de peso sempre associadas a melhora ou piora do estado
emocional.

C: “Eu fenho obesidade, sempre lutei com esse negdcio. Sempre fui muifo magra
desde menina. Atualmente eu sei que estou goraa, ja fiz dois regimes e consegqui
emagrecer |7 kilos, mas assim eu gosto de um chocolatinho! A dindmica da minha
casa ta atrapalhada, e o chocolate e ainda € o chocolate branco que € pior ainda, eu
sinfo falta de doce, doce! Enquanfo ndo acaba...€¢ compulsivo, porque eu ja fiz
vigilantes do peso. Quando da aquela secura.... anfes eu tinha em estoque, eu agora
néo tenho mais. Eu gosto de comer, eu abro mdo do arroz e fejjao para salada, mas o
doce e o p&o... fo obesa, mas ndo sinto que isfto ta dificultando minha vida, ndo sinfo
diferenca em relagdo a minha capacidade pulmonar, por que ela ja € diminuida
mesmo, ndo sinfo diferenga comparando com o que sentia ou quando eu ndo fomo o

remédio.”

J: “Tomo metformina de manha, preciso emagrecer, mas nao tenho fome o dia inteiro,

mas no periodo apos as quatro da tarde é um desespero e uma compulsgo.”

Destacamos que estes entrevistados recebem regularmente a visita de uma
nutricionista ou participam de oficinas e palestras com estes profissionais. Rezende e
colaboradores (2011) ressaltam que a educagdo alimentar € ainda realizada por
muitos profissionais de forma tradicional, visualizando o individuo como “um paciente
que ndo tem conhecimentos sobre a nutricdo e sobre seu problema de saude. O
profissional assume, nessa perspectiva, a condicdo de defentor do saber ‘sério’,

‘rigoroso” e ‘cientifico” — posicdo por vezes etnocéntrica — estabelecendo uma



estratégia pedagogica direcionada a gerar informagdes que irdo sanar o problema de
saude do outro.” (op. cit. p. 96). Este tipo de postura, fruto da formac&o profissional,
impede que as pessoas possam utilizar seus saberes na conformagdo da sua dieta em
conjunto com o profissional, retirando do individuo sua autonomia e ndo considerando
as influéncias culturais e sociais relacionadas ao habito de comer.

Todos os entrevistados referiram utilizar os medicamentos exatamente
conforme prescrito, porém, exceto os farmacos utilizados para tratamento de cancer,
todos os demais ou tiveram suas doses modificadas ou nunca foram sequer utilizados,
inclusive pelos entrevistados profissionais da area da saude.

C: “Eu tomo dois medicamenfos e ela [a médica] aumentou a dose do mais caro,
porque ndo fem grande diferengca na composicdo e no resultado, entdo por qué? Eu

nao vou usar esse remédio.”

H: ‘A pressdo € so um conftrole, continuo tomando o remédio, sO que de médico e
louco tudo mundo tem um pouco, e eu diminui por conta propria, por que a presséao
estava boa. A pessoa tem que enfender seu organismo, a pessoa tem que ser seu

proprio médico!”

J: "A médica me passou desde o inicio duas metforminas, mas eu, na verdade, nunca

fomei, nenhum remédio...”

Os entrevistados acometidos por hipertensdo e diabetes sdo os que mais
modificam a prescricdo medicamentosa. Este comportamento é descrito na literatura
tanto associado a hipertensdo quanto ao diabetes, associado ou ndo a baixa adesao
as consultas médicas efou prescrigdo dietética. (CARVALHO ef al.,1988,; PERES et
al.,2003; FIRMO ef al.,2004; WENDHAUSEN E REBELLO, 2004) Este fato ¢
ressaltado por Lopes (2000) em pesquisa realizada com idosos, na qual destaca a
importancia de outros fatores além da orientacdo propriamente dita que interferem na
utilizacdo de medicamentos por doentes deste grupo etario. Assim, a importancia do

pertencimento e da dignidade com que sao tratados ndo s6 pelos profissionais de



saude como também pela sociedade interferem diretamente no uso da terapéutica
medicamentosa.

Barsaglini (2011) destaca que os medicamentos podem ter sua dose ajustada
ou seus horarios de tomada modificados, o que demonstra que os adoecidos n&o
encaram passivamente o que os médicos prescrevem.

A presenga de efeitos colaterais € citada no grupo como fator importante de
nao seguimento de prescricdo. O préprio efeito da medicagéo, associada a condigdes
decorrentes do processo de envelhecer, tais como a incontinéncia urinaria, faz com
que estes idosos ou deixem de sair de casa ou, quando saem, deixem de tomar a
medicacgdo. A iatrogenia é destacada por lllich (1975) como um atributo da medicina
ocidental hegemoénica, sendo hoje uma preocupacgéo para a saude publica.

I: “Sou meio preguicosa com o remédio, as vezes paro. Quando eu to melhorzinha,
ndo tomo remédio. O remédio que tomo € diurético, quando tenho que sair, ndo o
tomo. Tenho incontinéncia e ndo da para ftomar o diurético. Tenho receio. Quase nao

saio mais...”

Q: “..fta marcado os dias direitinho nas cartelinhas, os dias que tenho que fomar, mas
quando esquego, fica /a. Parei um medicamento por causa de asma. Eu tive bronquite
asmatica e tive que parar com um dos reméedios que tomava para o cora¢gdo, o méedico
falou vocé ndo pode usar porque tava me fechandofo pulmio]. As crises de asma
comecaram por causa do remédio betabloqueador que fomava, o pneumo falou, foi o

remédio mesmo.”

O1: “Quando vou ao médico ou saio de casa ndo posso fomar o remédio para

pressado. E diurético, sabe, nem sempre tem banheiro perto.”

S: “Perdi peso por causa do remédio, que me deixa muifo enjoada e ndo consigo
programar minha alimentagdo. Falel para o médico: Doufor eu ndo aguento tomar, vou
parar com esta medicacdo! Ai o médico reduziu para metade da dose, mas, por minha

conta, por que é demais, eu tomo s6 uma vez ao dia, porque é duas vezes ao dia. E



0 que minhas filhas falam: Mae o que adianta sua glicose baixar se a senhora esta
sempre com mal estar, sempre enjoada? A gente vai assim comer fora e as vezes ndo

da, entdo elas falam: Fala com a médica porque a senhora ndo pode continuar’.

A automedicagao é frequente neste grupo, independentemente da doenga que
acomete estas pessoas e apesar dos entrevistados estarem cientes de que pode
haver interacdo medicamentosa.

L: “Tomo cogumelo do sol ha sels anos, desde a cirurgia, e os meéedicos dizem que
estou melhorando. E certo que estou tomando remédios para afinar o sangue, mas

talvez o cogumelo potencialize.”

Uma das entrevistadas ressalta que para os medicamentos surtirem efeito deve
haver crenga por parte de quem o utiliza e informagdo por parte do médico, caso
contrario o efeito ndo sera obtido.

C: “Eu acho que € assim, uma explicacdo ajuda muito, vocé usar o reméedio e saber
para o que que €. Eu acredifo que a gente faz a doenca e a gente faz a cura. Eu
acredito mesmo nisso. Quando vocé sabe que esta fomando aquele remédio e o

objetivo daquele remédio € isso, ele alcanga!.”

Inquerimos, entdo, aos portadores de hipertensédo arterial, de diabetes e de
enfisema o porqué de referirem para os profissionais de salde que os acompanham
que seguem as prescricdes quando na verdade nao as seguem. A maioria refere que
seu médico sabe de seu comportamento. Ndo houve outra explicagdo dada pelo
grupo. Transcrevemos abaixo a fala que parece traduzir o que leva este grupo de
entrevistados a modificar ou ndo seguir as prescrigdes.

H: “.. sO que de médico e louco fudo mundo tem um pouco, e eu diminui por conta
propria, por que a pressdo estava boa. A pessoa ftem que enfender seu organismo, a

pessoa tem que ser seu proprio méedico.”



Varias revisdes sobre o tema adesdo ao tratamento, dentro do modelo
biomédico, citam que a falta de informacdo é o principal motivo para o tipo de
comportamento em relagdo a alimentagdo e medicamentos encontrado neste grupo
pesquisado. Outros fatores apontados sdo o numero de medicamentos ingeridos, a
fala de dispositivos mnemonicos e os efeitos colaterais dos medicamentos. (LEITE E
VASCONCELLOS, 2003; OMS, 2003)

Novamente ressaltamos que este tipo de comportamento ndo seria esperado
para este grupo, pois 0 mesmo faz parte de um programa que tem como um de seus
objetivos modificar este tipo de atitude. As enfermeiras sdo orientadas a ressaltar a
importancia de seguir o regime alimentar e a medicagcdo prescrita rigorosamente,
sendo esta informagdo reforgada mensalmente tanto nas visitas quanto por telefone ou
nas palestras e oficinas para o grupo da terceira idade. S&o entregues ainda
dispositivos mnemonicos para os doentes. Mesmo assim observamos que O grupo
entrevistado lida com estas orientagbes em um processo préprio, sendo que para as
doengas que sdo pelo grupo consideradas como mais graves, 0s entrevistados
seguem a prescricdo, ja para enfermidades que nido sao consideradas como tal,
adapta—se ou ndo se segue o prescrito.

Ressaltamos a fala da entrevistada C, que diz que para o medicamento obter a
cura € necessario acreditar nesta, e do entrevistado K, abaixo. Ambos modificam sua
prescricdo e ndo seguem a orientagdo alimentar, mas destacam o quanto sua viséo da
doenca interfere em seu comportamento. O comportamento destes entrevistados é
bem definido pela fala de H, acima, que explicita o seu proprio saber médico.

K: “A melhor parte do tratamento é vocé se identificar com um médico, pois ai vocé
seque direitinho as indicagbes [ndo segue a dietal. Eu me acho controlado, meu

meédico ndo acha, mas eu me acho controlado, ndo tenho nenhum sintoma.”

Estes entrevistados citam ainda uma série de sintomas que, quando ocorrem,
servem como sinal de alerta para que modifiguem sua prescricdo ou tomem o
medicamento, comportamento descrito em outros estudos sobre o tema. (FIRMO et
al,2004;, WENDHAUSEN E REBELLO, 2004) Barsaglini (2011) refere que



adoecidos portadores de DCNT, dependendo do tempo que convivem com a
enfermidade, vao reconhecendo sensacbes e desenvolvendo estratégias para que
deixem de se sentir incomodados. Assim, o que comer, quando e onde comer,
aumentar ou diminuir a medicacdo, ou até suspendé-la, sdo as mais frequentemente
citadas.

A maioria dos nossos entrevistados refere saber quando sua pressao vai subir,
ou quando o diabetes esta descompensando ou quando tera crise de falta de ar, dai
poder modificar sua prescricdo sem problemas. Para os participantes portadores de
hipertensdo sintomas como dor de cabega, angustia, agitacéo, irritagdo e moleza
indicam que a pressédo esta aumentando, o que os leva ou a tomar medicamentos
anti-hipertensivos ou a aumentar a dose do que ja tomam habitualmente. Caso estes
sintomas melhorem, ficam despreocupados. Alguns sintomas como a dor de cabeca
ou dor no peito sdo mais valorizados, indicativos de que devem procurar auxilio
imediato, pois indicam que a pressao subiu além dos limites por eles considerados
toleraveis.

A: “Quando ela sobe, eu ndo sinto que ela vai subir, mas quando ela sobe eu sinto
uma inquietagdo, uma ..... como se diz uma...falta de controle, ndo consigo ficar me
acomodado, fico meio estressado, fico angustiado, né, ai eu percebo que alguma coisa
ta errada, tanfo que eu tenho ate um monitor de pressdo ai e quando eu sinto assim,
Jja mego, ai quando eu vefo que da muito alta eu vou para o pronto socorro, ai fago
as medicagdo para controlar novamente, mas isso ja faz fempo que ndo tem

acontecido, ndo fem me dado esta preocupagéo.”

D: “..sempre sem sinfomas, inclusive quando ela sobe e dizem que isso € ruim, né?
Porque se eu tenho uma dor de cabega serve de alerta... mas eu fico alerta, sabe,

qualquer coisa eu vou la no postinho medir ou na farmacia ou coisa assim.”

K: ‘Nunca me preocupei com a doenga, recebi normalmente o diagndstico, me
preocupei um pouco quando um dia trabalhando no escriforio comecei a sentir umas

dores no peifo. Fui ao médico, e ele me examinou e mandou fazer exames.”



Nem sempre as crises sdo controladas através de medicamentos anti—
hipertensivos. Alguns entrevistados referem saber por experiéncia que determinados
medicamentos fazem com que sua pressdo diminua, sem necessidade de outro
auxilio.

Q: “.. porque pressdo eu controlo, eu conheco minha pressdo, quando eu tenho
presséao alta eu sinto, esses dias atras eu pensei que ia ter outro derrame! Minha mao
incha, minha mao ndo fecha, isso é fora do normal, entdo eu sei que a minha pressao
ta no limite, entdo ndo posso abusar, tenho que tomar bastante liquido, tenho que
urinar, ndo posso refer a urina, enldo eu me controlo por isso, [sso e a dor na nuca.
SO o inchaco e a dor de cabeca, a ftampa [da cabega] parece que vai cair, que vai
arrancar fora, e eu tive isso, entrei no portdo do colégio [onde trabalha] corri e fomei

dipirona, 50 gotas, mandei, engoli aquilo, aquilo foi, foi, foi....!”

O sintoma que os entrevistados acometidos por diabetes associam com a
elevagao da glicemia é a sede intensa, o que faz com que se mediquem ou procurem
auxilio meédico.

J: "A médica me passou desde o inicio duas metforminas, mas eu, na verdade, nunca
tomei nenhum remédio, mas eu sei quando esla alterada a glicemia porque eu sinfo

sede a noite.”

Uma das entrevistadas portadora de enfisema diz saber quando vai ter crise:

C: “Algumas vezes tenho uma espécie de aura...”

Dentre os portadores de DPOC constatamos ndo apenas a mudanca de
prescricdo medicamentosa, mas a nao utilizagdo do oxigénio, tido como um simbolo
da dependéncia e incapacidade. Em pesquisa realizada com portadores de DPOC
americanos, estes percebem o uso de bengalas, oxigénio, cadeiras de rodas e
andadores como simbolos de dependéncia e limitagéo fisica, ndo desejando usa-los.

O oxigénio, principalmente, foi considerado como um marcador visivel da deficiéncia,



explicitando a incapacidade destes doentes e piorando seus sintomas. (BOYLES ef
al, 2011)

O: “Usei oxigénio por algum tempo, mas isso me fazia pior, me fazia mal,
psicologicamente, me sentia dependente daquela porcaria verde la [o cilindro de
oxigénio]. Entdo eliminei isso ai e me senti melhor, psicologicamente melhor, para mim

aquilo era uma muleta’.

A insulina também € tida pelo grupo de entrevistados que a utiliza como um
medicamento associado a dependéncia. Esta é vista como associada ao final da vida
e assume representacdo idéntica ao oxigénio para os enfermos com DPOC, um
marcador de incapacidade. Esta mesma representacdo é apontada por Barsaglini
(2008) em estudo com portador de diabetes.

F: “Quando o meu medico me propds a insulina, fiquei deprimida, porque achei que
meu péncreas tinha parado. As pessoas associam a insulina com um estagio muito

avangado da doenga e da muita depressao no inicio.”

Entre os participantes da pesquisa portadores de cancer, a maioria tinha
hipertensdo arterial ou diabetes ou DAC ou as quatro DCNT associadas a
enfermidade, sendo que a adesdo ao ftratamento destas doengas seguiu o
comportamento anteriormente relatado. Ja para o cancer em si, o tratamento foi
realizado por todos conforme a prescrigdo, exceto pelo entrevistado O, que recusou a
quimioterapia.

Nas falas dos entrevistados portadores de cancer de prostata, sdo explicitados
os problemas advindos de efeitos colaterais do tratamento a que se submeteram. Para
estes, as dificuldades sexuais advindas da terapéutica € um efeito adverso que
impacta em suas vidas, principalmente para os casados, mas nio os leva a abandonar
o tratamento.

G: “Aqui em casa, a senhora sabe, ndo aconfece mals nada [a esposa, presente na

entrevista, aponta que desde que o marido necessitou refirar o testiculo, eles ndo fem



mais relagbes sexuais], ela é muifo compreensiva [a esposa: Somos companheiros e

/sso é importante!]”

P1: “Ainda sou um homem inteiro, completo, mesmo que o sexo... sabe né?”

A preocupacdo com o exercicio da sexualidade apareceu como tema
importante apenas para os homens entrevistados. Rodrigues e colaboradores (2009)
estudaram durante seis anos idosos em varias capitais brasileiras, encontrando
diferencas de postura frente a sexualidade entre os sexos. Assim, mulheres idosas
tendem a considerar menos importante a vida sexual e se preocupar mais com temas
como o cuidado com o outro e o companheirismo. Ja os homens costumam dar mais
importancia ao tema. Ressaltam os autores que estas posturas séo ditadas pela
cultura, ligadas as representagdes culturais de género.

O entrevistado O ressalta que se recusou a fazer quimioterapia, pois esta
provoca queda de cabelo, e, como ainda trabalha, ficaria aparente sua doenga, o que
nao era por ele desejado. Desta forma, realizou apenas a radioterapia.

O: “Ndo fiz quimioterapia, na quimio, o sujeito cali o cabelo, esse tipo de coisa, entdo
fica mais aparente, a radio, ndo fica aparente nenhum, mais também estraga muito
mais o corpo, arrebenta, eu tive incontinéncia urinaria, esta incontinéncia urinaria néo

tinha solugédo para ela.”

Além da alimentacdo e medicacdo, sdo considerados fatores de risco para o
desencadeamento ou piora das DCNT, o consumo de tabaco, o consumo de alcool e
o sedentarismo. Assim, estes habitos sdo enfatizados como nocivos pelas enfermeiras
e pelos médicos que assistem estes adoecidos.

Alguns destes entrevistados tiveram que modificar, portanto, o consumo do
tabaco. Todos os ex—fumantes associam o uso do cigarro ao g/amour, a propaganda,
a conquista sexual e ao proprio trabalho, mesmo assim, quando confrontados com sua

doenga, pararam com o habito, o que néao foi facil, mas € motivo de orgulho. Alguns



destes participantes se arrependem de ter fumado um dia, mas nenhum referiu sentir
falta do habito.

Q: ‘Fumei, eu sempre fumei, [5 a [7 cigarros por dia, nunca um mago, um mago
dava para dois dias, sempre o mesmo cigarro, filtro branco, nunca mudava. Eu enitrei
nessa por ver o0s oufros fumando, as mulheres bonitas olhando para quem
fumava...eu pensava: Vai ter que olhar para mim também! Comecei a fumar com 22

anos e fumei por 30 anos, 30 anos! Gragas a Deus, ndo sinfo vontade!”

T: “Fumei, fumei muifos anos! Foi uma besteira! Hoje me arrependo muifo, sou um
ex—fumante chafo. Era elegante, questdo de moda. A gente ndo tinha nogdo do que

estava fazendo com o corpo da gente, era gostoso, mas € uma besteira, né?”

O fumar esta associado ao estresse no trabalho e a situacdes tidas como
prazerosas, tais como convivio social e atividades de lazer desenvolvidas em grupo.
As representacbes de sfafus social enquanto liberdade, poder, distingdo social sao
frequentemente referidas pelo fumante, o que os leva a adquirir o habito. (MANSO
2009; MANSO et al., 2014a)

O consumo de alcool é outro habito que alguns dos entrevistados tentaram
modificar, mas, diferentemente do cigarro, ndo conseguiram. Trata-se de um habito
associado ao relaxamento e a eventos relacionados ao convivio familiar ou com
amigos, o que o torna agradavel, segundo estes entrevistados.

K: 7 Tomo uma lata de cerveja todo jantar e uma dose de uisque foda noite quando

chego em casa, no jantar, para relaxar.”

Quanto ao alcool, seu uso pela humanidade é tao antigo quanto a agricultura,
como um subproduto da fermentagdo de frutas, graos e vegetais. O consumo de
alcool ainda é tido como um ato social, construtor de lagos e ligado a sociabilidade.
Ha modelos socioculturais sobre o quanto, como, onde e que tipo de bebida usar,
sendo o consumo de bebidas um simbolo associado principalmente a masculinidade.

(HELMAN, 2009; CAMPOS, 2010)



O sedentarismo ndo ¢é identificado pelo grupo de entrevistados relacionado as
doengas que os acometem, apesar das informacdes recebidas pelos programas de
GDC. Pesquisas ressaltam que a maioria das pessoas ndo associa atividade fisica a
saude, comportamento social este que vem se modificando lentamente.
(WENDHAUSEN E REBELLO 2004; CONTRERAS E GRACIA, 2011)

Apenas uma parte dos entrevistados idosos portadores de hipertenséo arterial e
diabetes realiza atividade fisica como parte do programa de GDC que os assiste. A
atividade fisica é vista por estes idosos como uma oportunidade de convivio social e
como benéfica no tratamento da dor.

L1: “A atividade fisica é necessaria, mas ninguém faz sozinho. Vocé sé faz em grupo,
seja na escola, sefa no quartel, seja la na Liberdade que se reinem de manha cedo la

e vdo fazer. Sozinho o cara ndo faz!”

F1: “Depois a atividade fisica, para mim pelo menos, me deu mais seguranca com a
minha perna que eu tenho problema de artrose, tinha osteoporose e agora tenho
osleopenia, eu estava ficando meia forta. A coluna foi junto com o joelho, o quadril
também. Agora esfou mais erefa, esfou me sentindo melhor, o estimulo para mim foi
muito grande, me deu mais seguranca, trabalho melhor na minha casa. Agora esta

tudo de bom!”

Conviver com uma doenga crbénica impde, segundo o modelo hegemdnico, a
adesdo ao tratamento enquanto realizagdo de todas as prescricbes feitas pelos
diferentes profissionais de saude, com énfase na modificacdo de habitos e na
participagado do doente na gestdo de sua doencga. Desta forma, a ndo adeséao, ou seja,
0 ndo seguimento das restricbes alimentares, o uso incorreto da medicagéo prescrita,
0 ndo deixar de fumar ou consumir alcool e o sedentarismo sdo consideradas falhas
de tratamento.

Gazzinelli e colaboradores (2005) destacam que os programas de educag&o
em saude hegeménicos, entre os quais, ressaltamos, se enquadram os programas de

GDC, voltam-se para o modelo exégeno de doenca, segundo a classificagdo de



Laplantine. Assim, ha sempre um agente exdgeno a ser combatido, tal como o fumo, o
alcool, etc., apontados como fatores causais da doenga. Educar €& visto pelo
profissional da saude como a correcdo de maus habitos e de comportamento
inadequados, atribuiveis a um déficit cultural e cognitivo, que pode ser superado
através da ajuda e informacgao.

Trata-se de uma visdo de educacdo normativa e que varios estudos
demonstram ser ineficaz. O comportamento humano traduz percepgbes, valores,
representacbes simbdlicas, relagdes de poder, crencas e sentimentos. As pessoas,
incluindo os proprios profissionais, estdo sempre reatualizando seus habitos, modos de
vida e sensibilidades de acordo com significados historicos e culturalmente
construidos, elaborando representacdes de saude e doenga. Portanto apenas agregar
conhecimentos ndo é o suficiente para mudar comportamentos. (GAZZINELLI et al.,
2005; REZENDE et al., 2011)

O cuidar de si é importante para a autoconformacido do sujeito. Foucault
(2004) destaca que, apesar de existir regras e comportamentos impostos pela familia
e pela sociedade, ha sempre uma margem de nido normatizacdo que permite ao
individuo elaborar uma conduta prépria.

Ribeiro e colaboradores (2011), analisando os programas de gerenciamento de
doencas executados pelo setor de salde suplementar brasileiro, destacam serem
estes uma forma de exercicio do biopoder, poder disciplinar sobre os adoecidos. Os
individuos ndo sdo encarados como seres autbnomos, mas sim responsabilizados por
sua doenca, buscando padrées massificados de comportamentos tidos como
adequados, privando os individuos do cuidar de si.

O grupo pesquisado demonstra um comportamento préprio ao lidar com seu
tratamento prescrito, tanto na forma como buscam seus itinerarios terapéuticos quanto
na forma como lidam com os medicamentos, prescricdes dietéticas e demais normas
aos quais estdo sujeitos por fazerem parte dos programas. Estes comportamentos nio
ocorrem de forma inconsciente, como um esquecimento ou um descaso, mas sao

formas conscientes que propiciam a estes individuos certo controle sobre suas



doengas e seus corpos, selecionando informacdes e reinterpretando suas relagbes

com o adoecer, com o sofrimento, como parte de seu saber médico.

7.2.4.2. Incapacidade e dependéncia

O medo da dependéncia ¢é frequentemente citado pelos entrevistados
portadores de doengas tidas pelo grupo como incapacitantes. A dependéncia é vista
por estes participantes como a impossibilidade de cuidar de si, a ter alguém que dele
cuide, a perda do trabalho, a ndo participagcdo nos assuntos familiares, a inatividade
social e ao isolamento. Assim, pudemos depreender que este grupo de pessoas teme
a morte social, ou seja, o fim da sua identidade social, para eles simbolizada como
dependéncia. (HELMAN, 2009)

Todas as DCNT que acometem o grupo entrevistado atingem varios 6rgéos e
sistemas do corpo humano, podendo gerar dependéncia e morte, mas, das doengas
que acometem os participantes deste grupo pesquisado, apenas o enfisema, as
doengas articulares e a Doenca de Chagas sao identificadas como efetivamente
incapacitantes. O cancer, o AVE e a DAC sao associadas pelos entrevistados a morte
€ ndo a incapacidade.

A dispneia decorrente do enfisema e a dor crdnica associada a hérnia de disco
e as doencas articulares, por serem sintomas diarios e constantes, sao citados como
restritivos e tidos como incapacitantes pelos adoecidos.

Os entrevistados portadores de doencas que causam dor crbnica apontam-na
como sendo um obstaculo de dificil convivéncia, ja que ndo conseguem alivio para seu
sofrimento, apesar de terem tentado varios tratamentos, e isto os desespera. Frente a
dor, estas pessoas reagem com tristeza, depressdo e nervosismo. Todos referem
melhora com algum tipo de tratamento como agua benta, rezas, oragbes, passes,

acupuntura, medicamentos, mas, estes ndo os privam da dor.



I: “A dor incomoda bastante, incomoda, ndo posso me virar, ndo consigo dormir, eu fui
no meédico, ele mandou por uma almofada, mas ndo melhorou. Eu durmo mal, ndo

consigo ter uma noite boa. Néo sei, ela pesa!”

Q: “A dor, tem que saber lidar com ela! Tomo remédio, tava ficando viciado em anti—
Inflamaftorio, fui obrigado a parar porque estava dando um problema renal, também
tenho problema de esftomago que tenho que tomar um remédio que fomo continuo,
hoje é a ranefidina, forra o estbmago, mas parei de fomar por causa do problema
renal, ja tenho problema de prostata, ainda fer problema renal, ai um abrago! Sai para
uma alfernativa ai, comecei a tomar injegdo, dexacitoneurin, ai comegou a me inchar o
corpo, tem corticoide, ai o méedico me disse para continuar fomando e deu diurético
para diminuir o inchago, mas eu ndo gosfo muito de ficar tomando inje¢do, uma hora

pode errar, entdo parei com a injegdo e resolvi aguentar a dor para ver ate quando.”

A dor é uma experiéncia individual e subjetiva, mas cada cultura possui sua
prépria linguagem de dor, o que permite que esta seja socialmente reconhecida. As
culturas também impdéem um padrdo de tolerancia a dor diferente para o homem e
para a mulher, sendo que do homem espera—se mais tolerancia.

Budo et al. (2007; 2008) destacam que a linguagem da dor € uma linguagem
de sofrimento que permite que as pessoas se reconhegam com dor. Esta é tida como
psicolégica e parte da condigdo humana. As mulheres sao identificadas como
cuidadoras, constructo social que faz com que o primeiro cuidado ao quadro doloroso
ocorra no domicilio, com chas e remédios caseiros.

Lima e Trad (2007), como anteriormente apontado, ressalvam ser a dor um
sintoma que afronta a racionalidade médica, pois ndo & possivel comparar o normal e
0 patoldgico, ja que a dor € uma experiéncia subjetiva. Mesmo quando assumida
como doenga pelo sujeito, permanece invisivel ao olhar médico. Desta forma, as
pessoas procuram varios tratamentos sem melhora e os médicos passam a orientar o
enfermo a “gprender a viver com a dor” (op. cit., p. 2675), pois se encontram

impossibilitados de trata—la dentro da 6tica biomédica.



A dispneia é apontada como sendo muito restritiva no dia a dia dos que dela
padecem. Diferentemente do dor, para as quais os entrevistados desenvolvem
estratégias de manejo, a dispneia é sentida como incapacitante e de dificil controle.

N: “Eu sinfo muito cansago, até conversando eu me canso, tomo banho e me canso,
subir a escada... as vezes eu esqueco que tenho esse problema e subo de uma vez

quando chega la em cima preciso deitar para me recuperar.”

N1: “Afetar, afefa bastante, principalmente em uma coisa que eu mais gosto de fazer
que € de falar. Entdo eu tenho uma afividade sindical, embora seja associagcdo, e
quando eu vou falar em publico, mesmo fazendo uso de microfone, as vezes constitui

uma dificuldade. Além do problema de andar, fazer exercicio...”

A dispnéia crbnica é asociada em varias pesquisas a perda progressiva das
capacidades fisicas e sociais, o que leva a alteragbes na qualidade de vida do
adoecido e o aproxima da perspectiva de morte. (BOYLES et al., 2011; LUZ, 2013)

Possuir uma doenga progressiva, incapacitante e incuravel é visto com
desesperanga por uma entrevistada, N, portadora de Doenga de Chagas. Desde que
comecgou seu tratamento refere sé ter apresentado piora do quadro. Seu desespero &
tanto que aceitou tomar uma medicacdo experimental, porém sem melhora. No
momento é candidata a transplante de coracgao.

N: “...agora fui convidada para participar de um grupo de pessoas que ftenham
marca-passo e que tenham Doenca de Chagas, e eu fui. Agora eu esfou assim
esperando algum tijpo de droga nova que aparega no mercado, o que é muito dificil,

néao fem pesquisa sobre a doencga, sobre alguma droga que melhore a vida da gente.”

Para este grupo de pessoas, sua identidade social €& construida pela
participagdo na familia, no trabalho, em grupos religiosos, na comunidade e na
militdncia politica. A cessacédo destas atividades representa algo insuportavel para

estas pessoas, como se nota nas falas de N e N1. Alie-se a isto, a visdo cultural que



estigmatiza o incapaz e que ainda permeia a cultura ocidental e entendemos o medo
da morte social que permeia estas falas.

N: “.. porque quando eu me sinto cansada, eu me sinfo mais cansada ainda, que
nem agora fo aqui, dependendo do meu marido, de um filho que o oufro agora ta
desempregado, faz um més que ele ta desempregado, o outro trabalha, ndo falta nada
para mim, mas ndo € como vocé ter seu proprio dinheiro! Precisar das coisas, é
remédio, € tudo isso, tem roupa, tem alimentagdo que eu acho que ... ndo sei, eu ndo
nasci para viver sentada, ai isso me deixa arrasada! A casa eu ndo consigo nem

limpar a casa, eles pagam para uma pessoa vir.”

A perda da independéncia para execugdo de suas tarefas de vida diaria é
apontada como sendo muito preocupante principalmente para os entrevistados mais
idosos.

O: “O maior medo que eu tenho ndo é de morrer, € de ficar dependente. Eu ndo me
queixo para ninguém, nem para meus filhos, menos para os meus filhos, porque eles
podem levar aquilo: ah! meu pai ta morrendo!”

Em pesquisa realizada no Chile com portadores de DCNT, Mufioz e
colaboradores (2003), destacam o medo que estas pessoas apresentam de ficar
invalidas e dependentes, o que gera angustia e sofrimento. Ressaltam que doengas
articulares geram ainda medo da dor, dai serem vistas como incapacitantes.

Mas, de maneira geral, a maioria destes entrevistados ressalta que vive muito
bem com as doencas que os acometem, adaptando seu tratamento as suas
necessidades e desenvolvendo estratégias para lidar com sua enfermidade. O convivio
social e familiar, o bom humor e a alegria de viver sdo os pontos de apoio principais
por eles citados que os ajudam a superar eventuais deficiéncias ou incapacidades.

O: “..e eu vivo hoje nessas condigbes tranquilo, sossegado! Na vida da gente tudo é
relativo, depende da genética, cuidados, a vida que o sujeifo teve, como foi criado,
criado num ambiente pobre, miseravel, se passou fome, comeu coisas mal, vocé vai
viver pouco tempo e vai ter problemas, entdo como eu tive uma vida muito saudavel,

uma vida familiar muito saudavel, uma vida sempre cuidando de mim, eu afinal gosto



de mim, isso € importante, tem ate um provérbio que diz assim o que € absoluto é que
tudo € relativo, existe todos esses pros e confras da vida! Eu saio na rua, ninguém me
diz que eu tenho §9 anos e vou fazer 90, porque eu saio, vivo, fago, vou, ontem tive
uma audiéncia! Eu sinfo uma falta de ar terrivel, mas eu tenho que me acostumar com
ela, se tem alguém que ta com pressa eu digo: faz favor vai, vai na frente porque eu

n&o vou correr, essa € a posicdo de uma pessoa.”

H1: “Tenho 92 anos. Todo o mundo gosta da gente [dela e da irmd], a gente é muito
comunicativa, para mim fodos sdo iguais, acho que € isso também! Ver a vida

positivamente com alegria ajudou a chegar afé esta idade.”

Para os mais idosos do grupo, estar atento aos seus limites € de suma
importancia para que nao haja descompensagdo da doenga e possam seguir
independentes.

N1: “Se nds estivermos atentos as nossas limitagdes, nos superamos com relativa

facilidade.”

O: “Tem que andar com suas possibilidades, se ndo da para fazer ndo faz!”

K: “Conforme vai aumentando a idade vai aumentando os limites e a gente vai se

adaptando.”

Varios estudos ressaltam o que é denominado “paradoxo da deficiéncia”, onde
o individuo nem sempre associa a diminuigdo de habilidades, a incapacidade ou o fato
de ter uma ou mais DCNT com a insatisfagcdo com a vida. (CHACHAMOVICH et al.,
2007; NERI, 2007).

Em pesquisas realizadas com idosos portadores de uma ou mais DCNT,
observa-se que estas pessoas selecionam os dominios comportamentais nos quais
detém melhor nivel de funcionamento e os aperfeicoam, mediante estratégias de

compensacao. Este modelo é denominado Otimizagdo Seletiva Com Compensacédo e



é definido como a maximizacdo de habilidades desejaveis e minimizagdo ou
eliminacdo dos resultados negativos ou indesejaveis. Assim, as pessoas ao longo da
vida encontram oportunidades e limitagdes, administrando—as e selecionando dominios
onde mantém funcionalidades, otimizando-os e compensando perdas. Portanto, o
quanto estes idosos conseguem manejar e aperfeicoar os dominios em que detém
maestria determinara sua maior ou menor adaptacdo ao processo de envelhecer.
(NERI, 2007; MANSO, 2009)

Destacamos ainda o conceito de resiliéncia enquanto a capacidade do individuo
desenvolver e utilizar estratégias de enfrentamento que o levam a uma construgéo
positiva de si face as adversidades. Destarte, identificar os fatores de risco e protecéo
que contribuem para a adaptagdo das pessoas € de suma importancia, sejam estes
biologicos, sociais, culturais e/ou psiquicos. A resiliéncia permite ao individuo sair
fortalecido da situagdo adversa através dos afetos, da solidariedade e do contato
humano. Por pior que seja a condigdo que influenciou o individuo, a psique humana ¢é
flexivel aos trés fatores citados. Desta forma, pessoas que nido sao culpabilizadas e
que recebem apoio desenvolvem mecanismos de resiliéncia, reorganizando sua

autoestima e reelaborando-a com o ajuda dos demais. (CYRULNIK, 2001)

7.2.4.3. A Morte

A morte é tida como uma preocupag¢do para alguns destes entrevistados. O
medo de uma morte com dor e sofrimento é o que mais é citado, principalmente pelos
participantes com cancer. Como ja relatamos, o diagnéstico de cancer é equivalente a
uma sentenca de morte para os entrevistados que sdo acometidos pela doenca. A
metastase, vista como um agente invasor que se multiplica e ganha forga a custa do
préprio corpo, € a recidiva da doenca sdo tidas por estas pessoas como morte
iminente.

A: ‘la morte] ela assusta muito, a genfe é muito apegado a vida e como fodo ser

humano tem medo do desconhecido, entdo a gente fica assim meio temeroso, apesar



de ser uma coisa tdo natural, que todo mundo um dia vai ter que passar por ela. O
temor é saber se realmente ha vida apos a morte, se ha deve ser melhor do que esia,
porque aqui tem momentos bons, mas fem momentos ruins, decepgdes, dores, enfim é
um sofrimento, momentos terrivels e muitos bons, e la as coisas é diferente, ndo tem
nada disso, é uma coisa que me conforta saber que este momento vai chegar e que
eu possa viver melhor na outra vida. Eu sinceramente tive a sensagdo de que quando
recebi o diagndstico de céncer era o fim, ainda tenho hoje, né, bem porque eu tenho
experiéncia de pessoas que passaram fudo o que eu passel na vida e depois voltou
novamente a ter problema com a doenca e ai teve o fim. Na realidade é uma doenca
que a gente ndo pode dizer que ta curado, né, a medicina ndo pode fazer esta
afirmagdo, ninguém pode afirmar, dizer ta curado, entdo, entende! O que a gente
pede, espera, € que pelo menos a gente tenha um periodo de vida que a gente possa
ser util ainda, mas é como meu urologista falou vocé pode morrer em fungdo do
cancer ou vocé pode morrer com o cancer, entao realmente a gente tem que aceitar.
A pressdo ndo me assusfou, no comego do fratamento eu fui até um pouquinho
relapso, a gente descuidava um pouco, mas quando eu senti que ela ficou mais
constante ai sim eu comecei a ter mais firmeza no ftratamenfo. O marcapasso me
assusfou porque problema no coracdo assusia bastante, mas como me deram
esperanga, e eu ndo ftenho doengas corondria, fodos os exames que eu fiz ndo
constatou, entdo me deu aquela sensacdo de que com o marcapasso realmente ficaria
livre, foi essa sensagdo que eu tive! Ja o cdncer ndo, mesmo eu fazendo o tratamento
e com a afirmativa de 90% pode ser curado, eu ainda sou reticente em aceitar que,
quer dizer, me acalmei mais, deixei de ficar assim agoniado, preocupado, de dormir a
noite, entdo agora ja durmo bem a noite e aceitei né a situagdo, mas deixa a gente

meio abalado [abraca o nefo de 5 anos que estava presente].”

Q: ‘Va figuei sem dormir duranfe a noite com medo de morrer, e eu ndo devia ser
assim, eu frequentei centro, dou conselhos, eu dou muita instrugdo, explico, converso
muifto, tem dia que estou de venela que desando a falar da morte como se fosse um

passeio, que eu estivesse passeando para algum lugar, mas tem dia que pelo amor de



Deus! Por causa de familia, por causa de filho [chora e se emociona] ainda ndo esta

completo meu caminho com eles.”

I: “..pensei que ndo ia muifo longe, fiquei muito deprimida, pensei que ia morrer. Ja

fazem trés anos e ainda penso que isso pode acontecer.”

O: “.. porqué o cdncer ndo morre na gente, ele fica sendo tratado, ele fica ali

quietinho, também ele pode evoluir e ir para osso, para pulmao, cérebro.”

A morte durante boa parte da histéria humana, sempre foi tida como algo
natural, parte da sincronia que ligava as pessoas aos ciclos da vida. Assim, a hora da
morte era pressentida e vista através de sinais fisicos, o que permitia a pessoa se
preparar para morrer. A morte ocorria de forma ritualistica, junto com a familia e
amigos, e o proprio morto podia comandar desde o seu leito as formalidades do
momento: o lamento sobre a vida que se vai, o pedido de perddao aos presentes, a
prece na qual declara a préopria culpa perante Deus e pede pela salvagdo de sua
alma, o recebimento da extrema unc¢ao e da absolvicdo pelos sacerdotes e o aguardo
da morte em siléncio. O ato de morrer era publico e simples, onde todos podiam
participar. (ARIES, 2012)

A atitude perante a morte, entretanto, passou a sofrer uma lenta mudanga
século a século e a morte passa a ser interdita, de um ato publico, torna-se algo
individual que s6 diz respeito a si proprio. Esta atitude culmina com o inicio do século
XIX, onde a morte passa entédo a ser vista entdo como algo inaceitavel, que gera dor e
sofrimento, dai manifestacbes de pesar e luto deverem ocorrer de forma soébria.
(7bidem)

Do espaco da residéncia, a morte € transposta para o espaco dos hospitais,
onde se pressupde que o moribundo ndo sabe que vai morrer, onde a palavra morte
ndo € sequer mencionada, privando-se a pessoa da gestdo de sua morte, como
ocorria anteriormente. As expressbdes de sofrimento de familiares e amigos n&o sao

tidas como compativeis com o ambiente hospitalar, nem mesmo as manifestagcbes de



pesar do moribundo, entdo nada se comenta sobre a morte. Espera-se que o
individuo se comporte bem, ajudando e colaborando com os profissionais de saude no
combate a doenca, mantendo—se calmo e sem fazer perguntas. Portanto a sociedade
moderna priva o homem de sua morte. (/bidem)

O moribundo, desprovido de valor social, ndo pode mais fazer pronunciamentos
em seu leito de morte, e, quando os faz, estes ndo sio levados a sério. Ele ndo pode
despertar, principalmente entre os profissionais de saude, compaixdo ou qualquer
sentimento. Os progressos da medicina tornam hoje a morte diferente e a medicina é
vista como uma luta diaria contra a morte. Destas mudancas sobre o ato de morrer,
surge a discussdo sobre a morte indigna, o prolongamento artificial da vida em
condigbes humilhantes. Esta envolve outras questdbes como a utilidade social do
individuo, isto &, se é jovem ou idoso; o interesse cientifico do caso, além dos deveres
que se exige do médico de respeito a vida e humanidade, todas conflituosas e que
fortalecem o papel do médico enquanto dono aa vida. (ibidem)

Como vimos, a partir de século XIX a vida passa a ser controlada pelo poder
disciplinar tanto através da biomedicina quanto da estatistica e da saude publica. A
vida produtiva e docil ndo pode conviver com a ideia de morte, dai esta ser lentamente
transformada em tabu, medicalizada.

O medo de morrer € uma preocupagdo que acompanha a humanidade ha
muitos seculos. Morin lembra que: ‘ndo existe nenhum grupo arcaico, por mais
primitivo que seja, que abandone seus mortos ou os abandone sem rifos”. (MORIN,
1970, p. 25).

A humanidade ao desempenhar rituais funerarios, rituais estes que nos torna
humanos, ja que nenhuma outra espécie lida com a morte desta forma, demonstra
esta preocupacdo. A humanidade sempre acreditou que o morto sobreviveria, tendo
desde o inicio reconhecido a morte como um fato. Este reconhecimento da morte traz
consigo o horror da morte. A morte significa a perda de individualidade e, quanto mais
proximo o morto for da pessoa, mais forte e violenta sera a dor. (ibidem)

Este fraumatismo da morfe em conjunto com a consciéncia da morte e a

crenga na imortalidade formam o triplo dado antropolégico. A morte revela para o



homem a natureza dominando o homem e que demonstra ser o homem inadaptado
tanto exteriormente quanto interiormente a sua propria espécie. Entretanto, ha um
paradoxo, pois ao mesmo tempo em que o homem tem horror a morte, ele se expbe a
ela, como, por exemplo, na guerra. (ibidem)

O renascimento do morto é uma crenca universal desde o inicio da
humanidade e ainda presente, o que torna o cristianismo uma das maiores religides do
planeta. E uma religido dominada pela morte e pela ressurreigdo e que se adaptou e
sobrevive na histéria ha dois mil anos, transformando-se nas varias vertentes:
catélico, ortodoxo, protestante, evangélico. Esta sobrevivéncia baseia-se na
mensagem da imortalidade, de salvagéo, de triunfo sobre a morte. (ibidem)

A partir da segunda metade do século XIX inicia—se uma crise da morte. Com
0 aumento da consciéncia de si, a morte torna—se um ato solitario que ndo pode ser
domado pelo pensamento, pela filosofia, pela cultura, mas talvez o possa ser pela
ciéncia. A ciéncia, através do estudo do cédigo genético, poderia localizar a morte,
mas o que se viu foi que cada célula ja estda programada para a morte, dada pela
acumulagéo de erros na programacao. (/bidem)

A velhice é tida como a vanguarda da morte, dai a necessidade de combaté-
la. Prolongar anos de vida seria a questdo? O homem amorial talvez ndo seja o
mesmo homem e a amortalidade nao seja plausivel. A verdade da imortalidade, para
Morin, reside na reinvindicagdo, dai a necessidade da religido, como uma forma de

reivindicar o individuo a morte. (/b/dem)

7.2.4.4. A Espiritualidade

Dentre as varias estratégias de enfrentamento utilizadas pelo grupo a mais
citada é a espiritualidade. Esta € um conceito mais amplo do que religido, podendo se
expressar de varias maneiras fora do campo religioso. InUmeras pesquisas com

portadores de DCNT demonstram que esta desempenha um papel fundamental na



saude da pessoa e bem-estar enquanto um recurso de enfrentamento de crises e dos
desafios da vida diaria. (HARVEY E SILVERMAN, 2007; ALVES et al., 2010)

J: “Agora estou comegando a procurar, ai eu estou debandando para isso. Ndo é uma
cofsa religiosa, minha espiritualidade € muito abrangente, procurei para descobrir
porque esfou passando tanta coisa junta ao mesmo tempo, um conforto, eu queria ter

tranquilidade!”

A religido é importante fonte de conforto para os entrevistados, exceto para
aqueles que se declararam ateus ou agnésticos. Ela aparece nas falas relacionada a
esperanga e ao consolo.

A: “Sou religioso, praticante inclusive, sou cafdlico, a gente procura também um apoio
da igreja, eu ndo deixei de ir com meu orientador padre que frequenta muifo a familia,

para receber assim um conforto espiritual, né?”

D: “.. eu ja estava assim (4o fortalecida que eu dei testemunho la na igreja: olha
entrou ladrdo na minha casa, depois de quatro dias recebi a noticia [que estava com
cancer|, eu me mantenho calma e tranquila, porque sei que Deus esta no comando,
eu sei que Deus vai me abragar e vai sanar todo esse problema e foi, e foi, hoje eu
néo tenho nada, tenho esse problema de pressdo alta ai, mas eu sou uma pessoa que

me sinto corgjosa, me sinto bem, bem.”

N: “.. eu tenho uma amiga, entdo eu sou cafdlica e ela é espirita, € uma pena que é
longe, eu ftenho que pegar condugdo e eu ndo tenho condigbes de estar gastando
assim com condugdo, fica la em Santana, a federacdo espirita. Eu gosfo muifo de
conversar com ela, ela era minha amiga de servigo, a genle trabalhava junfo no
mesmo setor, entdo eu eslava diariamente com ela, na hora do almoco, hora de
lanche, quando vinha embora eu fazia questdo de sentar perto dela, porque s6 a
presenca dela j& me ajuda! As vezes eu ligo para ela na hora do almogco sé para

conversar com ela.”



R: “Sou muito religiosa, acho que Deus me ajudou muito a me curar. Sou catdlica,

praticante, sem Deus a gente ndo faz nada.”

E: “Sou batista. Procurei o templo para conforto espiritual e acho que fez diferenca,

que me gjudou a superar.”

Em trabalho realizado com um grupo de portadores de cancer de laringe ja
submetidos ao tratamento cirtrgico, Aquino e Zago (2007) ressaltam que a pratica
religiosa foi uma estratégia utilizada por estes adoecidos para a recuperagéo da forca
perdida com a doengca e com os tratamentos. A maioria dos participantes relata a
aceitacdo e atencao por parte da comunidade da igreja durante os periodos de maior
gravidade da doenga. Destacam ainda pesquisas que demonstram que a reabilitacdo
daqueles que tem crengas religiosas esta associada a uma sensagdo de esperanga e
satisfagdo com a vida e com menos depressdao. As crencas religiosas sao
reconhecidas como uma estratégia de enfrentamento para a sobrevivéncia no cancer,
propiciando resiliéncia.

Véarios dos entrevistados citam participar de grupos para exercicio de sua
espiritualidade ou de grupos religiosos organizados conforme a religido professada. A
participacdo nestes grupos é descrita na literatura como propicia ndo sé pelas
possibilidades de interagbes grupais, mas pelo intercdmbio de percepgdes sobre o
sofrimento e cura. (HARVEY E SILVERMAN, 2007)

Estes adoecidos buscam apoio na religido, ndo como forma de escapar da
realidade, mas sim como uma perspectiva para o futuro, um alivio ao sofrimento
geralmente associado, o] que ofereceria resultados de uma
eficacia simbodlica em relacdo ao bem-estar e autocontrole. (LUXARDO, 2006;
AQUINO E ZAGO, 2007)

A expressdo “gragas a Deus” foi muito utilizada pelos entrevistados relacionada
ao fato de ndo haver mais sintomas ou da doenca estar controlada ou das internagdes

terem diminuido em ndmero.



F: “Com a graca de Deus a situacdo ta confrolada. Nunca, com a graca de Deus, five

internacbes.”

K1: “Todas as vezes que eu vou fazer o controle elas ndo sabem nem como me
elogiar, ndo sabe como elogiar tanfo a ginecologista como a cardiologista. Esta

sempre tudo bem gracas a Deus. Fagco exame de mama, fago tudo.”

N1: “Eu ftenho instabilidade de pressdo, ora esta alta ora esta baixa, um pouco de
colesterol , e também um pouco de problema de respiragdo. Porque por imprudéncia

eu fumei muifo no passado, gracas a Deus eu deixei esse vicio!”

O1: “Gragas a Deus, faco todos os exames, é vamos dizer assim um chek-up, mas

nada constando.”

Santos e colaboradores (2013) estudando o enfretamento da incapacidade
funcional por idosos através da pratica religiosa, destacam que o signo Gragas a Deus
€ o representante desta estratégia, traduzindo a fé. Assim condi¢cdes desagradaveis e
limitantes sdo transformadas em situagdes boas, gratificantes, entendidas como um
presente da deidade. Porém, destacam os autores que esta postura pode impulsionar
uma posi¢cao de conformismo, como se a pessoa estive predestinada aquilo, fruto da
propria visdo de mundo trazida pela religido.

O fatalismo, doutrina que professa que todos os eventos estdo pré-
determinados com antecedéncia para todos os seres humanos e que, portanto nio
podem ser modificados, tem sido utilizada pelo modelo médico hegemdnico como uma
justificativa que levaria os doentes a uma nao aceitagdo do tratamento e das medidas
propostas. Associada principalmente a populagbes carentes, justificaria o porqué das
pessoas nao procurarem o sistema de saude, pois, por acreditarem no fatalismo das
doencgas, se conformam com seu adoecimento. A critica que se faz a estas
consideracbes € que estas ndo levam em conta que as populagdes carentes nio tem

acesso ao sistema de salde ou, quando o tem, sdo pelos profissionais de salude mal



tratadas, o que causaria a nao adesdo, portanto um contexto bem diferente do
exercicio de sua religiosidade. O fatalismo deve ser entendido apenas como mais uma
das varias linguagens culturais de sofrimento, ndo estando relacionado a apenas um
estrato social, e que permite a estas pessoas conviverem com as doengas que as
acometem. (DREW E SCHOENBERG, 2011)

No grupo pesquisado, o fatalismo aparece associado a punigao ou expiagéo e
a hereditariedade enquanto fatores causais das DCNT, mas n&o impede em momento
algum que estes adoecidos procurem alivio para seus sofrimentos. Como ja
explanamos, este grupo nao pode ser considerado um grupo economicamente carente

ou desinformado, o que contradiz o constructo biomédico associado ao fatalismo.

7.2.4.5. Grupos de Apoio

A participagdo em grupos de doentes também surge nas falas, tanto
relacionada a algo bom quanto ruim. Estes grupos sdo formados por pessoas
portadoras das mesmas doencas e realizados nos servicos de saude. S&do ainda
denominados de comunidades narrativas, onde trocar informagdes, compartilhar a
experiéncia da doenga e o fornecer forca contribuem para a adesido ao tratamento.
Sado, portanto, grupos terapéuticos, proporcionando as pessoas que participam
melhoria na convivéncia com a doenca, funcionando como uma rede de apoio,
estimulando a autodeterminagao, independéncia, melhorando a autoestima, o senso de
humor e a autonomia, fatores estes essenciais para ampliar a resiliéncia. Estes grupos
funcionam baseados no principio da reciprocidade, da sociabilidade, onde as trocas de
experiéncias contribuem para criar uma memoéria comum que fortalece os
participantes. (COREIL et al., 2004; GARCIA ef al, 2006; SCHEFER et al, 2009;
CAMPOS 2010)

Para alguns dos adoecidos conviver com outras pessoas com a mesma doencga
e fazendo o mesmo tratamento faz com que se sintam confortados, porém para outros

€ motivo de depressao. A morte de um participante do grupo é o que mais os afeta.



N: "...enfdo tdo todos ali, so quem tem Chagas, entdo tem aquelas pessoas mais
doentes, mais do que eu, eu ja imagino que eu vou chegar naquele estagio, entdo
aquilo me acaba, aquilo me acaba, enido eu ate falei, eu me arrependi de fter aceito,

mas, é a realidade.”

A: “A gente conversava e focava no assunto e isso gjudava, ajudou muito a gente,
quando a gente tem outras pessoas com o mesmo problema, outras fem mais do que
a gente, mas sempre aquela esperanga que ele vai superar tudo aquilo, né? A gente é
um grupo na realidade, até meio divertido, a genfe conversava, muifos até brincava
com a situacdo, isso tudo ajudou muito! Tinhamos um grupo ai de pessoas que a
gente conheceu, que afe eu, eu ainaa refomo, pois muitos ainda tdo continuando o
tratamento, conversar novamente, foi muito bom, uma amizade assim de momento,

dentro daquela situacdo, naquele momento, gjudou bastante a gente!

Coreil et al. (2004) estudando a participagdo de adoecidas portadoras de
cancer de mama em grupos de apoio relata tanto aspectos positivos quanto negativos.
Os positivos referem—-se a sensacdo de pertenga, empoderamento, reducdo de
incertezas com o tratamento e vontade de cuidar de si mesmo, o que popicia melhor
gestdo de sua doenga, ja que os médicos sao considerados como vagos, nao
oferecendo todas as informagdes necessarias para estas enfermas. Como convivem
com outras adoecidas, podem avaliar o seu progresso terapéutico, o que também é
visto como uma desvantagem, pois conviver com outras pessoas com pior prognostico
pode amedrontar a doente.

Ja a participacdo em grupos de idosos tem outra perspectiva. O constructo
qualidade de vida é aqui ressaltado, como no grupo de doentes, porém o foco ndo é a
doenca ou seu tratamento e sim o convivio e a redugdo do isolamento social. Estes
grupos baseiam-se no pressuposto de que € importante envelhecer bem e com
atividade, o que reduz as incapacidades decorrentes tanto do préprio processo de

envelhecimento quanto das doengas que porventura ocorram. Os grupos propiciam a



formacdo de vinculos e a inclusdo social, amenizando a soliddo, queixa frequente
neste grupo etario. (GARCIA et al., 2006; SANTOS et al., 2006)

Para os entrevistados participantes do grupo especifico para a terceira idade,
este é visto como uma oportunidade de convivio social importante, melhorando sua
relagdo com a doenga e proporcionando alegria e bem—estar.

Fl: “O fato de participar do grupo, eu ndo tenho a menor duvida, me deixou mais
saudavel. Felicidade, alegria, eu estou assim. Inclusive falei para minha amiga que
chegou hoje solfe-se, sefa vocé, ndo se encolha, porque quando a gente vai ficando

encolhida a saude encolhe junto.”

J1: “Agora eu vou para o grupo, tem pessoas para conversar, tem um assunfo que

interessa.”

Varias pesquisas demonstram que qualidade de vida para os idosos relaciona—
se com convivio social, atividades de lazer, comunicagdo, alegria, convivio familiar,
relacionamento, amizades, autoestima, saude, segurancga e renda. (CHACHAMOVICH
et al., 2007, BOWLING, 2008; MANSO, 2009) Nas falas dos idosos entrevistados fica
claro que participar do grupo estimulou o convivio, diminuindo a sensagao de
isolamento, propiciando felicidade e motivagdo, todos significados relacionados a

qualidade de vida neste segmento etario.

7.2.4.6. Conhecimento sobre a Doenca

Estes entrevistados procuram informacbdes sobre suas doencas em varias
fontes, em especial em palestras sobre suas enfermidades e na Internet, esta ultima a
mais utilizada. Todos os entrevistados possuem computador em casa e varios o
utilizam também no trabalho, o que facilita o acesso.

Para este grupo, procurar informagcbes sobre sua doenga os torna mais

capazes de gerir seu préprio tratamento e proporciona independéncia das informagdes



dadas pelos médicos e demais profissionais de salde, as quais, segundo eles, sao
insuficientes. Também propicia checar a veracidade das informagbes fornecidas por
estes mesmos profissionais que os atendem.

H: ‘Minhas filhas procuraram na internet informacbes sobre a doenca, mas eu sou o

meu médico, aquilo que eu acho que me faz bem...”

Q: “O outro dia vi na interet umas apostilas que o hospital [especializado em doencas
do coracdo] esta dando. Pedi para meu filho ver para mim, é sobre isso aqui [aponta

para a barrigal.”

O uso da internet traz tanto informagdes cientificas sobre as doengas quanto
experiéncias de doentes sobre suas doencas. Ha grupos de apoio via internet, varias
comunidades de doentes e a cada dia esta tem sido mais valorizada pelas pessoas
como fonte de informagdo sobre saude e doencga. Varios sistemas de saude ja
compartilham informacdes entre médicos e doentes através desta ferramenta e alguns
autores ressaltam que o uso destas tecnologias estd afetando a experiéncia de
adoecer, o que pode acarretar mudangas futuras nos padrbées culturais sobre as
doencas. (ZIEBLAND E WYKE, 2012)

7.2.4.7. Relacdo com os Profissionais de Saude

Conviver com a DCNT implica em idas constantes a consultas médicas. Para
estes adoecidos, ndo ha problema de acesso, mas ha queixas sobre a troca frequente
de médicos pelo convénio, pois o tratamento é iniciado com um profissional que,
posteriormente, deixa de atender pelo plano de saude que o entrevistado possui,
forcando—o assim a procurar outro médico. Constatamos que, mesmo com renda
mensal elevada, estes participantes referem nao querer “pagar particular’ ja que pagam

0 convénio médico.



N: “Eu tinha um cardiologista que era meu amigo, que cuidava do meu coragdo e
minha alma. Era uma amizade e ele brincava comigo, eu tratei varios anos com éle,
meu coragdo ele via minha alma! Entdo para mim, me fazia muito bem, e de repente,
eu perdi o meu convénio quando a firma faliu e eu fui mandada embora, entdo eu

figuei sem convénio e five que ir para o convenio do meu marido que era outro.”

C: “.. acho que ela é a quinta ou a sexta [médicaj, acho que por ndo gostar muito do
atendimento ou porque saiu do convénio, alguma coisa. Esta dlfima mudanga foi por
conta do convenio, entdo, mas como volfou [a médica] em vou ficar com o0s dois

meédicos ali, no paralelo.”

A: ‘Ua mudei varias vezes de medicamento, ndo so fui obrigado a frocar de remédio,
mas também de médico por conta de convénio, entdo cada vez que trocava de médico

mudava o tratamento, agora este ultimo tem ficado mais tempo!”

Outra queixa surgida no grupo em relagao aos tratamentos médicos refere-se
a propria fragmentagcdo do modelo assistencial dos planos de saude. Estes
entrevistados tratam cada doenga com um médico diferente, assim, caso seja portador
de, por exemplo, trés doencgas, havera trés médicos diferentes que acompanham esta
pessoa e que ndo conversam entre si, o que gera, inclusive, diferentes prescrigdes
para um mesmo problema.
S: “Minha pressdo agora deu para disparar. Tenho pressdo alta ha 25 anos e agora
deu para disparar. Ela ontem subiu para 18 X 9 e ai o doufor me receitou outro
remédio. Tomo trés remédios diferentes para a pressdo, o meu cardiologista falou
para tomar outro quando a pressdo subisse, mas cada médico diz uma coisa e eu ndo

sel mais.”

A: “Ja mudei varias vezes de medicamento, ndo so fui obrigado a frocar de remédio,

mas ftambém de médico [com certa irritacdo] por conta de convenio, entdo cada vez



que frocava de médico mudava o tratamento, agora este ultimo tem ficado mais

tempo.”

Percebemos uma reclamacdo constante dos entrevistados quanto a falta de
informacdo, de diadlogo, de escuta e de atencédo por parte dos médicos. Estes
entrevistados ressaltam a falta de vinculo com os profissionais, o que afeta o seu
tratamento.

L: “Como ¢ dificil alguém escutar alguém, os médicos ndo escutam!’.

Q: “Um médico me falou: olha amigo se vocé continuar a fumar vocé dura uma
semana! Vocé ta dando ja uma sentenga, ndo € desse jeito! Ndo € desse jeito! Eu sei
que eu ganho alguns anos de vida se eu parar de fumar, mas se me desse uma

explicagdo do que o cigarro faz, entdo eu...”

N: “Tem o Dr. que conversa bastante, me explica tudo, mas ndo € aquela amizade
que eu tinha [com o médico anterior]. Com ele era diferente, eu tinha prazer de ir /a,
agora ndo, eu vou por obrigacdo! E ele tambeém me recebe como médico mesmo, e
ndo como eu esperava que fosse, que eu ja tava acostumada, com carinho! Eu fiquei
4 anos com o Dr [o primeiro médico que a ftratou] e agora ja esfou ha 3 com este
outro e ndo € a mesma coisa. Ele € muito bom profissional, mas ndo é meu amigo,

entédo ele tfroca de remédjo, mas ndo adianta nada, eu acho que ndo adianta!”

U: “fteve pré—eclampsia] eu tive meu filho no hospital publico e ninguém me disse o
que eu tinha tido, entdo ndo me preocupei. Ai, um dia, tive uma crise e fui parar na
UTI, mesmo assim mesmo, ja tinha convénio, ninguém me deu remédio, nem me
explicou nada ou mandou eu procurar um cardiologista. Foi sO0 quando eu passei mal
na rua, achei que eu fosse morrer na rua, um taxista me levou para um hospital e eu
fui para a segunda vez na UTI, trés dias, e foi a primeira vez que alguém falou que eu
devia procurar um cardiologista, mas sem me explicar o porqué. Passado um tempo,

eu fui, e esse cardiologista me vez varios exames e entre eles uma cintilografia e



nesta tinha dado, agora eu esqueci!, tinha dado alguma coisinha la e ele me mandou
fazer um cateterismo. Eu virei para ele e perguntei doutor eu posso enfartar? Eu tava
morrendo de medo de morrer! E ele me disse a qualquer momento, eu quero este
exame para ontem. Eu sai de la vim para casa, e ndo me mexia, nem comia, com
medo de enfartar. Quando foi de madrugada minha presséao tava 25X 12. Acabou, no
dia seguinte fui fazer o cateterismo e levei para ele, ele me falou que ndo deu nada, e
eu falei mas o senhor ndo falou onfem? E ele disse que tinha dado um negocinho na
cintilografia e que o cateterismo era para confirmar ou ndo, como ndo confirmou, eu

nao tinha nada e ndo me deu remédio. Entdo fiquei com tanta raiva!”

U: “As consultas sdo muito corridas, os médicos ndo informam e médico esta muito,

muito, mercenario.”

P: “Os médicos nem sempre tem paciéncia para ouvir tudo o que a gente fem de
duvida, entdo muita coisa eu ndo pergunfo. Ndo sei por que ndo me falaram que tem
uma dieta para diabéticos. Me ddo os remédios e ndo me ddo a dieta! Ndo explicam

direito.”

H: “A medicina virou so0 uma fonfe de renda. Médicos ndo querem relacdo, nio

querem ouvir, nem falar, explicar.”

Notamos nestas falas que a falta de vinculo afeta a eficacia simbdlica do
tratamento, sendo esta sentida pela auséncia de eficacia dos medicamentos e falta de
adesdo ao tratamento como um todo. A pratica médica é vista pelo grupo como uma
atividade comercial e ndo de cura. Ha apenas um entrevistado, K, que realiza o seu
tratamento com o mesmo médico desde a ocorréncia do diagnéstico, mesmo assim
observamos na fala a divergéncia de crengas sobre sua enfermidade, como ja
relatamos.

K: “..desde o inicio com o mesmo médico. ... Eu me acho controlado, meu médico

ndo acha, mas eu me acho controlado, ndo tenho nenhum sintoma.”



Além da falta de atengdo, surgiram nas falas queixas sobre falta de ética dos
médicos entre si e relatos de possiveis falhas médicas.
A: “Um médico, um cardiologista que eu ftive, ndo por discordar dele em relacdo ao
meu estado, mas por ele ser muito evasivo, ele me maltratou muito e eu ndo gostei!
Ele era contra eu implantar o marcapasso e quando eu me senti mal e fui infernado eu
néo tinha como falar com ele! Eu fui infernado e la os médicos ja fomaram todas as
providéncias. Quando eu sai, ja sai com marcapasso e ai eu voltei nele. Ele me
destrafou e disse que ja que o outro fez a opgdo pelo marcapasso que eu vollasse
com ele, que eu seguisse junto com o outro! E [risos] ai a gente fica nervoso, 4s
vezes fala alguma coisa que ndo deveria falar! Ai eu sai, minha filha fez uma

representagdo conitra ele no plano, mas vamos esquecer, ja passou [risos]".

Q: “..ai quando e fui buscar [o exame], tinha uns médicos, um médico levanfou e me
viu, disse ele ndo era para ter saido do hospital, quando ele disse isso ai eu cai fora!
Al expliquei para a médica que tinha me dado alta e ela falou: ndo que o tratamento
dele é esquisito, vocé ia sofrer muito, esse médico... Ela falou do colega, eles
estudaram junto, estudaram junto, e fiquei assim, tudo bem, beleza, mas ai eu também
ndo confiei muifo nela, ai comecei a desconfiar de médico, para mim médico nenhum

é bom.”

J: “Eu ndo gosto do hospital [cita 0 nome], mas € perto de casa e o unico que afende
o convenio. Eu estava com dor para urinar e la fui eu. Cheguei la umas nove horas da
manha e sabe que horas sai de la? Cinco horas da tarde! Lotado! Tudo isso para
fazer um exame de urina e para o medico me passar um remédio, sem me examinar.
Ai eu falei, mas vocé ndo vai me examinar? A ndo, ndo precisa, passei o dia inteiro no

hospital para sair do jeito que entrei! Ai comprei um remédjo por conta e melhorel.”

Ha ainda queixas sobre outros profissionais de saude como fisioterapeutas e

enfermeiros.



I: “Cortei o dedo enquanto estava fazendo quimioterapia. A enfermeira, que era bem
boazinha da quimioterapia, entrou de férias e veio uma substituta. Ela falava: Néo,
ndo tem importancia, a senhora pode fazer a nova quimio sem problemas! O dedo
piorou! Ai quando fui fazer a outra sessdo, a enfermeira ja tinha voltado de férias.
Quando ela viu, ndo me deixou fazer a quimio e me mandou direito para o hospital:
Vai fazer exame, conversa com seu médico. Fiquei internada para tomar antibiotico!

Seis meses de antibidtico, precisou limpar com cirurgia depois melhorou.”

Estudos demonstram que as representagbes que levam os individuos a adquirir
um plano de saude baseiam-se em um trinbmio: qualidade, acesso e seguranga. A
qualidade € avaliada pelo contato com o médico que o assiste, onde a relacéo
interpessoal, a disponibilidade de tempo para examinar, o dar explicagdes e ouvir o
doente, sdo os requisitos que fazem com que o médico seja ou ndo bem avaliado. As
pessoas querem ser minuciosamente examinadas e inqueridas sobre tudo o que lhes
aflige. Se o médico ndo €& bem avaliado, as prescrigbes néo séo seguidas. (FARIAS,
2003)

A mudanga frequente de médicos é vista como um dos principais fatores de
descrengca e ndo seguimento de prescrigbes. O desinteresse dos médicos pelas
condicdes dos adoecidos leva a descrenga na competéncia técnica, o que faz com que
a eficacia simbdlica ndo se efetive. (MINAYO, 1998; DUARTE et al., 2010)

Pagar um plano de saude nao representa apenas qualidade no atendimento
como acima explicitado, mas as pessoas ndo desejam aguardar em filas, demorar
para agendar consultas ou ser mal tratadas. Esperam ainda ser atendidas por bons
especialistas, ja que o modelo médico hegemdnico é constituido como um sistema
perito. (FARIAS, 2003)

Os sistemas peritos sdo sistemas abstratos de exceléncia técnica ou
competéncia profissional que organizam grandes areas do ambiente social atual,
resultantes das revolugcdes cientificas, aumento do conhecimento técnico e
consequente incremento da especializacdo. Estes sistemas influenciam o cotidiano,

criando areas onde os individuos se sentem seguros. Guiddens (1991) ressalta que o



especialista adquire legitimidade através do seu saber, mas este por si s6 ndo garante
a confianga nem a garantia de verdade incontestavel, sendo que sua posi¢gdo como
perito decorre basicamente do desequilibrio entre as informagbes e habilidades que
possui em contrapartida com as do leigo.

A especializagdo é impessoal, universalizante e ligada na crenga na ciéncia,
apesar desta ultima estar sendo questionada ndo s6 por nio trazer certezas absolutas
e imutaveis, mas por nao ter conseguido fornecer as pessoas somente beneficios
como apregoava. A confianga nos sistemas peritos fundamenta-se na competéncia
técnica, portanto € passivel de revisdo, podendo ser retirada a qualquer momento. Dai
a necessidade do especialista constantemente ser forcado a reforcar seu saber
perante o leigo. Esta confianga também é abalada a medida que as pessoas a cada
dia mais se informam sobre sua doenca, diminuindo a assimetria de poder.
(GUIDDENS, 1991)

O sistema médico moderno de cuidado a saude pode ser visto como um
sistema perito posto que se baseia nas reinvindicagdes de universalizagdo da ciéncia,
se estende através do globo, é ultra—especializado e rotula outras perspectivas de
cuidados a saude como alternativas ou complementares. Calcado em saberes
exclusivos, vem passando por perda de confianca dos seus usuarios, com criticas
severas que passam pela desumanizagdo do atendimento e questionamento da
eficacia terapéutica. Caracterizado pela assimetria de relagdes de poder, ndo tem
conseguido conviver com sujeitos e sim com pacientes.

As pessoas confiam a priori nos especialistas sem compreender como estes se
formam. A especializagdo, fruto da fragmentacéo, pauta—se na visdo da doenga, do
6rgdo e nado do doente. Estes adoecidos com DCNT procuram nos especialistas o
curador, alguém que o veja como uma pessoa em sofrimento, algo que o especialista
ndo esta apto a fazer. Dai a descrenga e a falta de eficacia simbolica. Esta imagem
de si do médico enquanto tecno—cientista gera uma falsa expectativa de cura e faz
com que médico se distancie do enfermo, se desprenda da preocupagdo com a vida
deste, encarando o diagnostico e o tratamento um fim em si mesmo, a doenga como

uma coisa em Ssi.



Assim, fecha-se um quadro narrado por estes entrevistados. Estes né&o
encontram um médico que os escute, dé atencdo, se preocupe com suas mazelas. As
informacdes sobre suas doencgas nao lhes sédo fornecidas. Nao sdo examinados pelos
meédicos, confiando—se apenas na tecnologia dos exames diagnésticos para acolher
seu sofrimento. O préprio plano de saude piora esta situacdo, pois o adoecido n&o
consegue estabelecer um vinculo, jA que a cada hora hd um médico diferente a
atendé-lo. Cada médico prescreve um medicamento diferente para a mesma doenca
que acomete este doente, que ndo sabe mais a quem segue. A postura prepotente do
médico é ressaltada, pois este ou exagera na importancia de um dado atendimento ou
maltrata o doente que foi atendido em uma situagcdo de urgéncia por outro médico.
Estes comportamentos sdo encontrados tanto em consultérios quanto em hospitais e
pronto—socorros e se estendem a outros profissionais da equipe de saude, como
enfermeiros e fisioterapeutas. A descrenga aparece, inclusive, quando € o mesmo
profissional que atende o entrevistado ha anos, pois ele cré que sua doenca se
encontra controlada, enquanto o médico diz que ndo, mas nada é feito para aproximar
estes entendimentos.

Estes comportamentos dos profissionais de saude, principalmente médicos, sdo
explicados por uma das entrevistadas.

C: “Enfdo é assim: acho que a gente poderia participar muito mais, acho que ele [o
doente] é capaz de ver e compreender. Esta semana que passou Vi uma reportagem
sobre esta segmentagdo da medicina. Como esta tudo partidinho em especialidades, o
médico ndo ftem fempo de fe ouvir contar toda a historia, mas isso agora é assim e

pronto acabou! Como o Direifo, cada um se especializou e € isso ai!”

Internagdes hospitalares frequentes sdo apontadas pelos participantes como
sendo algo que os entristece e limita. A internacdo mais temida é a que os leva a
Unidade de Terapia Intensiva, UTIl, ndo sé pela gravidade do quadro, mas pelas
condi¢cdes de atendimento nestes locais. As UTI sdo vistas como frias e desumanas,
com profissionais rudes e pouco interessados pelos internados, sendo esta queixa

comum a todos os entrevistados que ja necessitaram de atendimento nestas unidades.



D: “ Minha sogra esteve infernada em um hospital de ponta e de alfo luxo aqui em
Sdo Paulo e tivemos muito problema com a enfermagem. Inclusive ouvi comentarios
sobre a brutalidade do enfermeiro que atendeu durante a noife, oufras pessoas
comentando o fato no corredor, sabe? Sangramento dela, um monte de fatores ali que

o corpo de enfermagem era muito ruim.”

El: “...porque na verdade eu nunca five essa coisa de saude, né. Eu tenho muitas

internacbes entdo é uma coisa dificil para mim.”

N: ‘Va infernei trés vezes, duas em UTI. Na UT] é dificil, dificil! [lacrimejando]”

A: “Figquei duas vezes [infernado] em UTI, uma vez por dor no estomago, até passei
pelo hospital e o médico achou por bem internar e colocar nas maos do cardiologista
para acompanhar e outra vez eu fui para UTI em funcdo da bradicardia. Também
passei uma noite e sai no dia seguinte. E horrivel! Nossa é horrivel, olha eu no

gostaria de voltar novamente para la, € um ambiente pesado, pesado!”

C: “Eu acho que é falta de respeito, insensibilidade, que acho que é fudo isso e mais
ainda, acho que é falta de conhecimenfo mesmo, temperamento da pessoa! O doente
da trabalho, fe amola, é aquela coisa imprevisivel, certo? Se vocé vai trabalhar em
uma UTI, vocé vai trabalhar com a pessoa mais indefesa que existe! Eu chamei o
médico que estava la e falei que a funcionaria ndo sabe trabalhar! Gente, eu vi eles
combinando o ciclo que eles iam dormir, os horarios que eles iam dormir no banheiro,
estavam todos os funcionarios ali trabalhando e me davam remédijo para dormir mais
cedo porque eles percebiam que eu estava ouvindo tudo! Na primeira internagdo eu
queria fazer xixi me deram a comadre e eu ndo conseguia fazer: Eu ndo vou
consequir fazer, vocé pode me por uma fralda? Eu relaxo e fago. [enfermeiro] Mas é
muifo preguigcosa! Quer fazer xixi na fralda!. Ai ele pés a fralda, mas ndo prendeu e
eu fiz e molhou toda a cama e n&o trocaram! Isso no hospital [nome do hospital] que

€ um hospital de ponta. Ah! Vocé devia ter reclamado! Mas, eu podia ser internada la



outra vez e ficar na mdo das mesmas pessoas e ser muito mais malfratada do que fui!
Ai esta fisioterapeuta que fez [o bijpap] ela punha no prontuario que eu ndo ftinha
aceitado o tratamento, que eu recusava! Para ela fazer a fisioterapia em mim eu tinha
que pedir, ndo podia ajoelhar na cama, mas pedia pelo amor de Deus, para ela aplicar
o bipap, porque ela ndo aplicava e ninguém tomava providencia nenhuma! Ela
escrevia no prontuario o que ela queria! Soube que depois ela foi mandada embora. A
enfermeira viu aquilo e falou que o nosso sanfo ndo batia, ndo € uma questdo de
santo é questdo de competéncia, eu sou brava, mas ndo fui com vocé [aponta para a
entrevistadora] por exemplo. Eu reclamei para ela, reclamei para o plantonista [do
atendimento da fisioterapeutal, ndo tomou o menor conhecimento, um homem bonito,
daqueles que fica la no hospital, sabe? E depois outras vezes que eu fui, porque ja
aconteceu de invés de eu por o remeédio para inalagdo eu por outro, eu liguei e me
mandaram para o hospital ficar em observagdo, e vi esse médico, entdo, sabe, as
pessoas ndo sabem a que vieram! Essa € uma carreira, médico, padre, advogado,
tem que ser servis, tem que estar para o outro e ndo para si, ndo é o que eu senfi e o
que a gente vem sentindo hoje, sabe, vai fazer medicina porque tem poder sobre a

vida, porque tem dinheiro, tem status, mas € isso!”

Menezes (2006) em estudo sobre a pratica de profissionais de saude no
ambito da UTI observa que se trata de um ambiente que, por si sO, ja traz uma série
de informacdes: sons, luzes, cheiros, que intimidam as pessoas; a maioria das UTI’s
nao permite distinguir o dia e a noite; a temperatura é sempre fria € 0 nimero de
profissionais que la transitam é elevado. Nestes servicos os doentes costumam ser
classificados pelos profissionais segundo sua viabilidade fisica, posicdo social e
docilidade. Esta classificacdo, apesar de aparente, ndo é admitida pelos proprios
profissionais. O paciente considerado ideal € aquele que é andénimo, viavel, responsivo
e colaborativo, o que o torna alvo das melhores acdes de saude e do melhor
atendimento. Caso o doente ndo se encaixe neste padrado, é tido como dificil, o que

permite a equipe trata—lo diferentemente dos demais.



Caprara e Franco (1999) e Caprara (2003), analisando a relagdo medico
paciente destacam a experiencia de médicos que deixaram de ser médicos para
tornarem-se pacientes. Estes se tornaram criticos da biomedicina, tida como
insensivel e incapaz de considerar o sofrimento como parte da relacdo medico—
paciente. Como ressalta o entrevistado P1 em sua fala:

Pl1: “Vocé ndo sabe como a medicina esta ruim até precisar dela! Um horror, um
horror! Depois da cirurgia tive que ir para a UTI. Fiquei la s ouvindo e vendo. Fiquei
bem quietinho, fazendo tudo o que me mandavam, para poder colaborar, mas a gente
vé cada coisa! Como os colegas sdo insensiveis! Mas o pior é a enfermagem e o0s
fisioterapeutas. VVocé ndo se senfe uma pessoa e sim uma coisa, manipulada, jogada
de um canto para o outro, sem poder reclamar. O fisioferapeuta vinha, mandava eu
fazer os exercicios no aparelho, eu fazia. Depois de dois dias [cita 0 nome do médico
que o operou] veio me ver e disse que eu ndo podia fazer nada que forcasse o meu
abdomen. Disse, meu amigo, toda hora o fisio vem e me manda fazer exercicios para
0 abdomen, o que eu faco? Ele [o médico] deu um piti na UTI e depois disso fodos
ficaram com raiva de mim, ndo me trocavam, ndo faziam nada comigo! Pensei, se eu

que sou meéedico passo por isso, imagina quem néo e!”

O modelo biomédico, ao considerar a doenca como um desvio de variaveis
biolégicas em relacdo a norma, ao mesmo tempo que propiciou grandes avangos
tecnicos, por outro minimizou aspectos comportamentais, sociais e psicoldgicos. Assim
nao ha comunicagdo médico paciente, um nao entende o outro. Varias pesquisas
mostram que até 50% dos sintomas relatados por um doente em uma consulta ndo
sdo considerados pelo médico e que a falta de acompanhamento em longo prazo do
enfermo pelo mesmo profissional ndo permite que o conhecimento sobre o adeocido
se aprofunde. Os doentes sdo vistos como objetos e ndo como individuos que vivem,
refletem e que, junto com o medico, transformam o encontro clinico. (CAPRARA E
FRANCO, 1999; CAPRARA 2003)

Lima e Trad (2007) destacam que o doente que ndo adere ao tratamento, que

se recusa a submeter a um determinado procedimento ou, ainda, quando o



profissional de saude ndo obtém a resposta terapéutica desejada fere a racionalidade
cientifica, ndo obtendo, portanto, guarida dentro do modelo.

A cultura biomédica cré ser a Unica que tem resposta para o adoecimento, mas
0 que se tem observado é um efetivo distanciamento entre curador e enfermo causado
pelo isolamento da doenga enquanto objeto de estudo, ndo considerando que esta
habita um corpo que pertence a um sujeito, inserido em uma rede de relagdes
familiares, sociais, de amizade, de trabalho, de cultura. Sem ampliar esta visdo, néo
se apreende a totalidade do processo de adoecer.

O modelo biomédico pauta a producdo do trabalho do fisioterapeuta, do
enfermeiro, do médico, de todos os profissionais da saude, dai as queixas se
estenderem a todos eles. Podemos depreender que estes entrevistados criticam,
acima de tudo, a forma como a atengdo a sua saude é hoje realizada. Notamos nas
falas, principalmente as relacionadas ao ambiente de internagdo e UTI, a auséncia de
cuidado dos profissionais e da atengdo integral. Os profissionais priorizam suas
praticas pautadas em procedimentos, trabalhando isoladamente, sem vinculo com o
doente a quem atendem.

Vinculo € definido por Pichon-Riviere (2007) como a relagéo particular do
individuo com o outro, com um objeto e com o mundo, criando uma estrutura que é
particular para cada caso e para cada momento, sendo, portanto dindmico e inclui a
conduta para com o objeto. Para o autor, as pessoas desde seu nascimento ja se
encontram inseridas em grupos, sendo a familia o primeiro destes, e assim
permanecem durante todo o curso da vida, portanto ndo é possivel conceber uma
interpretagdo do ser humano sem levar em conta o seu contexto ou a influéncia destes
grupos nos papéis que se assume ao longo da vida.

Good e Delvechio—Good (2000) destacam que os médicos s&o treinados desde
cedo durante sua formagdo a limpar e padronizar a narrativa do enfermo, o que os
distancia da experiéncia do adoecimento, a qual & desconsiderada pelo modelo
biomédico. O modelo biomédico, portanto, ao descontextualizar as pessoas quando da
relagdo com o profissional da saude através da imposicdo de um roteiro de

atendimento pré—fixado e universal, impede que o vinculo se estabelega, distanciando



0 saber e as experiéncias vividas pelo adoecido. A fim de diminuir o distanciamento
entre profissionais de saude e adoecidos, com menor fragmentacéo disciplinar e mais
interdisciplinaridade, hoje se propde modificar a formagéo do profissional da salde, a
qual deve priorizar a formacéo de vinculos e o aprender a ouvir o doente.

Novamente citando Good e Delvechio-Good (2000), estes destacam que a
formagdo meédica deve basear-se em um bindmio competéncia/cuidado, onde a
primeira diz respeito ao conhecimento cognitivo e competéncia técnica, enquanto o
segundo trata da compaixdo, empatia, atitude, relagdes. Hoje em dia, hd uma
tendéncia a este binbmio ser tratado como uma polaridade, com inclinacdo para o
primeiro polo, técnico, em detrimento do segundo, ndo técnico. A formagado do médico
deve voltar-se para reconfigurar um equilibrio entre estes polos, n&o apenas
destacando o segundo, mas repensando esta formagdo como um todo.

O sistema de saude, enquanto rede micropolitica onde os diversos atores
disputam poder entre si, € reprodutora. O médico, ao falar de seu lugar de saber,
desqualifica ndo apenas o doente, mas, também o modo de cuidar que n&o seja o
meédico. O cuidado € transferido entdo para outro lugar, para um contexto
organizacional e tecnoldgico, e passa a depender cada vez mais deste. A propria sala
de aula médica reproduz esta relagdo de poder, também determinada por uma rigida
hierarquia de aprendizado. (CECILIO, 2009; FOUCAULT, 2011a)

O encontro entre trabalhador da saude e usuario do sistema de saude, seja ele

publico ou privado, afeta a ambos. Nao apenas pela relagdo em si, mas...

“..pelas normas, saberes, instrumentos, que
configuram corpos no sistema no cenario do cuidado em
salde. Segundo Espinoza, citado por Deleuze, os afetos
podem causar alegria ou tristeza, aumentando ou
diminuindo respectivamente a potencia dos sujeitos de
atuar no mundo da vida. No caso especifico da saude, as
conexdes entre os diversos processos de trabalho podem
formar um campo energético invisivel, que envolve o
cuidado do ato e configuram tanto linha de vida quanto de
morte, segundo este encontro produzir acolhimento,
vinculo, autonomia, satisfacdo ou se manifestar de forma
burocratica, produzindo heteronomia e insatisfagao”
(FRANCO E MERHY, 2011, p. 12).



A biomedicina, como ja comentamos, ndo deve ser vista como um monodlito, ja
que, mesmo dentro dela, existem heterogeneidades dentre as proprias especialidades
médicas e na pratica dos profissionais, algumas mais abertas a escuta, outras nem
tanto. Como ressalta Tesser (2007), mudar o comportamento meédico e passar a ouvir
o doente e estabelecendo vinculos ndo farda da medicina menos ciéncia.

A fala de uma das entrevistadas, profissional da saude e hoje critica do modelo
biomédico, e que foi utilizada como titulo desta pesquisa, traduz bem o que foi até
aqui exposto:

J: “A gente ndo é uma doenga, tem muita coisa por tras!’



CONCLUSAO



8. Conclusao

Pode-se entender a cultura como um conjunto de processos compartilhados
que produzem um consenso sobre o0 mundo no qual se vive e que permite as pessoas
se reconhecerem como parte de um grupo. Envolve ainda sistemas de significagdo
entre seres humanos, os quais se situam diferentemente segundo redes de poderes.
Significados definem coisas e s&o utilizados pelo grupo para organizar e regular
condutas. A cultura € um processo arbitrario, ja que cada grupo pode vivencia—la de
forma diferente atribuindo significados diferentes a um mesmo fendmeno ou objeto.
Este conhecimento é histérico e sua produgédo encontra—se vinculada a condi¢des de
possibilidade e necessidade. (WOLF, 2003; MEYER, 2006)

O adoecer € inscrito na cultura, um processo experimentado e vivido. Dai a
diferenciagdo, hoje classica, entre disease e iliness, enquanto percepgdes diversas
sobre a experiéncia e compreensdo do fendmeno. Como citamos, enquanto a primeira
é a doenga conhecida pelos diferentes profissionais de salude formados pelo modelo
biomédico, a segunda é a narrativa, os modelos explicativos, utilizados pelos enfermos
para explicitar o seu sofrimento e seu percurso em busca de alivio.

Todo encontro clinico € uma troca destes diferentes modelos explicativos,
sendo que os profissionais de saude deveriam a estes estar atentos, identificando a
experiéncia da doenga do sujeito adoecido, acolhendo-o e respeitando—o. Ouvir estas
narrativas é ir além da anamnese classica, onde o médico ou demais profissionais
apenas seguem um roteiro pré—estabelecido e concebido para chegar a disease.
Aprender a ouvir a narrativa dos doentes permite ao profissional de saude entender o
ponto de vista do enfermo e construir um vinculo terapéutico mais fortalecido e efetivo,
resgatando a dimenséo ética da atengdo a saude, o cuidado e a eficacia simbdlica.

Entretanto, o que se observa usualmente no encontro clinico é um
enfrentamento entre os diferentes modelos explicativos advindo das diferentes relagdes

de poder: o adoecido comparecendo com o poder simbdlico e o profissional de saude



com o poder do sistema. Esta situagdo nado propicia o dialogo, ja que o profissional de
saude ndo deseja escutar a narrativa do doente, e reduz e desqualifica o saber do
enfermo. (TAUSSIG, 1980; 1993; YOUNG, 1981; FRANCO E MERHY, 2011)

Bohm (2005) ressalta que a cada dia ha mais dificuldade de comunicag&o
entre os diversos grupos sociais, 0s quais nao conseguem se ouvir e entender.
Comunicar-se significa fazer algo junto, um diadlogo, € ndo a imposigdo de uma
conduta ou ideia a outrem. Quando ocorre comunicagdo, ha troca: uma pessoa
apresenta sua ideia a outra e ambas as reconstroem em um acordo. Para tanto, as
pessoas devem se dispor a ouvir livremente, sem preconceitos e sem medo do novo.
Agir autoritariamente, impondo opinides, entendendo o outro como passivo, nao
propicia o ouvir e muito menos a troca.

O médico, a enfermeira ou outro profissional de saude pensa estar ouvindo
atentamente o que o doente diz, mas as relagdes de biopoder, o modelo biomédico
que dirige este contato, ndo propicia esta escuta. Ha pressupostos, opinides sobre o
que as pessoas devam ou nao fazer, que fazem com que os profissionais de saude se
tornem rudes quando contrariados, ou que usem da rispidez como um mecanismo de
defesa. Estes profissionais se agarram a suas opinides e se sentem sob ataque
quando estas sdo confrontadas. Desvalorizar o saber do adoecido e ndo considera—-lo,
passa a ser uma forma de defesa e de reproducio do poder.

Como visto, o adoecimento e a morte acompanham a humanidade desde sues
primérdios, sendo que a mesma sempre procurou um sentido para estas experiéncias.
Varias concepgdes explicativas para a doenga surgiram e varias ainda persistem,
reconstruidas e resignificadas. Entretanto, em um dado momento histérico, 0 modelo
denominado biomédico tornou-se hegemonico, fruto da micropolitica do exercicio do
biopoder. A partir de entdo, a medicalizagdo impds—se como mote.

O modelo hegembnico obteve sustentagdo no tripé agente causal
bacteriolégico, politicas publicas voltadas para o controle do agente causal e atengao
hospitalar. Este modelo trouxe inegaveis e incontaveis avangos a saude das
populagbes, mas hoje demonstra sinais de esgotamento. Ao priorizar as doengas,

afastou os profissionais de saude dos adoecidos e hoje se mostra incapaz de atender



as necessidades da populagdo. Construido como um sistema perito, calcado na
assimetria de informagdo e na razdo instrumental, vem sendo constantemente
questionado quanto a sua efetividade frente a atual realidade epidemiologica e
demografica. A ultraespecializagdo e fragmentagdo mostraram-se incapazes de
acolher os doentes e as relacbes de poder impedem que as experiéncias e saberes
dos enfermos sejam consideradas pelos profissionais de saude, desumanizando o
atendimento. O doente é tido como um obstaculo que deve ser disciplinado.

Nao sdo considerados pelos profissionais de saude os cuidados que estes
adoecidos buscam, nem uma maior aproximagdo com os fatores culturais que
influenciam no processo. Ao desconsiderar a comunidade, espago onde ha muito as
pessoas encontram respostas para seu adoecer, estes profissionais isolam o doente,
tornando-o apenas uma doenca, ou um doente mal comportado ou um hipertenso
sem controle. A doenga, a cura, as medicinas, sdo processos histdricos sociais e
culturais e como tais devem ser analisadas. Tratar a doenga € apenas um ponto, ja
que o sujeito adoecido deve ser também reinserido em sua familia e no seu grupo
social.

Os participantes desta pesquisa sdo usuarios de planos de saude que
participam de programas de GDC diversos, e, portanto, possuem condigdes sociais e
econdbmicas diferenciadas em relagcdo a maioria da populagido, caracteristicas estas
que, teoricamente, seriam potencializadas pela educagcdo em saude e informacgdes
transmitidas pelos programas dos quais participam. Estas peculiaridades
proporcionariam condi¢cdes ideais para ades&o ao tratamento dentro desta perspectiva,
inserida no modelo biomédico hegeménico. Porém, nota-se que os resultados destes
programas ndo sdo tdo efetivos, como anteriormente relatamos. Dai a hipdtese, ja
apresentada, que atribui ao modelo explicativo e itinerario terapéutico destes enfermos,
bem como a estratégias de cuidar de si por estes desenvolvidos, esta ndo adesao ao
tratamento, apesar do alivio do sofrimento obtido pelos enfermos.

Com a finalidade de estudar esta hipétese, selecionamos um grupo aleatério de
pessoas em dois programas de GDC, moradoras nas cidades de S&do Paulo e Rio de

Janeiro, as quais foram entrevistadas pela pesquisadora durante os anos de 2012 e



2013. Este grupo revelou-se, do ponto de vista sécio—econdmico—demografico,
representativo tanto do conjunto de usuarios de planos de saude quanto de pessoas
vinculadas a estes programas de GDC. Como demonstramos, trata—se de um grupo
de alto risco epidemiolégico para ocorréncia de mortes prematuras e incapacidades
geradas pelas DCNT que os acometem, bem como considerado pelos provedores de
convénios como de altissimo risco para consumo de atengdo médico—hospitalar.

Quando da anélise das falas destes individuos encontramos quatro categorias
analiticas principais: Causas das Doengas; Diagnostico da Doenga; Itinerario
Terapéutico e Convivio com a Doenca. Esta ultima, por sua extensdo e complexidade,
foi subdividida nas subcategorias: Gestdo do Tratamento, Incapacidade e
Dependéncia, Morte, Espiritualidade, Grupos de Apoio, Conhecimento sobre a Doenca
e Relagdo com os Profissionais de Saude.

Para este grupo, as causas das doengas relacionam-se majoritariamente ao
estresse provocado por conflitos familiares e conjugais, aos problemas financeiros, ao
ato de cuidar de um familiar, ao trabalho ou a falta deste. A seguir, encontrou-se a
alimentagdo como explicagdo causal para as DCNT que os acometem, tanto por estar
modificada em quantidade quanto em qualidade ou pelo entendimento de que alguns
alimentos relacionam-se especificamente com algumas doengas. Segue-se a causa
genetica que torna a doencga inevitavel; a menopausa como um marco da vida para as
mulheres do grupo; o corpo—maquina disfuncional; a mente; a punicdo e a expiagéo
por atos da vida; a tristeza, relacionada ao pulmao; o habito de fumar e o consumo de
alcool; as causas sobrenaturais, como o demdnio, e o contagio.

O grupo aponta a interagdo de varios modelos de causalidade, constituidos por
aspectos apreendidos e reinterpretados do modelo médico hegeménico, de outros
modelos médicos, de interpretacbes religiosas, releituras sociais e experiéncias de
vida, tanto dos entrevistados quanto de seus familiares e grupos sociais, constituindo-
se em um acumulo de causas ou em um ciclo etiolégico, que permitem a estas
pessoas entender e explicar perguntas como “por que ed’ e “por que agord,

relacionando—as estas perguntas a sua visdo de mundo e ordem social.



Esta pesquisa mostra que, entre o grupo pesquisado, a causalidade
sobrenatural foi apontada tanto por homens quanto por mulheres, todos moradores em
grandes capitais, com alto nivel de escolaridade e renda. Nas falas destas pessoas,
esta explicagdo ou surge para uma doenga ou, para um mesmo entrevistado, ora uma
doenca pode ter uma causa natural ora outra uma sobrenatural. Este achado
contrapde-se a afirmacao de que apenas classes menos favorecidas economicamente
teriam este tipo de interpretacdo para a causalidade do adoecer. Trata—se de uma
visdo preconceituosa, que néo retrata a realidade, ja que os grupos sociais constituem
seus proprios modelos para as doengas. (EISENBERG, 1977; GOOD, 1977,
KLEINMAN, 1978; 1980; MINAYO, 1988; ALVES, 1993; GOOD, 1994; CONCONE,
2003; LAPLANTINE, 2010)

Notamos semelhangas com o obtido na pesquisa de Minayo (1988), apesar de
esta autora ter estudado um grupo de trabalhadores que vivem em favelas do Rio de
Janeiro, 0 que contrasta do ponto de vista socioecondmico com o grupo aqui
estudado. Transcorridos 16 anos entre a pesquisa no Rio de Janeiro e esta, com
grupos tao diferentes, observam-se padrdes semelhantes fortemente inscritos na
cultura. Destacamos ainda que, entre os participantes desta pesquisa, ha profissionais
da saude, os quais compartilham das crencas e praticas culturais do grupo social do
qual participam.

Grande parte dos entrevistados ndo se considerou doente quando do
diagnostico médico e vivencia suas DCNT estando doente. O ser doente, para estas
pessoas € algo que os deprecia e esta associado a incapacidade e impossibilidade de
cuidar de si, ja o estar doente ¢é algo transitério, permitindo o convivio e gerenciamento
da condigcdo. Estas pessoas, como apresentamos, vivenciam sua enfermidade como
ilness, um conjunto de significados, simbolos, experiéncias e crengas tanto pessoais
quanto apreendidas nos diversos grupos sociais aos quais pertencem. Estes modelos
reinterpretam, reelaboram e resignificam o discurso dos profissionais de saude,
construindo um saber proprio, que integrado a causalidade das doencas e ao itinerario
terapéutico que buscam, torna o seu processo de adoecimento integrado a sua

cosmovisdo, como ja mencionamos, inexistindo a fragmentagdo corpo-espirito e



fornecendo sentido as doengas que os acometem. Ha ainda diseases que sequer sao
experimentadas pelos entrevistados, como a obesidade, o hipotireoidismo e a
osteoporose e ha Jjllness ndo consideradas como diseases pelos médicos, como a dor
cronica.

O grupo possui um rico itinerario terapéutico, que inclui a biomedicina e as
denominadas medicinas complementares ou alternativas, onde se destacam as de
natureza religiosa, tidas ndo apenas como método de cura, mas como de apoio e
alivio do sofrimento, auxiliando, inclusive, na recuperacdo e na convivéncia com a
doenga. Ressaltamos que as crengas religiosas foram narradas por todas as faixas
etarias e sédo independentes do tipo de doenga que acomete este grupo de pessoas,
sendo que estes entrevistados ndo relataram aos profissionais de salude que os
atendem estas demais terapias que procuraram. Os varios itinerarios que o grupo
utiliza sdo por estas pessoas tidos como complementares, ndo excludentes, e sempre
incluem a biomedicina. Tratamentos como a fitoterapia, a acupuntura e a homeopatia
sdo utilizados pelo grupo e tidos como uma continuidade do tratamento biomédico,
enquanto que as terapias religiosas sao vistas a parte do modelo hegemobnico, mas
que devem vir junto com este.

Estas pessoas apresentam um comportamento préprio para gerir o seu
tratamento. A alimentagdo possui um significado amplo e importante para elas e
mesmo atribuindo a causalidade da doenca e de suas descompensacdes aos habitos
alimentares, ndo conseguem seguir a risca as prescrigbes dietéticas. Estas entendem
a importancia das restricdes alimentares, porém, mesmo assim referem licengas
sociais € 0 ndo seguimento da dieta prescrita, principalmente quando esta é
conflituosa com seus habitos alimentares anteriores.

O manuseio da prescricdo de medicamentos também foi encontrado, tanto com
modificagdo do prescrito, aumento ou diminuigdo da dosagem e ndo utilizacdo da
medicacdo. Os individuos do grupo que ndo sentem sua enfermidade como doencga
sdo os que mais modificam a dosagem dos medicamentos. A presenca de efeitos
colaterais dos farmacos é citada como motivo para a nao utilizagdo correta por alguns

€ a automedicacgao é frequente no grupo.



Estas pessoas reconhecem uma série de sintomas que indicam que sua
doencga esta fora de controle e que os leva a aumentar ou diminuir a dose da
medicagao e reconhecem outros medicamentos além dos prescritos pelo médico e que
podem ser utilizados nestas condi¢gbes. Algumas terapéuticas sao sentidas pelo grupo
como indicadoras de dependéncia e incapacidade, como 0 uso de oxigénio e a
aplicacao de insulina, o que justifica sua nao utilizagéo.

O habito de fumar foi alterado, mas o consumo de alcool é tido por este grupo
como de dificil modificagdo. A inatividade fisica ndo é vista pelo grupo como
importante para o seu adoecimento. Estes comportamentos ndo sdo inconscientes,
mas formas conscientes de lidar com a doenca no seu dia a dia e que propiciam a
estes individuos o controle sobre a doenca que os acomete, sendo entendidos como
um cuidar de si, fruto do saber médico que detém.

Este tipo de comportamento quanto a alimentagcdo, uso de medicamentos e
mudanca de habitos, ndo é o esperado pelo modelo biomédico para este grupo, ja que
estas pessoas, além de satisfazer os requisitos de renda, educagao e informagéo que,
teoricamente, os predisporia a uma maior adesdo ao tratamento, como varias vezes
apontamos, nao tém restricdo de acesso ao sistema de saude e sdo acompanhados
por programas de GDC.

Para as pessoas que participaram desta pesquisa, a dependéncia enquanto
perda do cuidado de si € uma preocupagao e esta associada a morte da identidade
social. Apesar de terem doencgas crbnicas varias e em associacdo, o adoecimento em
si ndo é tido como um problema de dificil convivéncia, exceto quando presentes a
dispneia e a dor cronica, o que caracteriza o enfisema, a Doenca de Chagas e as
doencgas articulares como causas de incapacidade para o grupo.

A morte é tida como uma preocupacgao, principalmente para os entrevistados
com cancer, porém estas pessoas encontram na religido, nos grupos de apoio e
grupos de convivéncia, bem como na busca de informagdes sobre suas doencas,
formas de estratégias de enfrentamento baseadas na resiliéncia e superagdo de
perdas, que faz com que, de maneira geral, o grupo refira viver muito bem com suas

doencas e limitagdes.



O convivio familiar e social, o bom humor, a alegria de viver, o reconhecimento
e a adaptacdo aos limites fisicos que as DCNT lhes impdem, sido citados como
estratégias que fortalecem a resiliéncia destas pessoas, principalmente entre os mais
idosos.

A relagdo com profissionais de saude ndo era um tema inicial desta pesquisa,
mas, como se tornou muito relevante nas narrativas, foi destacada. Notamos que os
entrevistados possuem uma postura critica em relagdo ao modelo biomédico de
atencdo a saude, identificando a fragmentagdo do cuidado por ele posta, com sérias
criticas a forma como os planos de salude propiciam acesso aos servicos. Entretanto,
ressaltamos que os encontros com os profissionais de salude sdo os que geram mais
queixas. Estes sdo vistos como insensiveis e que ndo fornecem informagdes
suficientes, principalmente nos espaco dos consultérios e hospitais. Estas relagdes
foram muito criticadas quanto a falta de diadlogo e auséncia de escuta.

Um ponto que gostariamos de comentar é o fato da pesquisadora ser médica e
isto ser de conhecimento dos entrevistados, pois todos perguntaram logo de inicio a
formagcdo da entrevistadora. Cremos que este foi um ponto importante para o
desenrolar do trabalho em si, pois os entrevistados ndo se mostraram ou disseram
constrangidos em nenhum momento pelo fato, antes pelo contrario, no final das
entrevistas, destacaram o quanto gostariam de compartilhar com os profissionais de
saude que os atendem as informagdes e conversas tidas durante a pesquisa e o
quanto isto ndo é possivel na forma como hoje o sistema se encontra estruturado. Na
opiniao da pesquisadora, ser médica foi irrelevante, mas o fato de ser professora em
cursos de medicina e enfermagem foi o que mais propiciou oportunidades para as
narrativas, principalmente quanto ao comportamento dos profissionais de saude no
convivio com estas pessoas, ndo como um desabafo, mas como um alerta critico
sobre 0 que hoje ocorre quando do encontro profissional de saude— adoecido.

Estes adoecidos escondem seus comportamentos das enfermeiras que os
visitam e dos médicos que os acompanham, pois estes ndo conseguem estabelecer
com eles um vinculo, um entendimento do que seja seu processo de adoecer e

vivenciar a doenca. A sua formacdo, dentro do modelo biomédico, faz com que



apenas atuem como prescritores de comportamentos tidos como adequados, nem
sempre entendidos como tal pelos doentes. Como ndo ha vinculo, o encontro torna—
se, portanto, um mondlogo.

Cuidar ¢ um conceito que inclui mais do que o tratamento. O cuidado deve
abranger a comunidade, a familia e os amigos do doente, pessoas estas destituidas
de valor para o tratamento do doente pelo modelo biomédico. A pesquisa mostra que
sdo exatamente estas pessoas as que contribuem para o sentimento de bem estar
mesmo na presenca de doenca. As pessoas sentem-se seguras com este convivio e
quando isoladas, como em casos de internagdes, a auséncia destes faz com que o
processo seja sentido como solidao e despersonalizagao.

Minayo (1988) destaca que os medicos n&o conseguem entender o que os
corpos dos adoecidos expressam, como a doenga € por eles vivenciada. A populacéo
cré na medicina oficial para determinados casos de desequilibrios de saude, mas
combina diferentes formas de tratamento que |he sdo acessiveis, sendo este
comportamento ndo apenas relacionado ao mau atendimento médico, mas sim parte
da cultura. Destarte, as pessoas reinterpretam um conhecimento que vem do senso
comum, da biomedicina, de praticas alternativas e religiosas, das experiéncias, e as
reorganizam constantemente, construindo saberes, expressdes culturais proprias, algo
universal, pensamentos culturais sobre a dor, o sofrimento, as relagdes e o destino
humano. O veredicto médico é aceito, porém relativizado, e a crenga em sua eficacia
passa a incluir outros critérios.

Acreditamos que esta pesquisa atingiu seus objetivos, corroborando a hipétese
inicial do trabalho, demonstrando que, mesmo em um grupo teoricamente disciplinado
dentro de critérios tidos como ideais para a adesdo ao modelo biomédico de
adoecimento e tratamento, as pessoas estdo imersas na cultura e encontram brechas
para o exercicio do cuidar de si.

O trabalho mostrou ainda que a crise do modelo biomédico, neste caso, advém
tanto das relagdes microfisicas de poder quanto das condigdes estruturais do sistema

de saude e que as pessoas do grupo conseguem identificar algumas destas falhas.



Observamos ainda que os programas de GDC, por se inspirarem em
pressupostos educacionais que nao respeitam a autonomia do grupo e pautarem-se
em comportamentos disciplinares ndo atingem seus objetivos.

Devemos ter em mente que as ciéncias sdo formacgdes culturais entre tantas
outras. Edgar Morin (1998; MORIN E MOIGNE, 200()), ao discutir o paradigma da
complexidade, propbe como exercicio da transdisciplinaridade, o triplo enraizamento
em trés dominios: fisica, biologia e antropossociologia, todos em comunicagao,
gerando uma construgéo tedrica instigante e complementar. Assim, repensar a ciéncia
médica incorporando outras ciéncias e saberes, pode trazer a integralidade do cuidado
tdo desejada hoje em dia na area da saude. Hoje o homem se reconstroi
geneticamente, manipulando o planeta e sua propria evolugdo, mas este mesmo
homem néo se repensa eticamente. (SERRES, 2003) Esperamos que esta pesquisa
possa contribuir para este debate tdo atual, além de colaborar nas reflexbes sobre a
medicina e sobre o ensino na saude, ampliando a discussdao ao incorporar as

experiéncias e narrativas deste grupo de enfermos.
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