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RESUMO

O objetivo deste trabalho investigativo foi estudar as representacfes sociais de membros de
Equipes de Salde da Familia sobre o uso problematico de alcool por idosos. Procuramos
analisar, compreender e interpretar as ideias, as percepcbes e 0s conceitos relatados pelos
participantes que podem ser mobilizados frente a esta populagédo. O estudo teve como campo
de pesquisa as Unidades de Saude da Familia do municipio de Araras (SP, Brasil). Na
construcdo desse trabalho, contamos com a participacdo, como entrevistados, de quinze
membros das Equipes de Saude da Familia de diferentes formagdes (enfermeiros, auxiliar e
técnico de enfermagem, agentes comunitarios de salde, odont6logo e médico). Trata-se de um
estudo qualitativo, em cujo percurso metodoldgico utilizamos entrevistas semi-estruturadas,
cujos contetidos foram analisados quanto as enunciacdes emergidas dos depoimentos orais;
seguimos, portanto, a técnica da analise de enunciacdo, inserida dentro do escopo do método
de analise de contetdo. Os resultados foram interpretados de acordo com a teoria das
representacdes sociais, reunidos em trés grandes categorias: representacGes sociais do
envelhecimento; do uso de alcool de uma forma geral e, por Gltimo, do uso problematico de
alcool por idosos. Os idosos, de modo geral, foram representados como frageis, com mais
processos patoldgicos, que seriam aumentados com o uso de alcool. Esta énfase parece
ancorada fortemente no modelo biomédico. Os idosos que fazem uso problematico de alcool
constituir-se-iam numa populacdo oculta para o grupo de entrevistados, que ndo parecem
considerar-se instrumentados do ponto de vista semioldgico e terapéutico para suas acGes
diante desses pacientes. Essas acGes terminam por ser, a0 que 0s enunciados indicam,
baseadas preponderantemente em conhecimentos do senso comum. Foi identificada uma
predisposicdo atitudinal positiva para atender os idosos, elemento que também pode ajudar a
nortear as estratégias de educacdo profissional continuada relativas ao cuidado do idoso que
faz uso problematico de alcool.

Palavras-Chave: Envelhecimento da populacdo. Transtornos relacionados ao uso de alcool.
Atencdo primaria a sadde. Satde da Familia. Pessoal de saude.



ABSTRACT

The objective of this research was to study the social representations of members of the
Family Health Teams over the abuse of alcohol by the elderly. We tried to analyze,
understand and interpret the ideas, perceptions and concepts reported by participants that can
be mobilized towards this population. The study was to survey the field of health units from
the city of Araras (Sdo Paulo, Brazil). In constructing this work, we rely on the participation,
as respondents, fifteen members of the Family Health Teams from different backgrounds
(nurses, auxiliaries and nursing technicians, community health workers, dentist and doctor).
This is a qualitative study, in which methodological approach we used semi-structured
interviews, whose contents were analyzed according to pronouncements emerging from the
oral testimony, we, therefore, the technique of discourse analysis, included within the scope of
the analysis method content. The results were interpreted according to the theory of social
representations, grouped in three categories: social representations of aging, alcohol use in
general and, finally, the abuse of alcohol by the elderly. The elderly, in general, were
portrayed as fragile, with most disease processes, which would be increased with the use of
alcohol. This emphasis seems strongly rooted in the biomedical model. The elderly who
constitute abuse of alcohol would be a hidden population for the group of respondents, who
seem to be considered from the standpoint instrumented semiological and therapeutic for his
actions on these patients. These actions end up being, to indicate that statements, based
mainly on knowledge of common sense. We identified a positive attitudinal predisposition to
attend to the elderly, an element that can also help guide the strategies for continuing
professional education relating to elderly care that makes the abuse of alcohol.

Key-Words: Demographic aging. Alcohol-related disorders Family health. Health personnel
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Figura 1. Moscovo | (Kandinky, 1916).

(Faz pensar em como fazer para ordenar a visao sobre questdes que se apresentam aos
pesquisadores).
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Este presente volume corresponde a dissertacdo referente ao trabalho de
pesquisa empreendido junto ao Curso de Mestrado em Enfermagem do Programa de Pos-
Graduagdao em Enfermagem da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). Destina-se a
ser avaliada pelos professores que compdem a banca do exame de defesa. O volume final,
caso aprovado, com a incorporacdo das contribui¢des e criticas dos examinadores fard parte
do acervo da Biblioteca Comunitaria da UFSCar.

O plano de exposicao seguido foi:

O capitulo introdutorio procura situar o leitor sobre os assuntos pertinentes a
essa pesquisa: o envelhecimento; a relagdo dos idosos com o consumo de alcool' e com a
Atencdo Primdaria a Saude (APS) e a Estratégia de Satde da Familia (ESF) e o referencial
tedrico-interpretativo das representacdes sociais.

Poder-se-a observar que o uso de alcool por idosos j& vem sendo abordado em
diversos paises, inclusive no Brasil, tanto na forma de politicas publicas quanto na forma de
investigagdes cientificas. Isto se d4, porém, de maneira ainda timida, o que ¢ um sinal de que
¢ preciso olhares mais atentos para essa problematica. Com o envelhecimento da populagao
mundial, alguns problemas de satde relacionados aos idosos adquirem progressivamente
propor¢des maiores do que nas algumas décadas anteriores.

O uso problematico de alcool nessa faixa etaria (acima de 60 anos) tem um
impacto diferente do que em idades mais jovens, isso se dando pelas caracteristicas
multidimensionais (biopsicosocioculturais) peculiares do processo de envelhecimento. Na
APS, em particular nas Unidades de Satde da Familia, os cuidadores formais se propdem a
conhecer sua populacdo adscrita e a estar atentos para esse relevante problema clinico e de
saude publica. Parece-nos de fundamental importancia que a APS atue com efetividade sobre
esse problema, nos diversos niveis preventivos, contribuindo para minimizar os problemas
dos idosos relacionados ao consumo inadequado de alcool.

O estudo ocupou-se fundamentalmente das representacdes sociais dos
Membros das Equipes de Satde (MESF) da Familia em relagdo ao idoso que faz uso
problemadtico do alcool. Com esse referencial tedrico-interpretativo, a intencao ¢ dar voz a
esses trabalhadores da saude e, assim, contribuir para iniciativas de aperfeicoamento da

atencdo que realizam.

'O termo alcool é utilizado neste trabalho como sinénimo de bebida alcodlica.
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Os capitulos dois e trés tratam, respectivamente, dos objetivos ¢ do método
empregado. O caminho metodologico escolhido foi o das investigacdes qualitativas, conforme
se detalhara.

O capitulo quatro explicita esquematicamente os resultados sob o formato de
quadros.

A organizagdo do capitulo cinco, referente a discussdo, valeu-se da divisdo do
processo interpretativo em trés categorias de representagdes sociais: sobre o envelhecimento,
sobre o uso de 4lcool pelas pessoas de uma forma geral e sobre o uso de alcool problemdtico
pelos idosos.

O estudo ndo tem a pretensdo de esgotar o tema pesquisado, mas sim contribuir
para uma compreensdo maior das bases de como se d4, na atualidade, a Atencdo Primaria a
Saude aos idosos que fazem uso problematico de alcool, procurando subsidiar iniciativas para
uma educagao profissional continuada neste setor.

Por fim, no capitulo seis sdo feitas consideragdes finais.
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Figura 2. Ritratto di un vecchio e di un giovane ragazzo (Domenico Ghirlandaio, 1488).

(Faz pensar no processo de envelhecimento e nos olhares que se tem sobre ele: o olhar
do préprio ancido, os olhares de quem Ihes sdo proximos, e o olhar do artista — ou do
pesquisador).

1.1 Sobre o0 Envelhecimento
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1.1.1 Envelhecimento populacional: transicdo demografica mundial e

brasileira

O envelhecimento populacional ocorre em escala mundial e é parcialmente
explicado por alguns fatores que ocorreram ao longo de varias décadas, ou mesmo séculos,
como a queda da fecundidade, queda da mortalidade infantil ¢ o aumento da expectativa de
vida. A populacdo mundial encontra-se hoje em um processo de transicio demografica,
ocorrendo uma inversdo da pirdmide etaria populacional, com o estreitamento da base e
alargamento do apice (CESAR et al, 2008; CARVALHO & WONG, 2008; PINTO &
BASTOS, 2007; SILVA, 2008; VERAS, 1991).

O inicio desse processo se deu em época anterior as grandes inovagdes
cientifico-tecnolodgicas e associou-se a melhores condig¢des de vida da populagdo (urbanizacao
mais adequada das cidades, melhoria nutricional, elevacdo dos niveis de higiene pessoal,
melhores condi¢des sanitdrias em geral e, particularmente, das condi¢cdes ambientais no
trabalho e nas residéncias) (RAMOS et al, 1987).

Esse processo ndo ocorreu igualmente em todos os paises. Nos desenvolvidos,
com destaque para os europeus, encontra-se mais consolidado, se comparado com os paises
em desenvolvimento. Nestes paises hoje considerados desenvolvidos, o processo de
envelhecimento ¢ mais expressivo e antigo tendo comecado a ocorrer no século XIV. Em
razdo disso, de 1970 a 2000 o crescimento da populacdo idosa observada em paises
desenvolvidos foi de 54%, enquanto em paises em desenvolvimento esse crescimento foi de
123% (SIQUEIRA et al, 2002).

Esse processo atualmente € percebido de uma maneira nitida, principalmente
pelos orgdos publicos, tanto que a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) descreve o periodo
de 1975 a 2025 como a “era do envelhecimento” (SIQUEIRA et al, 2002).

Fazer interpretacdes especificas do processo de envelhecimento nos diferentes
paises ¢ de fundamental importancia para os estudos de intervengdes relacionados a todas as
politicas publicas. A seguir serdo citadas, como exemplos, algumas diferencas entre paises da
América Latina e Caribe que passam por esse processo, cada qual a sua maneira (WONG &
MOREIRA, 2000).

Cuba, nas ultimas décadas, apresentou mudancas demograficas importantes,

isso se devendo as transformagdes sociopoliticas ocorridas nesse pais. O indice de idosos de
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Cuba ¢ alto se comparado ao restante da regido, sendo assim também tera um processo de
envelhecimento menos veloz até meados de 2050 (WONG & MOREIRA, 2000).

O Haiti, por sua vez, ainda nao evoluiu com seu processo de envelhecimento.
Estudos apontam que até 2000 a relacdo entre o nimero de idosos continuava caindo. Mesmo
havendo queda da fecundidade, o pais ainda estard defasado em sua regido: em 2050 terd sua
relacdo crianca/idoso similar ao que paises da Europa tinham em 1970 (WONG &
MOREIRA, 2000).

Na América, Latina no que diz respeito ao processo de envelhecimento, o
Meéxico ja foi citado como um exemplo, pois a mortalidade na terceira idade ¢ baixa: 54% das
pessoas que atingirem a aposentadoria chegardo aos 80 anos, sendo seus indicadores de
mortalidade melhores que os de paises de Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) % mais
alto. (WONG & MOREIRA, 2000).

O Brasil também apresenta algumas particularidades em sua transi¢do
demografica. O nimero de pesquisas e estudos sobre o assunto vem aumentando nas ultimas
décadas e, sendo assim, cabe descrever algumas caracteristicas que se evidenciam em nosso
Pais.

A redugao do nivel de fecundidade ¢ uma das causas mais relevantes da
mudanca da distribuigdo etaria da populacdo brasileira, segundo Moreira (2000). Este autor
comenta alguns dados importantes: em 1950, a participacdo do grupo etdrio jovem era de
48,8%; ja em 2000 a participagdo do mesmo grupo etario caiu para 28,6%; a populacio adulta
que era de 55,7% e aumentou para 66%; a populacdo idosa passou de 2,4% para 5,4% no
mesmo periodo.’

A queda da fecundidade no Brasil comegou nos anos 60, iniciando assim a
mudancga da estrutura etaria de sua populacdo. Isso, porém, nao ocorreu uniformemente entre
as regides do Brasil, observando-se claramente disparidades entre indices de idosos nas
diferentes regides do pais (MOREIRA, 2000).

As regides Norte, Nordeste e Sudeste, possuem o mais lento processo de
envelhecimento populacional, tomando-se o periodo de 1950-2050. Esse fato pode ser

justificado pelos altos indices de fecundidade das regides Norte e Nordeste, enquanto no

2 0 IDH é uma medida relativa de comparagio internacional. Estd composto de indicadores sociais (educagdo),
econdmicos (PIB percapta) e demograficos (niveis de mortalidade) (Wong & Moreira, 2000, p. 7).

? Pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica a populagdo jovem ¢ compreendida dos 15 aos 24 anos;
populagdo adulta dos 25 aos 59 anos e a populagdo idosa 60 anos ou mais. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/mapa_site/mapa_site.php#populacao Acesso em: 09/03/2010
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Sudeste existiu, pelo menos até recentemente, um constante rejuvenescimento da populagdo
devido ao fluxo migratdrio para essa regido (MOREIRA, 2000).

Frente a esse crescimento, ha a estimativa que para 2025 o niimero de idosos
seja de 31,8 milhdes de pessoas, o que colocara o Brasil na sexta posicdo em numero de
idosos no mundo. A expectativa de vida ao nascimento se aproximara dos 75,5 anos.

Sendo assim, o processo de envelhecimento populacional e o fenomeno da
transi¢do demografica, ocorrendo de forma mais rapida nos paises em desenvolvimento,
causam grandes impactos nos campos social, econdmico e politico das nag¢des. Os idosos tém
necessidades e anseios proprios de sua faixa etaria, havendo a necessidade de mudangas na
organizagao social e dos servicos para receber essa populacdo, 0 que nem sempre ocorre com
a rapidez adequada (DUARTE, 2001). E pertinente ressaltar aqui a questdo de que esse perfil
populacional faz com que aumente a prevaléncia das doengas cronico-degenerativas,
principalmente as geradoras de incapacidades e dependéncia, levando assim a um aumento na
demanda de recursos da saude (CHAIMOWICZ, 1997).

O envelhecimento populacional no Brasil se acelerou de forma extremamente
rapida, em poucas décadas. Somente agora a sociedade como um todo comeca a tomar
consciéncia da extensdo deste processo e de suas profundas implicagdes em varios aspectos
da vida nacional. Em alguns momentos, o Brasil ainda seria pensado como um pais jovem e
isso traz consequéncias para discussOes efetivas sobre algumas questdes acerca desse
processo tdo iminente (impactos para o sistema de satde, previdéncia social, estruturas e

organizagoes familiares, dentre outros) (REBOUCAS et al, 2008; RAMOS, et al 1987).

1.1.2 Geriatria, Gerontologia e o envelhecer “bem sucedido”

O termo Gerontologia surgiu em 1903 com Elie Metchnikoff’, Ele propds a
criacdo desta disciplina, prevendo que este seria um campo importante da ciéncia.
Posteriormente, em 1909, foi proposta por Ignaz Leo Nascher’, nos EUA, a criagdo da
especialidade médica Geriatria, ou o estudo clinico da velhice, para tratar das doengas dos

idosos e da propria velhice. A idéia de uma avaliagdo multidimensional e, portanto, de uma

* Metchnikoff E. The Nature of Man: Studies in Optimistic Philosophy. Tradugio inglesa de Chalmers, P. M.
Heinemann, Londres, 1903.
> Nasher, I. L. Geriatrics. New York Medical Journal, New York, n. 90, p. 358-59, 1909.
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abordagem que hoje poderia ser denominada de interdisciplinar, surgiu em 1930 na Inglaterra.
A partir dai publicam-se os primeiros trabalhos cientificos e sdo formadas as sociedades de
Geriatria e Gerontologia. No Brasil, a Sociedade de Geriatria foi criada em 1961, tornando-se
em 1968 a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), a partir da incorporagao
de profissionais ndo médicos (PAPALEO NETTO, 2007).

O envelhecimento ¢ um processo proprio dos individuos que sobrevivem até o
estagio final do chamado ciclo de vida. O conceito faz parte de visdes disciplinares, que
associam o envelhecer individual a um processo de deterioracdo de certos mecanismos
bioldgicos associados a passagem do tempo. Sendo assim, a idade passa a ser tomada como
limitativa do bem-estar bioldgico (fragilidade e/ou invalidez), psicoldgico (diminuicdo da
velocidade dos processos mentais) e comportamental (isolamento) (SILVA, 2008; SILVA &
GUNTHER, 2000). A metafora de uma vida em “declinio” ainda ¢ freqiientemente utilizada
na descrigdo deste processo (SILVA & GUNTHER, 2000).

Restringir a compreensdo do processo de envelhecimento individual apenas a
idade cronoldgica, o que de certa forma o aproxima do conceito de longevidade, permite
apenas uma percep¢do grosseira do processo, pois exclui seus aspectos social e historico.
Mas, até para fins de estudos e elaboragdo de politicas publicas, ¢ convencional identificar o
inicio da velhice a idade superior a 65 anos para as nacdes desenvolvidas, e 60 anos para os
paises em desenvolvimento. Estabelecer limites cronologicos para o envelhecimento estd
estreitamente ligado as politicas de seguridade social, em particular as aposentadorias.
Embora de maneira pouco consensual, esse periodo ¢ também designado como "terceira
idade" (SILVA, 2008; SILVA & GUNTHER, 2000).

Enquanto o individuo envelhece, a medida que irreversivelmente sua idade
aumenta, a populacdo também envelhece, pois aumenta a idade média das pessoas que a
compdem. O chamado aumento da idade média, que caracteriza o envelhecimento
populacional, ocorre ao aumentar o peso relativo dos idosos no total da populagdo, razdo pela
qual, diferentemente da longevidade®, caracteriza-se como um processo reversivel. (SILVA,
2008).

Dentre os conceitos que vém ganhando forca, o “envelhecimento ativo” ¢ um
deles. Foi adotado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para instituir a idéia de

envelhecimento como experiéncia positiva. Em 1999, a Organizagdo das Nagdes Unidas

% A longevidade é um conceito e refere-se ao numero de anos vividos por um individuo ou ao niimero de anos,
que em média, as pessoas de uma mesma geracao ou coorte viverdo (CARVALHO & GARCIA, 2003).
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(ONU) definiu o “envelhecimento ativo” como um processo de otimizacdo de oportunidades
de bem estar fisico, mental e social, através do curso da vida, de forma a aumentar a
expectativa de vida saudavel e a qualidade de vida na velhice (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002a).

Esse termo foi mais bem definido em um encontro da OMS que tratou do
estabelecimento da estrutura basica da politica para o “envelhecimento ativo”, este ¢ baseado
no reconhecimento dos direitos humanos dos idosos e dos principios de independéncia,
participagdo e dignidade, cuidados e auto-eficaicia (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002a). A OMS definiu como os principais fatores determinantes do “envelhecimento ativo™:

a) Servigos de saude e sociais focados na promog¢ao da saude, prevencao de
doengas;

b) Livre acesso a servigos de atencao primaria e de longo termo;

c¢) Determinantes pessoais e bioldgicos;

d) Determinantes comportamentais, com indicacdo para adogdo de estilos de
vida saudavel, participagdo ativa no autocuidado e em atividades fisicas, alimentacao
saudavel, ndo fumar ¢ ndo fazer uso de bebidas alcoolicas e tampouco fazer largo uso de
medicamentos;

e) Ambiente fisico, adequado para prevenir acidentes, inclusive nos servigos
de saude publica;

f) Determinantes sociais, com indicagao de agdes para prevencao de abuso aos
1dosos;

g) Determinantes economicos, valorizando a contribuicdo do trabalho dos
idosos no setor informal € nos servigos em casa e na comunidade.

Outro conceito que passou a ser bastante utilizado neste presente século ¢ o de
“envelhecimento bem sucedido”. Ele surgiu na Gerontologia nos anos de 1960, e ganhou
forga no debate gerontologico por Rowe & Kahn (1998) 7, podendo ser caracterizado por trés
situacdes essenciais que se integram em uma relagdo dinamica, a saber: baixa probabilidade
de doencas e de incapacidades associadas a elas, boa capacidade funcional, tanto fisica quanto
cognitiva, e participacdo ativa na comunidade, associado a mudanga ideologica de ndo
considerar velhice ¢ envelhecimento como sindnimos de doengas, invalidez, inatividade ou
contracdo geral do desenvolvimento. Aspectos positivos da velhice passam a ser estudados,

tendo como focos o potencial para desenvolvimento resguardado pelo processo do

" Rowe, J.; Kahn, R. L. Successful aging. Nova York: Pantheon Books. (1998).
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envelhecimento e, principalmente, a heterogeneidade, multidimensionalidade e a

multicausalidade associada a esse processo (LIMA, et al, 2008).

1.1.3. Politicas publicas brasileiras e legislacdo associadas aos idosos

Apenas recentemente ocorreu no Brasil a preocupacdo com os idosos no campo
das politicas publicas. Apos a Constituicdo Federal de 1988, os idosos tiveram algumas
conquistas sociais importantes, destacando-se dentre elas a aprovacdo da Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS, Lei 8742, de dezembro de 1993), que trouxe o beneficio de um
saldrio minimo para o idoso (BRASIL, 1993).

A Politica Nacional do Idoso (PNI) pela Lei Federal n® 8842 de 4 de janeiro de
1994, regulamentada em 3 de julho, através do Decreto-Lei Federal n® 1948, define o idoso
como aquele individuo com idade igual ou superior a 60 anos.Objetivou assegurar direitos
sociais ao idoso, almejando condi¢cdes para promover sua autonomia, integracdo e
participagdo efetiva na sociedade, além de promover o envelhecimento saudavel, a
manuten¢do e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencao das
doengas, a recuperagdo da saide dos que adoecem e a reabilitagdo daqueles que venham a ter
capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes a permanéncia no meio em que
vivem, exercendo de forma independente suas fun¢des na sociedade (BRASIL, 1994).

A PNI incorpora os postulados da promocgao a satide para a orientagdo das acdes de
aten¢do, ajustando-as as peculiaridades nacionais. Cabe ao setor saude prover os acessos dos
idosos aos servigos e as acdes voltadas a promogdo, protecdo e recuperacao da saude,
mediante o desenvolvimento da cooperacdo entre as esferas de governo e entre centros de
referéncia em geriatria e gerontologia para a realizagdo de estudos e pesquisas nessa area
(BRASIL, 1994).

Tendo como base a PNI, foi promulgada pelo Ministério da Saude, a Politica
Nacional de Satde ao Idoso (PNSI), pela Portaria 1395 de 09 de dezembro de 1999 (BRASIL,
1999). O objetivo dessa politica ¢ favorecer o envelhecimento saudavel, o que significa
manter a capacidade funcional, a autonomia e o nivel de qualidade de vida o melhor possivel.

A partir dessa filosofia, a PNSI tragou algumas diretrizes que merecem
destaque aqui: promog¢do ao envelhecimento saudavel; manutencdo da capacidade funcional;

assisténcia as necessidades de saude do idoso; reabilitacdo da capacidade funcional



24

comprometida; capacitacdo de recursos humanos especializados; apoio ao desenvolvimento
dos cuidados informais e apoio a estudos e pesquisas. Neste ultimo item, recomenda a
centralizagdo em quatro grandes linhas de pesquisa, a saber:

a) Estudos sobre o perfil dos idosos, em diferentes regides do pais;

b) Avaliagdo da capacidade funcional, prevencdo de agravos, vacinagdes e
instrumento de rastreamento;

¢) Modelos de cuidado;

d) Hospitalizacdo e alternativas de assisténcia hospitalar.

Em um contexto mais abrangente, o Plano Internacional sobre o
Envelhecimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002a) trouxe a discussao temas
como a assisténcia a saude, apoio e protecdo social dos idosos, cuidados com a saude
preventiva e reabilitagdo, utilizagdo de pesquisas e conhecimentos, aproveitamento do
potencial da tecnologia no manejo das consequéncias individuais, sociais e sanitarias do
envelhecimento, particularmente nos paises em desenvolvimento.

Percebe-se, nos topicos que foram apresentados acima, que as acdes de saude
tém como tema principal a capacidade funcional do idoso, também representado no Estatuto
Nacional do Idoso (Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003, regulamentada pelo decreto n® 5130
de 07 de julho de 2004). Esse Estatuto visou ampliar os direitos dos cidadaos com idade
acima de 60 anos, ja assegurados pela PNI. No setor satude, incentiva o atendimento do idoso
dependente por sua propria familia, em seu domicilio, em detrimento de atendimentos asilares
(BRASIL, 2003).

O Estatuto deixou mais clara e mais pratica a compreensdo e aplicagdo de
medidas a respeito dos idosos, contemplou as leis ja existentes, organizou-as por topicos,
discorreu sobre cada um dos direitos e especificou as puni¢des para os infratores. Com o
Estatuto houve uma ampliag¢do dos direitos dos idosos se comparados com outras leis relativas
a essa populagdo, sendo o idoso considerado pelo Estatuto prioridade e ndo um usuario
comum do Codigo Nacional de Direitos dos Usudrios das Acdes dos Servicos de Saude
(MARTINS & MASSAROLLO, 2008).

Os artigos do Estatuto do Idoso apresentam como tema central o amparo, a
assisténcia e a prote¢do ao individuo em todo o processo de envelhecimento. Esclarece ainda
o papel da familia desse idoso, além dos papéis das instituigdes, do governo ¢ do cidadao

comum em relagao aos cuidados e apoio ao idoso (MARTINS & MASSAROLO, 2008).
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Essas sdo politicas publicas que beneficiaram o individuo idoso em seus
direitos, além de favorecer um “olhar” mais cuidadoso para essa faixa da populagdo que

apresenta suas proprias caracteristicas e necessidades.

1.1.4 Questbes epidemiolodgicas gerais relacionadas ao envelhecimento

Até aproximadamente 1930, a maioria dos Obitos acontecia em decorréncia das
doengas infecciosas e parasitarias. Com o desenvolvimento das tecnologias farmacéuticas
(particularmente dos antibiodticos), essas causas de morte diminuiram. Outro fator que
contribuiu para isso foi a melhoria de condi¢des sanitarias, provocando um aumento da
sobrevida de criangas e jovens € uma diminui¢ao da mortalidade infantil (VERAS, 1995).

Com o processo de envelhecimento, a preocupacdo com as doencas infecto-
contagiosas perde espaco para a prevaléncia crescente de condi¢des cronicas, que contribuem
para alterar a qualidade de vida e por vezes incapacitantes (RAMOS, et al 2003).

Para a Organizagdo Mundial de Satude (2003), o termo “condi¢des cronicas”
abrange tanto as doengas ndo-transmissiveis quanto as doengas transmissiveis que se tornaram
cronicas; incluem ainda distirbios mentais de longo prazo e as deficiéncias fisicas continuas.
As condigdes cronicas contemplam uma categoria vasta de agravos que apresentam pontos em
comum: sdo persistentes e necessitam de certo nivel de cuidados permanentes, exigindo
mudangas no estilo de vida e de gerenciamento da satde.

Na populagdo idosa brasileira, as doencas que tém maior prevaléncia sdo as
cronicas nao-transmissiveis. Elas sofrem influéncia de varios fatores, em particular dos
sociais e psicologicos (RAMOS et al, 2003). Sendo a maioria, elas representam um grande
desafio para o sistema de saude e para os profissionais que nele atuam.

Alguns indicadores dessas condigdes podem ser mais informativos que as
estatisticas de morbidade. Porém, indicadores como qualidade de vida, expectativa de vida
sem incapacidade, capacidade funcional, autonomia e independéncia, infelizmente ndo sdo
regularmente registrados ou produzidos nos diversos niveis do sistema de satde. Estas
questdes, portanto, ndo aparecem corretamente nas estatisticas brasileiras, assim como as
sindromes geriatricas, de grande impacto social e econdmico, porém desconhecidas de muitos

profissionais e, assim, permanecendo subdiagnosticadas (CHAIMOWICZ, 1997).
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A influéncia de fatores socioecondmicos nas condi¢des da satde da populagdo
com mais de 65 anos ¢ estudada através dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra em
Domicilio (PNAD). Sugere-se a existéncia de uma associa¢do entre menor renda per capita
domiciliar e pior condicdo de saude e menor uso de servico de saude. Os idosos com menor
renda relataram pior percepcdo de sua saude, tiveram perda de capacidade funcional por
problemas de satde ou estiveram acamados em periodo recente, além de terem maior
dificuldade em realizar atividades fisicas. Também foi identificado pior acesso ao sistema de
satde, mesmo quando a cobertura ¢ adequada, ndo havendo, por exemplo, relato de procura
de tratamento odontologico regular ou de medidas preventivas de saude. Os problemas de
saude como as doencgas cronicas, o uso regular de medicagdes e a maior necessidade de
servicos de saude se superpdoem a uma maior dificuldade de acesso aos servigos e a
medicamentos (LIMA-COSTA, 2003).

Nos proximos anos e décadas, a saude do idoso serd um desafio crescente a ser
enfrentado pela sociedade brasileira. Os programas deverdo incluir desde a reintegracao social
do idoso at¢ o manejo adequado dos seus problemas, passando pela adaptacao da
infraestrutura existente nos diversos equipamentos urbanos as suas necessidades e limitagdes.
Os setores publico, privado e o chamado terceiro setor (organizagdes ndo governamentais)
deverdo se manter progressivamente mais atuantes para que haja efetivas acdes para a saude
desse idoso. Essas agdes poderiam ocorrer no sentido de evitar o isolamento social desta
parcela da populacdo por meio, por exemplo, da promocao de atividades comunitérias,
prestacdo de assisténcia continuada a idosos que vivem sozinhos, preven¢do de ocorréncia de
incapacidades, facilitacio do acesso a bens e servicos que lhes permitam vida digna e
tratamento apropriado e continuado aos seus problemas de satide, monitoragdo e garantias de
cuidados adequados aqueles institucionalizados, priorizagdo do idoso com maiores
necessidades (que sdo os de menor poder aquisitivo ¢ os de maior idade), os que vivem
sozinhos, os institucionalizados, os que residem nos pequenos municipios, entre outros. Do
contrario, sera um desafio coletivo ndo vencido com repercussoes de variadas ordens
(CESAR et al, 2008).

Nesse sentido, em decorréncia da forma acelerada com que se processa no
Brasil a transi¢do demografica e epidemioldgica, existe a necessidade de esforgos no
planejamento de politicas, programas e agdes efetivas para contribuir com envelhecimento
saudavel da populagao.

O aumento da populacdo idosa implicard em procura e utilizagdo dos servigos

de saude por problemas de longa evolucdo. Em decorréncia, haverd a necessidade de
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intervengdes tecnoldgicas progressivamente mais complexas para o cuidado, algumas delas
caras para o sistema de saude. A questdo dos crescentes custos do setor satide pode ser
entendida como um paradoxo, visto que, em todos os ramos da economia, a incorporacao de
novas tecnologias reduz os custos e melhora os produtos e servi¢os, enquanto que, na saude,
produtos e servigos ficam cada vez mais caros, porém nao necessariamente melhoram sua
efetividade (VERAS, 2003).

Este tipo de anélise estd levando em conta apenas o que se poderia chamar de
“tecnologias duras”, na acepcdo que Merhy (2002) da a esse conceito. Nao leva em conta a
aplicacdo das tecnologias ditas “leves” (relacionadas a relagdo profissional-paciente) nem as
“leve-duras” (relacionadas a conhecimentos técnicos, de natureza clinica e epidemiologica).
Cogita-se que a aplicacdo efetiva desses outros tipos de tecnologia tendesse a conter os
custos, uma vez que os principais investimentos ja terdo sido feitos (educacdo profissional),
restando apenas investimentos de educacdo profissional continuada, que mantivessem 0s
profissionais atualizados e capacitados.

Visando manter o idoso sob o cuidado com a familia, ¢ a reducao desses custos
na assisténcia hospitalar e institucional, a tendéncia atual, tanto no Brasil quanto em outros
paises, ¢ indicar a permanéncia dos idosos dependentes em seus proprios domicilios, sob os
cuidados de suas familias, sem, contudo, isentar o Estado de sua responsabilidade pelo
investimento e respaldo as politicas de protecdo social e idoso. No cenario nacional, haveria
ainda um reduzido compromisso com a questdo do idoso, delegando a familia a
responsabilidade maior pelos cuidados domiciliares. Em paises desenvolvidos, ha
investimentos nas politicas publicas para a constru¢do e manuten¢do de redes de suporte a
idosos, familia e cuidadores (KARSCH, 2003).

H4 indicios de que tanto os servigos de saide como os profissionais ainda nao
estdo, em média, preparados para assistirem a populagdo idosa do Pais. Alguns autores
comentam que a OMS considera que os sistemas de satide ndo possuem planos efetivos para
gerenciar as condigdes cronicas, preocupando-se em tratar os pacientes apenas no momento
em que os sintomas aparecem (DIOGO, 2004; KARSCH, 2003; VERAS, 2003; LIMA, et al,
2008; VERAS, 2009).

Em relag@o aos profissionais responsaveis pelo cuidado ao idoso, a escassez de
habilidades profissionais apresenta-se como obstidculo que compromete a competéncia ¢ a
qualidade da assisténcia prestada a esta clientela (DIOGO, 2004).

E significativo o efeito da idade avancada somado a certas condigdes

causadoras de dependéncia freqiientes em idosos (deméncias, fraturas de quadril, deficiéncias
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visuais, acidente vascular cerebral). Essa realidade, somada as dificuldades do sistema
previdenciario, coloca muitas vezes a familia como tnica fonte de recursos disponiveis para o
cuidado do idoso dependente. Essas familias apresentam necessidades que vao desde os
aspectos materiais até os emocionais, passando pela necessidade de informacgdes, pois muitas
vezes esses familiares ndo recebem nem a informag¢do do local onde seria feito um tratamento
necessario. Existem evidéncias de que os familiares raramente recebem informagdes claras a
respeito das doengas, nem orientagdes ou apoio para os cuidados apos a alta hospitalar e, por
vezes, tampouco uma indicacdo de um servigo para seguir o tratamento (CALDAS, 2003).

A Organiza¢do Mundial de Saude (2003) destaca que questdes ligadas ao estilo
de vida e de comportamento, tais como tabagismo, ingestdo excessiva de alimentos nao
saudaveis, sedentarismo, o estresse social e o abuso de bebidas alcodlicas, sio elementos
determinantes para as condigdes cronicas. A partir daqui, o presente texto procurara focalizar
mais detidamente esta questdo especifica relacionada a satide dos idosos: o chamado uso de

risco, o uso nocivo e a dependéncia de alcool.
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Figura 3. Noé embriagado (Michelangelo 1508-1512)

(Faz pensar nos varios significados que o uso problematico de alcool por idosos tem, e
como eles se enraizam na cultura ocidental. No detalhe, ao fundo, um trabalhador
mantém-se indiferente ao que se processa no meio familiar de Noé.)
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1.2.1 Breves comentarios sobre aspectos historicos do consumo de alcool

O consumo de bebidas alcodlicas, de uma forma geral, tem significados
proprios para cada sociedade, e em cada época. Esses significados sdo permeados pelas
praticas religiosas e misticas e também por sensacdes de prazer e bem-estar. Atrelado a
habitos, crencas e praticas individuais, o uso destas bebidas, em especial do vinho e da
cerveja, ja era popular antes mesmo da era crista.

O uso do 4lcool teria surgido ainda na pré-histdria, sendo, portanto tdo antigo
quanto a propria humanidade, como sera destacado a seguir, em alguns paragrafos meramente
ilustrativos da cronologia da histéria do consumo desta substancia.

Santo-Domingo® apud Fortes & Cardo, (1991, p.1) faz referéncia a

possibilidade de uso ocasional de alguma bebida alcoodlica pelo Homo erectus, ha

aproximadamente 250.000 anos, considerando ainda a existéncia provavel de um “consumo
alimentar ritual” nos periodos paleoliticos tardios (30.000 a. C.) e, com certeza, o consumo a
partir do periodo neolitico (8.000 a 10.000).

Uma bebida fermentada de nome “trag”, ja era fabricada em 4.000 a. C. no
Egito, os relatos referem-se a essa bebida como precursora da cerveja. Era utilizada para
comemorar as boas safras proporcionadas pelo rio Nilo. Em 3.000 a. C. teria ocorrido um fato
que pode ter demonstrado a visdo de um imperador sobre os efeitos negativos do alcool sobre
o comportamento humano. Fouschi, imperador chinés, ordenou que decapitassem o
descobridor do processo de vinificacdo. Os gregos antigos tinham o consumo de vinho
liberado. Séculos depois, a partir de 622 d.C., os arabes, em obediéncia ao Alcordo, foram
proibidos de consumir as bebidas alcodlicas (BERTONI, 2009; MATOS, 1983, p.12).

Os primeiros produtos alcodlicos foram os fermentados de cereais, ha
aproximadamente 3400 anos a. C; primeiramente o vinho, produzido a partir da uva, por volta
de 3000 a. C. e mais tarde frutas como o figo, a tdmara e outras foram sendo utilizadas na
producdo de bebidas alcodlicas. Apenas no século XI, ¢ que surgiram as bebidas destiladas
(FORTES & CARDO, 1991, p. 1).

A civilizagdo grega antiga aprendeu a fabricar o vinho em contato com os

fenicios. O deus Baco na mitologia romana, conhecido como o deus do vinho, aparece como

8 Santo-Domingo, J. Alcoholismo. In: Lopez-Ibor Alind, J. J.; Ruiz Ogara, C. & Barcia Salorio, D. —
Psiquiatria. Barcelona: Toray, 2. ed, 1982.



31

deus Dionisio na mitologia grega e era adorado pelos apreciadores de vinho. Nesse contexto
surge um termo que ainda hoje ¢ utilizado, “bacanal”, festas em homenagem a Baco, ¢ hoje
sinonimo de orgias (BERTONI, 2009; MATOS, 1983, p. 13).

Ja na India em 300 a. C. os bramanes® tinham o costume de embriagar-se com
uma bebida fermentada de nome “SOMA?”, durante suas festividades religiosas (BERTONI,
2009; MATOS, 1983, p. 13).

O uso do alcool aparece também em diversas passagens biblicas, das quais se
destaca, até por vir ao encontro do objeto de estudo dessa pesquisa, a do patriarca Noé. Trata-
se de um episddio, inclusive representado por Michelangelo (ver ilustragao na a abertura desta
secdo da dissertacdo): “Noé, o cultivador, comegou a plantar a vinha. Bebendo vinho,
embriagou-se ¢ ficou nu dentro da tenda.” (GENESIS, 9, vv. 20 ¢ 21) 0

Noé foi, portanto, descrito como um usuario de vinho e sua figura, importante
na tradicao judaico-crista, escolhida por Deus para salvar toda a Criagdo do dilavio universal,
se confunde, portanto, com a imagem de um ancido que foi encontrado embriagado e nu pelos
seus filhos.

Outra passagem do Génesis descreve a origem dos moabitas'' e dos amonitas®.
Lot, descrito como “idoso”, foi embriagado com vinho pelas filhas, para que através da
fecundag¢do pudesse dar continuidade a sua linhagem, gerando assim dois filhos do sexo
masculino:

“A mais velha disse a mais nova: ‘Nosso pai ¢ idoso e ndo ha homem na terra que
venha unir-se a nos, segundo o costume de todo o mundo. Vem, fagamos nosso pai

beber vinho e deitemo-nos com ele, assim suscitaremos uma descendéncia de nosso
pai.” (GENESIS, 19, vv.31 e 32)

Na Idade Média, apesar do uso das bebidas alcoolicas ja estar bastante
difundido pelo ocidente cristdo, o consumo comercial ainda ndo existia, a fabricacdo era
artesanal. Com o advento das estradas (séculos antes, no final do Império Romano), houve um

aumento importante do nimero de estalagens e hospedarias, e como conseqiiéncia da maior

? BrAmane: membro da casta sacerdotal, a primeira do Var[Jasrama dharma ou Var[la vyavastha, a tradicional
divisdo em quatro castas da sociedade hinduista.

' Esta citagdo biblica, como as que se seguem, consta da edigdo “Biblia de Jerusalém” (Sdo Paulo, Edi¢des
Paulinas, 1985).

' Os moabitas foram um povo ndémade que se estabeleceu a leste do Mar Morto por volta do século XIII a.C., na
regido que mais tarde seria chamada de Moabe. Eram aparentados com os Hebreus, com os quais tiveram varios
conflitos.

'2 Os amonitas foram um povo que habitava a regido da Palestina
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circulagdo de pessoas e riquezas, surgiu um incipiente uso comercial desse tipo de bebida
(FORTES & CARDO, 1991, p. 6; BERTONI, 2009; LARANJEIRA & PINSKY, 2005, p. 9)

Essa seqiiéncia de dados histéricos, reconhecidamente esparsos e citados a
titulo de exemplo, mostra o quanto variou ao longo da historia a percep¢do das sociedades
sobre o consumo de bebidas alcodlicas.

A bebida destilada surgiu ainda na Idade Média, quando um quimico arabe, de
nome Albucasis, com o uso de um instrumento considerado simples, o alambique, descobriu o
processo de destilagdo. Com essa descoberta houve a possibilidade de produzir bebidas com
alto teor alcoolico (FORTES & CARDO, 1991, p. 6).

A Revolugdo Industrial Inglesa pode ser considerada um marco da mudanga do
carater do uso de alcool pela sociedade, por diversos fatores: primeiramente passou-se a
produzir 4lcool industrialmente e ndo mais artesanalmente, o que como conseqiiéncia trouxe
producdes muito superiores as de antes; a mudanca dos fermentados para os destilados
também pode ser considerado como fator importante, haja vista que os destilados apresentam
um teor alcodlico maior do que os fermentados™. Com a produ¢do em maior escala, houve
uma diminui¢do do custo, fazendo com que o acesso da populagdo de uma forma geral
aumentasse; finalmente os grandes centros urbanos mudaram o perfil das relagdes sociais, € o
alcool passou a ser usado por individuos que buscavam, essencialmente, os efeitos da
intoxicacdo aguda pelo alcool, mesmo que leves, ou mesmo o estado de embriaguez
(LARANIJEIRA & PINSKY, 2005, p. 9-10).

Embora o conhecimento sobre o alcool se remeta a tempos mais remotos ¢
estar presente em quase todas as culturas, além de ser lembrado biblicamente, foi somente no
século XVIII que ele se tornou objeto de maior atengdo por parte da medicina. O psiquiatra
americano Benjamim Rush descreveu os seus efeitos no corpo € na mente humana, e também
chamou a embriaguez de doenca ou transtorno de vontade. Ele foi o autor da frase "beber
inicia num ato de liberdade, caminha para o habito e, finalmente, afunda na necessidade"
(GIGLIOTTI & BESSA, 2004).

Em 1750, médicos comegaram a ver alguns usudrios como pessoas que
perderam a capacidade de beber moderadamente. Em 1804, um médico inglés, Thomas

Trotter, ampliou a discussdo, colocando a embriaguez como uma doenga da mente, e que,

B A unidade de medida do teor alcodlico ¢ o “GL” - graus Gay Lussac. Enquanto as bebidas alcodlicas
fermentadas t€ém um teor alcodlico que varia de 3° a 12° GL, as destiladas podem variar de 38 a 45°GL, até mais.
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como doenca, deveria ser tratada por um médico (GIGLIOTTI & BESSA, 2004; LINO,
2006).

O conceito de alcoolismo surge em 1849 com o sueco Magnus Huss, que
definiu o alcoolismo e introduziu o conceito de “alcoolismo cronico”, que seria o estado de
intoxicagdo pela ingestdo de alcool, com a apresentacdo pelo individuo de sintomas fisicos,
psiquiatricos e mistos (GIGLIOTTI & BESSA, 2004; LINO, 2006).

No final do século XIX surge o “movimento pela temperanca” nos Estados
Unidos da América, movimento este que influenciou as politicas publicas em varios paises
nas décadas seguintes. Tendo sido um dos movimentos de massa de maior vigor dos fins do
século XIX, esse movimento culpa o dlcool e seus consumidores por tudo aquilo que ndo ia
bem a nacdo norte-americana emergente: pobreza, crime, violéncia, insucessos pessoais €
faléncias financeiras. Esse movimento estava estruturado nos conceitos morais da época e
com a proibi¢do da fabricacdo e do uso de alcool, por meio da “lei seca” (1919-1932)
(MARQUES, 2001).

Na década de 1930, p6s “lei-seca” nos EUA, surge a irmandade dos Alcoolicos
Andnimos (AA), criada por dois individuos dependentes do alcool que descobriram na
conversa entre iguais uma forma de ajuda para seu sofrimento e, assim, criaram uma filosofia
de recuperacdo fundamentada em 12 passos e 12 tradigdes. Trata-se de um programa baseado
na busca por abstinéncia completa, que tem como suposto a no¢ao de que o alcoolismo ¢ uma
doenca que acomete aleatoriamente algumas pessoas. Baseados nessa premissa, sao propostos
para essas pessoas que evitem o primeiro gole, vivenciando um dia de cada vez, sendo
estimulado o intercdmbio da experiéncia sobre os problemas etilicos entre alcoolistas, eixo
basico dessa proposta. A estratégia teraputica do AA ndo visa apenas a abstinéncia de
bebidas alcodlicas, mas visa, sobretudo, a manutengao da sobriedade do alcodlico, por meio
da integra¢do do individuo em um novo processo de vida, que possibilita uma “unidade de
experiéncia”, isto ¢, atribuindo novos significados aos eventos vividos e a construcdo de
novas formas de viver (CAMPOS, 2004).

Em 1940, Elvin Morton Jellinek, divulgou suas reflexdes sobre o alcoolismo, e
o seu classico trabalho “The Disease Concept of Alcoholism”, publicado em 1960, representa

um marco na evolugdo desse conceito. Em seu trabalho, Jellinek considerava o alcoolismo
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doenga apenas quando a pessoa apresentava tolerncia®, abstinéncia® e perda de controle
(GIGLIOTTI & BESSA, 2004; LINO, 2006; MARQUES, 2001).

Na década de 1970, Edwards e Gross (1976) publicam: “Alcohol dependence:
provisional description of a clinical syndrome". Nesse trabalho os autores propuseram uma
descricdo da sindrome da dependéncia. Esse estudo serd discutido de forma mais ampla no
item 1.2.3.

Simultaneamente a esses esfor¢os cientificos de defini¢cdo precisa do que deve
entender por “dependéncia de alcool” (e que resultaram na CID-9, CID-10, DSM-III e IV ¢
suas revisoes), na década de 1980 a OMS inicia esforgos para que se chegasse a instrumentos

eficientes de detecc¢do e intervengdo, que serdo discutidos no item 1.3.5 desta dissertagdo.

1.2.2 — Farmacologia do alcool no organismo dos idosos

A compreensdo das consequéncias do uso problematico do alcool requer uma
revisdo sobre sua farmacodinamica e farmacocinética desta substancia. O mecanismo de agao
do élcool no organismo humano ¢ bastante complexo, isso auxilia na explicagdao de porque,
mesmo em doses menores, 0 seu uso pode levar a consequéncias que muitas vezes ndo podem
ser previstas pelos individuos, principalmente no que tange aos idosos.

O élcool ndao produz seus efeitos centrais ligando-se a neuroreceptores
especificos para iniciar suas agdes, ao contrario de outras drogas psicotropicas. Diversos
sistemas de neurotransmissdo participam nas agdes fisioldgicas e farmacologicas do etanol
(monoaminas, aminoacidos neurotransmissores, canais de célcio e outros mecanismos de
acao) (ZALESKI, 2004).

Apo6s a ingestao do alcool, a farmacocinética (movimento dos medicamentos
no corpo abrangendo os processos de absor¢do, distribuicdo, metabolismo e excre¢do) se
inicia. Com o envelhecimento, esse processo passa por algumas alteracdes, € isso aumenta o

risco de causar reagdes adversas e efeitos toxicos prejudiciais ao idoso (ROACH, 2001b).

14 “Necessidade de doses cada vez maiores de 4lcool para que exer¢a o mesmo efeito, ou diminuigdo do efeito do
alcool com as doses anteriormente tomadas” (Gigliotti & Bessa, 2004);

' “Quadro de desconforto fisico e/ou psiquico quando da diminui¢do ou suspensio do consumo etilico”
(Gigliotti & Bessa, 2004).
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Com a motilidade gastrica diminuida nos idosos, uma substincia ingerida
oralmente fica exposta & mucosa gastrica por um periodo maior, podendo haver um aumento
na absor¢ao. No caso da distribui¢do, o aumento do tecido adiposo nos idosos apresenta como
resultado, mais substancia lipossolivel sendo distribuida, isso aumenta o risco da toxicidade
da substancia. Com o metabolismo reduzido, as substancias sdo metabolizadas em ritmo
menor, o que acarreta o aumento dos niveis no sangue. Esses niveis elevados aumentam o
risco de reagOes adversas ou toxicas. Finalmente, a excrecdo da substancia ocorre de forma
mais lenta por conta da diminuicdo do ritmo de filtragem glomerular, o que resulta em um
maior tempo da substdncia na corrente sanguinea (ROACH, 2001b; CASTRO &
LARANIJEIRA, 2002).

Tabela 1 - Fatores que influenciam a farmacocinética do alcool no envelhecimento
(ALMEIDA et al, 1999).

ABSORCAO

Aumento do PH géstrico
Diminuiggo da velocidade de esvaziamento gastrico
Diminui¢go do fluxo sanguineo visceral
Diminuiggo da superficie de absorgéo
Diminui¢@o da motilidade intestinal

DISTRIBUICAO

Diminui¢ao do volume de dgua corporea
Diminui¢ao da massa muscular
Diminui¢@o do peso corporal
Aumento do tecido adiposo

BIOTRANSFORMACAO

Diminui¢do do volume de tecido metabolicamente ativo
Diminui¢do da albumina plasmatica

ELIMINACAO

Diminui¢@o da massa hepatica
Diminuiggo da atividade de enzimas microssomais hepaticas
Diminui¢ao do fluxo sanguineo hepatico
Diminui¢ao da taxa de filtragdo glomerular
Diminuigao da secrec¢do tubular

Diminui¢éo do fluxo sanguineo renal

No que diz respeito a farmacodinamica (efeitos fisiologicos dos farmacos nos

organismos, seus mecanismos de acao e a relacao entre concentragao do farmaco e efeito), no
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processo de envelhecimento ocorre a diminui¢cao do nimero e da sensibilidade dos receptores
GABA — A, ¢ 0 aumento da sensibilidade a inibi¢do neuronal, refletindo-se sob a forma do
aumento da sensibilidade aos efeitos das substancias (CASTRO & LARANIJEIRA, 2002). No
caso do alcool, ele afeta diversos neurotransmissores, potencializando a agdo inibitoria do
GABA (CASTRO & LARANIJEIRA, 2002; ZALESKI et al, 2004).

Entre os idosos, essas alteragdes assumem uma importancia impar, pois ¢é
muito comum que idosos facam uso de diversas medicacdes e até polifarmécia (uso excessivo
de medicagdes prescritas e automedicacdo) (ROACH, 2001b). No caso de idosos alcoolistas,
“a inducdo enzimatica e a inibicdo do metabolismo hepatico induzida pelo 4lcool podem levar
ao aumento ou diminui¢do da meia-vida e dos niveis plasmaticos de outros psicotropicos, €
conseqiientemente ao acimulo ou decréscimo dessas drogas mesmo em doses terapéuticas”
(CASTRO & LARANIJEIRA, 2002, p. 3).

Medidas do efeito do uso de alcool sobre a satde tornam-se um indicador
importante para avaliar a dimensdo do problema. Sao freqiientes quadros de psicose alcoolica
e de sindrome da dependéncia do alcool, que serd abordada logo a frente, e de cirrose
hepética, dentre outras doengas do aparelho digestivo. Esse impacto do uso cronico e
excessivo de dlcool tem sido avaliado por meio de um indicador importante, a
morbimortalidade hospitalar (LAURENTTI et al, 2005).

O entendimento desses conceitos faz com que profissionais de satde, ao se
depararem com idosos que fazem uso do alcool, compreendam as alteracdes particulares dessa

faixa etaria, sendo de grande importancia para os atendimentos e intervencdes necessarias.

1.2.3 Padroes de Consumo de alcool: uso recreativo, uso de risco, uso
nocivo e dependéncia de alcool.

O alcool ¢ a principal substancia licita responsavel por abuso ou dependéncia.
E considerada uma substincia psicoativa, pois atua no Sistema Nervoso Central (SNC),
provocando mudangas no comportamento de quem consome. Um dos motivos pelo qual o
alcool ¢ encarado de forma diferenciada, se comparado com outras substancias, se deve ao
fato de ele ser umas das poucas que tem seu consumo admitido e até incentivado pela
sociedade. Sendo assim, o consumo inadequado do dlcool ¢ um importante problema de saude

publica que tem uma interface com aspectos socioculturais dos diferentes paises; apresenta
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custos muito altos para a sociedade, envolvendo diversas dimensdes (psicologicas, médicas,
familiares, profissionais, juridicas) (SCALI & RONZANI, 2007; OLIVEIRA et al, 2003;
RIBEIRO & ANDRADE, 2007).

Meloni & Laranjeira (2004) apontam que o padrdo de consumo de bebidas
alcodlicas pode sofrer variacdes por conta de alguns fatores (cultura, pais, género, faixa etaria,
normas sociais vigentes e o subgrupo social considerado), e referem ser o risco também muito
variavel: “(...) beber vinho habitualmente as refei¢des e em quantidades moderadas ¢ um
padrdo de menor risco comparado a ingestdo copiosa de destilados, mesmo esta sendo
ocasional, em publico ou nao” (p. 2).

A Organizagdo Mundial de Saude caracterizou e classificou o padriao de
consumo ¢ identificou quantas unidades de dlcool um individuo pode consumir. Com isso, o
padrdo de consumo pode ser dividido em (BABOR et al, 2003):

a) Uso de baixo risco: uso moderado, ndo extrapolando os limites
recomendados abaixo:

- Homens: 2 doses-padrao por dia, ou 3 doses por ocasiao;

- Mulheres: 1 dose-padrao por dia, ou 2 doses por ocasiao;

- Idosos: 1 dose-padrao por dia, ou 2 doses por ocasiao;

Uma dose padrao equivale aproximadamente a 14 gramas de alcool/etanol
(equivalente a 1 lata de cerveja, 1 dose de destilado, 1 taca de vinho).

O termo “baixo risco”, também significa uso de alcool de acordo com as
recomendacdes médicas e legais, sendo que essa ingesta pelo individuo ndo tenha como
conseqiiéncia qualquer problema relacionado ao alcool (SCALI & RONZANI, 2007).

b) Uso de risco (risco moderado): é um padrao de consumo de alcool que
aumenta as chances de problemas para o usudrio, ou seja, a pessoa esta bebendo acima dos
limites do considerado “baixo risco” (mencionados acima) ¢ estd se colocando em situagdes
de risco, além de, em determinados momentos, colocar em risco a integridade de outras
pessoas.

¢) Uso nocivo (CID-10) / abuso (DSM-1V) (alto risco)

Essas expressoes se referem ao diagndstico clinico de um padrao de uso de
substancias psicoativas que, de alguma forma, estd causando algum dano a integridade fisica
e/ou psiquica. No caso do individuo apresentar sinais de abstinéncia, que serdo descritos logo
a frente, ou transtornos mentais relacionados ao consumo, esse diagnodstico (uso nocivo/
abuso) ¢ excluido. Esse tipo de diagnostico requer um dano real (fisico/ psiquico) causado

pelo consumo de alcool.



38

d) Sindrome da Dependéncia: Na década de 70, os pesquisadores Milton
Gross e Grifith Edwards propuseram uma descri¢ao da sindrome de dependéncia de alcool
(SDA) (EDWARDS & GROSS, 1976). Nesse estudo, definiram a dependéncia como "um
relacionamento alterado entre a pessoa e sua forma de beber", onde, as razdes pelas quais o
individuo comecgou a beber, adicionam-se aquelas relacionadas a dependéncia. Sendo assim a
dependéncia abrange muito mais que a tolerancia e abstinéncia.

Para caracterizar a sindrome, propuseram os seguintes elementos:

a) Estreitamento do repertorio de beber: inicialmente uma pessoa pode
beber uma quantidade grande de alcool, mas ter um repertério maior de modos de beber
(flexibilidade de horarios, de quantidade e¢ até de tipo de bebida). Com o avango da
dependéncia, esse individuo apresenta um estreitamento deste repertorio: o comportamento
servindo para aliviar os sintomas da abstinéncia, em geral sem o individuo se importar com os
danos organicos, sociais ou psicologicos. A rigidez e a inflexibilidade passam a ser
caracteristicas marcantes na relagdo do individuo com a bebida.

b) Aumento do comportamento de busca do alcool: em conseqiiéncia do
estreitamento do repertorio descrito acima, ha uma priorizacdo pelo consumo da bebida
alcodlica, mesmo que seja em situagdes consideradas ndo aceitaveis legalmente e socialmente
(dirigir, beber no ambiente de trabalho ou para ir trabalhar). O consumo do alcool passa a ser
uma questao de prioridade, ficando a frente de outras demandas (saude, familia, trabalho etc.).

¢) Aumento da tolerancia ao alcool: necessidade do usuario de consumir
quantidades maiores da bebida alcodlica, para que este consiga o mesmo efeito que antes era
alcangado com doses menores.

d) Sintomas repetidos de abstinéncia: com a interrup¢do ou mesmo a
diminui¢do do uso de alcool, o usuario tem sinais e sintomas de (intensidades varidveis) de
abstinéncia. Inicialmente sdo leves, intermitentes e pouco incapacitantes, mas pode ocorrer,
em estagios avancados da SDA, manifestacdes mais significativas, como tremor intenso e
alucinacgoes.

e) Alivio ou evitagdo dos sintomas de abstinéncia pelo aumento da
ingestdo da bebida: Esse elemento da SDA ¢ de dificil identificacdo nas fases iniciais. Mas
com a evolu¢do do quadro, torna-se cada vez mais evidente. Um exemplo muito comum, € o
usuario admitir que beba pela manha para sentir-se melhor. Isso ocorre porque esse individuo
permaneceu a noite toda sem realizar a ingesta de bebidas alcoodlicas.

f) Percepgdo subjetiva da necessidade de beber: uma pressdo psicologica

para o comportamento de beber e aliviar os sintomas da abstinéncia.
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g) Reinstalacdo apds a abstinéncia: mesmo depois de periodos longos de
abstinéncia, se o paciente tiver uma recaida, rapidamente restabelecera o padrdo antigo de
dependéncia.

Essa sistematizacdo obteve progressiva validacdo clinica e a compreensao da
sindrome de dependéncia pela medicina se modificou, influenciando as classificagdes
nosograficas posteriores. Os critérios diagnosticos para uso nocivo/abuso e para dependéncia
da CID 10 (Classificacao Internacional de Doengas) e do DSM IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) foram estabelecidos com base nos elementos acima citados,
propostos por Edwards e Gross (GIGLIOTTI & BESSA, 2004).

Dentre os quatro padrdes de ingesta propostos pela Organizagdo Mundial da
Satde, trés deles (uso de risco, uso nocivo e dependéncia) expdem 0s usuarios a riscos e
aumentam as chances de que desenvolvam diversos tipos de problemas (fisicos, sociais, legais
e emocionais). Devido a isto, eles podem ser agrupados dentro de um termo mais amplo, o
“uso probleméatico do alcool”, que ndo esta ligado apenas, portanto, aos individuos
dependentes ou as pessoas agudamente intoxicadas pelo alcool (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001).

O wuso problematico do 4alcool impde a sociedade inumeros agravos
indesejaveis e de alto custo, firmando-se como um dos principais problemas de satde do
século XXI. Existem estimativas que o 6nus relacionado ao consumo problematico de alcool
(como doengas fisicas — cirrose, hepatite alcoolica — e traumas causados por acidentes) seria
responsavel por 1,5% das mortes e 3,5% de dalys (anos de vida ajustados por incapacidade),
colocando o controle do uso problematico de alcool como uma das prioridades de saude
publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Os padrdes problematicos de consumo de bebidas alcoolicas, em conjunto com
suas manifestacdes clinicas, psiquicas e sociais, fazem do 4lcool objeto de diversas politicas
publicas.

O documento “A Politica do Ministério da Satde para Atengdo Integral aos
Usuarios de Alcool e Outras drogas”, preparado pelo Ministério da Satde, coloca o
alcoolismo como um grande desafio (BRASIL, 2004), e assim o seleciona para compor a lista
dos dez problemas de satide que devem ser prioridades para o Programa Nacional de Saude
da Familia.

Os conceitos acima apresentados abrem campo para estudos com énfase na
prevencdo (cuidados primdrios, planejamento de satde, identificagdo e intervengdes

precoces), pois o padrdo de consumo de alcool e as manifestacdes no organismo de seu uso
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sdo um aspecto relevante da avaliagdo inicial de um usudrio (que sera abordada de forma mais
completa adiante). Uma investigacdo clinica detalhada detecta os niveis de gravidade,
permitem a observacao de rituais de uso, além de auxiliar no estabelecimento de estratégias de
mudangas. A compreensdo da prevaléncia do uso de alcool e dos padrdes de dependéncia ¢
essencial para estabelecer acdes e avaliar o impacto de futuras intervencdes e programas.
Identificar os grupos mais vulneraveis a dependéncia (como no caso dos idosos) pode orientar

as agOes de controle mais eficaz e estratégias de reducao de danos.

1.2.4 — Epidemiologia do uso problematico de alcool entre idosos.

Atualmente existem diversos estudos epidemioldgicos disponiveis na literatura
de saude que demonstram a importancia do consumo de alcool. Como citado anteriormente,
esses estudos firmam o alcool como um importante problema de satde publica e outros
setores.

Dados para apoiar esta afirmagao tém origem em uma série de fontes incluindo
estudos epidemioldgicos (CARLINI et al, 2002; CARLINI et al 2006; GALDUROZ &
CAETANO, 2004; BRASIL, 2007; CARDIM et al, 1986; BARROS et al 2007) e politicas
publicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; BRASIL, 2003),
entre outros.

Em 1986, Cardim e colaboradores realizaram um estudo epidemioldgico
descritivo do alcoolismo em grupos populacionais do Brasil, a partir de estudos nacionais
publicados entre 1943 e 1985, utilizando a metodologia de reandlise de dados. Destaco alguns
resultados, que sdo pertinentes ao tema central desse estudo. A distribuicao de alcoolistas com
mais de 59 anos, identificada pelos diversos autores por eles revisados, em 1947 era de
2,38%, ja em 1983 temos 4,14%. Assim, o crescimento do uso problematico de alcool em
idosos ndo parece ser recente, e que hé algumas décadas ja da sinais de seu avanco.

O Primeiro Levantamento Domiciliar de Uso de Drogas Psicotrdpicas no Brasil
ocorreu em 2001 nas 107 cidades com mais de 200 mil habitantes, utilizando uma amostra
que representou na ¢época 41,3% da populacdo brasileira. Nos dados apresentados
relacionados ao alcool, 70,1% da populagdo acima de 35 anos ja haviam feito uso na vida

dessa substancia, 82,1% dos homens e 59,5% das mulheres. No que diz respeito a
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dependéncia, 10,3% da populagdo estudada com mais de 35 anos foi considerada como
dependente, destes 16,1% do sexo masculino ¢ 5,1% do sexo feminino (CARLINI, et al,
2002, p. 45).

O Segundo Levantamento, ocorrido em 2005, permitiu comparagdes com 0s
dados coletados em 2001. O &lcool, que em 2001 ja havia sido utilizado por 70,1% da
populacdo estudada, passou para 74,6%; a dependéncia de alcool passou de 10,3% em 2001
para 12,3% em 2005. Houve um aumento também no uso de alcool nas mulheres, de 59,5%
em 2001 cresceu para 67,6%, enquanto que nos homens esse crescimento foi menor, dos
82,1% em 2001 subiu 86,1% em 2005 (CARLINI et al, 2006 p. 307).

Franch (2004) escreve que ¢ notavel no Segundo Levantamento Domiciliar que
o sexo masculino fez mais uso de alcool que o feminino em todas as faixas etéarias estudadas,
porém também observa que o uso de alcool entre mulheres estd aumentando com muita
rapidez, refletindo as mudancas culturais nas relagdes entre os géneros no mundo.

Observa-se que tem havido um aumento do consumo de bebidas alcodlicas em
subgrupos da populacdo que antes nao ingeriam grandes quantidades de alcool (mulheres —
que serd discutido logo abaixo — e idosos, que tera um espaco maior de discussdo ainda nesse
capitulo, por fazer parte do objeto da pesquisa) (CASTRO & LARANIJEIRA, 2002;
COUTINHO, 1992).

Kerr-Correa (2008) escreve que as questdes de género no consumo do alcool
sao fundamentadas primeiramente pela cultura e isso reflete os aspectos mais amplos do
comportamento ¢ do papel dos géneros masculino e feminino. Em seu estudo, traz a
informac¢do de que as mulheres com problemas de alcool foram muitas vezes negligenciadas
por serem vistas como uma populacdo que, além de ndo precisar de ajuda, ndo teriam
merecimento desta. O consumo de alcool por homens ja ¢ visto de forma mais comum e
“natural”.

Hochgraf (1993) aponta as diferengas bioldgicas em relagdo ao consumo de
alcool: mulheres s3o metabolicamente menos tolerantes ao alcool do que os homens, sdo mais
vulneraveis ao desenvolvimento de condigdes clinicas adversas e apresentam mais riscos de
desenvolverem doengas hepaticas como a cirrose, mesmo tendo consumido alcool por menos
tempo.

Nobrega & Oliveira (2005) em estudo qualitativo com uma amostra de 13
mulheres em tratamento devido ao consumo de alcool, discutem diversos aspectos do
problema vivenciados por elas. No que diz respeito ao lazer e trabalho pode-se perceber que

ha recordagdes de atividades laborais e de lazer, e que estas representam a cisdo entre o antes
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(vida estavel) e depois (alcoolismo). Sobre os comprometimentos e a perda de controle do uso
do 4lcool, os relatos deixam claros diversos tipos de problemas clinicos, sociais e familiares,
que causam um impacto importante na vida dessas mulheres. Isso ocorre, segundo os autores,
por conta dos papéis que a mulher assume perante a sociedade (mae, esposa, filha,
profissional). Outros itens abordados foram a percepcdo de prejuizos e a busca de
atendimento especializado: o estudo mostra que a motivagao foi das proprias mulheres em
busca de tratamento, mas que as criticas recebidas por familiares, principalmente,
colaboraram nessa iniciativa; necessidade de acreditar em si mesmas (a necessidade de
mudanca vem com o sofrimento, o estabelecimento de expectativas auxilia na auto-estima
dessas mulheres); acolhimento e respeito ao tratamento especializado (a forma como essas
mulheres sdao recebidas e acolhidas torna-se fundamental para que elas continuem o
tratamento); (re) aprender a viver: lidando com a dependéncia (o retorno as diversas
atividades antes abandonadas em conseqiiéncia do alcoolismo faz com que as mulheres
estabelecam metas, e aprendam a conviver com a doenga).

Entretanto, mesmo com o crescimento das mulheres usuarias de alcool, os
homens ainda correspondem a uma parcela maior quando os padrdes de consumo sao
mensurados. Os héabitos de fumar e de consumir alcool foram mais comuns entre os homens
do que entre as mulheres na populagdo idosa estudada por Maia et al (2006). No entanto, os
autores colocam ainda que essa relagdo possa tornar-se igual ou invertida no futuro, devido as
mudancas nos habitos femininos e padrdes comportamentais.

Na pesquisa realizada por Galduroz & Caetano (2004), os autores descrevem a
epidemiologia de 4lcool no Brasil através dos trabalhos epidemiologicos mais recentemente
publicados. Sobre os levantamentos domiciliares os pesquisadores apontam que os individuos
maiores de 18 anos apresentam uma porcentagem maior de problemas em relagdo ao alcool e
dentre as complicacdes decorrentes do uso de alcool as quedas ocupam o segundo lugar. Esse
dado assume um significado especial no que diz respeito aos idosos, pois 32% dos pacientes
de 65 a 74 anos sofrem quedas por ano no Brasil, e isso aumenta proporcionalmente com a
idade: 35% dos pacientes de 75 a 84 e 51% em pacientes de 85 anos. No Brasil, 30% dos
idosos sofrem quedas uma vez por ano (PEREIRA et al, 2001). Sendo assim os idosos que
fazem uso de éalcool teriam a maior probabilidade de quedas.

Barros et al (2007), em estudo epidemioldgico recente, identificaram que o
abuso/dependéncia do alcool estd associado a varios fatores (varidveis demograficas,
socioeconomicos e culturais). Verificaram que o consumo abusivo de alcool foi menor em

individuos com um nivel de escolaridade melhor e individuos de menor renda. Nao ter uma
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religido aumentou substancialmente a probabilidade de abuso de 4lcool. A religido evangélica
determinou uma prevaléncia mais baixa do uso de alcool.

Nesse estudo foi identificado que adultos e idosos apresentam freqii€ncias
semelhantes na ingestdo de alcool, mas entre os jovens o consumo ¢ maior no que diz respeito
a quantidade. Varios fatores contribuem para esta constatagcdo, entre as quais Castro &
Laranjeira, (2002) destacam:

a) A probabilidade de um sujeito jovem que abusa de alcool e outras drogas
chegar a terceira idade ¢ menor;

b) A probabilidade de alguém comecar abusar de alcool e outras drogas numa
idade mais avangada também ¢ menor;

c) As taxas de recuperagdo entre os idosos que fazem uso abusivo dessas
substancias psicoativas sao maiores, devido aos problemas médicos causados por elas.

Das mortes ocorridas no planeta, 3% sdo causadas pelo consumo nocivo do
alcool. Nessa estatistica s3o incluidas as causas clinicas (intoxicag¢des, cirrose, cancer
hepatico) acidentes automobilisticos e domésticos, e homicidios (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002b). No Brasil, as bebidas alcoolicas sao um dos principais fatores de
doenca e mortalidade, sendo consideradas presentes em 8% a 14,9% do total de problemas de
satde dessa nagdo (MELONI & LARANJEIRA, 2004).

Na década de 1990, foi realizado um estudo num servico ambulatorial de
geriatria da capital do Estado de Sao Paulo, e foi constatado que 15,1% dos idosos que
procuram atendimento apresentam alcoolismo. Os autores também discutem nesse trabalho a
importancia de instrumentos de avaliacdo e identificacdo precoce em idosos, pois dessa forma
o progndstico pode vir a ser melhor (HIRATA et al, 1997).

Maia, et al (2006) traz a problematica dos riscos de morbimortalidade da
populagdo. Descreve que os grupos populacionais apresentam diferentes riscos de se tornar
doentes ou de morrer. A presenca de determinados fatores de risco indica uma maior
probabilidade de ocorrer algum dano para a satide. Quando esses riscos sao identificados eles
podem ser tratados ou modificados pelas agdes de saude. Com o aumento da populacao idosa,
ha um aumento de interesse em estabelecer os fatores de risco de morte que um individuo
idoso apresenta em curto prazo, adiando assim, um desfecho fatal precoce. Inserido nesse
contexto, o autor aponta o consumo de bebidas alcoolicas como um dos fatores de risco de
morte entre 1dosos.

Embora o consumo total de 4lcool seja geralmente inferior na populacao idosa,

as alteragdes do processo de envelhecimento podem aumentar seu efeito, como ja foi descrito
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anteriormente no subcapitulo sobre farmacologia do 4lcool nos idosos. Algumas estimativas
sugerem que o abuso de drogas sem prescrigdo pode afetar até 17% dos idosos (HULSE,
2002).

Em estudo comparativo entre duas cidades do Estado de Minas Gerais sobre o
uso de 4lcool em idosos, Prais et al (2008) constataram que a taxa de prevaléncia do consumo
excessivo de alcool entre idosos residentes em Belo Horizonte (regido metropolitana de
quatro milhdes de habitantes), foi duas vezes maior que a observada entre os residentes de
Bambui (cidade a época com 15 mil habitantes). Os autores consideraram quatro faixas etarias
dos idosos que apresentavam consumo excessivo de alcool: 60 a 64 anos (RMBH: 31,3% -
Bambui: 16,3); 65 a 69 anos (RMBH: 28,5% - Bambui: 14,1%) e 70 a 74 anos (RMBH: 28%
- Bambui: 13,2%); (mais de 75 anos — RMBH: 17,1% - Bambui: 9,8%). O estudo destaca que
o consumo excessivo de dlcool em idosos pode mostrar diferengas de prevaléncia em um
mesmo pais, provavelmente devido as influéncias socioculturais.

Em estudo realizado em um servi¢o de urgéncia em saide mental, Almeida
(1999) descreve que dentre os demais diagndsticos freqiientes de transtornos psiquiatricos em
idosos, o alcoolismo estava presente em 4,1% das pessoas atendidas. Dos 390 idosos (amostra
do estudo) com diagnosticos psiquiatricos, os dependentes de substincias psicoativas (dlcool e
sedativos) ocupam o segundo lugar, perdendo apenas para os transtornos Organicos e
Somaticos (Deméncia, Delirium ou outro transtorno ndo especificado), de acordo com o CID-
10.

A tabela 2, da préxima pagina resume os achados de outras pesquisas

epidemioldgicas envolvendo idoso, mas que ndo citamos diretamente no texto.
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Tabela 2 - Principais achados de outros estudos epidemiolégicos populacionais gerais e
em populacgdes clinicas sobre consumo, uso nocivo e dependéncia de alcool entre idosos (ndo comentados

no texto da dissertacao).

Estudo Achados

Mangion, D. M.; Platt, J. S. Alcohol and acute 24% de idosos admitidos em um servico
admissions of elderly people. Age and Aging, v. hospitalar apresentavam problema com alcool.
21, p. 362-7. 1992

Farragher, B.; Wrigley, M.; Veluri, R. Alcohol 15% dos novos encaminhamentos para um
Related Problems in Elderly People — A servicos de psiquiatria destinado a idosos
Prospective Study. Irish Medical Journal, v. 87, apresentavam problemas relacionados ao
n. 6, 1994, alcool.
Freitas, E. A. M.; Mendes, 1. D.; Oliveira, L. C. M.
Ingestdo alcodlica em vitimas de causas externas 5,9% dos pacientes acima de 50 anos
atendidas em um hospital geral universitario. encaminhados para o servico apresentavam
Revista de Saude Publica, v. 42, n. 5, p. 813-21, alcoolemia positiva.
2008
Costa, J. S.D et al. Consumo abusivo de alcool e
fatores associados: estudo de base populacional. Dos 98 idosos de 60 a 69 anos entrevistados,
Revista de Saude Publica, n. 38, v. 2, p. 284-91, 43,8% relatavam consumo abusivo do alcool.
2004.

1.2.5 - Consumo “problematico” de alcool entre idosos

Apesar da prevaléncia consideravelmente alta de uso do uso de alcool em
idosos, a avaliacdo e identificagdo precoce do padrio de consumo freqiientemente estdo
ausentes na avaliacdo médica e de outros profissionais da saude. Muitos idosos com
problemas de alcool ndo seriam identificados (HULSE, 1990; WATTERLING et al, 2003).

Essa falha no processo de identificacdo do idoso com problemas no uso de
alcool ou de qualquer outra substancia psicoativa pode se dever a vergonha sentida pelos
idosos em relagdo aos profissionais de satde a falta de discernimento e negagdo do paciente.
Por conta desses fatores, o uso de alcool ou qualquer outra substancia deve ser ativamente
investigado em todos os pacientes idosos, como em quaisquer outros pacientes, pois as

tentativas de redu¢do ou de cessagdo de um consumo problemadtico estdo intimamente ligadas
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com esta avaliacdo inicial e com as decorrentes intervengdes precoces (HULSE, 1990;
WATTERLING et al, 2003).

Apesar de nao ser um estudo especifico de idosos, Fontanella et al (2008), em
estudo qualitativo, descrevem que a percepcao da sindrome de dependéncia pelos pacientes
relaciona-se a sua percepcdo da gravidade do problema e estd associada positivamente a
procura de ajuda.Seus resultados sugerem a necessidade de capacitagdo de profissionais de
saude no sentido de melhora da abordagem dos pacientes quanto a avaliagdo da sindrome,
particularmente na APS, principal porta de entrada para a satde da populagdo.

Watterling et al (2003) discutiram sobre os critérios diagnosticos adequados
para se constatar a dependéncia do alcool nas pessoas idosas que tiveram inicio tardio (que
comegam a abusar do alcool apds os 45 anos de idade) e nas que tiveram inicio precoce
(atuais idosos que comegaram a fazer uso problematico antes dos 25 anos). A duracdo dos
padrdes nocivos foi bastante semelhante, mas a dependéncia do élcool (segundo as diretrizes
da CID-10) foi diagnosticada em 94,1% dos alcoolistas com inicio precoce, mas somente em
63,2% da populacdo com inicio tardio, sugerindo portanto a possibilidade de subdiagnésticos
na populacado idosa, talvez por inadequacao dos critérios de avaliagdo desta condicao.

Os principais fatores de risco e estressores psicossociais associados ao abuso
de drogas no idoso sdo a viuvez; a aposentadoria, a soliddo, o isolamento social e doenga
cronica (CASTILLO et al. , 2008). Os idosos encontram-se em geral em um nivel
socioeconomico inferior aos de outras faixas etdrias, em razdo das baixas pensdes e
aposentadorias, que ndo permitem o padrdo de vida que desfrutaram no passado. Nessa fase
de suas vidas, ¢ comum desenvolverem reacdes de luto diante de perdas de familiares ou
pessoas intimas com quem conviveram durante a sua juventude. Muitos se encontram
separados de seus parentes, vivendo sozinhos ou isolados geograficamente dos mesmos
(CASTRO & LARANIJEIRA, 2002). Essas alteragcdes sociais poderiam contribuir para o
consumo problematico do alcool.

Apesar de muitos problemas médicos serem associados tanto com o
envelhecimento quanto com o uso indevido de alcool, a extensdo da interagdo desses dois
fatores permanece incerta. Pontua-se, abaixo, alguns elementos da interacdo alcool e
envelhecimento, positivos e negativos, segundo uma publicagdo norte-americana de 1998, do
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NATIONAL INSTITUTE ON
ALCOHOL ABUSE AND ALCOHOLISM, 1998):

a) A incidéncia de fraturas de quadril entre idosos aumenta com o consumo de

alcool;
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b) E sugerido que o uso moderado de alcool confere protegdo contra doengas
do coragdo entre aqueles que possuem mais de 65 anos de idade;

c) Acidentes automotivos sdo uma importante causa de trauma e morte em
todos os grupos de idade. Os motoristas idosos tendem a ficar mais lesionados do que os
motoristas jovens em acidentes de mesma magnitude.

d) Em média, um sujeito de mais de 65 anos faz uso de dois a sete
medicamentos por dia. O uso de alcool, associado com medicamentos, aumenta o risco de
surgimento de efeitos colaterais negativos e influencia a efetividade dos farmacos.

e) Os transtornos depressivos sdo mais comuns entre os idosos e tendem a
ocorrer concomitantemente com o uso indevido de alcool. Dentre as pessoas com 65 anos de
idade ou mais, os alcoolistas apresentam risco trés vezes maior de manifestar depressao maior
do que os nao-alcoolistas;

Um indicador importante para se avaliar o problema ¢ a medida do efeito do
uso de alcool sobre a saude, visto por meio da freqiiéncia dos quadros de psicose alcoolica e
de sindrome da dependéncia do alcool, dentre os transtornos mentais, ¢ da cirrose hepatica,
dentre as doencas do aparelho digestivo. Tem sido usual avaliar este impacto do uso por meio
da mortalidade e da morbidade hospitalar. Comparado com outros diagnosticos, somente as
violéncias apresentam diferenciais entre os sexos mais elevados, quer os de mortalidade, quer
os de morbidade (LAURENTI, et al 2005).

Laurenti et al (2005) afirmam que prevenir o alcoolismo, € com isso suas
graves conseqiiéncias, ¢ um desafio, particularmente, em regides mais pobres, onde o uso
excessivo de bebidas alcodlicas parece fazer parte do comportamento masculino. Para
programas que visem reduzir o alcoolismo, o conhecimento do problema deve englobar
aspectos culturais e comportamentais que se associam ao agravo, entre os quais a necessidade
de se avaliar a questdo sob o enfoque do género. Os aspectos comportamentais e culturais
influem significantemente na saude humana, sendo que a expressao estilo de vida vem sendo
cada vez mais utilizada.

A estratégia de prevencao e promoc¢ao da saude deve levar em conta a mudanga
comportamental, em toda a populacdo, tendo em mente as diferencas de género em relacdo ao
habito de consumir substancias (como o tabaco e o alcool), ao tipo de dieta, ao ambiente de
trabalho, a atividade fisica, ao peso corporal, entre outros. Fica bastante claro que muitas
doencas que afetam a populacdo, muitas vezes afetam mais acentuadamente a masculina;
embora haja alguns mecanismos bastante conhecidos e aceitos cientificamente, o dificil,

muitas vezes, ¢ como incorporar seu manejo clinico a pratica diaria (LAURENTI, et al 2005).



Figura 4. Paisagen de Tegernsee com homem lendo e Cao (Macke, 1910)

(Faz pensar no territério de abrangéncia de uma USF e na vida que ali se processa.)
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1.3.1 Politicas de saude e a Atencdo Priméaria a Saude e Estratégia de

Saude da Familia

A Atenc¢do Primdria a Saude, ou Atencdo Basica, e a Estratégia de Saude da
Familia, estdo presentes no cenario da reforma sanitaria brasileira, no que diz respeito ao
modelo de atengdo a saude e organizagao dos servigos municipais (GIL, 2006).

Para entendermos a situacao atual desses modelos de atencdo a saude entende-
se como necessario um breve histérico sobre alguns acontecimentos que foram importantes
para sua implantagao.

Surgiram a partir da década de 70, algumas iniciativas com o intuito de ampliar
as praticas nos centros de saude, tradicionalmente ligados a prestacdo de servigcos de satde
publica para populagdes pobres (CONILL, 2008).

O conceito de atencdo primaria tomou forca em 1977, por ocasido da
Assembléia Mundial da Saude. Nesta Assembléia, a atengcdo primdria a saude foi defendida
como a principal estratégia para a obten¢do do objetivo Satide para Todos no Ano de 2000. O
documento produzido na conferéncia, conhecido como Declaragdo de Alma-Ata, definiu

atenc¢do primaria como:

“Atencdo essencial a saide baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo com que tanto a comunidade quanto o pais possam arcar em cada estagio
de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e autodeterminagdo. E parte
integral do sistema de satide do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e economico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com os
sistemas nacionais de satde, levando a atencdo a saiide o mais proximo do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de agdo continuada a saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978,

p.1).
A atencao primaria € o nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo a atencdo a
pessoa e ndo a enfermidade; fornece ainda ateng¢do para todas as condi¢des, exceto as mais
incomuns ou raras e coordena e integra a atengdo oferecida em algum outro lugar ou terceiros
(STARFIELD, 2002).
Buscando a otimiza¢do da saude da populacdo e minimizar as disparidades

entre os subgrupos populacionais no que diz respeito ao acesso e alcance de um nivel 6timo
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de assisténcia, a Organizagdo Mundial da Saiude adotou um “conjunto de principios para
construir a base da atengdo primdria dos servicos de saude. Conhecida com a Carta de
Lubliana” (STARFIELD, 2002, p. 17), que propunha que os sistemas de atencdo a saude
deveriam ser:

a) “Dirigidos por valores de dignidade humana, eqiiidade, solidariedade e ética
profissional;

b) Direcionados para a prote¢ao e promogao da satude;

c) Centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos influenciem os servigos
de saude e assumam a responsabilidade por sua propria satude;

d) Equilibrio entre necessidades de saude, servicos e tecnologia

e) focados na qualidade, incluindo a relagdo custo efetividade;

f) Baseados em financiamento sustentdvel, para permitir a cobertura universal
€ 0 acesso eqiiitativo; e

g) Direcionados para a atenc¢ao primaria”. (STARFIELD, 2002, p.18).

O inicio da década de 80 caracterizou-se por uma crise na economia capitalista
e conseqiientemente no sistema previdenciario social brasileiro, que era o principal
financiador do sistema de assisténcia médica. Essa crise na previdéncia social, ndo se limitava
ao desequilibrio entre a receita e despesa, mas emergia de uma série de agdes politicas
(COSTA, 1998).

Essas agOes politicas eram caracterizadas fortemente pelo desemprego
crescente, redu¢do do valor real dos salarios, fraudes contra o sistema previdenciario,
principalmente através da rede conveniada e credenciada, decorrentes, dentre outras questdes,
da forma de financiamento adotada: baixa cobertura assistencial do setor publico estadual e
municipal; custos crescentes da assisténcia médica pela incorporagao de novas tecnologias;
bem como um modelo de satde dominante pautado na assisténcia médica individual e
curativa (COSTA, 1998).

Algumas tentativas foram feitas no sentido de neutralizar os efeitos da crise no
setor e redirecionar a distribuicdo e organizagao dos servicos de satide. Surge entdo a proposta
do PIASS (Programa de Interiorizagdo das A¢des de Satide e Saneamento), o que ja incluia as
diretrizes de hierarquiza¢do, regionalizacdo, integracdo dos servigos e participagdo
comunitaria (COSTA, 1998; CONILL, 2008).

Com essas diretrizes deu-se, entdo, um segundo ciclo de expansao da Atencao
Priméria a Satde por todo o pais, sob a forma de um amplo programa de medicina

simplificada: o nimero e unidades basicas de satide eram de 1122 em 1975 e passaram para
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13.730 em 1984. O PIASS ndo conseguiu avangar, entre outros motivos, em decorréncia do
seu carater verticalizante, do confronto entre a proposta de regionalizacdo versus persisténcia
da centralizacdo e do cardter meramente instrumentalizador da participagdo comunitaria
(COSTA, 1998; CONILL, 2008).

No interior do PIASS e, paralelo a este, ¢ criado na area de satide, um
movimento de oposi¢do cujo projeto aponta para a efetiva descentraliza¢do dos servigos, com
a inclusao dos usuarios na definicdo das politicas e combate da mercantilizacdo com o
fortalecimento do setor publico, em fun¢do de agdes de maior qualidade, vinculadas as reais
necessidades da populagdo (COSTA, 1998; CONILL, 2008).

A Reforma Sanitaria Brasileira foi proposta num momento de intensas
mudangas e sempre pretendeu ser mais do que apenas uma reforma setorial. A realidade
social, na década de oitenta, era de exclusdo da maior parte dos cidaddos do direito a satde
que se constituia na assisténcia prestada pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social, restrita
aos trabalhadores que para ele contribuiam para o referido instituto. A Reforma Sanitéria
brasileira foi fundamental para a construgio do Sistema Unico de Satide (CONILL, 2008)

A integracdo e fusdes de instituicdes associadas a tentativa de manter e difundir
novos principios num contexto de grave crise fiscal e financeira marcaram os primeiros anos
da reforma. Os desdobramentos da luta pela Reforma Sanitaria influenciaram a aprovagao do
capitulo da saude da nova Constitui¢ao, no qual se introduz um conceito ampliado de satde,
garantido por politicas sociais e econdmicas, sendo contemplados os principios defendidos na
VIII Conferéncia Nacional de Satide, para a construgio de um Sistema Unico, regionalizado e
hierarquizado, com acesso universal e igualitirio (COSTA, 1998; GIOVANELLA, 2009;
CONILL, 2008).

Com a regulamentacdo do SUS na década de 90 houve uma renovagao da
concepcdo da APS, baseada na universalidade, equidade e integralidade e nas diretrizes
organizacionais de descentralizagdo e participagdo social. Para diferenciar-se da concepcao
seletiva de APS, passou-se a usar-se no Brasil o termo atencdo basica em saude, definida
como agdes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promogao da saude,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitagdo (GIOVANELLA, 2009). Segundo o
Ministério da Satde (BRASIL, 2007, p. 12), “Atencdo Bésica ¢ um conjunto de acdes, de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de saude,
voltada para a promocao de saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo.”

A satde da familia é uma estratégia que da prioridade as acdes de protegdo,

promocao e recuperagdo da satde dos usuarios e da familia, do recém-nascido ao idoso,
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doentes ou sadios e de forma integral e continua. O PSF surgiu como uma estratégia
estruturante dentro do SUS, para atendimento primério. Com suas acdes engloba os
transtornos psiquiatricos, inclusive os problemas com o uso de alcool e, em conjunto com os
CAPS, torna-se um importante instrumento de contribuicdo para a consolidacao da reforma da
assisténcia psiquiatrica, dentro de um panorama geral da reforma sanitaria brasileira e das
novas propostas da Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2004).

Inicialmente voltado a extensdo de cobertura, como foco em areas de maior
risco social e implantado a partir de 1994, aos poucos adquiriu centralidade na agenda dos
governos, convertendo-se a uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de saiude e
modelo de APS (CAPISTRANO, 1999, p. 92).

Diversos fatores contribuiram para o desenvolvimento do Programa Satde da
Familia (PSF) no Brasil. A influéncia internacional se fez presente, em parte, através do
incentivo da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) para incorporacdo de politicas publicas
voltadas para a atengdo primaria como estratégia de organizagdo do sistema de saude.

O PSF ¢ uma das estratégias prioritarias do SUS para mudar o paradigma da
satde. Cada equipe do PSF atende em torno de 600 a 1000 familias, tendo como parametro,
no minimo, 2400 pessoas € no maximo 4.500. A partir da formacdo da equipe ¢ realizado o
cadastramento das familias, com levantamento dos dados demograficos, socioeconomicos,
socioculturais, do meio ambiente, mortalidade e morbidade. E, juntamente com as liderancas
comunitarias locais, ¢ estabelecido o diagndstico da comunidade, com a finalidade precipua
de levantar os problemas de satde daquela populagdo (BRASIL, 2004).

O diagndstico tem como objetivo identificar os problemas de satde mais
relevantes na area de abrangéncia e também a de construir, com as familias, um diagndstico
abrangente de saude, detectando situacdes de vulnerabilidade de saude, social e familiar —
chamadas situagdes de risco — que deverdo ser priorizadas para, a partir desse diagnostico, as
acOes serem planejadas e desenvolvidas (COSTA NETO, 2000).

Na Politica Nacional da Aten¢do Basica traz a Saude da Familia ndo mais
como um programa € sim como uma estratégia, a fim de descaracterizar o carater
verticalizado que este termo conota, vindo do modelo das agdes programaticas da década de
70, e traz um novo paradigma para a organizag¢do do trabalho em satde, pautado no trabalho
de todos os profissionais da saude em tempo integral, no trabalho em equipe, na incorporagao
da participacao da comunidade, no vinculo dos profissionais com os individuos, familias e
comunidades, na incorporacdo mais efetiva dos instrumentos de planejamento e na

necessidade de incorporagdo de outros saberes em saude: o social, o pedagogico e o
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psicoldgico, que devem somar-se ao conhecimento e a competéncia clinica (CONILL, 2008;

GIL; 2006; GIOVANELLA, 2009; BRASIL, 2007).

1.3.2 — Sobre o0 uso de alcool por idosos atendidos na Atencédo Primaria a

Primeiramente, ¢ de fundamental importancia identificar na comunidade os
idosos que fazem uso problematico do alcool, com a intengdo de utilizar uma abordagem
adequada e encaminhamento, quando necessario, a servigos especializados. Essa identificacdo
na comunidade ¢ de responsabilidade da APS, que funcionaria como porta de entrada.

O uso problematico de alcool entre os idosos idoso pode estar associado a
complica¢des médicas, dificuldades financeiras, tabagismo, e maior freqiiéncia de eventos
estressores de vida. Problemas relacionados ao uso de alcool podem estar presentes em
aproximadamente 10% dos idosos vivendo na comunidade. O conjunto desses dados indica
que o alcoolismo ¢ um importante problema de saude do idoso (ALMEIDA, 1999).

No Brasil, apesar do uso indevido de alcool ser uma das maiores causas de
morbidade e mortalidade, poucos estudos foram realizados sobre a prevaléncia de individuos
com esse tipo de problema em unidades de APS. Entretanto, os que foram realizados
evidenciaram uma prevaléncia significativa de pessoas com problemas relacionados ao alcool
nesses servicos (VARGAS et al, 2009).

Em um estudo transversal, realizado no Sul do pais, do qual participaram 300
pacientes, foi detectado uma porcentagem de 6,3% de dependéncia (SAALFELD & SILVA,
1993).

Outro estudo, avaliando os padrdes de uso de alcool em usudrios desses
servigos em dois municipios do interior de Minas Gerais, verificou uma porcentagem de 3,8%
de possivel dependéncia alcodlica (MAGNABOSCO et al, 2008).

Pesquisa realizada em um municipio do Nordeste brasileiro apontou que
12,82% dos sujeitos que procuraram o servigo de APS faziam uso de é4lcool de maneira
nociva (CORDEIRO et al, 2006).

De modo geral, o levantamento da literatura brasileira sobre a problematica do

alcool e do alcoolismo em servigos de atenc¢do primdria a saiide aponta a caréncia de estudos
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que possibilitem maiores dados sobre essa condi¢do. Isso se agrava mais quando se trata do

1doso alcoolista na atengao basica.

1.3.3 — Formacéo profissional dos que atendem idosos usuarios de alcool

Considerando que o idoso possui suas particularidades fisicas e psiquicas e o
uso problematico do alcool colabora para diversas complicagdes nessa faixa etaria, ¢ de
fundamental importancia saber como os profissionais de saude estdo assistindo esses idosos
nas suas necessidades e especificidades.

Segundo Laranjeira (1998), nosso pais esta distante de possuir um tratamento
ideal para os pacientes alcoolistas. Percebe-se que esses pacientes ndo sdo identificados no
setor de cuidados primarios a saude, dos poucos servicos especializados existentes muitos nao
sdao atendidos adequadamente e finalmente a grande maioria dos profissionais nao recebeu
nenhum tipo de capacitacdo, nem mesmo para fazer um aconselhamento basico. Esses trés
pontos fazem com que a assisténcia ao usuario problematico de alcool seja realizada de uma
forma simplista e muitas vezes ndo efetiva.

Os médicos psiquiatras € mesmo outros clinicos podem enfrentar dificuldades
para identificar o consumo problematico do alcool entre idosos. Segundo Hulse (2002),
podem existir diividas inclusive sobre a aplicacdo de instrumentos de deteccdo, avaliacdo e
intervengdes terapéuticas. Segundo esse autor, as principais dificuldades apresentadas
resumem-se na dificuldade de questionar o paciente sobre o habito do consumo de alcool, o
que pode significar conflitos entre idéias e valores que envolvem os comportamentos
associados ao uso de substancias, licitas e ilicitas (RONZANI et al, 2005).

Além das dificuldades de compreensdo dos profissionais em relacdo aos
padroes de uso de dalcool, soma-se o fato de que o alcoolismo ainda é uma doenga
estigmatizada pela sociedade. O paciente que ¢ dependente do alcool ndo dever ser visto como
alguém que cometeu uma falha moral, e sim como vitima de uma doenca (VARGAS &
LABATE, 20006).

E muito comum a falta de engajamento dos profissionais de satide e a
descrenca pela possibilidade de melhora dos pacientes em relagdo a problemas associados ao
uso de alcool. A prevencdo, embora muito discutida teoricamente, raramente ¢ colocada em

pratica nos servigos de saude (RONZANI et al, 2005).
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A avalia¢do dos idosos alcoolistas deve ser uma das prioridades no manejo
clinico desse grupo vulneravel da populacdo, pois dessa forma aumenta o potencial para
reduzir a incidéncia de complicagdes fisicas e psicossociais associadas a uma redugdao ou
abandono do uso de alcool e drogas entre idosos (HULSE, 2002).

Freire et al (2008) em estudo com uma amostra de 25 profissionais da saude,
objetivou verificar a percep¢ao dos profissionais de satde sobre o alcoolismo na velhice. O
estudo comenta que os profissionais de satde t€ém um importante papel na promogao,
preven¢do e reinsercao social dos individuos, pois estdo proximos no cotidiano do trabalho.
A pesquisa mostra que ha uma preocupacdo entre os profissionais de saude sobre as
consequéncias psicossociais do alcoolismo e que essas por sua vez sdao responsaveis por
prejudicar a qualidade de vida do idoso e dos familiares. Apesar da maioria dos profissionais
de saude dizer que investiga se o paciente ¢ alcoolista, no entanto o estudo percebeu que um
diagnostico criterioso ndo ¢ realizado, apenas encaminhamentos, que ndo sdo acompanhados
depois. Uma das dificuldades apontada também pelos profissionais ¢ o trabalho em equipe,
mesmo tendo diversos profissionais atuando, isso ndo proporciona condi¢cdes de uma
assisténcia adequada, cada um realiza seu trabalho de forma individual em suas respectivas
areas, evidenciando a formacao de grupos de trabalho e ndo equipes interdisciplinares.

Esses estudos apontam a importdncia da formagdo e capacitagdo dos
profissionais de saude para o atendimento ao idoso alcoolista, para que ele seja identificado,
diagnosticado e tratado de forma eficiente e organizada, permitindo um acompanhamento de

toda a equipe de satde.

1.3.4 - Os idosos e a Atencdo Primaria a Saude

A porta de entrada no Sistema Unico de Saude é a atengio basica, nesse nivel o
Programa de Saude da Familia ocupou destacado papel nos ultimos anos como estratégia
indutora de equidade. Os trabalhadores destes servigos devem estar capacitados
(conhecimentos/habilidades/atitudes) para elaborar e operar protocolos para agdes especificas
as necessidades de qualquer grupo populacional de maneira integrada com as demais praticas
da rede de cuidado social (PICCINI et al, 2006).

No Programa de Saiude da Familia os profissionais da satide estdo voltados para

uma assisténcia integral e continua de todos os membros das familias vinculadas as unidades,
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em cada uma das fases de seu ciclo de vida. Ao profissional atuante nesse contexto cabe a
atenc¢do a mudanga do perfil populacional, com o aumento progressivo da populagao idosa, ja
discutido nesse trabalho, no item 1.1. De acordo com os principios basicos da Estratégia da
Saude da Familia, devem ser feitas abordagens das mudangas fisicas consideradas normais
(processo de senescéncia) e identificagdo precoce das alteragdes patologicas (processo de
senilidade). Em parceria com o proprio grupo de idosos e os membros de sua familia, é
pertinente ao trabalho dos profissionais da atengdo basica o alerta sobre os fatores de risco a
que as pessoas idosas estdo expostas, no domicilio e fora dele, além de identificar formas de
interven¢do para a eliminacdo e minimizagdo desses riscos (SILVESTRE & COSTA NETO,
2003).

Uma das importantes missdes dos profissionais que escolheram a atengao
basica ¢ visualizar e defender como fundamental a presenca da pessoa idosa na familia e na

sociedade de forma construtiva e agradavel:

13

. a equipe de saude precisa estar sempre atenta a pessoa idosa, na constante
atencdo ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e a sua inser¢dao familiar e social,
jamais a deixando a margem de seu contexto, mantendo-a o mais independente
possivel no desempenho de suas atividades rotineiras" (COSTA NETO &
SILVESTRE, 1999, p. 11)

Espera-se do trabalho da aten¢ao bésica sob a Estratégia da Saude da Familia
uma adequada abordagem da pessoa idosa, buscando a necessaria compreensdo do
envelhecimento como um processo benigno e nao patologico. A realidade da assisténcia atual,
o profissional de saude enfrenta o desafio de tracar limites entre o que se pode considerar
como envelhecimento normal com suas limitagdes fisioldgicas gradativas e as caracteristicas
patologicas que podem instalar-se durante esse processo, os fendmenos do processo do
envelhecimento devem ser precocemente identificados e trabalhados na forma participativa e
efetiva (SILVESTRE & COSTA NETO, 2003).

Piccini et al (2006), em estudo comparativo sobre a atenc¢do basica expdem,
baseados nos resultados de pesquisa, um conjunto de recomendagdes para os formuladores de

politicas:

“- O desenvolvimento, por motivos éticos, de politicas coerentes que superem a
dicotomia entre os modelos, garantindo a toda a popula¢do de idosos o acesso aos
cuidados do PSF;

- A eleicao de objetivos realisticos para o cuidado integrado e integral do idoso,
considerando suas necessidades de saude e o investimento requerido para a
capacitacdo de todos os profissionais, superando a ampla diferenca cultural entre os
provedores de cuidado social e de cuidado em saude;
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- A valorizagdo das experiéncias inovadoras e a indugdo da iniciativa de
compartilhar projetos de pesquisa em avaliagdo que incluam a capacitagdo dos
atores implicados” (PICCINI, et al, 2006, p. 656).

Fica evidente, entdo, a necessidade de reformulagdes na maneira de assistir os
idosos na atencao basica, para que ele seja atendido integralmente e em qualquer processo,

seja de senescéncia ou senilidade.

1.3.5- Instrumentos clinicos: abordagem, deteccdo e intervencdes breves

dirigidas a pacientes que fazem uso problematico de alcool

Avaliar adequadamente um paciente ¢ uma condig¢do para que os profissionais
de satde elaborem o plano de cuidado; sem uma avaliagdo sistematizada, organizada e
criteriosa, ndo ha uma base sélida para as intervengdes e prescrigdes. Existem diversas formas
de identificar os problemas, primeiramente serdo abordados instrumentos gerais de avaliagao
que s3o a anamnese ¢ o exame fisico, e logo em seguida os instrumentos especificos para o
uso problematico de alcool.

Para que o profissional realize essa avaliagdo corretamente e minimize seus
erros € necessario que ele tenha uma fundamentagdo tedrica de diversas éreas de
conhecimento (Anatomia, Fisiologia, Fisiopatologia, Semiologia ¢ Semiotécnica,
Relacionamento Interpessoal, além das areas especificas que vai depender da demanda).

A palavra anamnese se origina de ana = trazer de volta, recordar e mnese =
memoria. Sendo assim, significa trazer de volta fatos e acontecimentos relacionados com o
problema vivenciado (doenga) e com a pessoa envolvida no problema. Durante a anamnese o
profissional conversara com o paciente, de forma dirigida ou ndo, elencando dados através da
entrevista e de observagdes realizadas (PORTO, 2008). Trata-se, portanto, de uma etapa
fundamental e imprescindivel do processo de avaliacdo do idoso usuario de alcool.

A anamnese, além de fornecer dados importantes para a assisténcia, serve
como aproximacao dos profissionais e pacientes, criando um elo de confianga, no qual o
paciente se colocard como sujeito ativo no seu tratamento. A entrevista, observacao e o exame
fisico, compoe o histdrico do paciente, ¢ esse historico que subsidia todos os outros passos da

assisténcia.
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Utilizando o conhecimento de semiologia e semiotécnica, sdo examinados
todos os sistemas funcionais do paciente, além de abordar também a parte psicoldgica.
Através do exame clinico, pode-se encontrar achados importantes com um significado
especial no que diz respeito as consequéncias do uso problematico de 4lcool por idosos, como
por exemplo: alteracdo da pressdo arterial, aumento da area hepatica, edema em membros
inferiores, halitose caracteristica, sinais de abstinéncia ou embriaguez, entre outros.

Quando a avaliacdo de problemas relacionados ao alcool deve ser feita em
larga escala, como costuma ser o caso nas Unidades de Satde da Familia, podem ser uteis
também os instrumentos padronizados de avaliacdo. Daremos destaque ao CAGE e ao
AUDIT, além de abordar também os Protocolos da Intervencao Breve.

O questionario CAGE ¢é composto de quatro perguntas referentes a — Cut down
(diminuir), Annoyed by criticism (aborrecer), Guilty (culpa) e Eye-opener (ao despertar), os
dominios das quatro perguntas, formam a sigla do instrumento. O CAGE ¢ um instrumento
utilizado para o rastreio do uso de alcool. As perguntas que sdo realizadas ao paciente sao
parecidas com as seguintes: alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida?; as pessoas te aborrecem porque criticam o seu modo de beber?; sente-se culpado
pela maneira como bebe? e costuma beber de manha, para diminuir o nervosismo da ressaca?
(AMARAL & MALBERGIER, 2004). E utilizado como ponto de corte duas repostas
afirmativas, sugerindo screening positivo para uso nocivo ou dependéncia do alcool. Trata-se
de um instrumento simples de aplicacdo, e de retorno importante no que diz respeito aos
dados obtidos.

O AUDIT (The Alcohol Use Disorder Identification Test) ¢ um questionario
que foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a partir da década de 80
como um método simples de investigagdo de uso excessivo de dalcool, para ajudar na
realizacdo de avaliagdes breves. Esse questiondrio foi desenvolvido para rastreio do uso
excessivo de alcool, principalmente para ajudar profissionais de satde na identificagcdo de
pacientes que, de alguma forma, se beneficiariam com a redu¢do ou mesmo a cessa¢ao do uso
problematico de alcool (BABOR, 1989).

E um teste muito utilizado por ser de facil aplicagio e baixo custo. Compde-se
de 10 questdes. A somatdria de sua pontuacdo resulta em um score que varia de zero a 40
pontos, assim possibilita identificar quatro padrdes de uso de alcool ou zonas de risco, ou seja,
de baixo risco (0 a 7 pontos), uso de risco (8 a 15 pontos), uso nocivo (16 a 19 pontos) e

provavel dependéncia (20 ou mais pontos). Alguns autores consideram que potencialmente o



59

AUDIT sera provavelmente o questionario de screening mais valioso para clinicos e
pesquisadores na atengdo primaria (EDWARDS et al, 2005).

As Estratégias de Diagnésticos e Intervengdes Breves (EDIB), sao
consideradas um recurso efetivo e de baixo custo, para o trabalho com as pessoas que fazem
uso de risco ou nocivo de bebidas alcodlicas. A EDIB ndo ¢ uma forma de tratamento para
pessoas dependentes do alcool, trata-se de uma forma educativa e eficiente na promog¢ao da
saude e prevencao de doencas através de mudancas de atitudes e habitos que sustentam o uso
de risco e uso nocivo de alcool na comunidade (BABOR & HIGGINS-BIDDLE, 2003).

Baseada na entrevista motivacional e na estratégia de reducdo de danos, as
técnicas da intervencdo breve objetivam detectar o problema e motivar o usudrio a alcangar
determinadas a¢des tais como iniciar um tratamento ou, ainda, melhorar seu nivel de
informagao sobre os riscos ligados ao uso de substancias psicoativas, aumentando seu senso
de risco e autocuidado. As EDIB incluem, identificacdo do consumo excessivo de alcool,
informagdes ao paciente sobre as desvantagens no uso de alcool, motivagdo para mudangas no
habito de consumo, estabelecimento de objetivos pessoais, instrugdes para conseguir alcangar
esses objetivos e acompanhamento (MARQUES & FURTADO, 2004).

O foco principal das EDIB, conforme a abordagem preconizada pela
Organizacao Mundial de Saude, concentra-se no nivel da Atencdo Primaria a Saude, onde os
profissionais sdo tipicamente responsaveis pela execucdo desse programa, atendendo as
necessidades do servigo, devido a alta demanda, que exige que as intervencgoes sejam breves

(BABOR & HIGGIN-BIDDLE, 2003; MARQUES & FURTADO, 2004).
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Figura 5. Guernica (Picasso, 1937)

(Faz pensar em como uma realidade “recortada” a partir de tantos olhares diferentes
terminam por compor uma narrativa harménica.)

1.4 Sobre as Representacoes Socials
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O termo “representagdo coletiva” foi utilizado primeiramente pelo socidlogo
francés Emile Durkheim, fazendo referéncia a “categorias de pensamento através das quais
determinadas sociedades elaboram e expressam a sua realidade” (MINAYO, 1994, p. 90).
Para Durkheim, as representagdes se transformam em fatos sociais e, assim, sao exteriores ao
individuo e exercem coer¢do sobre as consciéncias individuais. Essa concepg¢do foi criticada
por alguns estudiosos, por enfatizar a primazia do pensamento coletivo em relagdo ao
pensamento individual (HERZLICH, 2005).

A separacdo entre o individuo e o social ndo ¢ um processo exclusivo da
Psicologia. Durkheim, ao propor essa divisdo procurava contemplar um todo, ao mesmo
tempo em que procurava fazer da Sociologia uma ciéncia autdnoma. A principal
fundamentagdo de sua parte era de que as regras que comandam a vida individual
(representacdes individuais), ndo sdo as mesmas que regem a vida coletiva (representacoes
coletivas) (MINAYO, 1994; HERZLICH, 2005).

Serge Moscovici, psicologo social franco-romeno, partindo dos embasamentos
de Durkheim, propos a teoria das representacdes sociais, no campo especifico da Psicologia
Social, em seu livro “A representacdo social da psicanalise”, publicado originalmente em
1961 (MOSCOVICI, 1978). Ele entende que hd uma inter-relacdo constante entre a estrutura
social e o sujeito, e entre 0s sujeitos uns com os outros, fazendo com que as representacoes
sejam construidas nessas relagdes. Herzlich (2005) refere que Moscovici, em sua tentativa de
articular a influéncia mutua entre o social e o sujeito, acabou por focalizar mais o sujeito
ativo.

Para Moscovici, o conceito de representagdo social, tem origem na Sociologia
e Antropologia, através de Emile Durkheim e Lucien Lévy-Bruhl. Também contribuiram para
a criacdo da teoria das representacdes sociais, a teoria da linguagem de Saussure, a teorias das
representacdes infantis de Jean Piaget e a teoria do desenvolvimento cultural de Lev
Vigotsky. A teoria das representacdes sociais, pode ser considerada como uma forma
socioldgica de Psicologia Social (MOSCOVICI, 1994; FARR, 1994).

Comentando o termo, Minayo (1994) o conceitua como “a reprodugdo de uma
percepcao retida na lembranga ou no contetido do pensamento”, enfatizando, portanto, neste
trecho de seu livro, os fendmenos psicoldgicos cognitivos relacionados as representagdes.

Guareschi (1998) explica como Moscovici elaborou o conceito de
representacoes sociais, substituindo o conceito “coletivo” pelo “social”. Segundo o autor,
Moscovici tinha consciéncia da sociedade estatica e tradicional considerada por Durkheim, e,

pensando na sociedade moderna, mais dinamica, onde o sujeito ¢ mais ativo e autdnomo no
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processo de constru¢do da sociedade, substituiu o termo ‘“coletivo”, apropriado para a
sociedade analisada por Durkheim, vista sob um enfoque positivista e estatico, por “social”.
Moscovici (1978) justifica empregar este adjetivo porque “a representagao contribui [...] para
0s processos de formacé@o e de orientacdo das comunicagdes sociais” (pp.76-77, grifo do
autor), correspondendo “a necessidade de suscitar comportamentos ou visdes socialmente
adaptados ao estado de conhecimentos do real” (p.77).

A nogao de representacdo social proposta por Moscovici corresponde a busca
de uma especificidade, através da elaboracdo de um conceito psicossocial, na medida em que
procura dialetizar as relagdes entre individuo e sociedade, afastando-se tanto de uma visao
sociologista, como a de Durkheim, como de uma perspectiva psicologista da Psicologia
Social da época (HERZLICH, 2005).

Para Herzlich (2005), a representagdo social tem uma fun¢do que determina
acoes, permitindo entender e compreender por que alguns problemas se sobressaem em uma
sociedade. Acrescenta ainda, que a representagdo nao ¢ um simples reflexo da realidade, mas
sua construgao.

As representagdes sociais, em consonancia com a defini¢do de Jodelet (1985)
1 considerada classica por Spink (1993), sdo formas de conhecimento, que se manifestam
das mais variadas maneiras como elementos cognitivos (imagem, conceitos, categorias e
teorias), porém nao se reduzindo a esses componentes:

“Sendo elaboradas e compartilhadas, contribuem para a constru¢do de uma realidade
comum, que possibilita a comunicacdo. Deste modo, as representacdes sao,
essencialmente, fendmenos sociais que, mesmo acessados a partir do seu conteudo
cognitivo, t€m de ser entendidos a partir do seu contexto de producdo. Ou seja, a
partir das fungdes simbolicas e ideoldgicas a que servem e das formas de
comunicag¢do onde circulam” (SPINK, 1993, p. 300).

Os dois elementos que se destacam na teoria das representagdes sociais sao

objetivagdo e ancoragem:

“A objetivacdo pode ser definida como a transformagio de uma idéia, de um
conceito, ou de uma opinido em algo concreto. Cristaliza-se a partir de um processo
figurativo e social e passa a construir o nucleo central de uma determinada
representagdo, seguidamente evocada, concretizada e disseminada como se fosse o
real daqueles que a expressam” (FRANCO, 2004, p. 172).

'® JODELET, D. La representacion social: Fenomenos, concepto y teoria. In: MOSCOVICI, S. Psicologia
Social. Barcelona: Paidos, 1985, p. 469-494.
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A ancoragem, por sua vez ¢ assim definida: “insercdo organica do que ¢
estranho no pensamento ja constituido. Ou seja ancoramos o desconhecido em representagoes
ja existentes” (SPINK, 1993).

Nobrega (1990) '7, apud Franco (2004) descreve que a ancoragem ¢ a
incorporacao do desconhecido no mundo real. Ela estd diretamente relacionada a objetivacao,
para assegurar as trés fungdes fundamentais das representacdes: incorporacdo do estranho ou
do novo, interpretagao da realidade e orientagdo de comportamentos. E ainda explica que a
ancoragem ocorre a partir de trés condigdes estruturantes: a) atribuicao dos sentidos — o objeto
e sua representagdo sdo inseridos na rede de significagcdes, ja existentes na cultura; b)
instrumentaliza¢dao do saber — momento em que ¢ conferido ao objeto um valor fundamental a
sua representacdo, ou seja, ¢ transformado em algo util para a realidade; ¢) enraizamento no
sistema do pensamento — momento em que o que era novidade se torna familiar (FRANCO,
2004; SPINK,1993).

Cavalcanti et al (2006, p. 32) entendem as representagdes sociais como
“sistemas de interpretacdes que regem a relagao dos sujeitos com o mundo e com 0s outros,
podendo ser produto tanto de idéias socialmente produzidas quanto de modificagcdes ocorridas
por intervengdes historicas e sociais”.

Cardoso & Gomes (2000) propdem alguns principios tedrico-metodologicos
para melhor trabalhar as representagdes sociais: a) as representagcdes sociais ndo siao o
somatorio das representagdes individuais; b) os individuos, por mais diferentes que sejam,
compartilham aspectos formativos da sociedade; c) as representacdes sociais ndo sao apenas o
reflexo do real, mas algo que ultrapassa o ser humano.

Dessa forma, a teoria das representagdes sociais t€ém sua importancia na saude,
pois permitem interpretar como e porque determinados eventos ocorrem e como alguns
objetos sociais sdo construidos nos setores da sociedade relacionados a esta area. Permite ao
pesquisador observar, analisar e interpretar porque as pessoas agem de uma forma ou de
outra.

Entretanto, o conceito de representagdes sociais € 0 modo como a teoria pode
ser usada em pesquisas empiricas nao sdo consideradas de todo claros, sendo por vezes tidos

como imprecisos (SANCOVSCHI, 2007). Em razio disso, procuramos esclarecer a dimensao

'" Nobrega, S. M. O que é Representagéo social?. 1990, 76 f. Tese (Doutorado) — Ecole dés Haustes Estudes
em Sciences Sociales, Paris, Franca, 1990.
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com que o conceito e teoria serdo utilizados nesta dissertacdo e que, de certo modo, serao
parte de nossos pressupostos.

Exemplificamos nossa compreensdo da dinamica das representacdes sociais
utilizando o préprio objeto de estudo desta dissertacdo. Os conceitos de “envelhecimento” e
“envelhecimento bem sucedido”, por exemplo, sdo constru¢des tanto das ciéncias quanto de
uma agenda de interesses politicos proposta e aceita pela sociedade, assim como o €, também,
o conceito de “uso problematico” (que contém os conceitos de “uso de risco”, “uso nocivo” e
de “sindrome de dependéncia” de alcool). Tendo sido esses conceitos reificados pelas
ciéncias e por sistemas politico-ideologicos (no sentido de hoje serem utilizados para ajudar a
explicar fendmenos ¢ a propor intervengdes na realidade social), eles passam a ser ativamente
incorporados e adaptados pelos membros de uma sociedade as suas possibilidades praticas
de conhecer a realidade, de falar e ouvir sobre ela, gerando entdo certo consenso que
permitindo uma comunica¢do minimamente efetiva sobre eles. H4, portanto, utilizando os
termos do préprio Moscovici, uma apropriagdo pelo “universo consensual” das pessoas
comuns (que, originalmente, ndo produziram os referidos conceitos) de conceitos advindos de
pelo menos dois “universos reificados” (ciéncia e ideologia) '®. O modo como essa
incorporagdo do que ndo é familiar acontece reflete certos fenomenos ou fatores presentes
nessa sociedade (e nos individuos que a compdem) que podem ser, entdo, identificados e
compreendidos. Tal incorporagdo se da através de dois fenomenos previstos pela teoria:
ancoragem (apropriacdo ¢ adaptacdo dos conceitos reificados, pelos sujeitos, a partir de
conhecimentos previamente detidos por eles) e objetivacdo (ou seja, o modo como as
representacdes assumem um carater pratico, na forma de imagens, valores, atos etc.). Por fim,
observe-se que, se no processo de ancoragem o nao familiar passa a ser familiar, é necessario
que outras conceituacgdes, antes familiares aos sujeitos e grupos, sejam desfamiliarizadas.
Exemplificando: um trabalhador, ao entrar numa equipe de saude, tenderia a alterar seu
conceito anterior de envelhecimento e passar a oObjetivar esta condi¢do a partir de
conhecimentos com os quais entrara em contato (conhecimentos do grupo em que estd se
inserindo, que, por sua vez, sdo influenciados pelas experi€éncias pessoais e profissionais
desse grupo, pelos conhecimentos cientificos e politico-ideologicos com os quais 0 grupo

entra em contato etc.).

'8 Outros universos reificados podem também estar atuantes, como os conhecimentos religiosos e filos6ficos.
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Figura 6. Monalisa (Leonardo da Vinci, 1508)

(Faz pensar sobre os problemas e enigmas que durante a pesquisa vao sendo pouco a pouco
decifrados).

1.5 Sobre o problema pesquisado
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1.5.1 Formulacéo do Problema de Pesquisa

Resumindo alguns pontos da delimitagdo do problema de pesquisa, que se
procurou fazer neste capitulo introdutdrio:

a) O uso de bebidas alcoodlicas faz parte da historia e cultura humanas e se
insere na vida dos individuos na forma de diferentes padrdes de consumo, alguns deles
prejudiciais a satde dos usudrios;

b) O envelhecimento populacional ¢ uma tendéncia demografica, devendo os
diferentes setores da sociedade, incluindo o setor satde, adaptar-se a ela;

c) O uso problematico de alcool por idosos ocorre e¢ ¢ de inequivoca
importancia para a clinica exercida na Aten¢ao Primaria a Saude (APS), em particular para a
Estratégia de Saude da Familia, e para a Satde Publica;

d) Ja se dispde de alguns instrumentos avaliativos e de intervencao eficazes;
manter o paciente consciente de seus problemas, motivado para aborda-los e em seguimento
pela APS sdo estratégicas que parecem melhorar o progndstico;

e) Ja foram identificados fatores de ordem profissional que dificultariam este
processo (formacao insuficiente, falta de conhecimentos e de outras habilidades acerca do uso
problematico de alcool na terceira idade, fatores socioculturais que dificultam a abordagem do
tema);

f) O modo como ocorre a circulagdo de conhecimentos e praticas sobre o uso
problematico de alcool entre os idosos (noutros termos, o como se da a ancoragem e
objetivacdo das representacdes sociais acerca deste tema) é dinamico e influencia tanto nas
dificuldades quanto nas facilidades dos membros das Equipes de Saude da Familia em lidar
com esta problematica.

A partir desta delimitacdo, formula-se o seguinte problema, a ser abordado
nessa presente pesquisa: tendo os idosos que fazem uso problematico de alcool (uso de risco,
nocivo ou sdo dependentes desta substancia) chegado a uma Unidade de Saude da Familia
para atendimento (ou tendo sido adscritos a esta Unidade), como sdo vistos (percebidos,
conceituados, representados) pelos membros das equipes que trabalham nessas Unidades?
Noutras palavras, quais sdo as representagdes sociais mobilizadas pelas equipes diante dessas

pessoas?



Figura 7. O Pensador (Rodin, 1880)

(Faz pensar sobre os momentos de reflexdo que precisamos ter antes de iniciarmos uma
pesquisa, pensando nas possiblidades.)
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1.6.1 Pressupostos

Os pressupostos com que se foi a campo, baseados tanto na vivéncia do dia a
dia profissional da autora quanto no estudo teorico realizado, ¢ que as representacdes sociais
dos membros das Equipes de Saude da Familia sobre os idosos usudrios problematicos de
alcool ancoram-se, sobretudo, de maneira que pouco corresponde aos conhecimentos
cientificos atuais sobre esta questdo. Corresponderiam antes e sobretudo a representacdes
sobre o processo de envelhecimento e sobre uso problematico de alcool baseadas em
conhecimentos nao técnicos € no chamado senso comum, ou seja, configurados a partir de
uma espécie de amalgama de significados, para o qual os conhecimentos cientificamente
reificados (advindos de suas formagdes escolares) sdo minoritdrios em relacdo aqueles

socialmente consensuados.
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.
e

Figura 6. The Dance of Out (Pablo Picasso, 1961).

(Faz pensar sobre 0 que nos motiva quando iremos realizar um estudo, o que nos faz
“dancar”, o porqué estudar este ou aquele objeto € importante?).




70

Faz-se necessdrio que os profissionais da saide de uma forma geral, tenham
uma formagao so6lida no que diz respeito a tematica aqui abordada, para que, a partir dessas
concepgdes, consigam elaborar agdes efetivas e organizadas. As respostas a questdao
formulada poderd ajudar a melhor compreender como este contado entre profissionais e
idosos usudrios de alcool pode ocorrer, ajudando no planejamento de agdes de educacao

profissional continuada na Aten¢do Primaria a Saude.
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Figura 9. Caminho da Roca (Kleber Galvéas, 1982).

(Faz pensar que, embora seja um capitulo “pequeno”, os objetivos sdo centrais ao
empreendimento de pesquisa).

2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

O objetivo desta pesquisa € conhecer as representagdes sociais sobre o uso
problematico de alcool por idosos (na forma de ideias, conceitos, imagens, percepcdes €
comportamentos relatados) presentes entre membros de Equipes de Saude da Familia e que

possam ser mobilizadas frente aos atendimentos dos idosos adscritos as respectivas Unidades.

2.2 Objetivos Especificos

a) Identificar e analisar quais sdo as ideias e conceitos utilizados pelos
membros das Equipes de Saude da Familia em suas fungdes, ou seja, como seria feita a
objetivacao dos idosos que fazem uso problematico de alcool;

b) Formular hipdteses interpretativas sobre em que representagdes anteriores
essas ideias e conceitos utilizados estariam ancoradas;

c) Formular hipdteses interpretativas sobre se, e como, o tipo de ancoragem

feita pode se relacionar as condutas clinicas tomadas pelos membros das equipes.



Figura 10. Roda d"agua com tagas - desenho (Da Vinci, 1503).

(Faz pensar nas ferramentas que sao construidas visando certos objetivos e como, apesar
de complexas, sdo situaveis no tempo).
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Qualquer que seja a abordagem escolhida para buscar o entendimento das
relacdes entre os fendmenos estudados em alguma pesquisa, torna-se imprescindivel um
referencial teorico-metodologico para ajudar a estabelecer e delimitar o caminho percorrido
rumo aos objetivos da investigagdo (GUALDA et al, 1995).

Para o presente estudo, no qual sdo abordadas as representacdes sociais dos
membros de Equipes de Satde da Familia (ESF) em relagdo ao idoso que faz uso
problematico de alcool, optou-se por um estudo de natureza qualitativa, pela sua adequagdo ao
carater exploratorio e descritivo dos objetivos, e por possibilitar a compreensdo das
expressoes dos sujeitos investigados.

Um estudo exploratorio é caracterizado pela investigagdo de uma situa¢ao nao
conhecida ou pouco conhecida, da qual se tem necessidade de maiores informacdes. A
pesquisa descritiva busca conhecer, descrever e interpretar a realidade, sem nela interferir,
procurando descobrir que fendmenos ocorrem em determinado contexto de observagdo, sua
natureza, caracteristicas, possiveis causas, relagdes e conexdes com outros fendmenos
(LEOPARDI et al, 2001; OLIVEIRA, 1999). Considera-se ser o caso das representacdes
sociais de membros de Equipes de Saude da Familia sobre os idosos que fazem uso
problematico de alcool: ndo poderiam ser investigadas a ndo ser descritivamente €, a0 mesmo
tempo, ainda exigem os estudos exploratorios, dados os poucos estudos existentes sobre o
tema especifico e sobre a tematica proxima.

Denzin & Lincoln (1994) ', apud Turato (2005), descreveram de forma
genérica como os métodos qualitativos sdo empregados nas praticas investigativas: “os
pesquisadores qualitativistas estudam as coisas em seu Setting natural, tentando dar sentido ou
interpretar fendmenos nos termos das significagdes que as pessoas trazem para estes”, ou seja,
o alvo dos pesquisadores qualitativos € a significacdo dos fendmenos para os que o vivenciam
(TURATO, 2005).

Diversos autores, a comecar pelas areas da antropologia cultural e da
psicanalise, utilizaram e utilizam os métodos qualitativos desde o inicio do século XX.
Posteriormente a essas duas areas precursoras, as areas de educacgdo, sociologia e diferentes
subdreas da satde (sobretudo medicina, psicologia e enfermagem) também passaram a se
valer desses métodos. Essas 4reas de conhecimento podem ser consideradas como

pertencentes, ao menos parcialmente, as ciéncias humanas (FONTANELLA, 2000).

19 DENZIN, N. K.; LINCOLN Y. S. Handbook of qualitative research. Thousand Oaks, Sage, 1994.
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Minayo (2004) ressalta que a pesquisa qualitativa se ocupa do universo dos
significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago
mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendomenos que nao podem ser reduzidos a
operacionalizacdes de variaveis, preocupando-se com uma realidade que ndo pode ser
quantificada.

As pesquisas qualitativas sdo fortemente indutivas, porque se inicia o estudo
com questdes por vezes um tanto vagamente formuladas e se parte do particular (por
exemplo, ideias e conceitos expressos por individuos) para chegar ao mais geral (por
exemplo, representagdes sociais de um grupo de pessoas).

Costumam ter um desenho metodologico flexivel; sdo holisticas, uma vez que
os cenarios e grupos estudados nao sao reduzidos a variaveis, mas sim considerados como um
todo; sao naturalisticas, porque tentam reduzir o impacto produzido pelo pesquisador sobre o
objeto estudado ao minimo ou, pelo menos, procuram entender e considerar seus efeitos sobre
as pessoas que sao seu objeto de estudo (GRACIA & RECART, 2003; MARCUS & LIEHR,
2001).

O pesquisador que faz uso dessa metodologia acredita que as pessoas atribuem
significados as suas experiéncias e que tais significados derivam dos seus contextos de vida,
ou seja, das relacdes entre elas e seus ambientes, relacdes que surgem ao longo de seus
cotidianos (GRACIA & RECART, 2003; MARCUS & LIEHR, 2001).

Reforcando os comentdrios acima, as abordagens qualitativas procuram se
ocupar da totalidade do ser humano, concentrando-se em suas experiéncias tais como
naturalmente ocorrem. Partem de um acontecimento real, no sentido de que ocorre sem
provocagdes do pesquisador, acontecimento do qual se quer formular um conceito,
considerando o pesquisador estar diante de algo que ele quer saber o que ¢ e como ocorre
(CHIZZOTTI, 2003; MARCUS & LIEHR, 2001).

O ponto de partida sdo as observagdes que se fazem a respeito de
acontecimentos imersos na realidade; a meta ¢ reunir e ordenar todas essas observacdes em
algo compreensivel, vale dizer, configurar um conceito a respeito dos fendmenos observados.
Ou seja, os estudos qualitativos possuem como objetivo a descrigdo das qualidades de um
fenomeno, procurando formula-los conceitualmente (estruturando um conjunto de qualidades)
a partir de observagoes feitas (CHIZZOTTI, 2003; MARCUS & LIEHR, 2001).

Fundamentam-se a partir de um modelo investigativo que se inicia com certas
observacdes a partir das quais, indutivamente, se desprendem certas qualidades que,

finalmente, geram um corpo tedrico-conceitual a respeito dos fendmenos observados. A partir
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de algumas observacdes da realidade empirica, chega-se a uma formulagdo geral
(CHIZZOTTI, 2003; MARCUS & LIEHR, 2001).

Demo (2001) refere que, para a realizagdo de uma pesquisa de abordagem
qualitativa, ¢ preciso que o pesquisador pelo menos vivencie e conviva com o fendémeno,
ultrapassando o limiar de um visitante, pois é impossivel sua realizacdo a distancia ou uma
realizacdo intermitente. Ha a necessidade do didlogo entre o pesquisador e o campo
pesquisado, superando a posigdo estereotipada de um avaliador formal, destacado e distante,
de um lado e, de outro, o conjunto observado como mero objeto (no sentido de manipulavel).

Este tipo de estudo envolve dados de uma forma ampla, num contexto que
fornece subsidios ao pesquisador no momento da andlise e interpretagdo dos dados, além de
visualizar os varios recortes daquelas informagdes fornecidas ou dos fenomenos que
ocorreram, fazendo com que o trabalho proporcione um melhor e mais flexivel entendimento
dos fatos influentes para determinadas ocorréncias (OLIVEIRA, 1999).

As abordagens qualitativas tém oferecido a oportunidade para que os
profissionais de saude compreendam os significados, crengas e valores dos seres humanos sob
seus cuidados (pacientes, familiares) ou dos que participam do cuidado (estudantes e
trabalhadores do setor saude ou setores correlatos). Os profissionais de saude necessitam de
métodos que os auxiliem a penetrar na complexidade do ser humano e os métodos qualitativos
oferecem muito aos que estudam a atencgdo a saude e os servigos de saude (POPE & MAYS,

2009).

3.1 Campo de Estudo

3.1.1 Aspectos geograficos e histéricos do municipio

O presente estudo foi realizado no municipio de Araras, Estado de Sao Paulo,
localizado geograficamente a Leste do Estado, distando 170 km da capital paulista. Possui
uma é4rea de 643 km®, dos quais 302 km® do perimetro urbano; possui uma altitude média de
611 m. Em meados da década de 2000, estimava-se que a cidade conte com cerca de 117 mil
habitantes (INSITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISITICA, 2007).

Apresentava uma populagdo urbana de 98 mil habitantes, sendo do sexo masculino 52.079;
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uma densidade demografica (hab./km?) de 161,95 e expectativa de vida de 74,61 (anos). Tem
topografia levemente ondulada, clima quente e seco (INSITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISITICA, 2007).

A localidade de Araras, recebeu diversos nomes antes de se tornar municipio
(Samambaia, Sitio Bom Sucesso, Sitio dos Araras, Capela Nova dos Araras e Nossa Senhora
do Patrocinio dos Araras). Dois irmaos, Bento ¢ José Lacerda Guimaraes, mais tarde Bardes
de Araras e Arary, respectivamente, sdo considerados seus fundadores, quando doaram, em
1865, um terreno para a criagdo da capela de Nossa Senhora do Patrocinio (INSITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISITICA, 2007).

O inicio da formacao da cidade pode ser tomado como a partir de 19 de maio
de 1865, tendo a povoagdo sido elevada a categoria de “vila” pela Lei provincial n°® 29, de 24
de marco de 1871, e a de “cidade” em 1879 (INSITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISITICA, 2007).

A historia de Araras pode ser dividida em dois periodos: o primeiro quando,
das sesmarias, surgiram as grandes fazendas de café, responsaveis pelo progresso inicial local;
o segundo, quando os imigrantes, cujas raizes se encontravam na populacdo italiana, com
contribuicdo dos suicos, alemaes e da imigracdo forcada do escravo negro, ali chegaram e
incorporaram-se a sua vida socioeconomica.

Culturalmente, a cidade ¢ marcada por alguns fatos histdoricos que a colocam
em situacao de destaque, segundo a municipalidade local (ARARAS, 2010): emancipagao da
escravatura antes da Lei Aurea, em abril de 1888; a primeira festa das arvores da América
Latina, em 1902; municipio agricola modelo do Brasil, 1967 e 1968; municipio de maior
desenvolvimento do Brasil (1981, 1985, 1986, 1987, 1989, 1991); cidade do ano em
segurancga no transito, 1993.

Dentre as principais atividades produtivas, encontram-se a industria de
transformagdo, seguida da agricultura de cana-de-agucar, laranja e milho. Os percentuais de
produgdo econdmica do municipio sdo 60% para a industria, 15% para a agropecuaria, 20%
para o comércio e 5% servigos. O municipio possui atualmente 3.172 empresas comerciais €
533 industrias distribuidas em quatro distritos. Estdo cadastradas 1.333 empresas prestadoras
de servicos e 3.698 auténomos. A forga de trabalho do municipio est4 na industria, comércio e
na lavoura, que ¢é responsavel por um aumento consideravel nos postos de trabalho na época
de colheita de cana de agucar (INSITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISITICA, 2007).
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3.1.2 O sistema de saude do municipio

Quanto aos atuais recursos de satide, o municipio conta trés hospitais ptblicos
e mais dois hospitais privados, totalizando cerca de 1200 leitos, dos quais 892 leitos do SUS
(Sistema Unico de Satde). Quanto aos demais recursos da rede municipal de saude, Araras
possui: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU); um Ambulatério de Saude
Mental; um Centro de Atencdo Psicossocial; um Centro de Saude, no qual funcionam os
ambulatérios de Hanseniase, DST/AIDS, Tuberculose, Hepatite; quatro Unidades Bésicas de
Satude; um Centro de Saude da Crianga e Mulher; um Centro Odontologico e dezoito USF
(Unidades de Saude da Familia), sendo que quatro delas estdo na zona rural (ARARAS,
2010).

O Programa Saude da Familia foi implantado no municipio em 1997
(BERTELLI, 2002).

Uma médica cubana foi trazida ao municipio para ensinar a metodologia de
trabalho do médico de familia aos profissionais da rede publica municipal. Na pratica,
iniciou-se o cadastramento das familias de uma area da periferia, considerada na época uma
das mais carentes. Posteriormente, outras unidades foram montadas e o programa chegou a
outras regides da periferia da cidade, também consideradas carentes de maior atencao
(BERTELLI, 2002).

Cada equipe do Programa de Satde da Familia do municipio é composta por:
um médico, um enfermeiro (coordenador da equipe), um auxiliar de enfermagem, quatro a

seis agentes comunitarios de saide (ACS), um dentista e um auxiliar de consultorio dentario.

3.1.3 Saude mental do municipio

O municipio conta com uma clinica de interna¢do psiquidtrica — “Clinica
Antonio Luiz Saydo” —, um Ambulatério de Satide Mental “Aguinaldo Bianchini” e um
Centro de Atencao Psicossocial IT — CAPS II — “Idalina Corredor Victorello”.

A “Clinica Antonio Luiz Sayao” ¢ uma instituicdo filantropica mantida pelo
SUS e também por internagdes privadas; ¢ um hospital regional que atende a 25 municipios.

Fundado em 1957, chegou a contar com cerca de 1000 pacientes; no decorrer dos ultimos
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anos, como conseqiiéncia da reforma da assisténcia psiquidtrica no pais, houve diminui¢ao no
nimero de leitos. Atualmente, conta com 639 leitos psiquiatricos, 80 leitos neurologicos
conveniados com o SUS e 70 leitos que atendem internagdes particulares. Cerca de 78% dos
internos sdo moradores, muitos vindos de outras institui¢des que foram fechadas®.

Em 1996, foi inaugurado o Ambulatério de Saude Mental “Aguinaldo
Bianchini”, que oferece atendimentos nas areas de psiquiatria, psicologia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, enfermagem e assisténcia social. Atende em média 200 pacientes por dia,
em atividades grupais e individuais. O servigo também ¢é responsavel por encaminhamos para
internagdes psiquiatricas, assim como também pela entrega dos medicamentos do Programa
Dose Certa em Saude Mental. Anteriormente a inaugura¢do do Ambulatorio, a assisténcia em
Saude Mental era oferecida no Centro de Saude por alguns profissionais da area”'.

Em setembro de 2005 foi inaugurado o Centro de Atencdo Psicossocial II
(CAPS-II), servigo que conta com uma equipe multiprofissional composta por um psiquiatra,
dois enfermeiros (um com formagdo em saide mental), um terapeuta ocupacional, uma
psicologa, uma assistente social, um técnico de enfermagem, um auxiliar de enfermagem, trés
monitores € um auxiliar administrativo. Atende uma média de 45 pacientes por dia, nos
regimes intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, em atividades individuais, grupais, visitas

domiciliares e assisténcia as familias>>.

3.2 Populacéo do estudo e amostragem

Consoante aos objetivos do presente estudo, a populagdo investigada (ou o
universo de estudo) é a de membros das Equipes que trabalham em Unidades de Saude da
Familia no municipio de Araras.

LEOPARDI et al (2001) afirma que cabe ao investigador, nas pesquisas
qualitativas, buscar os critérios de selecdo de sua amostra, que melhor contemplem os

objetivos de sua pesquisa.

% Informagdo obtida através de contato pessoal com a coordenagio administrativa da “Clinica Antonio Luiz
Sayao”.

*! Informagio obtida através de contato pessoal com a coordenagio de enfermagem do Ambulatério de Satde
Mental.

*? Informagio obtida através de contato pessoal com a coordenagio de enfermagem do Centro de Atengio
Psicossocial de Araras.
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Como critérios de inclusdo foram utilizados:

a) Aceitar a participagdo na pesquisa, através de sua anuéncia formalizada
através do termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pro Comité de Etica em
Pesquisa;

b) Serem membros de Equipes de Saude da Familia (na condicdo de
profissionais do setor saude ou de agentes comunitarios de satide), formalmente vinculados a
Secretaria Municipal de Satde;

c) Trabalharem na Estratégia de Saude da Familia h4 pelos menos um ano.

No temario para a realizacdo da entrevista semi-estruturada (Anexo 1), alguns
norteadores demandavam dos participantes um conhecimento prévio do sistema de satde e
em especifico do trabalho na Estratégia de Saude da Familia. Pensando dessa forma,
escolheu-se o critério de tempo minimo para que os profissionais ja estivessem sedimentando
algumas de suas vivéncias na forma de representagdes sociais.

A amostragem em pesquisas qualitativas ¢ tdo diferente das que sdo realizadas
nas pesquisas quantitativas epidemiologicas, que esse item pode ser alvo de diversas criticas
quando esses trabalhos sdo avaliados pela comunidade cientifica ndo familiarizada com
pesquisas qualitativas (FONTANELLA, 2000). Nas pesquisas qualitativas, sdo geralmente
trabalhadas amostras propositais ou intencionais.

A amostra ¢ um subconjunto de uma popula¢ao ou universo (FONTANELLA
et al, 2008). Quando elementos desse universo sao selecionados para que os resultados de
certa forma representem aquela populacdo, o conjunto desses elementos ¢ chamado de
amostra (GIL, 2006 ; SELLTIZ & DEUISCH, 1974).

Sendo assim, o pesquisador precisa deixar claro os critérios de inclusdo e
também os critérios de fechamento amostral, para que dessa forma possam ficar claros os
meios utilizados nos estudos.

Na presente pesquisa, procurou-se fechar a amostra pelo critério de saturagdo
teorica.

Esse fechamento amostral ¢ definido no momento em que o pesquisador
percebe que os dados estdo apresentando uma certa repeticdo (DENZIN & LINCOLN 1994,
apud FONTANELLA et al, 2008), ndo se observando na coleta de dados novos ou elementos
relevantes para subsidiar a discussdo pretendida dos resultados. Nesta avaliagdo da saturagao

tedrica, considerou-se os membros das equipes como um todo, ndo por profissdes ou fungdes.
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Sendo assim, a amostra foi composta por 15 sujeitos, distribuidos em 14
entrevistas. Pois em uma entrevista temos a participacdo de duas agentes comunitarias de

saude.

3.3 Coleta de dados

Chizzotti (2003) ressalta que o pesquisador ¢ parte fundamental da pesquisa
qualitativa e deve experienciar o espaco ¢ o tempo vividos pelos investigados, além de
partilhar suas experiéncias para reconstituir adequadamente o sentido que os atores sociais lhe
atribuem. Esse autor salienta que o pesquisador precisa despojar-se de preconceitos e
predisposi¢des para assumir uma atitude aberta a todas as manifestagdes que observa, sem
adiantar explicagdes nem se conduzir pelas aparéncias, com vistas a compreensao global dos
fendmenos do estudo.

Para Minayo (2004), a qualidade da relacdo mantida entre o pesquisador e o
colaborador (participante) no momento da entrevista, quando emergem aspectos relativos a
existéncia e as suas proprias experiéncias, determina a qualidade dos dados obtidos e o €xito
da investigac¢ao.

A autora refere que as entrevistas devem ser previamente agendadas de acordo
com a conveniéncia dos sujeitos de pesquisa, bem como serem realizadas em ambiente
propicio que possibilite sua realizagdo sem interferéncias externas, sendo gravadas para
posterior transcrigdo, sempre com conhecimento e autorizagao prévios dos entrevistados.

Sendo assim, na presente pesquisa levamos em consideragdo os autores acima
citados. Além disso, no primeiro ano de pesquisa, a autora realizou um diario de campo,
através da convivéncia com alcoolistas em um hospital psiquidtrico, isso foi considerado
muito importante, pois conseguiu-se aliar a teoria com a pratica, vivenciar diversas
experiéncias marcantes, que muito colaboraram para minha pesquisa. Entretanto, cabe
ressaltar que a autora ndo tem experiéncia propria no trabalho na Estratégia de Saude da
Familia.

As entrevistas foram previamente agendadas, conforme a disponibilidade do
entrevistado, foi feita na propria Unidade de Saude da Familia em salas com privacidade, nas

quais os sujeitos sentiam-se a vontade para falar. Inicialmente foram questionados sobre suas
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carreiras profissionais, para “quebrar o gelo” inicial das entrevistas e o sujeito se sentir mais a

vontade em relagdo ao gravador.

3.4 Instrumento de coleta de dados

Os dados coletados foram obtidos por meio da técnica de entrevista semi-
estruturada, utilizando-se um roteiro de questdes norteadoras, conforme apresentado no
Apéndice A . Segundo Pope & Mays (2009), devem possuir uma base flexivel, com questdes
abertas e buscando depois o esclarecimento e detalhamento das respostas.

A entrevista semi-estruturada caracteriza-se entdo pela existéncia de um
questionario guia previamente preparado que serve de eixo orientador para o desenvolvimento
da entrevista. Procura-se garantir que os entrevistados sejam expostos aos mesmos temas, mas
ndo hé uma ordem rigida das questdes. Ao longo da entrevista, permite-se um elevado grau de
flexibilidade na exploracdo dos temas propostos pelos entrevistadores (LEOPARDI et al
2001; OLIVEIRA, 1999; POPE & MAYS, 2009).

As vantagens desse tipo de entrevista sdo a otimizagdo do tempo disponivel,
pois obtem-se uma quantidade grande de dados, permitindo um posterior tratamento mais
sistematico e também selecionar tematicas para aprofundamento, além de possibilitar a
flexibilidade de inserir novos questionamentos sobre determinados temas pré-estabelecidos
(LEOPARDI et al, 2001; OLIVEIRA, 1999; POPE & MAYS, 2009).

Inicialmente foram registrados os dados de identificacdo do entrevistado, que
foi informado de que a entrevista seria posteriormente transcrita. Durante as entrevistas
tentou-se evitar as interferéncias, mas em algumas pode-se perceber os sons de portas se
abrindo (muitas portas das Unidades ndo possuiam chaves), pessoas entrando para pegar algo
e sons de reforma dos prédios (havia uma unidade que estava passando por uma reforma).

ApOs a coleta de dados, as entrevistas foram transcritas para o inicio da analise
das informacodes obtidas.

A transcricdo, segundo Minayo (2004), consiste na passagem rigorosa da
entrevista, apos escuta minuciosa de todo o contetido por algumas vezes, com todos os seus

lapsos, vacilos, erros, repeticoes e incompreensdes, incluindo as perguntas do entrevistador.
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3.5 Questoes éticas

Em respeito aos sujeitos de pesquisa, especialmente em relacdo ao direito de
escolha quanto a participagdo ou ndo no estudo, € com base na Resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que dispde sobre aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996), o projeto de pesquisa, com a autorizagdo da Secretaria da Satde, foi
submetido a apreciacio ética e a0 acompanhamento do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Centro Universitario Herminio Ometto — UNIARARAS. Foi aprovado em 08 de setembro
de 2009, de acordo com o parecer n° 627/2009 (Anexo A ).

Na seqiiéncia, foi realizado o primeiro contato com os sujeitos para marcar as
entrevistas, nas Unidades de Satde da Familia. Mediante a aceitagdo espontanea, foi
solicitada a autorizagdo formal para a realizacdo das entrevistas por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B ), elaborado de acordo com as normas da
Resolugao 196/96.

Conforme Vieira & Hossne (2001) o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, além de ser um procedimento ético e necessario, apresenta ao participante o
carater legal, formalizado, para a pesquisa, exercendo uma prote¢do tanto para quem estd
realizando a pesquisa quanto para o participante.

Para a realizacdo das entrevistas foram garantidos os direitos dos sujeitos por
meio da seguinte abordagem:

a) Esclarecimentos sobre a finalidade da pesquisa, garantindo os direitos de
recusa de participagao;

b) Participagdo espontanea com plena liberdade para desistir de participar, nao
importando a fase em que a pesquisa se encontrasse, sem que se sofresse qualquer dano ou
prejuizo de qualquer ordem;

c) Autorizacdo por escrito, em impresso proprio, na qual o pesquisador se
compromete a empregar os dados obtidos apenas com a finalidade do estudo.

O anonimato dos participantes foi garantido, pois as identificagcdes serdo

realizadas através de niumeros, preservando suas identidades.
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3.6 Analise dos dados

Para a andlise dos temas emergidos dos depoimentos orais, seguiremos o
referencial metodologico da andlise de enunciagdo, que estdo inseridas dentro do escopo da
analise de conteudo.

Bardin (1977) e Minayo (2004) propdem que sejam realizadas inicialmente
leituras “flutuantes” posteriores a constituicao do corpus.

Na leitura flutuante, tomamos contato com o material das entrevistas nos
inserindo em seu conteudo sem pré-concepgdes, a partir dos varios olhares dos pesquisadores
(no presente caso, a autora e seu orientador). J4 a constituicdo de um corpus consiste na
organiza¢do do material de acordo com critérios de exaustividade (abrangendo todos os
aspectos levantados no roteiro); representatividade (contemplando o universo pretendido);
homogeneidade (obedecendo a critérios precisos de escolha no que tange aos temas, técnicas
e interlocutores) e pertinéncia (ou seja, as entrevistas analisadas devem corresponder aos
objetivos do trabalho).

A andlise de conteudo volta o seu olhar para a expressdo dos entrevistados,
pretendendo compreender as regras proprias do seu processo discursivo e o alcance dos
pontos centrais da comunicacdo que o entrevistado efetiva. O texto, produzido pelo
participante, ¢ considerado um documento a ser compreendido, ilustrando uma determinada
situagdo (MINAYO, 2004). Optamos especificamente pela técnica de analise de enunciacdo
(BARDIN, 1977; MINAYO, 2004).

A primeira fase de andlise dos dados constituiu-se na transcrigdo das
entrevistas na integra. Seguiu-se de leituras flutuantes de cada uma delas (realizadas pela
autora e pelo orientador, separadamente), intercaladas por escutas das respectivas gravagdes
de dudio, objetivando o afloramento dos temas e dos sentidos presentes nos enunciados.

Segundo BARDIN (1977), operacionalmente a analise de enunciagdo
desdobra-se nas etapas:

a) Pré-andlise: ¢ a etapa em que ¢ organizado todo o material, visando a
operacionalizacdo e a sistematizacdo das idéias. Permite eliminar, substituir ou introduzir
elementos novos que possam explicar o fenomeno estudado. Essa fase se inicia com a leitura
flutuante, buscando as primeiras orientagdes e impressdes. E permitido ao pesquisador propor

inferéncias e realizar interpretacdes de acordo com o seu referencial tedrico e seus objetivos.
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b) Desta pré-andlise, optou-se por dirigir o trabalho de analise para trés
categorias de representacdes sociais: sobre o envelhecimento, sobre uso problematico de
alcool e sobre o uso problematico de alcool por idosos. Conforme descrito por Minayo (2004)
e ja relatado aqui pode ser decomposta nas seguintes tarefas: leitura flutuante e constitui¢ao
do corpus;

c¢) Exploragdo minuciosa do material: consistiu essencialmente numa operacao
de codificacdo (elaboracao de conceitos) a partir dos dados brutos (enunciados), ou seja, na
transformagdo dos dados brutos em indicadores, visando alcancar os nucleos de compreensao
de cada texto (entrevista). A analise fez primeiramente recortes do texto em unidades de
registro (palavras, frases, proposi¢des, assercdes contextualmente percebidas ao longo das
entrevistas) e seus sentidos, incluindo possiveis ancoragens (neste momento, utilizando o
referencial tedrico-interpretativo das representacdes sociais, portanto ja fazendo uma tentativa
de teorizagdo desses enunciados).

Na fase seguinte buscou-se organizar e rever os conceitos formulados,
distribuindo-os nas trés categorias (o que corresponde a segunda coluna dos quadros dos
resultados).

Na ultima fase, interpretagdo dos achados, possibilitou nova unido dos
conceitos formulados com os enunciados das entrevistas. Mediante o referencial teodrico-
interpretativo das representacdes social, buscaram-se nos enunciados as possiveis ancoragens
¢ objetivacgdes utilizadas pelos entrevistados, que foram interpretadas pela pesquisadora e seu

orientador, permitindo a discussdo dos achados.
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Figura 11. La vechia ubriaca (Mirone di Tebe, 111 séc. a. C.).

(Faz pensar em como 0s seres humanos objetivam suas representacdes sobre a velhice e 0
consumo de alcool ha pelo menos alguns milénios. Os resultados apresentados sao,
igualmente, produto das objetivacdes dos participantes).
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4.1 Caracteristicas da amostra

A amostra estudada provém de uma populacdo de membros de Equipes de
Saude da Familia, tendo sido composta por 15 sujeitos que contemplam todos os critérios de
inclusdo especificados na metodologia. As tabelas 3 e 4, abaixo, caracterizam os participantes
da amostra. O tempo total de entrevistas foi de 5 horas e 51 minutos. As transcri¢oes

totalizaram 95 péginas de transcri¢do (fonte 11, espagamento 1,5).

Tabela 3 — Perfil individual sociodemografico e profissional dos participantes da

pesquisa.

1 Masculino; 46 anos; superior completo; Odontdlogo; branco; casado; 02 filhos; ha 01 ano
na USF; ha 10 anos na atengdo basica.

2 Feminino; 23 anos; superior completo; Enfermeira (especialista em PSF); branco; solteira;
nao possui filhos; ha 01 ano e 01 més na USF; ha 01 ano e 01 més na atengdo basica.

3 Feminino; 38 anos; superior completo, Enfermeira; branco; casada; 02 filhos; ha 01 ano na
USF; ha 1 ano na atencdo basica.

4 Feminino, 26 anos; fundamental completo; Agente Comunitario de Satde; branco; solteira;
ndo possui filhos; ha 01 ano e 06 meses na USF; ha 01 ano e 06 meses na atengdo basica.

5 Feminino, 32 anos; ensino médio completo; Agente Comunitario de Saude; branco; casada;
01 filho; ha 6 anos na USF; ha 06 anos na atencdo basica.

6 Feminino; 26 anos; ensino médio completo; auxiliar de enfermagem; branco; solteira; ndo
tem filhos; ha 01 ano e 06 meses na USF; ha 04 anos na atengdo basica.

7 Feminino; 45 anos; fundamental completo; Agente Comunitario de Satde; branco;
divorciada; 03 filhos; ha 02 anos na USF; ha 12 anos na atencdo basica.

2 Feminino; 60 anos; fundamental completo; Agente Comunitario de Satde; branco; vitiva;
02 filhos (01 morreu); ha 02 anos na USF; ha 02 anos na atengdo basica.

9 Masculino; 42 anos; superior completo; Médico (especialista em PSF); branco; casado; 02
filhos; ha 04 anos na USF; ha 08 anos na atencdo basica.
Feminino; 43 anos; superior completo; enfermeira; branco; casado; 02 filhos; ha 08 anos na

10 oy o~
USF; ha 08 anos na atengdo basica.

1 Masculino; 39 anos; superior completo; auxiliar de enfermagem; branco; casado; 02 filhos;
ha 01 ano na USF; ha 08 anos na atencdo basica.
Feminino; 32 anos; superior completo; Enfermeira: branco; casada; 01 filha; ha 06 anos na

12 s o~ 1
USF; ha 06 anos na atengdo basica.

13 Feminino; 50 anos; fundamental completo; Agente Comunitario de Satide; branco; casada
01 filha; ha 06 anos na USF; ha 06 anos na atenc¢do basica.

14 Feminino; 48 anos; fundamental completo; Agente Comunitaria de Saude; branco;

casada;01 filha; ha 8 anos na USF; ha 08 anos na atengdo basica;

Masculino; 48 anos; ensino médio completo; auxiliar de Enfermagem; casado; 01 filha; ha
15 01 ano na USF; ha 04 anos na atengao basica.
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Tabela 4 — Perfil sociodemografico da amostra.

Variavel N
Sexo
Masculino 4
Feminino 11
Estado Civil
Solteiro 3
Casado 10
Viuva
Divorciada

Escolaridade

Ensino fundamental completo 6

Ensino médio completo 3

Ensino superior completo 6
Idade 23 a 60 anos
Etnia (cor referida)

Branca 15
Profisséo

Agente Comunitario de Saude 6

Auxiliar de Enfermagem 3

Cirurgia Dentista 1

Enfermeira 4

Médico 1
Tempo na APS
1 a2 anos 4
3 a5 anos 2
6 anos ou mais 9
Tempo na atual USF
1 a2 anos 4
3 a5 anos 7
6 anos ou mais 4

4.2 Andlise das entrevistas

Nos quadros que se seguem sao apresentados os resultados da exploragao do
material coletado. A primeira coluna contempla as trés categorias com que se trabalhou, a

segunda coluna, aos conceitos formulados a partir dos enunciados (presentes na terceira
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coluna) proferidos pelos entrevistados, contendo mengdes a hipdteses sobre as ancoragens
utilizadas.

Optou-se por disponibilizar nesta dissertagdo esses quadros para mostrar
aproximadamente como esta se procedeu ao processo de analise dos dados coletados, visando
conferir transparéncia a investigacao.

O exercicio interpretativo sobre esses dados, ja trabalhados analiticamente, sera

feito no capitulo seguinte (Discussao).
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Tabela 5 - Entrevista realizada no dia: 01/12/2009; com duragdo aproximada de 10 minutos. Inicial ficticia: A; sexo: masculino; idade: 46 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras-SP; escolaridade: superior
completo (Odontdlogo); estado civil/situacdo familiar: casado, dois filhos e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: quatro anos; tempo de trabalho na atenc@o basica: dez anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados
ou utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Processo de
envelhecimento

> Faixa etaria

e “&natural”, “ja ta dando pra ver a diferenga do processo” [processos bioldgicos] “ja estou na metade, entdo ja d4 para ter uma...”; “caminho para um fim” [Percepcao de tempo] “o outro
lado do mistério” [misticismo, religiosidade]

» “minha faixa etaria a gente... comegava... ja adulto” [geracéo; intervalos de geragéo]

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e  Padroes de Consumo

»  Questdes sociais
« Etiologia

v' Efeitos agudos do
alcool

=  Caracterizacéo

psicolégica

o Tratamento

e Educagdo continuada

“outro patamar”, “estagio em que estd” [evolucdo linear: de uso até dependéncial

¢ muito particular” [variag@es fisiologicas]

“ver o estagio que ele esta, se ja ¢ uma dependéncia” “se ele ja estd neste patamar de consumo...” “ele te domina” [evolug&o linear: de uso até dependéncia)

“¢ justamente isso, é a pessoa ter o controle de saber quando ela pode beber” “tem que saber o limite” [beber social; responsabilidade pessoal; controle sobre o desejo é pessoal;
beber social é conhecer e respeitar limites de dosagem]

2 <,

” 2 <

» “droga legalizada”, “muita criangada usando cedo”, “contato muito mais cedo
(representada pela permissividade social ao uso, favorece o comportamento]

25 2

minha faixa etaria a gente... comegava... ja adulto” “uma droga muito facil de conseguir” [anomia

2

% “se tem o gene, isso vai despertar muito cedo (...) como a gasolina, encostou, pega fogo” “pode manifestar muito cedo numa crianga” [etiologia genética; gene dominante; gene +
exposicao = quadro clinico]

v’ “traz efeitos que ele te domina, parte cerebral mesmo ¢ afetada” [efeito fisioldgico sobre funcdes cognitivas];

= “ele nunca acha que ¢ alcodlatra (...) isso teria que ser feito um acompanhamento muito proximo, até no ambito da visita domiciliar” [negacéo é uma caracteristica psicolégica e que
tem que ser enfrentada com confrontacdo com a realidade]
= “desde o temperamento, vocé ndo sabe como a pessoa vai reagir, de repente ele...” [comportamentos imprevisiveis]

0 “se ele ja esta neste patamar de consumo, ele precisa de ajuda” [ajuda depende do “patamar”; ndo cogita remisséo esponténea]

0 “sendo uma droga, independente, tem que ter um auxilio especializado” [constatagédo de uso de substancias = encaminhamento, tratamento especializado]

0 “ndo vejo uma referéncia imediata” “existem as institui¢des, alcodlicos anénimos” [percepcao de falta de recursos]

0 “apessoa tem que buscar ali, aquela ajuda” [n&o cogita interven¢do motivacional]

O “mas ai ndo seria nada relacionado ao servigo publico” [ndo cabe ao servico publico ou este ndo o proveé]

0 “talvez os ACS que fazem as visitas domiciliares, tem um contato muito maior e saibam diretamente os problemas da pessoas” [diagnosticar depende de observagéo direta da vida
do paciente]

e “ndo vejo uma coisa assim muito especifica na minha formagao” “foi pincelado apenas”
em saude insuficiente; ndo contempla educacédo continuada?]

ndo sei como esta a grade curricular das faculdades, eu sou formado faz 22 anos” [formacao

Relacéo entre uso
de alcool e idosos

e Populacgéo oculta ao
profissional (sem essas
palavras)

» Representa dificuldades
adicionais

. “dificilmente chega alguém alcoolizado aqui no consultorio, ja passou pela recepgéo, pela triagem” [outros profissionais ndo técnicos funcionam como barreiras]

»  “oalcoolizado eu ndo sei, ¢ restrito trabalhar com ele, o idoso entdo pior ainda, né?” [somam-se duas dificuldades grandes: de lidar com o idoso e de lidar com o problema
do uso de &lcool]
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Tabela 6 - Entrevista realizada no dia: 02/12/2009; com duragao aproximada de 12 minutos, inicial ficticia: B; sexo: feminino; idade: 23 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras-SP; escolaridade: superior
completo (Enfermeiro); estado civil/situag@o familiar: solteira e mora sozinha; tempo de trabalho na USF: 1 ano e 1 més; tempo de trabalho na atengéo basica: 1 ano e 1 més.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados
ou utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Processo de
envelhecimento

» Envelhecimento saudéavel

“algo natural” [Processos biol6gicos]

“acontece desde o momento que vocé nasce até vocé morrer” [Percepcdo de tempo]

"vocé esta sempre envelhecendo e ¢ claro que ¢ mais acentuada a partir de determinada idade" [Marco a partir do qual o envelhecimento se acentua];
"uma coisa que acontece" [envelhecimento = *'coisa’"];

» "Eu acho assim para quem quer viver, ter uma qualidade de vida a idade ndo impede né? Basta querer, ir atras" [Envelhecer com qualidade é uma escolha]

» "Eu acho que a satde, tem que acompanhar a pessoa desde que a pessoa nasce, tem que ter acompanhamento médico desde que ela nasce fazendo sempre essa rotina" [Saude é igual
acompanhamento médico - visdo biomédica da saide];

» "fazendo sempre o que ela deveria a pessoa tem condi¢des de ter uma qualidade de vida muito boa... tem que cuidar da saude o tempo todo" [Relagio paternalista - paciente
profissional];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

o Padrdes de Consumo

» Caracterizacdo
psicolégica;

e Caracterizacdo fisica

% Repercussdes
familiares

v’ Avaliagédo
= Tratamento

0 Educagéo Continuada

e “sinceramente eu ndo sei” ““...ela sofre por ter um marido assim” “ [""Padrdes" de consumo n&o técnicos - classifica o usuério de acordo com o incomodo que causa];
» "E néo tem vontade também de estar largando, para ele td bom assim ndo esta interferindo em nada" [Uso problematico de alcool leva a disturbios de vontade];

e "eles sdo teimosos, ndo procuram ajuda, eles tem vergonha de falar que bebem"... porque eles ficam enfiados dentro de casa bebendo ou com os amigos no bar bebendo, raramente eles
vem aqui “... “eles estdo fedendo alcool...eles ficam agressivos [Conceito de uma personalidade alcodlica];

% “eu vejo pelas esposas que vem colher papanicolau, o quanto elas sofrem por ter um marido assim” ... “Eu sei por que tem muitas mulheres aqui, que os maridos sdo alcoolatras”...
“Eles querem sexo, eles querem na hora que eles querem e eles tdo fedendo alcool me desculpe o termo, e elas ndo tém coragem de recusar,” [Vitimizacdo da mulher];

v’ “[por morar no bairro, a ACS] até sabe como dizer que aquela pessoa tem problema com bebida ou ndo, as outras muitas vezes ndo tém, por mais que ela passe na casa ela ndo tem
vinculo, ela ndo mora ali, ela passa uma vez por més e ai a gente fala que verifica ‘nas coxas’” [suspei¢do diagndstica depende de observag&o in loco];

v “dependendo da pessoa ela ndo vai ter aquela confianga para contar” “primeiro lugar eu converso, converso com a pessoa, tento mostrar que ela pode estar confiando em mim (...)
depois ela abre o jogo, fala o que ela quer realmente, o que ela faz o que ela usa e tal”, “ndo sei por que, mas eles confiam muito em mim, ele sempre vem falar comigo” [valoriza
tecnologia “leve™];

v “a pessoa entra aqui nds ndo sabemos, se ela ndo estiver alcoolizada, né? Nédo tem como a gente saber que aquela pessoa tem esse tipo de problema, essa dependéncia” [instrumental
clinico inexiste] [intoxicacdo = dependéncia]

v “terfamos que identificar os da drea para ter esse vinculo” [vinculo como ferramenta clinica]

= “tentar ir tirando elas aos poucos”,“dependendo do caso da pessoa, reabilitagdo”, “selecionam para onde que vai, para que tipo de grupo” [técnicas terapéuticas]
= “se for psiquiatra, se eu ndo me engano, tem protocolo sim, tem que ter raio-X e tal (...) psicologo apenas é s6 encaminhamento” [medicina é mais inacessivel]

= “sendo vocé perde a hora” [oportunidade]

= “ligo para a assistente social, o servico social, eu ligo para onde for eles vdo me falando aonde eu tenho que ligar ¢ eu vou ligando até conseguir”, “consegui aqui, consegui
encaminhar”, “a maior dificuldade [que encontra neste campo de atuag@o] ¢ acesso a algumas informagdes, a quem recorrer” “ndo tenho nogéo dos recursos que a cidade tem para isso”
[encaminhamento]

= “talvez atividades (...) tentar trazer ela num ambiente um pouco mais saudavel (...) para ver se distrai a cabega dela, se muda ela um pouco” [terapéuticas inespecificas];

0 “realmente importante qualquer capacitagéo” [Falta de capacitacéo]

Relacé&o entre uso
de alcool e idosos

e Populagdo oculta ao
servico (ndo mencionada
com essas palavras);
» Reconhecimento do uso
de alcool pelos idosos

e “eundo vi nenhum caso de paciente que veio aqui e precisou de ajuda para reabilitagdo por causa do alcool porque eles ficam enfiados dentro de casa bebendo ou com os amigos no bar
bebendo, raramente eles vem aqui” [Barreiras];

» “Eu sei por que tem muitas mulheres aqui, que os maridos sdo alcoolatras e a maioria ¢ de idosos ta!” [Uso de alcool pelos idosos]
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Tabela 7 - Entrevista realizada no dia 03/12/2009, com duragdo aproximada de 12 minutos, inicial Ficticia: C; Sexo: feminino; Idade: 38 anos; Etnia: branco; Procedéncia: Piracicaba; Escolaridade: Superior
completo (Enfermeira — com especializagdo em Urgéncia e emergéncia); Estado civil/situagdo familiar: casada/ 2 filhos, mora com a familia em Piracicaba; Tempo de trabalho na USF: menos de 1 ano; Tempo na
aten¢do basica: menos de 1 ano.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados ou

utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Envelhecimento saudavel;

“eu acho que a primeira coisa ¢ cuidar da qualidade de vida...pessoa que tem qualidade de vida ela acaba pela qualidade tendo mais satide do que as outras,
embora que a qualidade de vida seja assim singular para cada pessoa” [Conceito de qualidade de vida como sindnimo de vida saudéavel];

Perfil epidemioldgico
dos que fazem uso
problematico de alcool

»  Capacidade funcional »  “pessoas que tem uma vida ativa, pessoas que trabalham fora eu acho que envelhecem menos do que as outras” [Atividades fisicas e intelectuais X Processo de
Envelhecimento];
< Teoria Psicoldgica % “pessoas que gostam de ler, de estudar... eu acho que depende muito da saude mental das pessoas” [Atividades intelectuais X Processo de Envelhecimento];
Uso de alcool pelas < Padr6es de consumo . “No meu conceito o uso € o uso social e consciente, a pessoa que toma uma cerveja numa festa ou uma taga de vinho antes do jantar ou numa festa”... “Agora a
pessoas de (modo geral) pessoa que estava em consumo ja mais freqiiente ja ndo é considerada .simplesmente um consumo sadio entdo, na verdade nenhum consumo ¢é saudavel né?... “a
pessoa que ndo consegue passar mais de uma semana sem beber nada ja ¢ dependente. E o abuso ja ¢ uma pessoa que chega a uma embriaguez, quando
embriaguez ja é abuso”. [“Padrdes” de consumo néo técnico, classifica o usuario de acordo com a quantidade e frequiéncia que bebe];
e “paverdade nenhum consumo ¢ saudavel né” [saudavel =ndo risco (confundindo a observagéo que a OMS faz)] ; “O uso simplesmente social ndo vai
prejudicar a saude do individuo, embora ndo seja ideal, mesmo que seja esporadico e em consumo pequeno ndo vai ser prejudicial” [Nem todo uso de alcool é
prejudicial];
»  Repercussdes w N . . .. . L |
familiares > o consumo moderado ou a dependéncia ja causa problema tanto familiar pois vai desestruturando o convivio familiar e acaba prejudicando toda satde da
pessoa mesmo, porque se essa pessoa ndo tem um ambiente saudavel, um convivio saudavel ela acaba se desestruturando fisicamente, desestrutura a parte social
dela, desestrutura tudo™...” os problemas de desestrutura da familia isso € uma conseqiiéncia do uso de alcool” [O &lcool como fator de desequilibrio e
instabilidade familiar];
»  “as mulheres vém para procurar um tratamento medicamentoso mesmo ou algumas vém por causa da violéncia gerada pelo alcool” [Vitimizagdo da mulher];
< Tratamento P Lo . L . N . . . - . .
R A gente tenta conscientizar ele que ele precisa diminuir, eu particularmente por trabalhar com a reducéo de riscos, vocé ja ouviu falar em redugdo de riscos
[Reducéo de danos];
v’ Caracterizacédo “ N X . , . .
psicolégica v No comego eles ndo acham que ¢ doenca eles acham que simplesmente é uma coisa que eles querem fazer e eles fazem e porque gostam simplesmente podem
parar a hora que eles quiserem mais depois eles véem que eles ndo conseguem”... “eles nunca acham que estdo dependentes” [Negagao].
o  Caracterizacdo fisica < . . . . "
¢ 0  “pelo menos ndo chegou mais com halito, fala mole, tropegando” [Conceitos de uma personalidade alcodlica]

“tem mulher também né? E um numero bem menor em relagio aos homens” [0 nimero de homens que bebem é maio do que o nimero de mulheres dados
estatisticos];

Relagéo entre uso de
alcool e idosos

Populagdo oculta ao
Servigo

“...a gente tem que buscar, as vezes a gente encontra, por exemplo, questionando a pessoa, a gente conseguir tipo pessoas que vem de hipertensdo ou de alguma
outra coisa que a gente vé que foi do abuso de dlcool ou do uso continuo”... “quando eles chegam na saude de atengdo basica € por outros problemas que as
vezes sdo devido ao uso de 4lcool, as vezes uma cirrose, ou por uma outra coisa que tenha o proprio uso de alcool desencadeado mais nunca ¢ para procurar
tratamento para o uso de alcool, eles procuram outros meios quando querem”. O que a gente encontra muita dificuldade é da adesdo do proprio idoso ou do
proprio usuario da rede publica ele ndo adere ... “ficam muito tempo na fase de negagdo”... “Eles fogem da rede basica, de atengdo basica” [Barreiras a
procura precoce por atendimento]

“quando eles chegam na saude de ateng@o basica ¢ por outros problemas que as vezes sdo devido ao uso de alcool, as vezes uma cirrose, ou por uma outra coisa
que tenha o proprio uso de alcool desencadeado mais nunca ¢ para procurar tratamento para o uso de alcool, eles procuram outros meios quando querem”...
“Geralmente de alcool mesmo eles chegam pelo pronto-atendimento ja em fase critica ou fase aguda”. ... [Problemas clinicos ficam evidentes primeiro do que
0 uso probleméatico de alcool em idosos/ Prevencdo primaria ndo acontece];
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Tabela 8 - Entrevista realizada no dia: 03/12/2009; com duragio aproximada de 13 minutos. Inicial ficticia: D e E; sexo: feminino; idade: 26 e 32 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: fundamental completo e segundo grau
completo (Agentes Comunitarias); estado civil/situa¢do familiar: solteira/mora com os pais e casada, um filho e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 1 ano e 6 meses/6 anos; tempo de trabalho na atengao basica: 1 ano e 6 meses/

6 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados ou
utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Envelhecimento

» Envelhecimento
saudavel

< Acompanhamento do
Processo de
Envelhecimento pela
atencéo bésica

e “Eu acho que o envelhecimento todo mundo vai passas por isso né? Ndo tem nem como a gente esconder ou voltar no tempo né?” [Condi¢ao];
o “normalmente as pessoas idosas tém baixa resisténcia”... “idoso ele fica doente mais facil” [Senilidade como condicdo/Teoria Imunoldgica];
e “por isso que as vezes os familiares tém que ficar em cima” ... “O proprio cuidador né” [Dependéncia — cuidadores/familiares];

» ... em relagdo a saude eu acho que cada um tem que cuidar de si proprio”... “Porque eles fazem o acompanhamento entdo eles tratam bem” [Autocuidado];
» “Pelo numero de consultas que a gente faz de hipertensos e diabéticos sdo poucos. Tem bastante hipertensos e diabéticos nas areas mais assim eles sdo bem controlados [Senescéncia]

% “A gente comegou fazer com o Dr. Jorge e com a Raquel [grupos de palestras para o0s idosos] a gente fazia ali na associa¢do entdo uma vez por més” [Modelo Preventivista]

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e Caracterizacao
fisica/psicolégica;

» Influéncia Ambiental

« Avaliacéo

v Tratamento

0 Percepgdo da gravidade
do uso problematico de
alcool pelo usuario na visdo
dos profissionais de satde

= Relacdes familiares

o Dificuldades enfrentadas

o “eles ndo ligam muito ndo” [quando questionada sobre a satide e o uso de alcool]; [Uso problematico de alcool leva a distdrbios de vontade];
e “amaie veio pegar consulta para ele e ele ndo veio, so bebe, bebe, bebe, bebe”...”Eles sdo dificeis de lidar”... “ele chega aqui alcoolizado, ele sabe que ele esta ela vai ser agressivo,
entdo tem que ir com muito cuidado, porque se a gente for agressiva com ele, ele parte para cima”. [Conceito de uma personalidade alcodlical;

» “tem muitos casos que a pessoa bebe ndo porque ela quer beber, as vezes tem que ver o que ta acontecendo na casa dele” [Relacdes Interpessoais/familiares];

“ “O Doutor avalia se caso de PSF ”... “o Doutor manda a gente pedir uma ambulancia entendeu”... [valoriza 0 modelo médico];

% “Ai o Dr. Jorge ja vé o que ta acontecendo, sabe o motivo, as vezes ele ndo fala para gente, eles se abrem com os médicos né [vinculo como ferramenta clinica]

% “ele é avaliado primeiro no PSF entendeu?” [modelo preventivista];

% “E complicado para gente porque a gente ndo sabe nem como abordar o paciente alcodlatra, a gente vai direto com a familia dele, e a familia explica para gente o que esta acontecendo,
o0 que a gente pode fazer ou encaminhar para um profissional ou dar algum conselho né” [instrumentos clinicos inexistentes/falta de preparo dos profissionais];

v/ ... as vezes assim no paciente que € necessario so no pronto-socorro mesmo” [Nivel de assisténcia secundario/falta de preparo para lidar com problemas relacionados ao alcool];
v'“ou para o Bianchini (ambulatério de saude mental)” [Servigos especializados];

v “tem muita gente que vai e ja quer se internar” [Iniciativa do préprio usuario];

v'Porque quando a familia ndo esta interessado o agente comunitario vai poder fazer o que? Nada [Sentimento de impoténcia no tratamento]

0 “eu ndo agiiento mais ficar... ndo quero mais beber, ndo quero ficar na minha casa” [Falta de controle para o uso]

“E melhor com a familia, por que a gente conversa mais com a familia...porque a familia ja sabe como abordar essa pessoa” [Familia como ponte de acesso ao usuario];
“...tem familia que ndo esta nem ai né?” [Descaso familiar]

e “Porque a gente ndo tem estrutura também para isso né”... “néo tem apoio”. [Falta de suporte? Profissionais, saide publica?]

e Uma abordagem né? Como abordar o paciente alcodlatra né? ? O agente comunitario néo tem essa capacitagdo para abordar o paciente alcoolatra [Ndo ha capacitacao];

e Educagdo Continuada e “A gente sabe de diabetes, hipertensio por qué? O Doutor atende e a gente teve curso também né?” ... “por isso que a gente sabe mais, mais assim de psiquiatria”. [Importancia maior
para outros tipos de doencas]
Relacéo entre uso de . “a gente quase nao atende idoso...eu acho que ¢ dificil ter um idoso assim alcoolatra, idoso alcodlatra ndo tem”... “Eles sdo dificeis de lidar mais ndo sdo idosos, sdo jovens”

alcool e idosos

e Populacdo oculta ao

Servigo

[Barreiras];
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Tabela 9 - Entrevista realizada no dia: 02/12/2009; com durag@o aproximada de 14 minutos Ficticia: F; Sexo: feminino; Idade: 26 anos; Etnia: branco; Procedéncia: Araras; Escolaridade: Ensino médio completo:
(auxiliar de enfermagem); Estado civil/situagdo familiar: solteira/ mora com os pais em Araras; Tempo de trabalho na USF: 1 ano e 6m.; Tempo na atencado basica: 4 anos

Pré-categoria

Conceitos verbalizados
ou utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Envelhecimento

» Acompanhamento do
P.E pela atencéo bésica

e “Bom o envelhecimento ¢ natural é uma coisa natural” [Processos Biolégicos];

e “acho que assim que como profissional da saude a gente tem que acompanhar desde que é jovem e acompanhado sempre para isso que serve o PSF né?” [Necessidade de
acompanhamento profissional];

o “envelhecer é natural mais com a idade vdo chegando as doengas [Senilidade como condicéo];

» “Aqui teve ha um tempo atras um grupo de caminha mais o pessoal parou de vir, os proprios usuarios, um grupo que entra muito idoso mais ndo ¢ um grupo especifico de idoso ¢ um
grupo que a gente faz de sexta-feira que ¢ de diabético e hipertenso a maioria ¢ idoso”... “““ “E o nosso grupo que eu fago junto com a Doutora que isso ¢ s6 nos duas que vamos
mesmo que ¢ o grupo que visita domiciliar toda segunda”. [Modelo Preventivista];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e Etiologia

» Padrdes de Consumo

« Efeitos nocivos do alcool

v’ Caracterizagéo fisica

= Avaliagéo

e Tratamento

e Educacéo Continuada

« Dificuldades
enfrentadas

e “Bom ta aumentando cada vez mais o uso né? A cada vez mais jovens a gente ta vendo o pessoal consumindo alcool ou até usando, as vezes sdo menores de idade ai, e a gente vé
que isso ta comegando muito cedo” [autonomia - representada pela permissividade social ao uso, favorece o comportamento];

» “os jovens estdo usando cada vez mais por ai cada vez mais pessoal alcoolizado na rua e vocé vé ndo sdo alcodlatras, ndo sdo dependentes eles trabalham de segunda a sexta, chega
sexta feira a noite... bebe no sabado, bebe no domingo e tem a cervejinha todo dia no almogo e comega assim” [Padrdes de consumo néo técnico, classifica o usuario de acordo com
a quantidade e frequéncia que bebe];

% “...0 exame de sangue vai ficando cada vez pior...tem gente assim que “Ah! eu cai de bicicleta. Porque eu tava bébado “...isso influencia muito na saude as pessoas estdo ficando

mais doentes antes da idade idosa, vai acabando com o figado, vai acabando com tudo né?[Efeitos fisioldgicos]
v’ “faz um tempo que ele ndo bebeu e ele fica com tremor ele ta... ele fica muito ansioso ele quer ir embora logo” [dados de observacéo clinica — abstinéncia alcodlica].

= “A gente pergunta sabe? O senhor bebe muito? “Ah! eu bebo todo dia” vai fazer um tratamento com um remédio que ndo pode beber, “Ah! se for assim eu ndo vou beber o remédio
entdo” ndo adianta, entdo porque o senhor ndo vem aqui conversar com a medica?” ... “Nao, nada, nada, que a gente pode seguir e falar esse daqui ele faz uso ha muito tempo e ele ja ¢
dependente do alcool, a gente ndo tem isso” [instrumentos clinicos inexistentes/falta de preparo dos profissionais];

= ““as agentes comunitarias precisam assim... ver direitinho onde tem um alcoolatra” [Responsabilidade aos ACS]

e “ja falou em tratamento ele foge” [Abordagem ineficaz, dificuldades];

e mas eu acho que deveria ter um grupo, nem que fosse um grupo anénimo que se ele ndo vem para ca vocé vai ate ele” [Grupos de Auto ajuda/Alcodlicos Andnimos?Falta de
conhecimento];

o “se eles vierem aqui e fizerem exames de sangue completo neles e fala quer parar? Quero. E ai para onde manda?”. [Falta de conhecimento para encaminhar]

e “o que falta é essa capacitagdo” [N&o ha capacitacao];

# “Mais eu acho que falta muita coisa da instituigéo assim, falta reunides, falta esclarecimento, falta selecionar melhor os agentes” [Falta de suporte? Profissionais, saide publica?]

Relacéo entre uso
de &lcool e idosos

. Probl
emas
Clini
cos
»  Reconhecimento
do uso de alcool
por idosos;

< Dificuldades

e “Sao por outros problemas (que os usuarios vao a atengéo basica-, desde que eu estou aqui eu ndo vi ninguém chegar aqui por alcoolismo porque fala eu bebi e estou aqui nao [Os
usudrios usam os problemas clinicos para ter acesso ao servigo];

» “tem um senhor de setenta e nove anos que as vezes ele passa para ver pressdo alguma coisa que faz um tempo que ele ndo bebeu e ele fica com tremor” [Uso de alcool pelos
idosos”

RS

% “vocé ndo consegue pegar ele para fazer exame, ndo da certo de pegar ele aqui” [dificuldade de lidar com o idoso e alcoolista];
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Tabela 10 - Entrevista realizada no dia: 02/12/2009; com duragdo aproximada de 14 minutos Inicial Ficticia: G; Sexo: feminino; Idade: 45 anos; Etnia: branco; Procedéncia: Araras; Escolaridade: Fundamental
Completo (Agente de Satide); Estado civil/situagdo familiar: divorciada, 3 filhos/ mora sozinha em Araras; Tempo de trabalho na USF: 2 anos; Tempo na ateng@o basica: 12 anos

Pré-categoria

Conceitos verbalizados
ou utilizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e Envelhecimento

» Acompanhamento do
Processo de
Envelhecimento pela
atencéo béasica

e “eu vejo o idoso ele bastante abandonado como agente de satde tendo contato direto com as familias e eu percebo isso ele tinha que ser melhor assistido inclusive pelos seus filhos”
[Abandono dos idosos pela familia];

e “vocé percebe ¢ colesterol, ¢ trigliceres, diabetes, a pressdo tudo relacionado”... “normalmente que tem hipertensao, tem diabetes também ¢ raro tdo sempre juntos e ai vem colesterol,
triiglicerides e outras coisas mais” [Senilidade como condicé&o];

» “Entéo esses pacientes na realidade eles recebem um acompanhamento, cabe ao ACS por isso que existe esse trabalho maravilhoso o ACS ta dentro da casa vocé vé a relagdo idoso e o PSF
com os profissionais daqui” [ACS como responsavel pelo acompanhamento];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

o Etiologia

» Caracterizacdo
fisica/psicoldgica;

+ Legislacéo

= Relagbes Familiares

v’ Percepcdo da gravidade
do uso problematico de
alcool pelo usuario na visdo
dos profissionais de satde
e Tratamento

o Avaliagéo

o Dificuldades enfrentadas

e “Entdo o que eu percebo ¢é assim o consumo ele esta relacionado com a venda que ndo ¢ proibida e qualquer um vai e compra”. [autonomia - representada pela permissividade social ao
uso, favorece o comportamento];

» “tipo assim, o chefe de familia que trabalha durante a semana alcoolizado no final de semana ele ¢ um perigo entendeu? Ele ¢ um perigo, ele ¢ um risco né?”... “Usudrio ou se ele chega
dando problema em relag@o ao alcool”. “ele esta com fraqueza, se ele sente tontura, porque ele ndo dorme a noite, tem alucinagéo” . “eu percebi que ele estava cheirando alcool” [Conceito
de uma personalidade alcoélica];

% “A lei seca, ndo basta a lei seca em relagdo ao motorista para estar ocasionando acidente” [Organiza¢éo baseada em leis];
= “Brigas de casais um acabam ferindo o outro num golpe de faca” [O &lcool como fator de desequilibrio e instabilidade familiar];

v “E eu acho isso também a bebida como uma doenga” [Conceito de doenca];
v’ “Pessoas que sdo dependentes de medicagio e fazem o uso da bebida alcoolica é outra trombada” [Percepcao do risco de interagao de substancias]
v’ “eu esse més eu tive a felicidade de ter dois casos de pessoas que me procuraram como agente de satde para deixar o alcool” [Vinculo com os profissionais];

o “Entdo se eu quero para de fumar hoje nio vou esperar trés meses para acontecer alguma coisa, e o alcool ndo diferente do tabagismo eu acredito no meu entendimento tem que ter sim um
acompanhamento técnico ndo um suporte técnico para que seja feita aquela limpeza no organismo e mais um acompanhamento psicologico” [Dificuldades de tratamento];

e “ai sim (depois da avaliagdo), ele vai ser encaminhado no caso para o Bianchini fazer um tratamento e nisso num estagio mais avangado e seria internagao na clinica Sayao [Servicos
Especializados]

0 “Na realidade o que feito ¢ uma avaliac@o ele ndo vai passar ao medico pelo simples fato de ele ser usuario de alcool” ... “Que esta no balcdo que seria a recepcionista que ela ja tem uma
pré...que ¢é para poder avaliar a situacdo que também néo é o suficiente né [instrumentos clinicos inexistentes/falta de preparo dos profissionais];
0 “quando ¢ feita essa pré- avaliagdo muitas vezes ¢ encaminhada para as enfermeiras coordenadora ai ela fecha e ela vai estar encaminhando para consulta, ele vai passar por um clinico
geral aqui com a gente ta? Para que sejam feito todos os exames que ai a dosagem de alcool, trigliceres, diabetes” [Avaliagdo voltada para clinica];

e “A mie solicitou internagdo entdo ¢ aquela parte burocratica que eu falo sempre s6 que nesse caso especifico envolve também o juridico que seria o juiz teria que ter a liberagdo do juiz
para fazer a internagdo” [Barreiras];

Relac&o entre uso de
alcool e idosos

e ldoso como prioridade

> Problemas Clinicos

e “no caso de um idoso ele tem que ser tratado como prioridade né?” [Necessidade de intervencdo precoce/ legislagéo];

» “geralmente o idoso ele ja é problematico pela condigdo de satude dele” [condi¢ao de senilidade pré-estabelecida pelos profissionais];
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Tabela 11: Entrevista realizada no dia: 04/12/2009; com duragio aproximada de 16 minutos. Inicial ficticia: H; sexo: feminino; idade: 60 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: fundamental
completo (ACS); estado civil/situagdo familiar: vitva, dois filhos (um morreu); tempo de trabalho na USF: 2 anos; tempo de trabalho na atengéo basica: 2 anos.

Pré-Categoria

Conceitos utilizados ou
verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e  Processo de
Envelhecimento

e “Naio ¢ facil nao né” [Dificuldade de aceitacéo];
e  “Euenvelheci muito depois que minha filha morreu” [Acontecimentos antecipariam o processo (morte de familiares);

e “apessoa quando ¢ idosa ela tem diabetes, pressdo alta ela fica s6 tomando remédio”; “tem gente que toma de dez remédios por dia. Diabetes, pressao alta,
colesterol, triglicérides, tudo isso”. [Senilidade como condicéo];

Uso de alcool pelas
pessoas (de um modo
geral)

e Padrdes de Consumo

» Caracterizagio
psicoldgica;

.

% Avaliagdo

v" Tratamento

= Educagdo continuada

e “Social tudo bem”; “mais a gente vé uma turma ai bebendo garrafa de pinga”. [Percep¢do dos padrdes ndo técnicos de consumo de alcool];

» “éviciado, bébado, drogado, fica tudo ai é o ponto de encontro deles” B«

enchem o saco” [Conceitos de uma personalidade alcodlica];

sete horas da manha, vocé chega e eles ja estdo ai”... “Vem, bebem agua, usam o banheiro,

¢ “Muito dificil (eles virem ao posto). Na casa que a gente faz visita que a gente percebe” [Responsabilidade do ACS];

« *...ndo (ter dificuldade), eu comego em tom de brincadeira, depois eu levo a sério, comego a pegar no pé” ... “Eu chego e falo “que cheiro de pinga parece que tem
gente que bebeu hoje”, eles ddo risada e fala que foi s6 um pouquinho “[Valorizagéo da tecnologia leve]

v' “a gente orienta né (ACS)? A familia para arrumar uma institui¢do para por a pessoa né?”... “Para procurar uma assistente social” [Constatagéo do uso,
encaminhamento para servico especializado];

v' “Acho que os alcodlatras andnimos né (fazem esse tipo de tratamento)?[Grupos informais — AA]J;

v" E tem umas clinicas para idosos, especifico para idosos ndo, é tudo misturado sabe? Aqui perto tem uma clinica também [Clinicas de tratamento — ndo
especializadas];

= “Nio (nunca fez um treinamento sobre alcoolismo)”... “Eu acredito que sim viu (ajudaria na assisténcia ter um treinamento), nés ndo temos nog¢ao de nada, ndo
conhecemos a populagdo, ndo conhece nem o servigo da gente ndo sabe como que ¢”. [Nao ha capacitagéo];

Relagéo entre o uso de
alcool e idosos

e Populagdo Oculta

»  Sublimagao do problema

e  “Nio, ndo tem muito néo, idosos, idosos”... “Mais de sessenta anos néo tem nenhum”... “mais jovens, idosos tem poucos” [Barreira — ndo freqilentam o servico];
e “quando eles estdo muito ruim mesmo (eles vém na unidade), uma dor muito forte na perna, no brago, resfriado, tosse”. [a procura pelo servigo ocorre por outros
problemas - clinicos];

» “Percebe (a gente percebe quando eles bebem), quando vem marcar consulta a gente avisa, vocé vem amanha mais ndo bebe sendo o medico néo atende, e eles nio
bebem”... “e eles vém certinho”. [negacao];

3 Nessa Unidade de Saude da Familia, existe uma praga na qual ficam varias pessoas (homens e mulheres) fazendo o uso de alcool e outras drogas durante o dia todo, esse fato ja se tornou
comum para os profissionais da unidade.
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Tabela 12: Entrevista realizada no dia: 07/12/2009; com duragio aproximada de 26 minutos. Inicial ficticia: I; sexo: masculino; idade: 42 anos; etnia: branco; procedéncia: Bolivia; escolaridade: superior completo
(Médico); estado civil/situagdo familiar: casado/ dois filhos e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 4 anos; tempo de trabalho na ateng@o bésica: § anos.

Pré-Categoria

Conceitos utilizados ou
verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e  Processo de
Envelhecimento

» Envelhecimento saudavel

% Acompanhamento do
Processo de pela AB

“o processo de envelhecimento, como um processo fisioldgico ele vai acompanhar com uma serie de mudangas fisicas e biologicas™ [Processos bioldgicos];

vao diminuindo algumas vezes capacidades da pessoa [Capacidade Funcional];

“A grande maioria dos nossos idosos que tem problemas sdo decorrentes de hipertensdo, diabetes”...” [valorizagdo das morbidades clinicas]

“decorrente da qualidade de vida de adulto da pessoa pode ter alguns efeitos deletérios quando chegar nessa idade” [Conceito de Qualidade de vida = envelhecimento
saudavel];

¢ “na verdade eles procuram a unidade porque ja tem algum problema” [ldosos com processos de doenga];

% “enao (os idosos ndo vém a unidade) por uma procura ou uma demanda do servigo para orientar de uma melhor maneira um acompanhamento adequado de uma satide de

um envelhecimento normal ou fisioldgico”. [Modelo preventivista — auséncia]

Y o o o

Uso de alcool pelas
pessoas (de um modo
geral)

e  Padrdes de Consumo

» Repercussdes Familiares
% Percepcdo da gravidade do
uso pelos profissionais de

saude

v' Tratamento

=  Educagdo Continuada

0 O sistema de saude

e Avaliagdo

e “O consumo de alcool independente para quem for homem, mulher, na idade que for vai provocar efeitos nocivos para o organismo”... “...as familias vdo interpretar como
que beber todo dia uma dose de bebida alcodlica ndo interpreta como alcoolismo “isso ¢ normal dele” [Percepgédo dos padrdes néo técnicos de consumo de alcool];

> “..primeiro acontece divorcio, perda de filhos, separacio para depois eles comecarem a procurar” [Alcool como fator de desequilibrio e instabilidade];

» “o problema esta em a familia assumir o problema que ¢ da familia” [Barreiras — vergonha];

» “..porque o alcodlatra pode ir 14 bébado (algum tipo de orientagdo da rede) e ndo lembrar o que ¢ que deram na aula, se a esposa, o filho ou neto acompanhar esse paciente

para la a familia esta sendo informada do que foi passado para esse paciente por qué?” [Necessidade de acompanhamento familiar]

“...quem ¢ alcoodlatra, quem comegou a consumir bebida alcodlica muito cedo vai ter muitas doengas acarretadas pelo consumo que pode levar a morte com trinta anos,
quarenta anos [ O consumo precoce acarreta morbimortalidade
precoce];

v' “Porque socialmente nfo querem se expor, porque ndo querem expor as vezes a procurar a unidade com esse paciente num estado as vezes lamentéavel”... [Barreiras —
vergonha da familia];

v’ ““““isso tirar culturalmente” uma dose de bebida antes do almogo, ou antes, de ir dormir” ...“isso culturalmente esta muito enraizado na populagdo (o beber antes de
comer, uma latinha por dia, etc.), na comunidade e para ele é normal... ou sofreu uma queda “ hoje ele bebeu uma dose a mais”, mas néo porque é alcoolismo [negacao]

v “entdo acaba a demanda vai ser a ultima pronto-socorro indo por intoxicagdo, uma hepatopatia cronica” [Procura pelo nivel secundario — por complicagdes];

v' “vocé acaba atendendo uma populagdo que deveria ser no Maximo de quatro mil habitantes, de trés mil a quatro mil, vocé tem uma populagdo de sete mil, seis mil
habitantes essa demanda acaba evitando que vocé possa implementar alguns programas [Sobrecarga de trabalho impede o tratamento adequado];

V' “Vocé encaminha para rede um paciente que esta sofrendo por alcoolismo ou por alguns problemas decorrentes do consumo do élcool, vocé tem uma consulta agendada
com o psiquiatra ou com o psicologo daqui a dois, trés meses” [Medicina inacessivel, encaminhamento];

v" “muita atividade na unidade de saide da familia é centrada no medico “ah! mais ndo temos medico nesse més na unidade,”, nada na unidade vai para frente”... “paga
muito dinheiro para o medico, paga muito mau o enfermeiro, os agentes, o dentista” [Valorizagdo do modelo biomédico];

v' “ndo tem uma avaliagdo, um acompanhamento, uma politica de prevengdo, de acompanhamento, de tratamento na unidade e isso é errado por parte do gestor, entdo se
vocé esta pagando por um servigo, voc€ ndo tem que cobrar por esse servico” [Controle de Saude — falta de fiscalizagdo — compromete o tratamento]

= “nunca foi feito uma palestra de psicologia ou psiquiatria” ... “Nunca o psiquiatra chamou para fazer uma reunido” [N&o ha capacitagéo];

= “na hora que vocé estabelece um protocolo de atengdo diferenciado para esse tipo de paciente ndo tem como vocé fugir da norma” [Necessidade de normatizacéo];

= “a maioria dos médicos ndo fizeram curso de especializagdo de medicina da familia, a maioria dos médicos ndo entraram trabalhar no PSF porque gostam da saude
publica, da satide coletiva” [Perfil profissional]

0 “que a problematica ndo ¢ no alcodlatra, a problematica é no sistema” [sistema de satde ndo funciona];

0 “aquele medico que trabalha duas vezes por semana na unidade do posto de satide, vai receber um alcoolatra “vai no psiquiatra”, e ai morre, se eu encaminhei tem que
cumprir, mas se a familia esta destruida, esta com divorcio, os filhos deixaram a casa, a menina de quinze anos foi morar com o namorado, se ele esta com alcoolismo fale?
Quem avaliou isso? Quem que tentou saber o que aconteceu com a familia? Ninguém porque chegou o alcodlatra aqui e foi encaminhado para o psicologo, o problema
morreu” [a rede basica ndo da conta das demandas — faléncia?];

0 “Esse é um problema, ndo s6 aqui em Araras no, isso ¢ onde vocé procurar” [generalizacdo da problematical;

e “cuidar do alcoolismo, como eu te disse antes se vocé tratar o alcoolismo se o paciente bate na esposa, vocé tem que entrar no contexto de familia para ver de que maneira
vocé tem que ajudar esse paciente, esse paciente bebe por qué? O paciente perdeu o trabalho? Tem alguma possibilidade de vocé estar procurando uma insergdo laboral desse
paciente, esse paciente comegou a beber porque perdeu o filho? Porque morreu a mulher? ... “Serd que uma conversa, uma visita em casa pode ajudar? Entdo assim
conhecimento a gente tem como tentar resolver e oferecer o que?”’[Valorizagao da tecnologia leve — inexisténcia de instrumentos de avalia¢ao];

K3
o3

Relac&o entre o uso de
alcool e idosos

e Populagdo oculta

e “nds aqui n3o temos paciente que sejam nessa idade fazendo tratamento especificamente para evitar ou conter o consumo de alcool, ou alguma patologia decorrente do
consumo de alcool”... “o paciente que ¢ alcodlatra dificilmente ele procura uma unidade de satide” [Barreiras — ndo freqiientam o servigo].
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Tabela 13: Entrevista realizada no dia 11/01/2010; com duragio aproximada de 50 minutos. Inicial ficticia: J; sexo: feminino; idade: 43 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: superior completo (Enfermeira); estado
civil/situa¢@o familiar: casado/ dois filhos e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 8 anos; tempo de trabalho na atengao basica: 8 anos.

Pré-Categoria

Conceitos utilizados ou
verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

Envelhecimento

e  Processo de
Envelhecimento

» Diferencas de género

2

+» Envelhecimento saudavel

v" Acompanhamento do
Processo de Envelhecimento
pela AB

e “ _estd tendo uma melhor qualidade, entdo as pessoas estdo envelhecendo melhor hoje” [as pessoas envelhecem melhor hoje];

e “tem pessoas que ndo ligam muito para isso, eles ndo querem saber... tem que comer do jeito que come, tem que beber as pinguinhas dele” [Envelhecer com
qualidade é uma escolhal;

e “eu tinha uma senhora, que ela s6 chorava tava magérrima, ela tinha acabado... fazia uns dois anos que ela tinha perdido o filho, e ela ndo melhorava a depressao
dela” [Acontecimentos antecipam o processo];

e “dificuldade de entendimento, eles ndo compreendem o que a gente fala” [dificuldade de entendimento];

e  “mas ¢é assim, ndo tem ninguém por ele, ele ndo tem familia ele mora sozinho” [Abandono dos idosos pela familia]

» “na minha populag¢do a mulher é bem mais preocupada, tanto é que vocé vé a porcentagem de pacientes que fazem consulta que procuram o médico, a maioria é
mulher” [mulher mais preocupada com a saude];

> “E dificil chegar, os homens, nio sei se é por causa do horario de trabalho?, Eles nio vdo entendeu?” [Homem néo vai & unidade];

% “e élogico que eles cuidando eles vdo ter uma vida bem melhor, tem idosos que ndo saem la da nossa unidade, procuram bastante médico” [Envelhecer com
qualidade é uma escolha];

v' “A nossa populagio aumentou muito, entdo a gente ndo tem condig¢des (de fazer nenhum tipo de programa para idosos)” [Sobrecarga de trabalho];

v' “até um projeto 14 “Minha Hortinha” eu dava as sementes para eles plantarem as verduras, eles ndo tem costume de comer verdura 14 ndo” [Modelo Preventivista]

Uso de alcool pelas pessoas
(de um modo geral)

e Caracterizagao fisica

»  Caracterizagdo psicologica

’0

’0

Tratamento

v Repercussdes familiares

e  Padrdes de Consumo

0 Uso de Medicagdes

= Perfil epidemiologico dos
que fazem uso problematico de
alcool

e “a gente ndo agiienta o cheiro dele”... “vinha para unidade nossa e falava muito alto” ... “mas eles chegam 14 com cheiro de bebida” [Dados de observacéo
clinica];

» “partir do momento, que ele comega a ser agressivo em casa, comeca a largar a familia”... “ficam agressivos, ficam bravos”... “quando eles chegam 14, eles chegam
incomodando” [Conceito de uma personalidade alcodlica]

% “ele ndo aceita fazer tratamento para o alcoolismo”... “eles acham que ndo é alcoolatra, que ndo tem necessidade”... “ele ta vendo que ta hipertenso com diabetes e
continua com o alcoolismo, ele esta ciente daquilo, pq ele ja foi orientado e ele continua ai eu acho que ¢ um uso problematico”... “Muito, pq eles ndo aceitam, eles ndo
aceitam que sao alcoodlatras, eles ndo aceitam que a pinga faz mal” [Nega¢&o];

% “Principalmente as mulheres, no exame de papanicolau, principalmente as mulheres mais velhas, elas falam que ndo tem mais vontade de ter relagdo, e o marido
bebe e piora e muitas vezes eles querem sexo” [Vitimizagdo da mulher];

“  “mesmo as mulheres que fazem uso de alcool elas chegam no posto e fala o alcool estd me fazendo mal e elas conseguem parar os homens ndo” [mulheres buscam
mais tratamento do que os homens];

% “ele quis até marcar uma reunifo no Caio Prado, pq ele queria tentar montar uma reunido do AA”... “Igreja do Bom Jesus™... “ID (Centro Espirita)” [Grupos
informais];

% “0 COMAD (Conselho Municipal Anti Drogas) que trabalha um pouco com isso” [Servigos Municipais];

% “Eu acho, tem que ter um tratamento que ele fica recluso mesmo, ndo adianta” [Servigos Especializados]

% “euja trabalhei com psiquiatria eu vejo isso, eu acho que se a pessoa nao tem o que fazer, tem que dar atividade para a pessoa fazer” [Modelos de Tratamento];

v' “comega a largar a familia” [O &lcool como fator de desequilibrio e instabilidade];

e “cle ta vendo que ta hipertenso com diabetes e continua com o alcoolismo, ele esta ciente daquilo, pq ele ja foi orientado e ele continua ai eu acho que ¢ um uso
problematico” [Percepgéo dos padrdes ndo técnico de consumo de alcool];

0  “principalmente na época de Natal, a gente faz o controle de hipertensos 14, e na época do Natal, vai sobrando tudo medicamento... ai quando eles voltam com a
pressdo alta, a gente pergunta, mas porque o senhor nio veio buscar o medicamento...Ah ¢ porque no Natal, eu quis tomar um vinho”... “a gente fala que ¢ para tomar o
medicamento, pq se for ver eles nem toma o medicamento mais, porque tém uns que bebe todos os dias” [Problematica da medicagéo];

= “mulheres fazem uso, mas néo tanto como os homens” [diferenca de género, homens bebem mais que as mulheres];

Relacéo entre o uso de alcool
e idosos

e Reconhecimento do uso de
alcool pelos idosos

» Populagio oculta

e “nds tem bastante aqui (idosos que fazem uso de alcool)”... “Idosos tém, tinha um que agora ele foi embora, morava no Norte e ele foi embora, ele bebia demais...
nossa”... “porque os idosos, que vao 14 alcoolizados, sdo aqueles que ficam mais pra rua, os outros, ndo chegam alcoolizados” ... “ele quer beber, nos ja perdemos 14 trés
pacientes por causa do alcoolismo, um senhor de idade 14 que acabou tendo um cancer de estdmago, era alcodlatra, totalmente alcoolizado, eu nunca vi ele sdo” [uso de
alcool por idosos];

e “tem os idosos do Caio Prado, eles ficam sentadinho ali, a maioria ali bebe, eles ficam no bar, aposentado, e a gente percebe que esta sempre com um copinho de
cerveja” [Aposentadoria como fator de risco]

» “a gente sabe que bebe, mas bebe em casa...eles tem um pouco de vergonha” ... “e foi assim, uma morte de repente, eu nem sabia que ele era alcoolatra” [Barreiras
—vergonha, ndo fregiientam a unidade de satde da familia];
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Tabelal4 - Entrevista realizada no dia: 14/12/2009; com durag@o aproximada de 60 minutos. Inicial ficticia: K; sexo: masculino; idade: 39 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: superior completo
(Auxiliar de Enfermagem); estado civil/situagdo familiar: casado/ dois filhos e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 1 anos; tempo de trabalho na atencdo basica: 8 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

ou utilizados
Envelhecimento e Processo de e “as pessoas estdo acabando vivendo mais né, aumentou a expectativa de vida” [as pessoas envelhecem melhor hoje];
Envelhecimento e “desse pessoal mais idoso, diabético e hipertenso, e pelo que eu penso, isso ja faz parte do processo de envelhecimento, ¢ dificil aquele que chega numa certa idade, sem manifestar

» Envelhecimento saudavel

¢+ Acompanhamento do
Processo de envelhecimento
pela AB

uma enfermidade”... “as pessoas estdo envelhecendo, mas assim, todas com dificuldades entendeu” [senilidade como condicéo];

o “Dificuldade financeira, familiar, familia abandona, ndo tem apoio da familia” ... “muitas vezes vocé vé que os familiares ndo tdo nem ai, é raro os que se preocupam” [Abandono
dos idosos pela familia];

e “outros procuram a unidade porque tem algum problema, outros querem pessoa para conversar, ¢ mais as vezes uma conversa” [Envelhecimento gera caréncia];

e “até o proprio idoso, tem uns casos aqui, aqui no bairro mesmo, aqueles que tém uma condi¢do de se manter sozinho, vocé vé que precisa alguém estar junto, mas ele prefere viver
sozinho™... “chega uma certa idade e sente o peso e acha que estd dando trabalho para o filho para o neto e aquelas coisas” [dependéncia de familia e cuidadores];

» “o problema acho que ¢é esse, chega a envelhecer e ndo tem a qualidade de vida saudavel” [conceito de qualidade de vida = vida saudéavel];.

% “mas assim ja organizamos bingo (quando questionado se havia algum programa voltado para os idosos); “organizamos tipo uma caminhada, pratica de esportes” ... “Teve uma
época também que foi colocado curso para pessoas. mas ai foi mais a parte das mulheres, aqueles cursos de trico, croché, bordado “... “Teve uma época também que teve a parte de
estética” [Terapéuticas diversas];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e  (Caracterizagao fisica
»  Influéncia ambiental

< Tratamento

v' Avaliagdo

0 Padrao de Consumo

Dificuldades
enfrentadas

e  Educagio Continuada

e “estava subindo ai o posto embriagado, ele caiu, chegou todo machucado”... “ele saia de manha, passava aqui tropicando”... “comega a resmungar, ndo falar coisa com coisa”
[Dados de observagéo clinica];

» “bebia eu acho que por soliddo, nunca teve mulher...nada...” [RelagOes interpessoais e familiares];

¢ “Ah, falar a verdade, ¢, acho que isso ¢ falta nossa. Quando vocé vem aqui, vé um paciente, se ele ¢ um paciente normal, que tem alguma enfermidade, vocé acaba dando mais
atencao e tal, mas quando ¢ um paciente alcoolizado, vocé ndo liga muito, entendeu”... “se vocé vai atender um paciente, que ndo tem problema com o alcool, vocé acaba até
respeitando mais o paciente, quando ele esta alcoolizado, vocé acaba até fazendo pirracinha”... “vou levar meu pai alcoolizado 14 na unidade, vou esperar passar ou vou chamar a
ambuldncia para levar para o pronto socorro, geralmente aqui a gente coloca soro, mas a maioria dos postinhos néo faz, entdo chama a ambuléncia e vai para o pronto socorro”
[Barreiras — profissionais de satde — vergonha por parte dos familiares];

% “Se vier alguém aqui e falar, meu pai esta alcoolizado, o que vocés podem fazer? Eu vou falar: nada, ndo tem o que fazer” [Sentimento de impoténcial;

% de vez em quando apareciam os idosos, tinha um senhor que freqiientava ali, mas ele tinha uns sessenta e poucos anos ja. Mas as vezes eles iam no posto, e a gente tinha eles como
um incémodo, vou usar o banheiro, o que acontece, nos fechamos o banheiro com a chave, porque ele ia no banheiro e fazia aquela sujeira [Percepg¢éo da dificuldade de tratamento]
% “Eu procuraria a Secretaria, ver com a assistente social, porque deve ter algum trabalho ai, com os Alcodlatras Andnimos, né o AA” [Grupos informais];

% “a gente vai ligar, buscando ajuda, principalmente na Secretaria (Satde), 14 tem psicologo, eu sei que 14 tem o Bianchinni (ambulatério de satide mental), tem também...como ¢é
mesmo o nome?. (CAPS)” [servigos municipais];

v/ “Nao tem (instrumentos de avaliagdo para alcoolistas)” [Instrumento clinico ndo existente];

0 “De sexta feira, a gente faz o controle de Hipertensdo e Diabetes, e a maioria que vem ¢ mais de sessenta anos, tem varios que chegam aqui e falam, eu ja tomei umas par delas para
ver se controla a Diabetes, a gente sabe que bebe, mas ndo pode ser considerado um alcoolatra [Percepcao dos padrdes ndo técnico de consumo de alcool];

= “o sistema de referéncia e contratransferéncia no PSF ja ¢ dificultoso” [referéncia e contratransferéncial;

e “No geral, eu até parei de cobrar da secretaria, mas o enfermeiro tem curso, as vezes toda semana, mais voltado a eles, mas eles vao 14 e ndo passam para o pessoal, ¢ mais para
capacitar o proprio enfermeiro”... “falta um preparo melhor” [ndo ha capacitacéo];

Relacéo entre uso
de &lcool e idosos

e Populagdo oculta

» Reconhecimento do uso
de alcool pelos idosos

% Problemas clinicos

e “eundo, a gente ouve comentarios dos agentes, tem varios hipertensos aqui... aqui ndo (ndo tem idosos usuarios de alcool)”... “Agora esse vizinho ai, esta levando ele para a igreja,
mas assim o vizinho que esté preocupado porque ele ¢é sozinho e tal”... “E dificil, até os pacientes que sio melhorzinho ali ¢ dificil freqiientar aqui, s6 vem quando da alguma coisa.
como aqui tem o pronto atendimento”... “ja veio familiares pedindo ajuda por causa de drogas, se a gente conhecia algum lugar para estar internando tal, mas do alcool assim, nio tenho
nenhum relato de caso que veio assim procurar”... “mas se vocé for procurar e investigar, vocé vai encontrar muitas pessoas que tem problema com o alcool, mas falar que a familia
vem buscar algum tipo de ajuda, eu ndo conhego” [Barreiras — ndo frequiientam a unidade];

» Fica perto da outra unidade daqui essa vila de Barro...ali tem muitos idosos, ¢ um lugar que é ponto de droga, eu ja ouvi falar ali tem idosos que tem problema com alcool “... “tinha
outros que vinham aqui, mas eles freqlientavam aqui” ... “Na rua de cima tem um senhor, agora vocé falou eu lembrei, ele ¢ diabético, mas ¢ alcoolatra, e assim, ele ¢ um caso assim”
[uso do alcool pelos idosos];

% “bem ruim de viséo, ainda mais alcoolatra”... “mas assim, os pacientes idosos que tem problema com o alcool, ndo ¢ s6 o alcool, geralmente tem alguma enfermidade que ele ja
acarreta, ai vem o problema com o 4lcool e acaba agravando mais essa situagdo, ai vai sai diabético e alcoolatra, acaba complicando cada vez mais” [0 alcoolismo soma com os
problemas clinicos];
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Tabela 15 - Entrevista realizada no dia: 14/12/2009; com duragéo aproximada de 40 minutos. Inicial ficticia: M; sexo: feminino; idade: 32 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: superior completo
(Enfermeiro); estado civil/situagdo familiar: casado/ uma filha e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 6 anos; tempo de trabalho na ateng¢do basica: 6 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

ou utilizados
Envelhecimento e Processo de e “tem a questdo fisica e a questdo mental, tem muitos que sdo jovens e que ja sdo velhos mentalmente” [Teoria psicoldgica do envelhecimento];
envelhecimento e “eu tenho uma senhora que a pressio dela é onze por seis, doze por seis, mas té ai, toda semana, ai ela vem conversa” [Envelhecimento gera caréncial;

» Acompanhamento do
Processo de envelhecimento
pela AB

» “teve uma vez que eles mandaram para gente a carteirinha do idoso, ai veio uma enfermeira da DRS, comentou sobre isso, sobre o envelhecer, mas ficou meio que parado” [Modelo
Preventivista];

» “Agora eu estou com dois auxiliares, mas antes eu ndo tinha, tinha s6 uma e trabalhava seis horas, entdo o periodo que ela ndo estava aqui no posto, eu fazia toda a parte de
enfermagem e entdo ndo fazia programas, entdo programa mesmo, a gente ndo ta” ... “Aqui no PSF a gente ta sem o auxiliar administrativo, sem computado, a papelada ¢ a gente que
tem que fazer, ¢ tudo manual, para saber quantos diabéticos eu tenho, preciso perguntar para os agentes” [Sobrecarga de trabalho];

» “faz uns trés anos que ndo tem as agentes mesmo acompanhavam os idosos, na caminhada” [Terapéuticas diversas];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e  Padrao de Consumo
»  Etiologia

¢ Influéncia ambiental
v' Relagdes familiares
0 Avaliagdo

= (Caracterizagao fisica
% Tratamento

e  Educagio continuada

e Dificuldades
enfrentadas

e “Euacho assim, vamos dizer que quando a gente vé uma pessoa que ingere assim de forma abusiva, um alcodlatra assim, na maioria das vezes a gente condena a primeira coisa que
vocé fala é: - virou um bebum”... “ele ndo consegue ficar um dia sem tomar alguma coisa ¢ a gente percebe que isso faz falta, entdo eu acho que quando passa a ser uma rotina do dia a
dia, que ai ja se torna problema, porque se fica sem, vocé percebe que a pessoa fica irritada, falta alguma coisa” [Percepcao dos padrdes néo técnico de consumo de alcool];

» “mas o convivio com o alcool esta na maioria das pessoas como se fosse uma coisa comum, vou fazer um churrasco e o povo bebe a vontade, cerveja a vontade, apesar de o pessoal
falar que ndo ¢ pinga que ndo ¢ um destilado, mas ele esta presente ali, como uma rotina, nas festas tudo... entdo até que ponto ¢ normal ingerir numa festa familiar tudo...eu ndo sei
entendeu” [Permissividade social ao uso];

% “mas eu acho que isso também ja vem da questdo familiar, ndo s6 a ingestdo, mas também os problemas familiares que levam ao abuso do alcool. Aqui mesmo a gente tem familias
carentes e ndo ¢ s6 carente em dinheiro financeiramente, tem familias que a gente vé aqui que ¢ super desestruturada, entdo eu acho que se vocé vivesse naquela condigéo vocé beberia
para esquecer mesmo” [Relagdes interpessoais e familiares];

v" “Ou ¢ filho ou filha ou a esposa, mais a esposa” [Familia como ponte de acesso ao usuario];

0 “Olha se for o caso de verificar uma pressao, a gente faz, dependendo da situagdo que eles se encontram” ... “a gente fala:- volta outro dia, vai para casa espera passar... até pra
gente poder orientar”... “Geralmente eles chegam no balcdo ou diretamente para mim, e eu acabo conversando sobre o que esta acontecendo, se esta realmente querendo parar, pode até
passar pelo médico, aqui mesmo eu vejo que a médica” [Instrumento clinico inexistente];

0 “Olha, assim os agentes vao nas casas € ja perguntam se tem algum problema, tem algumas fichas que eles relatam, olha esse aqui bebe ¢ etilista” [Responsabilidade do ACS]

0 “Pra ser sincera, eu néo sei se caso uma pessoa perguntar aonde eu vou, eu ndo vou saber [Sentimento de impoténcial;

= “porque eles sdo incovenientes, porque querem ficar pegando” [Dados de observacéo clinica];

& “para o pessoal mais jovem ela acaba passando algum tipo de medicagao para ficar menos ansioso...cla passa, eu ndo sei se alguns lugares ¢ assim, ela acaba encaminhando também
para o psicologo, que a gente tem no CAPS e no Bianchini, ai a gente” [Servicos municipais];

e “Nao, a gente chegou a ter algumas palestras, uma vez tivemos uma palestra com um senhor que faz parte do AA. Ai uma época veio uns papéis, telefones, para onde encaminhar...
tanto a pessoa como os familiares, foi isso uma palestra falando sobre o servigo, mas ndo tem nada assim, um protocolo” [ndo h& capacitacédo];

e “¢uma coisa da contra-referéncia mesmo... eu acho até mesmo para saber, eu cheguei até certo ponto, eu acho que o que falta ¢ a integragdo mesmo. A gente tem dificuldade de
encaminhar até um paciente para o Pronto socorro... mas porque que estd encaminhando?” [sistema de referéncia e contratransferéncia];

Relacé&o entre uso
de alcool e idosos

e Problemas Clinicos
» Populagio oculta

% Reconhecimento do uso
do alcool por idosos

e “os idosos ja precisam de alguns cuidados, ¢ mais delicado vamos dizer assim, entdo acaba agravando um problema que ja tem ou criando um, entdo eu acho assim para o idoso é
pior, porque ele ndo tem com quem contar, eu acho que a pessoa mais jovem se recupera mais rapido, até da propria bebedeira do que um idoso” [Problemas clinicos somam-se com o
uso de alcool];

» “Que chega embriagado no posto, idoso eu ndo tenho muito, eu tenho mais jovens, jovens tem, todo dia eles estdo aqui e embriagado mesmo”... “Idosos a gente sabe que tem,
quando a gente vai a casa, sabe que esta no bar bebendo a gente sabe que é”... “eles ndo procuram” [Barreiras];

¢ “Tinha s6 um caso de um senhor, acho que ele tinha o que uns 60 anos, era idoso sim, mas ele bebia bastante, e ai ele tinha tlcera” ... “tem um caso que eu me lembro de mulher que

bebe, ¢ uma senhora, ela tinha uns 65 anos, mas assim ela procura o posto por outros problemas, mas a gente sabe que ela bebe” [Uso de &lcool por idosos];
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Tabela 16 - Entrevista realizada no dia: 14/12/2009; com duragdo aproximada de 35 minutos. Inicial ficticia: N; sexo: feminino; idade: 50 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: 1° grau completo
(Agente de Saude); estado civil/situagdo familiar: casada/ uma filha e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 6 anos; tempo de trabalho na atengdo bésica: 6 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

ou utilizados
Envelhecimento e Processo de e “todos nos vamos envelhecer né” [Processos biol6gicos];
Envelhecimento . “agora tem que dar atencdo, as vezes eles ndo estdo tdo debilitados, € mais atencdo, eu vejo assim que a maioria dos filhos, ndo se importam com o pai e a mae mais velho,

» Envelhecimento Saudavel

¢ Acompanhamento do
Processo de Envelhecimento
pela AB

principalmente a familia”... “a familia que eu estou vendo que esta distanciada, desestruturada, os filhos ndo estdo se importando tanto com os pais”... “e a gente percebe,
que os filhos abandonam, a gente vai fazer visita e ndo visitam o pai e a mae, ndo perguntam se estdo precisando de alguma coisa, ¢ um absurdo né?” [Abandono dos idosos
pela familia];

. “Fica debilitado né?Tudo diminui né, o reflexo, tudo, eu acho que tem que ter acompanhamento também, da parte emocional, eles gostam de conversar, a parte fisica ¢
légico né vocé vai envelhecendo, diminui o reflexo, tudo, a idade pesa né?” [Senilidade como condic&o];

»  “os agentes, a gente costuma fazer isso, acompanhar ele, tanto para médico, se ele é hipertenso, diabético, a gente passa na casa a cada trés meses, assim dar uma atengéo
maior” [Rela¢do Paternalista];

% “mas ¢ dificil, aqui mesmo no posto, tem muita papelada, entdo, tem muita burocracia, eu acho que ir na casa e ver como ¢é que estd, as vezes fica pouco tempo, o
agente de saude vocé deve saber, sdo 10 visitas por dia, entdo ndo da tempo, a gente deixa sempre o mais complicado por ultimo, porque sempre precisa de um
tempo maior, € a gente trabalha muito com quantia” [sobrecarga de trabalho];

% “Tem o programa de hipertensdo e diabetes, tem sempre palestra, a médica sempre déa palestra, mas ndo especifico ao idoso, por exemplo, tem o Estatuto do
Idoso, que eles deveriam ter conhecimento e ele néo tem coisas que deveriam ter um programa para o idoso especifico para o idoso” [Modelo Preventivista];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e Influéncias ambientais

»  Padrdes de Consumo

RS

« Caracterizagdo
psicoldgica

v' Relagdes familiares
&  Avaliagdo
= (Caracterizagao fisica

0  Tratamento

Educagdo Continuada

e  “Aqui a maioria é por causa do desemprego” [Relagdes interpessoais];

»  “Beber pouco né?Mas eu acho que o social também pode se tornar... ¢ ...ndo social ai comega o problema, eu acho que o social que eles fala, ¢ no fim de semana, mas eu acho que
a grande maioria ndo sabe beber...e ndo para mais” ... “Comega a beber demais”... [Padrdes de consumo n&o-técnico];

RS

% “fica agressivo” [conceito de uma personalidade alcodlica];
v' “principalmente as mulheres reclamam né... que comegam a brigar muito em casa né” [Vitimizagdo da mulher];

& “Tem que ter um minimo de paciéncia também né... ai se for o caso de verificar uma pressao, a enfermeira verifica ou o técnico né”... “Nao a gente nio tem nada... seria uma boa,
capacitagdo e uma entrevista mesmo...quando ele comegou o alcoolismo, porque, a gente coloca na nossa ficha” [Instrumento clinico inexistente];

= “eles ficam falando demais” [Dados de observacéo clinica];

0 “A gente indica procurar o AA, que a gente sabe, que ¢ a Associacdo dos Alcoolatras Andnimos” [Grupos informais];

0 “Néo encaminhar ndo, a gente orienta, mas ai a gente ndo faz 0 acompanhamento sobre o alcoolismo... geralmente a gente coloca na ficha de cadastro se ele é alcodlatra, vocé pode
até olhar na ficha, se ele bebe, se ele fuma para se ter uma nogéo de quantos tem” [N&o cabe ao servigo publico ou ndo o prové];

0 “Com certeza, no inicio ¢ dificil, depois vocé pega amizade sabe eles véem que vocé esta querendo ajudar que o nosso intuito € esse, ai eles falam tudo, todos os problemas que eles

tém a gente que tem esse vinculo com a populagdo” [Valorizagéo da tecnologia leve];

e  “Importantissimo, porque a gente que esta aqui teve a capacita¢ao no comego e melhorou muito, porque quando a gente entrou foi assim, ai depois foram entrando os novos, por
causa dos politicos, e ndo tinham experiéncia nenhuma” [Necessidade de normatizagéo]

Relacéo entre uso
de &lcool e idosos

Populag@o oculta

o “Idosos mesmo, que eu saiba ndo, sempre sdo os mais novos” [Barreiras];
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Tabela 17 - Entrevista realizada no dia: 15/12/2009; com duragdo aproximada de 18 minutos. Inicial ficticia: O; sexo: feminino; idade: 48 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: 1° grau completo
(Agente de Saude); estado civil/situagdo familiar: casada/ uma filha e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 8 anos; tempo de trabalho na atengdo bésica: 8 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

ou utilizados
Envelhecimento e Processo de e “porque a pessoa envelhece mais rapido, a pessoa que tem problema clinica a pessoa vai envelhecer, sei 14 se tiver uma pancreatite isso dai causa bastante problema, muito problema.
Envelhecimento E ¢ dificil a gente conseguir salvar muitos”... “pra mim o estresse ¢ uma doenga 4s vezes uma pessoa se entrega e vai envelhecendo” [senilidade como condigéo];

» Acompanhamento do
Processo de envelhecimento

e “Huum, tem, tem paciente que vem dizendo que esta ruim, até meio assim asfixiado com falta de ar... E ndo tem nada disso, toma um copo de agua com agticar, conversa um pouco e
passa” [Envelhecimento gera caréncia).

» “Tem, aqui tem o grupo, a gente encaminha a gente orienta, pra ta fazendo alguma atividade, tem o encontro deles antigamente a gente fazia caminhada agora com falta de
funcionario ta sendo complicado” [Modelo Preventivista];

» “Ah sentiram (falta do grupo de caminhada que acabou por falta de funcionarios), mais pela falta de funcionario, eles faziam um bom trabalho com os idosos” [sobrecarga de
trabalho];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e Padrdo de consumo

»  Tratamento

% Avaliagdo

v'  Influéncia ambiental

3

Educagdo continuada

e “E uma pessoa que ¢ alcodlatra, que ndo fica sem o alcool falam, falam o que querem, mas nio fazem, todo dia ta bebendo é uma pessoa que ja ta meio viciada isso dai ja é
problematico” [Padrdes de consumo néo técnico];

> “E, vem as vezes outro dia veio um ai um andarilho bébado, ai eu falei para ele ficar trangiiilo, ficar em paz niio beber e depois viesse”... “por dia vem eu acho uns quatro, cinco
alcoolizados, mas a gente também pede pra ndo beber, dar um tempo, porque se néo adianta, vai dar outro problema, ndo adianta” [Percepcao das dificuldades de tratamento (da
falta de recursos; abordagem ineficaz, falta de conhecimento para encaminhar)];

»  “A clinica Saydo interna dlcool e droga, tudo” [Servigos municipais];

»  “entdo eu vejo assim, muita conversa, compreensdo, carinho principalmente com idoso ... pegava ndo mao, ia pra passear, caminhar, eu acho que atengéo principalmente”
[Valorizacéo da tecnologia leve];

% “Funciona assim, eu visito né, eu constatava algum problema, ai eu vou ta levando para a enfermeira, ai ela vai passar por exame com o médico, ai agente junto vai ver o que pode

estar fazendo, mas a palavra final é dela, eu s6 tenho que constatar o problema e trazer pra ela” [Responsabilidade do ACS];
v" “Eu vejo assim, todo mundo que bebe, cada um tem um porque &s vezes um abandono, 4s vezes um maltrato™... “Falta de aten¢do, filho abandona, hoje os filhos ndo estdo nem
ai..., sai de casa, ndo faz nada, ndo ajuda, ndo conversa, ndo tem dialogo com a familia, entdo a pessoa fica sozinha rejeitada e cai no alcool”... “Eu acho que a soliddo, o desprezo, falta

de dialogo, falta de carinho do ser humano com o idoso, acho que falta carinho. [Relag8es interpessoais e ambientais];

%  “Ndo, a gente foi adquirindo com o tempo sabe, ndo tivemos”... “Nio, quando eu comecei, eu aprendi na raga depois eu fiz um curso de agente de satide” [ndo ha capacitacio];

Relacéo entre uso
de &lcool e idosos

Populagdo oculta

» Reconhecimento do uso
de alcool pelos idosos

e “Idoso... ndo, o mais problematico sdo as drogas mesmo” (quando questionada sobre o uso de alcool pelos idosos)... De alcool, alcool? Ndo muito. Aqui o problema mais com droga
mesmo “...” o pessoal € mais jovem mesmo “... “Nao, mas ele vinha de vez em quando aqui, mas ele nunca reclamou nunca falou nada a gente tentava orientar, ajudar, mas ela faleceu,
por causa do alcool ndo teve como reverter” [Barreiras];

» “Era uma senhorinha e um senhorzinho (faziam uso de alcool), eles moravam perto do posto, ele ndo reclamava ndo falava nada” ...
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Tabela 18: 14 Entrevista realizada no dia: 15/12/2009; com duragio aproximada de 23 minutos. Inicial ficticia: P; sexo: masculino; idade: 48 anos; etnia: branco; procedéncia: Araras; escolaridade: 2° grau
completo (Auxiliar de Enfermagem); estado civil/situagdo familiar: casado/ dois filhos e mora com a familia; tempo de trabalho na USF: 1 anos; tempo de trabalho na ateng@o basica: 4 anos.

Pré-categoria

Conceitos verbalizados

Enunciados e possiveis ancoragens

ou utilizados
Envelhecimento e Processo de ® “pesa muito porque a hora que vocé envelhece quer curtir o restinho de vida” [Processos biolégicos, chegou ao fim];
Envelhecimento e “tem que gastar dinheiro com medicag@o apesar de ter algumas ajudas do governo ainda ndo ¢ suficiente, a aposentadoria defasa cada vez mais e sem falar no desprezo de muita

» Envelhecimento Saudavel

gente”... “Agora, se ela ndo tivesse condigdes de comprar, o ferimento dela estaria muito pior, entdo é assim, aqui ainda ¢ um bairro mais ou menos, mas tém muitos bairros ai mais
pobres, que ¢ pior ainda, e outra coisa, eles tém filhos, mas ndo ajudam, entdo acontece isso” [Dificuldades financeiras X Processo de Envelhecimento];

e “O idoso néo é respeitado em muitos lugares” [O Processo traz dificuldades sociais];

e “Vai ficando tudo mais sensivel né? Por exemplo, o rim, ndo vai ter a mesma fun¢ao de quando era jovem, fica um pouco mais fraco, entdo tem que ser uma alimentac¢do mais leve, ¢
como se fosse voltar a ser crianga, ndo vai manter, entdo ja tem que comegar a cuidar por ai” [Infantilizagcdo da velhice];

e “precisam de mais cuidados” [Dependéncia de familiares e cuidadores];

o “Alguns casos tém até um caso ai, que eu ndo quero citar nomes, que a familia tem condi¢des e ndo ajuda, agora” [abandono dos idosos pela familia];

» “influencia sim sem duvida uma pela questéo da alimentagdo eles ndo tem muitos recursos e muitos ja ndo tem uma educagdo alimentar porque vai ficando idoso e o organismo vai
mudando e ainda continuam exagerando na alimentagdo” [Autocuidado];

Uso de alcool pelas
pessoas de (modo
geral)

e Repercussdes familiares
»  Padrdes de consumo
% Caracterizagdo

psicoldgica

v' Caracterizagdo fisica

&  Avaliagdo

0  Tratamento

=  Educagdo continuada

e “Vive so ela e o marido, segundo ela, o marido sai de manha e vai para o bar, j4 toma bebida alcodlica e ndo ajuda muito” ... “discussdes com a familia” [O &lcool como fator de
desequilibrio e instabilidade];

»  “O beber socialmente, acho que ¢ assim, quando vocé vai em uma festa, eu acho que é mais em festa, ndo seria diario, seria s nesses casos” [Padrdes de consumo néo técnico];
% “Quando comega a interferir em tudo, interferir até na renda familiar, assim nos compromissos, uma pessoa que sempre depois do servigo estava em casa, comega a deixar, ficar
em bar, ai ele vai aumentando constantemente” [Conceitos de uma personalidade alcoélica];

v' “eu ja vi também ele com cheiro caracteristico de dlcool também” [dados de observagéo clinica direta, baseada no sensério];

% ‘“euia ver as condi¢des dele, se ele tivesse condi¢des de voltar para a casa, eu ia orientar para ele ir para casa, assim primeiro a gente sempre verifica uma pressdo, faz um dextro,
mas se a pessoa ndo se altera, atende a solicitagdo de voltar para casa” [Falta de conhecimento];

& “Nesse caso (se 0 paciente chegasse sem ter feito o uso de alcool e pedisse ajuda) eu passaria com o médico, encaminha para o hospital, porque se for caso de internaggo...”
[Valoriza o servigo médico];

0 “Existem esses AA, existe a clinica Saydo” [Grupos informais e servigos municipais];
= “Euacho que qualquer coisa (capacitagdo), minima ja ajuda” ... “N&o, nunca tive” [ndo ha capacitacao];

= “Ah sim, ajudaria muito (capacita¢do), tem muita gente nova, sem experiéncia, as vezes tem vontade, mas ndo tem o conhecimento né, entdo, o que a gente sabe, a gente ensina
dentro da unidade, mas tudo que aprende é bom né?” [necessidade de capacitagao];

Relacé&o entre uso
de &lcool e idosos

Problemas Clinicos

» Populagéo oculta

e “E como eu falei, 0 idoso vai ficando mais sensivel, entdo, por exemplo, ele nio vai agiientar beber como uma pessoa mais nova né? Entdo vai acarretar problema mais grave
também né?” [O uso de alcool soma-se com os problemas clinicos];

e “Entdo tem esse senhor que eu comentei que a esposa fala, e eu ja vi também ele com cheiro caracteristico de dlcool também, tem esse caso que eu conhego de idoso” [Uso de
alcool por idosos];

» “Isso tem, mas como eu te falei, tem uns dois mais ou menos, mas ¢ muito pouco, as vezes entram, mas sao pessoas que bebem bem pouco, bem moderado, vocé nem percebe, ndo
chega a afetar a personalidade dele” [Barreiras];
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Figura 12. Bicho (Lygia Clark, 1960)

(Faz pensar nos desdobramentos permitidos por um objeto de pesquisa, e nos varios
angulos a partir dos quais podem ser vistos possiveis).
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Diversos estudos epidemiologicos e demograficos demonstram que o aumento
— tanto em termos relativos quanto em termos absolutos — do numero de idosos em nosso pais
¢ uma realidade. Essa mudanga de perfil etdrio pode ser atribuida a diversos fatores, ja
discutidos anteriormente no capitulo introdutorio.

Com essa realidade imposta, os idosos a cada dia representam uma parcela
maior dos usudrios a serem atendidos nos servigos de saide de uma forma geral. As
necessidades de saude correspondentes variam desde a promogdo da saude e prevengdo
primdria de doengas, como também assistir as doengas cronico-degenerativas, o que pode ser
considerado o caso da dependéncia de alcool, quadro que, do ponto de vista psicopatolégico,
¢ o mais grave dentre os padrdes considerados problematicos de consumo de bebidas
alcoodlicas. As doengas cronico-degenerativas necessitam de acompanhamento e orientagdo
prolongados, além de servicos de reabilitacdo para diminui¢ao de seqiielas relacionadas, por
exemplo, a quedas, acidentes vasculares etc.

Sendo assim, a discussdo sobre essa tematica (envelhecimento populacional)
torna-se necessaria e fundamental, pois ¢ através de estudos e discussdes que se podera
melhorar a assisténcia ao idoso nos servigos de saide e em outros sectores como, alias,

acentuou uma entrevistada:

“[A reunido de equipe] é um lugar que é meio mesa redonda, né? Porque todo
mundo vé o que vai acontecer, todo mundo junto.” (Ent. 5 — Auxiliar de
Enfermagem).

Observe-se que a entrevistada refere-se a “o que vai acontecer” — mostrando
que percebe que o que ¢ pensado e falado reflete-se de imediato no como se faz. As
representagdes sociais sdo exatamente um compilado do que se pensa e fala e cuja
importancia de se estudar reside exatamente no fato de que elas se refletem no que se faz.

Como nosso objetivo com o presente estudo € abordar as representagdes sociais
dos Membros das Equipes de Saude da Familia (MESF) em relagdo ao uso problematico de
alcool (UPA) em idosos, acreditamos ser apropriado verificar outros tipos mais especificos de
representacdes que eles t€ém e que se refletem diretamente no objeto de pesquisa do trabalho.
Sendo assim, iremos discutir inicialmente sobre conceitos e percepgdes dos entrevistados
acerca do tema envelhecimento e, depois, sobre o tema uso de alcool, ambos de uma forma
geral. Esperamos que essa discussdo inicial subsidie o que discutiremos posteriormente sobre
o objeto central do estudo (representagdes sociais sobre o uso problematico de éalcool por

1dosos).
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5.1 Representacdes sobre envelhecimento

As questdes norteadoras propostas aos entrevistados sobre seus conceitos do
envelhecimento trouxeram a tona representacdes diversas. Essas representacdes nos fizeram
pensar em alguns pilares de discussdo, que seriam: dificuldades para pensar e falar sobre o
envelhecimento, o processo “natural” do envelhecimento, promogdo de satde, prevencao,
culpabilizacdo e a estigmatizacao ¢ a énfase no modelo biomédico.

Silva (2008), em estudo sobre as identidades que sdo atreladas ao processo de
envelhecimento, faz colocagdes interessantes que nos remetem aos nossos resultados. O modo
como as pessoas “olham” para o envelhecimento hoje teria, para a autora, influéncia nas
“manifestacdes culturais daqueles que envelhecem na contemporaneidade” (p. 2). A autora
faz um estudo das identidades da velhice ao longo da histéria, relacionando-as com
acontecimentos politicos e sociais, demonstrando que as pessoas irdo representar a velhice de
acordo com 0 momento que vivem.

Para isso, ela faz trés divisdes baseadas na historia, sendo a primeira delas
“categorias etdrias ¢ modernidade”. O surgimento das categorias etdrias se deu como um
processo de “ordenamento social”, pois até o século XIX ndo havia uma divisdo das faixas
etarias, mas no século XX essas divisdes ficaram claras e estaveis, o que proporcionou a
formagdo das “identidades etarias”, ou seja, cada idade teria seus proprios costumes, crengas,
habitos corporais etc. A segunda divisdo trata do “‘surgimento da velhice: senescéncia e
improdutividade”. Apods o estabelecimento das categorias etarias, no século XX surgem os
estudos sobre esses processos que revelaram a “determinagdo do corpo envelhecido”: a
velhice se tornaria a etapa da vida em que o corpo biologico se degeneraria, trazendo como
consequéncias doencas e improdutividade. E, por fim, a terceira divisdo, “surgimento da
terceira idade: especializacdo, engajamento e consumo”; a autora aponta que o surgimento da
idéia de “terceira idade” modificou amplamente a visdo sobre a velhice: a aposentadoria passa
a ser uma fase ativa e nao passiva como outrora, surge entao do incentivo a0 consumismo € o
interesse das empresas nessa faixa etaria, uma espécie de “industria do envelhecimento”.
Todas essas identidades criadas ao longo do tempo, fizeram com que em cada época o
envelhecimento fosse representado de uma forma diferente (SILVA, 2008).

Essas transformacdes historicas da forma de perceber o envelhecimento sao
importantes para nos auxiliar na compreensdo das representacdes dos profissionais de satde

sobre o tema, pois as representacdes que serdo colocadas aqui estdo carregadas nido so6 de
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experiéncias pessoais e de momentos vividos, mas também de conhecimentos sociais

adquiridos ao longo do tempo.

5.1.1 Dificuldades para pensar e falar sobre o envelhecimento

Ressaltamos de inicio algumas percep¢des que tivemos durante as entrevistas.
Percebemos em algumas falas que alguns sujeitos se surpreenderam com a questdo que lhes
foi colocada (“o que pensa sobre o processo de envelhecimento?”) ou tiveram dificuldade em
respondé-la, pois algumas respostas careciam de fundamentos tedricos minimamente
elaborados ou refletiam obviedades, demonstrando talvez uma falta de reflexdo sobre o
assunto envelhecimento. Essas percepgoes foram traduzidas também a partir, gestos e outros
elementos de comunicagdo nao-verbal dos participantes.

Também Neri (1991), em estudo realizado com o objetivo de avaliar as atitudes
de pessoas ndo idosas frente a velhice, também identificou dificuldades dos entrevistados em
conceituar “velhice” e “envelhecimento”. Segundo a autora esses conceitos devem ser
contextualizados por fatores grupais, individuais e socioculturais, devido aos multiplos
significados do fendmeno do envelhecimento.

Tais reagdes dos entrevistados podem ter diversas significagdes. Podem, em
algumas entrevistas, por exemplo, ter sido expressas como uma forma preliminar de reflexao,
algo que se diz para ganhar tempo enquanto se pensa (““é uma coisa... assim...”’, como disse o
entrevistado 12 — Agente Comunitario de Saude, ACS). Supomos, de qualquer forma, que
elas indiquem a possibilidade de que os MESF entrevistados, apesar de assistirem aos 1dosos,
ndo costumam se deter em pensar no assunto, ndo fazendo reflexdes acerca desse processo.

Foram como que “pegos de surpresa’”:

“Acontece desde 0 momento que vocé nasce até vocé morrer” (Ent.2 - Enfermeiro);
“N&o é facil, ndo né?”” (Ent.3 - Enfermeiro);

“Eu acho que o envelhecimento... todo mundo vai passar por isso, né? Nao tem nem
como a gente esconder ou voltar no tempo, né?”” (Ent. 4 — ACS);

“E uma coisa...assim... todos nds vamos envelhecer, né? .(Ent. 12 — ACS);
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Pensamos que essa aparente falta de reflexdo, que talvez reflita a falta de
espacos para discussdo sobre o envelhecimento nos ambientes de trabalho, tenha reflexos na
assisténcia, pois através dos conhecimentos e teorizagdes sobre o tema, dentro dos servigos de
saude, os sujeitos seriam convidados a participar do processo assistencial de uma forma mais
ativa e fundamentada, o que teria um resultado provavelmente positivo no seu envolvimento
nas acdes voltadas para idosos.

Uma revisao de literatura realizada por Pinto e Bastos (2007), demonstrou que
ainda sdo poucas as produgdes na area de Gerontologia, no que diz respeito a artigos
cientificos. Esses autores estudaram 38 artigos cientificos, desses 21,1% tratam sobre
transtornos de depressdo e ansiedade, cogni¢do e padrio de sono, 21,1% pesquisaram
questdes sociais, qualidade de vida, 5,2% desses artigos trata de questdes nutricionais e 5,2%
eram estudos epidemioldgicos. Apesar de esse estudo demonstrar que houve um crescimento
importante sobre a produ¢ao cientifica na tematica Gerontologia, mostra que também ainda ha
muitas areas para exploragdo de estudos. Outro ponto relevante da pesquisa desses autores
que vém ao encontro deste presente estudo € que identificaram a necessidade de capacitagdo
dos profissionais que atuam com os idosos, para proporcionar uma melhora na assisténcia,
pois faria com que os profissionais pensassem a respeito e fizessem reflexdes sobre o
atendimento prestado hoje aos idosos em Unidades de Satde da Familia.

Em contrapartida, ainda nessa mesma discussdo, encontramos também nas
falas dos participantes alguns elementos que tendem ao oposto: alguns mostraram que sao
feitas reflexdes sobre o tema, embora geralmente a partir de como olham 0S Seus proprios
processos de envelhecimento, inclusive com a utilizagdo de conceitos teoricos para descreveé-
lo. Sendo o fim da existéncia bioldgica algo constituinte da condigdo humana, consideramos
ser esperado que as reflexdes de fato se ancorem parcialmente nas percepcdes de como esse
processo se passa com cada entrevistado, em particular. Pensamos que esses profissionais
podem ter uma vantagem quando atuam nos processos € agoes voltadas para os idosos, pois

apresentam uma conscientizagdo sobre a tematica. Outros exemplos:

“Acho que ja estou na metade, entdo ja da pra ter uma [idéia]... Estou com 45
anos, ja ta dando pra ver a diferenca do processo. [...] [Assusta] vocé deixar de ter
feito alguma coisa. [...] A gente ndo sabe o que tem do outro lado do mistério.”
(Ent. 1 - Odontologo);

“Vocé pega a familia toda e vai envelhecendo junto com eles [...] (Ent. 5 — Auxiliar
de Enfermagem);



109

Essa forma um tanto mais reflexiva de olhar o envelhecimento pode ter tido
influéncia de diversos outros fatores. Um deles ¢ a maior demanda, nos servigos de saude, que
poderia estar convidando o profissional a pensar nesse processo. Veras, (2009) coloca que
todas essa dindmica de transi¢cdo demogréfica e epidemioldgica traz como resultados a maior
procura dos idosos por servicos de satude e, inevitavelmente, os MESF se defrontam com esta
questao.

A reflexdao ou nao do grupo de entrevistados sobre o envelhecimento, e como
isso se da, ¢ importante para entendermos as representagdes sociais desse grupo. Segundo
Herzlich, (2005) as representacdo sociais nos fazem compreender o porqué de determinados
problemas se destacarem na sociedade, além de “esclarecer alguns aspectos de sua
apropriacao pela sociedade” (p. 61).

Atualmente, refletir sobre o envelhecimento torna-se praticamente inevitavel
para diversos grupos, talvez particularmente para os MESF, que estdo em contato direto e
diario com a transicdo que estamos vivenciando. Os profissionais da Aten¢do Primdria a
Satde, e particularmente das Equipes de Saude da Familia, por empreenderem um cuidado

longitudinal, estariam entre os que se defrontam mais de perto com esta realidade.

5.1.2 O processo “natural” do envelhecimento

Uma énfase no termo “natural” para qualificar o “processo de envelhecimento”
foi dada por diversos entrevistados. Parece tratar-se de um ponto de vista que valoriza a
dimensdo biologica (se consideramos “natural” em contraposicdo a “cultural”), talvez
conotando uma ancoragem relativamente menor em teorizagdes cientificas da area de ciéncias
humanas. Também a utilizagdo do termo “processo” traz a tona outras diversas representagoes
que podem influenciar na forma de “olhar” para esse idoso.

A questao norteadora propunha a reflexao sobre o processo de envelhecimento,
estando entdo a expressdo “processo de envelhecimento” ja presente na fala da propria
pesquisadora-entrevistadora. Mas esta expressdo foi utilizada também pelos entrevistados,
mostrando possivelmente que hd um conceito de que o envelhecimento, ou a propria
existéncia humana, seja um “processo”, no sentido de ter um comego, um meio € um fim - € o
envelhecimento significaria o fim. As falas citadas a seguir parecem representar, a0 n0sso Ver,

uma percepcdao principalmente de processo bioldgico, pois fazem referéncias a um fim
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(bioldgico) e a doengas (fisicas) . Ressalta-las nos parece importante, pois a partir do que os
Membros das Equipes de Saude da Familia (MESF) pensam sobre determinados fendmenos, ¢
suas possiveis ancoragens, ficam mais nitidos os tipos de agdes a serem desenvolvidas com a

finalidade de fortalecer a fun¢do da aten¢do bésica, como por exemplo a educacdo continuada:

““O processo de envelhecimento a gente sabe que é natural ...caminho para um fim”
(Ent. 1 — Odontdlogo);

“O processo de envelhecimento eu acredito que é algo natural, ... acontece desde o
momento que vocé nasce até vocé morrer, vocé estd sempre envelhecendo e é claro
que € mais acentuada a partir de uma determinada idade.” (Ent.2 - Enfermeiro);

““O envelhecimento é natural, é uma coisa natural ... Envelhecer € natural, mas com
a idade vao chegando as doencas, vai chegando varias coisas que ndo tinha ... O
processo natural mesmo todos tém aquelas doencinhas que todo mundo tem.” (Ent.
5 — Auxiliar de Enfermagem);

Como o termo cultura aparecerd desse ponto em diante em nossa
argumentacao, achamos pertinente situar minimamente este conceito. A defini¢do de cultura
primeiramente foi formulada do ponto de vista antropolégico. A Defini¢do de cultura
primeiramente foi formulada do ponto de vista antropoldgico e pertence a Edward Tylor*.
Esse estudioso pretendeu demonstrar que a cultura pode ser objeto de estudo, pois “possui
causas e regularidades” (LARAIA, 2009, p. 30) e definida como “...todo o comportamento
aprendido, tudo aquilo que independe de uma transmissao genética” (LARAIA, 2009, p. 28).

Assim, ao se discutir o envelhecimento como “natural”, que significados esta
expressao pode ter ou, noutros termos, quais seriam as representacoes reais desse conceito na
voz de nossos entrevistados.

Segundo Uchda (2003), a visdo universalista de que o envelhecimento seria a
deterioragdo do corpo (visdo eminentemente biolodgica) tem como conseqiiéncia o
envelhecimento ser tratado como uma fase de declinio — e tal visdo ndo € mais a verdade
absoluta ha alguns ano. Sdo culturalmente ainda comuns, entretanto, que o processo de
senescéncia (assim como outras fases do ciclo vital) seja comparado a eventos da natureza,
como a estacdo do ano do inverno (“sem vida”), ao passo que a juventude é geralmente
comparada com a primavera (“florescer da vida™).

Em sociedades ndo ocidentais pode-se perceber diversas imagens positivas do

processo de envelhecimento “...questionando a universalidade da visdo ocidental e ensinando

** Tylor, E. Primitive Culture. Londres, John Mursay & Co. [1958, Nova York, Harper Torchbooks].
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uma representacdo de velhice enraizada nas idéias de deterioragdo e perda ndo ¢ universal”
(UCHOA, 2003, p. 850), trazendo, ao contrario, o idoso e a velhice como uma conquista,
como status social, sendo respeitados como autoridades maximas e o processo de
envelhecimento visto como digno de admiragdo. Este tipo de visdo mais positiva da velhice
ndo foi comentado pelos participantes do nosso estudo.

Assim, apesar de os estudos antropoldgicos mostrarem que o processo de
envelhecimento tenda a deixar de ser encarado com fato natura, para serem vistos como
“fendmenos profundamente influenciados pela cultura” (UCHOA, 2003, p. 851), em nossa
amostra a énfase que de da parece-nos ser exatamente ao contrario: a énfase no natural.

Entretanto, ancoragens em algumas teorizagdes cientificas psicossociais
(portanto, na area da ciéncias humanas, a0 menos parcialmente) também estiveram presentes,
embora as consideremos muito timidas. Podem, no entanto, demonstrar que hé uma possivel
inclina¢do para o conhecimento, por parte dos MESF entrevistados, para ndo apenas o foco
biologico, mas para um olhar mais integral, entendendo o envelhecimento como um processo
no qual estdo inseridos outros aspectos e necessidades dos idosos, € ndo apenas necessidades

biomédicas:

“Eu acho que a primeira coisa é cuidar da qualidade de vida... pessoas que tem
uma vida ativa, pessoas que trabalham fora eu acho que envelhecem menos do que
as outras... pessoas que gostam de ler, de estudar... eu acho que depende muito da
saude mental das pessoas™ (Ent. 3 - Enfermeiro);

“Eu acho assim, principalmente a gente que esta em salde publica, e a gente... pelo
menos a enfermagem, eu acho que tem tudo a ver a parte psicolégica, a parte
mental, influenciando a parte fisica.”” (Ent. 07 — Agente Comunitario);

“Hoje em dia eu acho meio complicado, antes as pessoas tinham menos tempo de
vida, mas envelheciam melhor, eu acho. Hoje em dia eu acho que a preocupacéo
tomou conta, quem hoje em dia ndo vive preocupado? Agora pensa: eu vou
envelhecer e como vai ser a minha aposentadoria? O salario é muito pouco ... entdo
néo se envelhece com qualidade. [...]”” (Ent.10 — Auxiliar de Enfermagem);

“Tem a questdo fisica e a questdo mental, tem muitos que sdo jovens e que ja sao
velhos mentalmente” (Ent.11 - Enfermeiro);

Esses sdo aspectos importantes de serem ressaltados. Vao ao encontro da idéia
de que ¢ fundamental que os MESF estejam cientes dos processos que ndo sdo puramente
biologicos, que o modelo biomédico ndo € o unico a ser implementado.

Embora os dois aspectos inseparaveis do processo saude-doenga (processos
patologicos, de fato epidemiologicamente mais comuns na velhice, € a experiéncia pessoal de
todo esse processo — UCHOA, 2003) devem ser considerados, a experiéncia do processo de

envelhecimento e das doengas como constru¢des culturais ndo parecem ser igualmente
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enfatizados pelos entrevistados, o que vai conformar seus “olhares” para o envelhecimento e
influenciar, provavelmente, seus comportamentos concretos, incluindo a forma de assisténcia

e atendimento oferecidos aos individuos idosos.

5.1.3 Promocéao de saude, prevencao, culpabilizacéo e a estigmatizacdo

Hé um discurso por parte dos sujeitos da pesquisa sobre a promocgao de saude
do idoso e prevencdo primaria de doencas. Percebemos nesses discursos uma certa
culpabilizacdo da familia do idoso, e mesmo do proprio idoso, sobre o que pode interferir
negativamente na saiude. Na representacdo desses entrevistados, os familiares deveriam ser
mais atuantes. Nas entrevistas, tivemos a percepcdo que o envelhecimento ndo saudavel

(processo de senilidade) seria uma responsabilidade do idoso e de sua familia, havendo

2

mengoes de que “basta querer” (ter qualidade de vida), deve-se “ficar em cima”, “cada um

cuida de si”, os familiares “abandonam” e “ndo se importam”:

"Eu acho assim: para quem quer viver, ter uma qualidade de vida, a idade néo
impede, né? Basta querer, ir atras [...] fazendo sempre o que ela deveria a pessoa
tem condigdes de ter uma qualidade de vida muito boa... tem que cuidar da satde o
tempo todo" (Ent. 2 - Enfermeiro);

“Em relacdo a salde, eu acho que cada um tem que cuidar de si préprio, porque
normalmente as pessoas idosas tém uma baixa resisténcia, entdo ela tem que se
cuidar mais e eu acho que vai de cada um. [...] O idoso ele fica doente mais facil,
ele ndo se cuida, entdo ele acha que vai morrer, entdo ele quase nem se cuida, por
isso que as vezes os familiares tém que ficar em cima.” (Ent. 4 — ACS);

“Eu vejo o idoso, ele bastante abandonado, como agente de sadde, tendo contato
direto com as familias, e eu percebo isso: ele tinha que ser melhor assistido
inclusive pelos seus filhos. [...] Eu vejo a falta da familia como base, né? Nessa
parte de envelhecer, tém que estar mais presentes, os filhos, né?”” (Ent. 06 — ACS)

“Acho que acompanhamento familiar estd faltando. [...] Filhos ndo estdo se
importando tanto com os pais. [...] A gente percebe que os filhos abandonam, a
gente vai fazer visita e ndo visitam o pai e a made, ndo perguntam se estdo
precisando de alguma coisa, é um absurdo.” (Ent. 12 - ACS)

“As vezes uma pessoa se entrega e vai envelhecendo. [...] Falta de atencéo, filho
abandona, hoje os filhos ndo estdo nem ai...” (Ent. 13 - ACS)

“Outra coisa: eles tém filhos, mas ndo ajudam, entdo acontece isso [...] alguns

casos... tem até um caso ai, que eu ndo quero citar nomes, que a familia tem
condicBes e ndo ajuda.” (Ent. 14 — Auxiliar de Enfermagem);

Esses apontamentos podem ter diversas significagdes, certamente. Uma delas,

que nos faz pensar, ¢ que culpar alguém pelo processo de envelhecimento, principalmente o
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ndo-saudavel, ajuda a eximir outras “culpas”, ou responsabilidades (falta de programas
especificos implantados nos Programas de Saude da Familia, falta de maior preparo dos
MESF nessa tematica, dificuldades de orientacdo para a familia, a sobrecarga de trabalho
etc.).

Todas essas “culpas” supomos que estdo referidas nas entrevistas. Mas o que ¢é
mais importante nessa discussdo nos parece ser o porqué dessas observagdes das
responsabilidade do idoso e sua familia pelo sucesso ou ndo do processo do envelhecimento: a
idéia prevalente parece ser que mudar certos comportamentos leva ao envelhecimento de um
membro da familia “bem-sucedido”.

Para esta linha de discussdo contribui o trabalho de Karsch (2003). Em um
estudo sobre idosos dependentes, coloca que quando um idoso vai ser cuidado pela familia
por exemplo, cabe aos profissionais de saude responsaveis, o exame dessa estrutura familiar.
O autor constata que ndo ha uma politica mais pontual sobre as responsabilidades e os papéis
atribuidos para as familia, além de ndo se ter claramente quais sdo 0s apoios que o sistema de
saude tem que oferecer para essa familia. O cuidado em casa do idoso ¢ uma pratica que deve
ser estimulada, mas o sistema precisaria oferecer esse apoio no sentido de informacdes,
assisténcia e orientacdes para essas familias. Ou seja, mesmo quando o papel do familiar ¢
essencial, ele deve ser instruido pelo sistema de saude.

Essa falta do apoio que ¢ descrita no estudo acima, pode estar colaborando para
que os profissionais da saude “culpabilizem” o idoso e a prépria familia. Os papéis podem
estar perdidos, as fungdes ndo bem estabelecidas.

Segundo Silvestre e Costa Neto, (2003) o estresse pelos agravos fisicos e
emocionais “representa uma efetiva e progressiva ameaga” (p. 07) a satde do idoso. Sendo
assim, os autores colocam a importancia da qualificacdo profissional, para uma visdo mais
realista e abrangente do processo do envelhecimento. Pois segundo os autores sdo atribuigdes
comuns da equipe de Saude da Familia, voltadas a pessoa idosa: a) identificar os problemas
de satde e de risco a que o idoso estd exposto, elaborando um plano para o enfrentamento do
problema; b) as relagdes interpessoais devem ser valorizadas com o idoso e sua familia para
criar vinculo, confianga, afeto e respeito, dentre outras atribui¢des.

Lebrao e Laurentti (2005), em estudo com o objetivo de conhecer e identificar
os arranjos familiares do municipio de Sao Paulo identificaram um grande nimero de idosos
vivendo sozinhos ou com o conjuge. Nesse estudo eles propdem que ¢ necessario que haja

uma reorganizacdo assistencial, para potencializar o auxilio desse conjuge. Outro ponto
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destacado foi o crescimento de idosos dependentes pela diminuicao da capacidade funcional,
0 que como conseqiiéncia vai acarretar uma “sobrecarga familiar”.

Os enunciados dos entrevistados talvez revelem, entdo, o entendimento de uma
correspondente menor responsabilizacdo das equipes ou do sistema de satide. A representagdo
social presente, ao nosso ver, ¢ de que atores “nomeados” (pessoas concretas, com nomes €
sobrenomes, moradoras de um territorio) sdo mais facilmente identificaveis como podendo
responder pelo que se processa no processo saude-doenca. Como se disse na entrevista 14 (em
enunciado transcrito acima), “nomes” poderiam ser citados. No entanto, os gestores, 0s
profissionais e o “sistema”, de modo geral, configuram-se como entidades mais abstratas,
teriam uma menor visibilidade, inclusive por conta da fixagdo de profissionais da Atencao
Primaria a Saude (APS) abaixo da desejavel. A responsabilizacao do “sistema” foi certamente
referida nas entrevistas, como se vé abaixo, mas, ao que nos parece, de modo um pouco

menos enfatico, pois as criticas ndo sdo dirigidas a atores especificos:

“As pessoas ndo sdo qualificadas para cuidar ... ndo temos nenhum trabalho
voltado diretamente para isso, como conselheira da sadde eu falo para vocé ...
como é deficiente.”” (Ent. 6, ACS)

““A problematica é no sistema, o sistema esta mal orientado, mal encaminhado, para
absorver qualquer demanda.” (Ent.8, médico)

“Primeiro lugar, falta de espaco, nossa unidade é pequena. [...] N&o tem
estrutura.” (Ent. 9, Enfermeira)

“Eles mandaram pra gente a carteirinha do idoso, veio [uma gestora] e comentou
sobre isso, sobre o envelhecer, mas ficou meio que parado. [...] Falta é a integracéo
... tem muita rivalidade.” (Ent. 10, Auxiliar de Enfermagem);

Podemos perceber que o idoso, somente por ser idoso € estigmatizado em
algumas falas dos entrevistados. O termo estigma, como ¢ sabido, foi criado pelos gregos: os
estigmas eram sinais corporais que evidenciavam algo de extraordinario ou de mal sobre o
“status moral” de quem os apresentava. Atualmente, temos a seguinte definicdo socioldgica:
“um estigma, ¢ entdo, um tipo especial de relacdo entre atributo e estereédtipo. Portanto o
termo estigma sera usado em referéncia a um atributo depreciativo, mas o que € preciso, na
realidade ¢ uma linguagem de relagdes e ndo de atributos. Um atributo que estigmatiza
alguém pode confirmar a normalidade de outrem, portanto, ele ndo ¢, em si mesmo, nem
honroso, nem desonroso” (GOFFMAN, 1975, p. 13).

Atualmente a construgdo social das idéias e agdes sobre a terceira idade se

opoe ao estigma da velhice, que ¢ vista como o fim da vida, fase de doengas e solidao. Essas
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duas visdes atuais nos auxiliam para pensarmos nas questdes e acdes a serem tomadas. Esses
modelos de envelhecimento no Brasil devem ser refletidos frente as desigualdades sociais
expressivas de idosos que vivem na pobreza, ndo tendo acesso aos elementos que compde a
terceira idade (consumo de tecnologias e estilos de vida que associem a terceira idade como
sinonimo de forg¢a e vitalidade (BARROS, 2006).

Ao longo do tempo ¢ constituido o termo velhice nas relagdes intra e
intergrupais. Neri (1993) enfatiza que o desconhecimento do significado de velhice e
envelhecimento (o que ocorre no texto “pensar sobre o envelhecimento™) contribui para a
manutencdo e propaga¢do da imagem negativa da mesma.

A vis3o de desvalorizagdo dos mais “velhos”, ocorreu nos tempos modernos,
na sociedade capitalista industrial, alimentada pela ideologia produtivista, para o qual o
trabalho significa tudo na vida de um individuo, em resumo, se a pessoa nao ¢ mais capaz de
trabalhar ou produzir, ela ndo possui valor perante sua sociedade ou pais (MINAYO &

COIMBRA JUNIOR, 2002).

5.1.4 Enfase no modelo biomédico

A complexidade do processo de envelhecimento quanto as questdes de saude e
doenca, contém elementos que nos fazem pensar em interdisciplinaridade e no
multiprofissionalismo. Nossa atencdo sobre o corpus transcrito focalizou, portanto, esta
questao.

E nitido em algumas falas que os entrevistados tendem a se apoiar sobretudo
no modelo biomédico para compreenderem e atuarem profissionalmente sobre os problemas
clinicos dos idosos. Esse modelo parece ser ainda muito presente na formacao de todos os
Membros das Equipes de Saude da Familia (MESF) e o atendimento clinico, mesmo na APS,
parece ser fortemente baseado na figura do médico, que ¢ sempre muito presente nas falas, e

muitas vezes, responsabilizado pela assisténcia ao idoso.

“... tem que ter acompanhamento médico desde que ela nasce fazendo sempre essa
rotina...” (Ent. 2 - Enfermeira);

“Porque eles fazem o acompanhamento entdo eles tratam bem... pelo numero de
consultas que a gente faz de hipertensos e diabéticos... tem bastante hipertensos e
diabéticos nas areas mais assim eles sdo bem controlados™ (Ent.4 - ACS);



116

“... vocé percebe é colesterol, é triglicerides, diabetes, a pressdo tudo relacionado...
normalmente que tem hipertensdo, tem diabetes também é raro tdo sempre juntos e
ai vem colesterol...” (Ent. 6 - ACS);

“A pessoa quando é idosa ela tem diabetes, pressdo alta ela fica s6 tomando
remédio... tem gente que toma de dez remédios por dia. Diabetes, pressdo alta,
colesterol, triglicérides, tudo isso” (Ent. 07 - ACS);

“... na minha populacédo a mulher é bem mais preocupada, tanto é que vocé vé a
porcentagem de pacientes que fazem consulta que procuram o médico, a maioria é
mulher... procuram bastante médico” (Ent.9 - Enfermeira);

O modelo biomédico, também chamado de modelo mecanicista (BARROS,
2002), atualmente ainda ¢ predominante. Esse modelo surgiu na época do Renascimento e
possibilitou varias descobertas e desenvolvimentos da medicina moderna. Esse processo
favoreceu a valorizacdo deste modelo biomédico: a preocupacdo era com o corpo € com as
partes que o compdem, comparando-o com uma grande maquina, com as pecas a serem
reparadas. Os avangos trazidos por esse modelo foram enormes no campo das descobertas,
apesar disso esse modelo possui algumas limitagdes, € a maioria delas nos parece terem sido
mais perceptiveis a partir da transicdo epidemioldgica que se processou durante o século
vinte: a énfase quase que absoluta nas doencas infecto-contagiosas deu lugar,
progressivamente, as doencgas cronico-degenerativas.

Mesmo com todo o avango e com as tecnologias que foram sendo
desenvolvidas, o modelo biomédico ndo consegue oferecer respostas para varios tipos de
problemas do ser humano, particularmente de ordem psicologica, as questdes subjetivas, que,
segundo Barros (2002) acompanham qualquer doenca, sobretudo as de mais longa duragao.
Os profissionais atualmente, mesmo sabendo desses componentes (psicologicos e subjetivos),
parecem tender a ndo lidar com eles, talvez por ndo terem sido preparados em sua formacao
profissional. Os profissionais acabam por reduzir o paciente em partes, ndo conseguindo
visualizar o todo. O termo reducionismo, muito utilizado, se refere a essa pratica.

Sendo assim, quando MESF da APS utilizam falas que nos remetem ao modelo
biomédico, isso pode ter implicagdes de como estes (pacientes) estdo sendo “olhados”,
podemos supor que esteja havendo um reducionismo dos problemas do paciente, € o que
esteja sendo olhado, seja apenas a doenca, o que faria com que a assisténcia ndo fosse
integral.

Observamos, porém, que mesmo se nosso foco de andlise se restringisse as

doencas com manifestagdes predominantemente bioldgicas, observamos no corpus de
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entrevistas um curioso reducionismo: uma énfase repetitiva, quase que monocoérdica, em dois

problemas de satide: hipertensao e diabetes:

“A maioria é idoso, ali aquela populagéo s&o uns coitadinhos, os idosos, eles nédo
tinham nada, nem cobertura médica ... eram muito hipertensos, diabéticos, sem
controle nenhum...” (Ent. 9 - Enfermeiro)

“Eu com quase oito anos de PSF, eu percebo que aumentou bastante a procura
desse pessoal mais idoso, diabético e hipertenso e, pelo que eu penso, isso ja faz
parte do processo de envelhecimento™ (Ent. 10 - Enfermeiro)

“Como agentes, a gente costuma fazer isso, acompanhar ele [o idoso] ... se ele é
hipertenso e diabético” (Ent. 12 - ACS)

Em outras falas dos entrevistados (em menor quantidade), j4 conseguimos
perceber certa diluicdo dessas “responsabilidades profissionais” com outros membros nao
médicos da Estratégia da Satde da Familia, conotando um modelo talvez mais
multiprofissional, no qual os diversos profissionais interagem e realizam suas fun¢des de uma

forma mais coletiva:

“A gente comecou fazer com o Dr. X [médico] e com a Yl [enfermeira] [grupos de
palestras para os idosos]. A gente fazia ali na associagéo entdo uma vez por més”
(Ent. 4 - ACS);

. acho que, assim, que como profissional da saude [auxiliar de enfermagem] a
gente tem que acompanhar desde que é jovem e acompanhado sempre para isso que
serve 0 PSF né?”... “Aqui teve ha um tempo atras um grupo de caminhada, mas o
pessoal parou de vir, 0s proprios usuarios, um grupo que entra muito idoso ... € 0
nosso grupo que eu fago junto com a doutora, que isso é s6 nos duas que vamos
mesmo, que é 0 grupo que visita domiciliar toda segunda” (Ent. 5 — Auxiliar de
Enfermagem);

“Entdo esses pacientes na realidade eles recebem um acompanhamento, cabe ao
ACS por isso que existe esse trabalho maravilhoso: o ACS ta dentro da casa, vocé
vé a relacdo idoso e o PSF com os profissionais daqui” (Ent. 6 - ACS);

Na década de 1970, hd pouco mais de trés decénios, portanto, George Engel
(1977) descreveu e destacou as insuficiéncias e limitagdes do modelo biomédico, além disso
sugeriu “uma abordagem psicossocial”. Esse modelo permite que os processos saude-doenca
sejam vistos com uma Otica um pouco mais abrangente, ou seja, como um resultado de
interagdes de “mecanismos celulares, teciduais, organismicos, interpessoais e ambientais”.
Sendo assim todo individuo € visto como corpo mente e o ambiente em que vive. Engel ainda
coloca que a transi¢do do modelo biomédico, citado acima, para o modelo biopsicossocial, era

o maior desafio na década de 70 (FAVA & SONINO, 2008, p. 1). Atualmente segundo Fava
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& Sonino (2008), esse desafio ainda ndo foi superado, ainda hoje o modelo dominante ¢ o
biomédico.

Sendo assim, ndo ¢ de se estranhar que as representacdes sociais do grupo
entrevistado sejam fortemente ancoradas no modelo biomédico. Porém, levantamos a hipotese
de um reducionismo ainda maior: mesmo permanecendo dentro deste modelo mais restrito, os
problemas de saude sobre os quais se deve prestar a atencdo clinica parecem ser reduzidos a
dois, hipertensdo e diabetes. No que pese sua real importancia em termos epidemiologicos,
verificamos que esta énfase talvez se dé em detrimento da atencdo a outros problemas de
saude graves e/ou prevalentes (dentre eles, o que analisaremos a seguir, a questdo do uso
problematico de bebidas alcoolicas).

Mas, apesar disso, muito tem se falado e aplicado do modelo biopsicossocial,
no qual, os pacientes come¢am a ter uma visdo mais confiante. O uso de estratégias
“psicoterapicas” tem tido resultados importantes, principalmente sobre a qualidade de vida
dos pacientes, demonstrando a for¢a desse modelo. Quando os MESF conseguem visualizar o
modelo biopsicossocial, a assisténcia oferecida pode transmitir essa crenga para os pacientes
demonstrando que existem outros profissionais especializados em outras dimensdes da satde,
e que outros tipos de terapéuticas podem ser utilizadas no tratamento de diversas doengas. Em
nosso estudo, o modelo biomédico predominou, mas mostra perspectivas para uma transicao
desse modelo para outros mais abrangentes.

Corroborando nossos achados, citamos um estudo quali-quantitativo, de
Fonseca et al (2008), que entrevistaram 27 sujeitos de uma Unidade de Satde da Familia,
sendo eles agentes comunitarios e profissionais de enfermagem. Os autores estudaram as
representacdes desses sujeitos em relagdo ao envelhecimento e, dentre os seus resultados,
sobre a “representacao do conceito de cuidado para os profissionais que lidam diariamente
com o idoso” (p. 1282), destacaram-se os aspectos bioldgicos do envelhecimento. Segundo os
autores, essa representacdo demonstra que o modelo biomédico ainda apresenta uma
significacdo muito forte para os profissionais de satide, o que vai ao encontro dos resultados

da presente pesquisa.
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5.2 Representacdes sobre o uso de alcool pelas pessoas de uma forma geral

“Tem muita gente nova, sem experiéncia, as vezes tem vontade, mas nao tem
conhecimento. Entdo, o que a gente sabe, a gente ensina dentro da Unidade.” (Ent.
14 — auxiliar de enfermagem)

Quanto as representagdes sociais dos MESF sobre o uso problematico de alcool
(UPA), de uma forma geral (ou seja, ndo especificamente entre idosos), procuraremos abordar
elementos visando entender como esses sujeitos da APS percebiam tal uso. Foram
questionados sobre o que pensam sobre o tema, sobre quando, como e porque eles achavam
que o uso passava a ser problematico. Nosso interesse foi basicamente procurar evidenciar e
tentar compreender porque o saber dos entrevistados converge e/ou diverge em relagdo ao

saber cientifico.

5.2.1 Conhecimentos eminentemente ndo técnicos na avaliacdo do padréo

de uso

“A gente ta ligando, pedindo vaga, se ndo consegue aqui, ali, liga pro [hospital].
S80 0s nossos recursos.” (Ent. 13, ACS).

Observamos, como regra, nas entrevistas, representacdes que consideramos
baseadas em saberes eminentemente nao técnicos sobre os padrdes de consumo de alcool.
Quanto a representacdo sobre a etiologia da dependéncia de lcool, a mencao

de um entrevistado ndo se sustenta a partir do conhecimento teoérico atual:

“...6 uma doencga genética, se tem o gene, isto vai despertar muito cedo, como a
gasolina: encostou, pega fogo. Esse gene pode manifestar muito cedo numa crianca e
chegar [...] 16, 17 anos e ele ja ta dependente.” (Ent. 1 — odont6logo)

Embora os entrevistados tenham identificado que ha diversas “formas” de se
fazer o uso desta substancia, utilizaram basicamente conhecimentos que consideramos do
senso comum sobre esses padrdes, mesmo quando utilizando alguns termos de origem

técnica;:
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“...0 alcoolismo ou o consumo, vamos dizer, o alcoolismo: ja seria outro patamar.
[...] o beber social... é a pessoa ter controle de saber quando ela pode beber,
porque... a tolerancia ao alcool é muito particular.” (Ent. 1, odontélogo);

“Era alcodlatra, totalmente alcoolizado.” (Ent. 9 — enfermeira)

Os critérios utilizados para avaliar o padrao de uso de 4lcool foram variados,
mas chamaram a aten¢cdo uma hierarquia de gravidade baseada nos incomodos que o
individuo causa por seu comportamento, na freqii€ncia, na quantidade e no tipo de bebida

alcoolica ingerida:

““sinceramente eu ndo sei [0 que é o uso problematico de alcool]....ela sofre por ter
um marido assim" (Ent.2 - Enfermeiro);

“No meu conceito 0 uso é o uso social e consciente, a pessoa que toma uma cerveja
numa festa ou uma taca de vinho antes do jantar ou numa festa [...] Agora a pessoa
que estava em consumo ja mais freqiiente ja ndo é considerada simplesmente um
consumo sadio entdo, na verdade nenhum consumo é saudavel né? [...] a pessoa
que ndo consegue passar mais de uma semana sem beber nada ja é dependente. E o
abuso ja € uma pessoa que chega a uma embriaguez, quando embriaguez ja é
abuso” (Ent.3 - Enfermeiro);

“... 0s jovens estdo usando cada vez mais por ai, cada vez mais pessoal alcoolizado
na rua e vocé vé ndo sdo alcodlatras, ndo sdo dependentes, eles trabalham de
segunda a sexta, chega sexta feira a noite... bebe no sdbado, bebe no domingo e tem
a cervejinha todo dia no almogo, e comega assim” (Ent. 5 — Auxiliar de
Enfermagem);

“Social, tudo bem [...] mas a gente vé uma turma ai bebendo garrafa de pinga”
(Ent. 7 - ACS);

Essas percepgdes ou modos de expressdao sobre o uso problematico do alcool
demonstram uma fundamenta¢do em conhecimentos nao técnico-cientificos. As defini¢des
atuais sobre padrdes problemadticos (uso de risco, uso nocivo e dependéncia) ndo consideram,
por si sos, a freqiiéncia, quantidade ou tipo de bebida. Por outro lado, h4 evidéncias de que o
consumo moderado de bebidas alcoolicas ¢ fator de prote¢do para morbi-mortalidade cardiaca
(COSTA et al, 2004), o que também nao foi considerado pela amostra.

Sendo assim, a ancoragem deste tipo de conhecimento sobre padrdes
avaliativos de consumo, tal como revelado pelos participantes, parece se dar em
conhecimentos do senso comum. A objetivacao do usuario que faz uso problematico parece,
entdo, se dar a partir de elementos que, embora presentes em parte dos usuarios que fazem
este tipo de uso, ndo sdo os fendmenos que devem ser avaliados para assim caracteriza-los.

Essa constatacdo permite supor que o rastreio do uso de alcool entre membros
da comunidade atendidos em seus servi¢os poderia ficar prejudicado, no sentido de que

muitas pessoas que fazem o uso problematico do alcool ndo seriam identificadas e outras que
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fariam um wuso funcional podem ser erroneamente classificadas como bebedores
problematicos.
O 4lcool ¢ a substancia psicoativa mais utilizada na maioria dos paises € no
Brasil ¢ legalizada para comércio e consumo de adultos. O fato de ser uma substancia licita, e
aceita socialmente, por um lado talvez confira algum tipo de “segurancga” para as pessoas que
avaliam clinicamente este uso: a priori, o sujeito que usa nao estaria fazendo algo “de
errado”. Porém, quando diante da necessidade de avaliar o quanto este uso prejudica a saide,
recorre-se a — ou seja, ancora-se em — parametros mais facilmente quantificéveis: avalia-se o
quanto e quantas vezes (0 que nos remete a idéia de que o “problema” estaria no “uso que
intoxica ou envenena”, no “uso exagerado”). Menos comumente, avalia-se COMO este uso
ocorre e, neste sentido, faz-se um contraponto a essa discussdo: na entrevista 9, ha referéncia
a como o uso problemadtico pode ser feito:
“... ele t& vendo que t& hipertenso com diabetes e continua com o alcoolismo, ele

esta ciente daquilo, pq ele ja foi orientado e ele continua ai eu acho que é um uso
problematico” (Ent.9 - Enfermeiro).

Porém, no que pese ter, de fato, possivelmente mencionado um dos critérios de
dependéncia (a pessoa continuar usando a substincia a despeito de saber que um problema
fisico que possui pode decorrer deste uso), o enunciado foi expresso de uma forma que
consideramos descontextualizada, pois parece utilizar “alcoolismo” como sinonimo de “uso”
ou “uso problematico”. Os usuarios que fazem uso problemdtico parecem, assim, ser
objetivados como uma categoria Unica.

Quanto as possibilidades de intervencao terapéutica em relagdo aos pacientes
que fazem uso problematico de substancias, alguns elementos de interesse foram
identificados.

Chama a atenc¢do que pode haver uma procura, a priori, pela “causa” do uso
problematico, um “porqué” transcendente ao comportamento que, se descoberto, facilitaria a
terapéutica:

“Tem muitos casos que a pessoa bebe nédo porque ela quer beber, as vezes tem que
Ver 0 que esta acontecendo na casa dele.” (Ent. 4 — ACS);

“Vocé tem que entrar no contexto da familia para ver... esse paciente bebe por qué?
O paciente perdeu o trabalho?”” (Ent. 8 — médico);

“Ja vem a questdo familiar, ndo sé a ingestdo, mas também os problemas familiares
que levam ao abuso de alcool.” (Ent. 11 — Enfermeira).
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As técnicas de intervencdo breve (v. secao 1.3.5 da introducdo) ndo sao
citadas. Em verdade, parece que em muitos momentos opta-se por nao intervir, somente
esperar:

“A gente fala: ‘volta outro dia, vai pra casa, espera passar [a intoxica¢do aguda],
até pra gente poder orientar [...] a gente acaba fazendo a nossa parte do lado de c4,
nao fica muito em cima.” (Ent. 11 — enfermeira);

“A gente pede para eles irem pra casa, principalmente os homens.” (Ento. 12 —
ACS)

Algumas idéias sobre como intervir estiveram presentes nas falas. Citam-se,
por exemplo, encaminhamentos e propostas terapéuticas ndo sistematizadas (retirada gradual
do alcool). Algumas vezes parece esperar-se pela demanda do paciente (a Estratégia da Saude

da Familia nao ajudaria a criar esta demanda):

“Tentar ir tirando aos poucos. Na hora que essa pessoa chega e fla ‘eu quero
reabilitacdo’, eu fiz [o encaminhamento], eu consegui, ela foi.” (Ent. 2 —
enfermeira);

“Se ele ja ta nesse patamar de consumo, ele precisa de ajuda. [...] sendo uma
droga, tem que ter auxilio especializado. [...] existem instituicbes, AA ... a pessoa
tem que buscar ali, aquela ajuda.” (Ent. 1 — odont6logo).

Nesta ultima frase, observa-se uma representagdo de uma evolucao linear dos
problemas com 4lcool (“...j& ta nesse patamar...”); sO se precisaria de ajuda quando se estd
“nesse patamar” e, neste cas, o ajuda tem que ser especializada. Portanto, a fungdo da Unidade
de Saude da Familia seria constatar e encaminhar, ndo percebendo o entrevistado como
funcdo sua o intervir de outro modo, nem a possibilidade de interrupcao espontanea do uso

problematico.

5.2.2 Supervalorizacao das visitas domiciliares e do papel dos ACS

Talvez relacionada a extensa utilizacdo de critérios nao técnicos sobre padroes
de utilizagdo de bebidas alcoolicas, percebemos que hd uma supervalorizagdo das visitas
domiciliares e do papel dos ACS, no sentido de identificar as pessoas que fazem uso
problematico de 4lcool. Prioriza-se a proximidade fisica e ndo a “proximidade” por meio de

recursos semioldgicos:



123

“(...) isso [rastreio de pessoas que fazem uso problematico de alcool] teria que ser
feito um acompanhamento muito préximo, até no ambito da visita domiciliar” (Ent.
1 - Odontdlogo);

“... [por morar no bairro, uma ACS] até sabe como dizer que aquela pessoa tem
problema com bebida ou néo, as outras [ACS, que ndo moram la] muitas vezes ndo
tém, por mais que ela passe na casa ela ndo tem vinculo, ela ndo mora ali, ela passa
uma vez por més e ai a gente fala que verifica ‘nas coxas’”” (Ent.2 - Enfermeiro);

“as agentes comunitarias precisam assim... ver direitinho onde tem um alcoélatra”™
(Ent. 5 - ACS);

“Muito dificil [eles virem ao posto]. Na casa que a gente faz visita que a gente
percebe” (Ent. 07 — ACS).

A medida que os critérios de avaliagio do uso problematico utilizados sdo nio
técnicos e sim baseados no senso comum, a avaliagdo “poderia” ser feita por um trabalhador
nao profissional de satide. Noutros termos, a medida que as representagdes sociais sobre uso
problematico sdo baseadas no quanto e com que freqiiéncia se usa alcool, bastaria alguém que
fizesse tal afericdo simples e, neste caso, nada melhor do que fazé-lo in loco, onde este uso
acontece, no domicilio ou em suas vizinhangas. Neste sentido, o diagnostico “poderia”
também ser feito por um familiar.

Entretanto, obviamente, o Agente Comunitario de Saude (ACS), que ¢ quem
faz o maior niumero de visitas domiciliares, ndo poderia ser responsavel por diagnosticos
clinicos, pois nas visitas ele poderia apenas identificar queixas relacionadas ao problema, para
relata-los aos profissionais clinicos da Unidade para que fosse feito o diagnostico adequado.
Esse tipo de interven¢do, que consideramos ser a adequada ao papel das ACS, foi colocada
em apenas um relato (da entrevistada 13):

“Funciona assim, eu visito né, eu constatava algum problema, ai eu vou ta levando
para a enfermeira, ai ela vai passar por exame com o médico, ai agente junto vai

ver o que pode estar fazendo, mas a palavra final é dela, eu s6 tenho que constatar
o problema e trazer praela” [Ent. 13 - ACS];

Por vezes, a ineficacia dos ACS pode ser criticada:

“Ela ndo mora ali [na micro-area correspondente], ela passa uma vez por més e ai
a gente fala que verifica ‘nas coxas’”. (Ent. 2 — Enfermeira).

Fazendo uma reflexao sobre o trabalho do ACS, e recorrendo as consideracdes
de Nogueira (2002), este trabalho veio “atender as necessidades de amenizar os efeitos
deletérios a saude, gerados pelo modelo hegemdnico, centrado na figura do médico e em altas
tecnologias € equipamentos que elevam os custos de sua manutencio” (p.92). Embora essas

finalidades sejam plenamente defensaveis, elas ndo devem significar, ao nosso ver, a exclusao
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de tecnologias clinicas na avaliagdo dos pacientes (no caso, tecnologias leve-duras — Merhy,
2002 — representadas pela correta aplicagdo de critérios diagnosticos). As falas da entrevistada
13 vao ao encontro dessas nossas consideragdes.

No que diz respeito a avaliagdo do UPA, ¢ possivel que as atribuicdes do
trabalho dos ACS tendam a ser construidas sem uma orientacdo muito clara por parte das
Equipes, com responsabilizagdes talvez excessivas.

Talvez haja uma desproporcao entre o perfil real das Equipes e o perfil
esperado, acarretando esforcos dos ACS para superar incompeténcias dessas Equipes. Este
descompasso existe de forma muito nitida e acredita-se que seja uma das maiores causas de
sofrimento cotidiano do ACS, sobre os quais cotidianamente expectativas de varias naturezas
sao depositadas, como: observagdao, identificacdo, iniciativa, busca, difusdo dos
conhecimentos, integracdo, incorporacdo de valores, produtividade, postura profissional
equilibrada, dentre outras. Se ndo correspondidas, causariam desdobramentos significativos,
afetando o membro talvez mais estrutural da estratégia de Saude da Familia (MARTINES &
CHAVES, 2007).

A valorizacdo de visitas domiciliares, a serem feitas por membros das equipes
sem formacao especifica em saude, para suspeicdo de padrdes problemdticos de consumo de
alcool, ao nosso ver deve ocorrer em algumas situagdes, pois pode ocorrer que a pessoa que
tem problema com alcool jamais compareca a Unidade. Caso ndo diretamente supervisionado,
no entanto, esse recurso pode acarretar algumas consequéncias negativas, uma vez que nao
faz parte das competéncias dos ACS utilizarem padrdes técnico-cientificos para identificagao
ou suspeicdo de casos. Dentre os ACS entrevistados, perceberam-se elementos importantes,

na esfera atitudinal, em suas falas, sobressaindo uma percepcao de pertencimento as ESF:

“A gente ja fez [grupos]. A gente ja comecou a fazer com que o Dr. X [médico] e com
a 'Y [enfermeira], a gente fazia.” (Ent. 4 — ACS)

Porém, ndo se sentem, como até ¢ esperado, competentes para as avaliagcdes

que deles por vezes ¢ esperada pelos outros membros da equipe:

“O agente comunitario ndo tem essa capacitacdo para abordar o paciente
alcodlatra.” (Ent. 4 — ACS)

Os parametros que eventualmente utilizariam carecem de maior
fundamentag¢do, mas por vezes diagnosticos sdo feitos, também “sensoriais”’, prevendo a

colaboragdo dos recepcionistas das Unidades:
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“N&o sdo dependentes, eles trabalham de segunda a sexta. [...] sempre caidos em
algum lugar por ai. [...] Esse daqui, ele faz uso ha muito tempo e ele ja é dependente
de alcool.” (Ent. 4 — ACS);

“O ACS ta dentro da casa, vocé vé [..] E toda uma questdo para ser avaliada na
frente, pela pessoa que estd no balcdo, que seria a recepcionista, que ela ja tem uma
pré... que é para poder avaliar a situacdo.” (Ent. 6 — ACS);

“Logo percebi que é um jovem dependente ... eu percebi que ele estava cheirando
alcool.” (Ent. 6 — ACS);

“Geralmente a gente coloca na ficha de cadastro se ele é alcodlatra.” (Ent. 12 —
ACS).

5.2.3 Supervalorizacdo de tecnologias leves e duras, em detrimento das

leves-duras

Os MESF entrevistados, incluindo os profissionais de nivel técnico ou
superior, utilizaram-se de uma caracterizagao psicologica e fisica dos individuos que fazem
uso de bebidas alcodlicas que, ao nosso ver, também ndo se caracterizou como técnica.
Primeiramente, mencionamos frases que refletem uma tentativa de caracterizagdo psicologica

feita pelos profissionais de saude entrevistados:

“... ele nunca acha que é alcodlatra [...] vocé ndo sabe como a pessoa vai reagir.”
(Ent.1 - Odontdlogo);

"A maioria ndo consegue reconhecer, né? E ndo tem vontade também de estar
largando, para ele ta bom assim ndo esta interferindo em nada" (Ent. 2 -
Enfermeira);

“No comeco eles ndo acham que é doenca, eles acham que simplesmente é uma
coisa que eles querem fazer e eles fazem e porque gostam simplesmente, podem
parar a hora que eles quiserem mas depois eles veem que eles ndo conseguem.]...]
eles nunca acham que estdo dependentes [...] ficam muito tempo na fase de
negacdo... ” (Ent.3 - Enfermeira);

“A partir do momento, que ele comega a ser agressivo em casa, comeca a largar a
familia [...] ficam agressivos, ficam bravos [...] quando eles chegam 14, eles chegam
incomodando” (Ent. 9 — Enfermeira).

Observe-se que os entrevistados 1 e 2 se referem ao mecanismo psicologico da
negacao da gravidade do problema, o que ¢ sabido como algo comum entre os dependentes.
Entretanto, ndo nomeiam — ao contrario do entrevistado 3 — este mecanismo (nega¢do), ou

seja, ndo se referem a teoria psicoldgica subjacente, razdo pela qual dizemos que seriam
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afirmagdes aparentemente baseadas no senso comum. E possivel, ao que nos parece, que as
ancoragens destas representagdes se fagam sobre avaliagdes do carater dos usuarios de alcool
(“gostam simplesmente”, “ndao tem vontade”) ou sobre seu temperamento (comportamento
imprevisivel, agressivo). Talvez ocorra uma tendéncia a estigmatizacao do idoso:

“Muito aquela coisa da vergonha, da pessoa ndo falar a verdade.” (Ent. 11 -
Enfermeira);

Na entrevista 3, observe-se que a entrevistada refere-se a “gosto” por bebidas
alcodlicas, ndo mencionando (como nenhum dos demais) a caracteristica tipica da compulsao
ao uso e que explicaria, do ponto de vista psicologico (cientifico), esse goSto excessivo (senso
comum) pelo alcool mencionado pela entrevistada.

Quanto a caracterizagdo fisica dos usudrios problematicos de alcool:

"eles sdo teimosos, ndo procuram ajuda, eles tem vergonha de falar que bebem"...
porque eles ficam enfiados dentro de casa bebendo ou com os amigos no bar
bebendo, raramente eles vem aqui"... “eles estdo fedendo &lcool....eles ficam
agressivos” (Ent. 2 - Enfermeira);

“pelo menos ndo chegou mais com halito, fala mole, tropecando” (Ent.3 -
Enfermeira);

“faz um tempo que ele ndo bebeu e ele fica com tremor ele ta... ele fica muito
ansioso ele quer ir embora logo™ (Ent. 4 — Auxiliar de Enfermagem);

“ele esta com fraqueza, se ele sente tontura, porque ele ndo dorme a noite, tem
alucinacéo™ . “eu percebi que ele estava cheirando alcool”” (Ent.5 - ACS);

“ a gente ndo agienta o cheiro dele”... “vinha para unidade nossa e falava muito
alto™ ... “mas eles chegam l& com cheiro de bebida™ (Ent. 9 - Enfermeira);

“estava subindo ai o posto embriagado, ele caiu, chegou todo machucado™... “ele
saia de manha, passava aqui tropicando™... ““comeca a resmungar, ndo falar coisa
com coisa” (Ent. 10 — Auxiliar de Enfermagem);

“porque eles sdo incovenientes, porque querem ficar pegando” (Ent. 15);
“eles ficam falando demais™ (Ent. 12 - ACS).

Observe-se que muitas dessas mengdes se baseiam nos 6rgaos de sentido dos
entrevistados: olfato (“fedendo alcool”, “cheirando alcool”, “com halito”), audicdo (“fala

2 <¢

mole”, “fala alto”, “falando demais” “resmunga”) e visdo (“‘chegar tropecando”, “passava

aqui tropicando”, “com tremor”, “caiu, chegou machucado’). De fato, a constatagcdo de alguns
sinais fisicos através dos orgdos de sentido dos profissionais de saude € parte constituinte da
semiologia que devem utilizar na avaliagdo. Chamamos a aten¢do, no entanto, para que os

conceitos teoricos basicos correspondentes ao que seus sensorios captam (ao que “sentem’)
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ndo sdo mencionados. Nos exemplos mencionados, corresponderiam a intoxicagdo aguda,
disartria, sindrome de abstinéncia etc.). Inferimos que provavelmente tais conceitos ndo sejam
utilizados também em suas praticas de cuidado a saude dos usuarios, valorizando-se mais um
“saber diretamente” a partir, como dissemos, de uma proximidade fisica, como se o objeto a

ser avaliado estivesse contido numa amostra da vida do paciente:

“Os agentes comunitarios que fazem as visitas domiciliares tém um contato muito
maior e saibam diretamente os problemas da pessoa.” (Ent. 1 — Odontélogo).
A valorizagdo da avaliacdo “direta” pode fazer com que o indicador

“intoxicacao aguda” seja sobrevalorizado:

“A pessoa entra aqui, nds ndo sabemos, se ela ndo estiver alcoolizada.” (Ent. 2 —
Enfermeira)

“Ser” ou “ndo ser” um paciente que faz uso problematico de alcool ¢ uma

questdo de “saber ou ndo saber” e, ndo, de ser averiguada:

“E foi assim, uma morte de repente, eu nem sabia que ele era alcodlatra.” (Ent. 9 —
Enfermeira)

Assim, ainda nos termos propostos por Merhy (2002), ndo foram percebidas,
na amostra, como regra geral, representacdes baseadas em tecnologias leve-duras
(conhecimentos clinicos e epidemiologicos que se traduziriam em avaliagdes técnicas). Como
possivel conseqiiéncia compensatoria das representagdes acima, podemos perceber que nas
questdes sobre avaliagao ha uma supervaloriza¢ao das tecnologias leves, pois, ndo havendo
instrumento clinico utilizado pelos sujeitos da pesquisa no que diz respeito ao rastreio do
UPA, parecem, quase exclusivamente, basear suas condutas em aspectos das relagdes

humanas:

“dependendo da pessoa ela ndo vai ter aquela confianca para contar... converso
com a pessoa, tento mostrar que ela pode estar confiando em mim (...) depois ela
abre o jogo, fala o que ela quer realmente, o que ela faz o que ela usa e tal... ndo
sei porque, mas eles confiam muito em mim, ele sempre vem falar comigo” (Ent. 2 -
Enfermeiro);

“Na realidade o que feito é uma avaliagdo, ele ndo vai passar ao médico pelo
simples fato de ele ser usuario de alcool... quem est4d no balcdo que seria a
recepcionista que ela ja tem uma pré...que é para poder avaliar a situacdo que
também ndo é o suficiente né” (Ent. 6 - ACS);
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“... ndo tenho [dificuldade em abordar usuarios de alcool], eu comego em tom de
brincadeira, depois eu levo a sério, comeco a pegar no pé. Eu chego e falo “que
cheiro de pinga parece que tem gente que bebeu hoje”, eles déo risada e fala que
foi s6 um pouquinho™ (Ent.7 - ACS);

“Geralmente eles chegam no balcdo ou diretamente para mim, e eu acabo
conversando sobre o que estd acontecendo, se estad realmente querendo parar...”
(ent.11 - Enfermeiro);

““Com certeza, no inicio é dificil, depois vocé pega amizade sabe eles véem que vocé
estd querendo ajudar que 0 nosso intuito é esse, ai eles falam tudo, todos os
problemas que eles tém a gente que tem esse vinculo com a populagdo™ (Ent. 12 -
ACS).

Nao se trata de desqualificar a utilizacdo das tecnologias leves — ao contrario, a
medida que elas fazem parte, de modo essencial, da avaliacao do quadro de qualquer paciente,
sobretudo dos que tém mais dificuldades de chegar e aderir a um acompanhamento, como
costuma ser o caso dos usudrios problematicos de alcool. Chamamos a aten¢do apenas para a
possibilidade de tais tecnologias serem talvez sobrevalorizadas para compensar a nao
utilizagao de conhecimentos técnico-cientificos (tecnologias leve-duras e duras). Nos termos
da teoria das representagcdes sociais, os usuarios do sistema de saide que fazem uso
problematico de alcool parecem ser objetivados apenas como membros de uma comunidade
(como, certamente, sdo), porém ndo também como pacientes (que, de fato, também sao).
Mesmo uma area médica que utiliza tipicamente ferramentas “leve-duras”, como a psiquiatria,

pode ser vista como dependente de tecnologias duras:

“Se for psiquiatria, se eu ndo me engano, tem protocolo sim, tem que ter raios-x e
tal.” (Ent. 2 — enfermeira).

A sobrevaloriza¢do de tecnologias duras parece ser “transmitida” também aos

MESF que, a priori, menos a utilizariam (os ACS):

“Muitos PSF ndo tém as medicacBes necessarias para aplicar tipo assim no
alcodlatra.” (Ent. 4 — ACS);

“E colesterol, é trigliceres, diabetes, presséo, tudo relacionado.” (Ent. 5 — ACS);

“Ele vai passar por um clinico geral... para que sejam feitos todos os exames, que ai
a dosagem do alcool, trigliceres, diabetes...”” (Ent. 6 — ACS).
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5.2.4 Representacdes dos entrevistados sobre seus processos educativos

“Nunca tive [capacitagédo]. Eu s tenho a experiéncia de ter trabalhado.” (Ent. 14 —
Auxiliar de Enfermagem);

“Nunca o psiquiatra chamou para fazer reunido: ‘olha, os alcodlatras tém que ter
esse encaminhamento, esse tratamento, vamos usar isso.. na rede usa tal
medicacdo’.”” (Ent. 8 — Médico);

As proprias dificuldades acima constatadas sobre a identifica¢do, avaliagao
clinica e manejo das pessoas que utilizam de forma problematica o alcool foram também
representadas pelos Membros das Equipes de Saude da Familia (MESF). Houve
manifestacdes, por parte destes, de que necessitam capacitar-se para que os atendimentos

sejam feitos de forma mais adequada:

“Nao vejo uma coisa assim muito especifica (sobre o alcool) na minha formagcéo foi
pincelado apenas... ndo sei como esta a grade curricular das faculdades, eu sou
formado faz 22 anos™ (Ent.1 - Odontdlogo);

“Realmente é importante qualquer capacita¢do” (Ent. 2 - Enfermeiro);

“Uma abordagem né? Como abordar o paciente alcodlatra né? O agente
comunitario ndo tem essa capacitacdo para abordar o paciente alcodlatra. A gente
sabe de diabetes, hipertensdo por qué? O Doutor atende e a gente teve curso
também né?... “por isso que a gente sabe mais, mas assim de psiquiatria...”(Ent. 4
- ACS);

““0 que falta é essa capacitagdo™ (Ent.5 — Auxiliar de Enfermagem);

“Nao [nunca fez um treinamento sobre alcoolismo]... no6s nao temos no¢ao de nada,
ndo conhecemos a populagdo [que faz uso problemético de alcool] nédo conhece
nem o servico da gente ndo sabe como que é” (Ent. 7 - ACS);

“Nunca foi feito uma palestra de psicologia ou psiquiatria... nunca o psiquiatra
chamou para fazer uma reunido... na hora que vocé estabelece um protocolo de
atencdo diferenciado para esse tipo de paciente ndo tem como vocé fugir da
norma... a maioria dos médicos nao fizeram curso de especializagdo de medicina da
familia, a maioria dos médicos ndo entrou para trabalhar no PSF porque gostam da
saude publica, da salde coletiva™ (Ent. 8 - Médico);

“No geral, eu até parei de cobrar da secretaria, mas o enfermeiro tem curso, as
vezes toda semana, mais voltado a eles, mas eles vdo la e ndo passam para o
pessoal, é mais para capacitar o proprio enfermeiro... “falta um preparo melhor
”(Ent. 10 — Auxiliar de Enfermagem);

“N&o, a gente foi adquirindo com o tempo sabe, ndo tivemos [capacitacfes]...
quando eu comecei, eu aprendi na raca depois eu fiz um curso de agente de saude”
(Ent. 13 - ACS).



130

Na primeira frase, acima (do entrevistado 1), subentende-se a nocao de que
teria havido, na visdo do entrevistado, uma falha curricular na abordagem de questdes
relativas ao consumo de alcool pelos pacientes — o entrevistado ndo expressou, porém, a
possibilidade de educagdo continuada, parecendo ter uma visdo menos dindmica do processo
educativo.

Nos demais exemplos, as expressoes “qualquer capacitacdo” e “ndo temos
noc¢ao de nada”, “falta um preparo melhor” parecem-nos indicar que eles se percebem sem o0s
recursos minimos para atuarem, estando porém abertos para uma mudanca desta situagdo ou,
mais do que isso, desejosos disso. A expressdo “aprender na raga” corrobora esses sentidos.
Nestes sentidos, representam-se a si proprios como desapossados de habilidades necessarias
para lidar com pessoas que fazem uso problematico de alcool (UPA), ao mesmo tempo em
que parece que objetivam-se como educandos em potencial.

Em algumas dessas falas, observam-se também mencdes indiretas a gestdao
politico-administrativa dos servicos de saude aos quais os entrevistados se vinculam. Isto
ratifica, da parte dos trabalhadores, a percepcdo de um crescente consenso entre gestores €
trabalhadores do SUS: a formagao, o desempenho e a gestdo dos recursos humanos interferem
de forma importante na qualidade da assisténcia prestada e no grau de satisfagdo dos usuarios.
Constata-se que o perfil dos profissionais ndo esta adequado para uma “atuacdo na perspectiva
da atengdo integral a saude e de praticas que contemplem agdes de promogdo, protecao,
prevengao, atengao precoce, cura e reabilitacdo (JUNQUEIRA, et al, 2009, p. 129).

Das falas dos entrevistados, pode-se inferir estarem abertos a mudancgas (como
referido, representam-se, aparentemente, como educandos em potencial). Isto remete a
discussdo sobre as praticas de educacdo permanente, proposta de intervencdo baseada na
perspectiva de educagdo enquanto possibilidade de construir espagos coletivos para reflexao e
avaliacdo das acdes produzidas durante o processo de trabalho. A educagdo permanente em
satde colocaria o cotidiano do trabalho em saude, os atos produzidos diariamente, como o
objetos de reflexdo e avaliagdo. O conhecimento tedrico (mesmo que existente, mas que nao
parece ser o caso) nao ¢ isoladamente uma ferramenta eficaz: saber aplica-la no dia a dia que

caracteriza um profissional completo, como citam Ribeiro & Motta (2005).
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5.3 Representacdes sobre o uso de alcool problematico pelos idosos

E finalmente chegamos a discussdo das representagdes sociais dos Membros
das Equipes de Satde da Familia (MESF) em relacdo ao uso problematico de 4lcool (UPA)
entre idosos. Nesta ultima categoria a ser discutida procuraremos abordar o que ha de mais
especifico sobre o encontro das duas condi¢des anteriormente comentadas.

Tal uso ndo tem recebido a aten¢do necessaria, ao nosso ver. Trata-se, na
verdade, de uma constatagdo realizada por diversos autores e que apresentaram algumas
possiveis razdes para isso: o idoso, como em geral ocorre com qualquer pessoa que faca uso
disfuncional de alcool, tem dificuldade em assumir o seu problema com o alcool (por
vergonha, ou negag¢do, dificilmente essa populagcdo procura os servicos de saude assumindo
seu problema com o alcool); apresentagdo aparentemente inespecifica do uso de alcool nesse
grupo etario (apesar de se saber que as consequéncias do uso problematico de alcool em
idosos sao mais graves do que em adultos jovens, o problema ¢ que talvez a mesma
quantidade que um jovem consuma e ndo seja considerado prejudicial, no idoso pode estar
sendo) e por ultimo existe ainda a crenga de que problemas com uso do alcool sdo raros em
pessoas idosas. Além dessas razdes existe um agravante: geralmente os individuos idosos que
fazem uso problematico de dalcool também utilizam medicagcdes concomitantemente
(FARRAGHER et al, 1994; BEULLENS & AERTGEERTS, 2008; HULSE, 2002).

Beullens & Aertgeerts (2008) fazem um apontamento importante sobre a
dificuldade de detec¢do do uso problematico de alcool em idosos: a quantidade de éalcool
consumida ndo ¢ uma medida confiavel de risco em pessoas idosas, porque elas podem beber
relativamente menos, em cada ocasido em que bebem, podendo no entanto experimentar o
mesmo efeito de jovens usudrios. Isso se deve a especificidades fisiologicas, ja discutidas
nesse trabalho no capitulo introdutorio e sistematizadas na Tabela 1 da segdo 1.2.2.

Todas essas questdes podem estar na origem do primeiro achado sobre as
representacoes sociais dos sujeitos da pesquisa, ao serem questionados sobre o uso
problematico de alcool por pessoas idosas: tudo indica tratar-se de uma populag¢do oculta aos
entrevistados. Ao colocarmos nestes termos, vamos ao encontro de Nobrega (1990), para
quem as representacdes sociais sao uma instancia intermedidria entre conceito e percepcao,
situando-se nas dimensdes de atitude, informacdes e de imagens. Ela colabora para a

forma¢do de condutas e para orientacdo das comunidades sociais. Esta representacdo social
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corresponderia, entdo a uma imagem que os entrevistados parecem ter sobre esta

problematica.

5.3.1 Uma “populagéo oculta” — a existéncia do que néo se vé

Em um primeiro momento, nas entrevistas, foi chamativo que esses idosos em

questdo (os que fazem uso problematico do alcool), ndo parecem ser “vistos” pelos MESF,

portanto existindo, aparentemente, uma barreira ja inicial para se estabelecer o cuidado.

“... eu ndo vi nenhum caso de paciente que veio aqui e precisou de ajuda para
reabilitagdo por causa do &lcool, porque eles ficam enfiados dentro de casa
bebendo ou com os amigos no bar bebendo, raramente eles vem aqui”” (Ent. 1 -
Odontologo);

“... a gente tem que buscar, as vezes a gente encontra, por exemplo, questionando a
pessoa, tipo pessoas que vém com hipertensdo ou alguma outra coisa que a gente
vé que foi do abuso de alcool ou do uso continuo... 0 que a gente encontra muita
dificuldade é da ades&o do préprio idoso ou do préprio usuario da rede publica ele
nado adere... ficam muito tempo na fase de negacdo... eles fogem da rede basica, de
atencdo basica... quando eles chegam na salde de atencdo basica é por outros
problemas que as vezes sdo devido ao uso de alcool” (Ent. 2 - Enfermeiro);

“a gente quase ndo atende idoso... eu acho que é dificil ter um idoso assim
alcodlatra, idoso alcodlatra ndo tem”... (Ent. 3 - Enfermeiro);

“nés aqui ndo temos paciente que sejam nessa idade fazendo tratamento
especificamente para evitar ou conter o consumo de alcool, ou alguma patologia
decorrente do consumo de alcool... o paciente que é alcodlatra dificilmente ele
procura uma unidade de satde (Ent. 8 - Médico).

A frase “idoso alcodlatra ndo tem” (Ent. 3) parece-nos emblematica dessa

“invisibilidade”. Sabe-se que varias subpopulagdes sdo relativamente “ocultas” ao sistema de

saude (hidden populations), parecendo ser o este o caso de nosso objeto de estudo.

Importante entender como ¢ definido esse tipo de populacdo, que existe € ndo ¢

vista, ou que nao ¢ “olhada” pelos servigos de saude, o que remete a questdo da acessibilidade

de certas populagdes aos servigos e cuidados de satde, ou seja, as populacdes especiais

quanto as dificuldades de acesso. A questdo da acessibilidade pode ser considerada tanto a

partir do tamanho desta populagdo especial em relagdao a populagdo geral, quanto a partir do

grau de dificuldade inerente a localizacdo dos mesmos pelos cuidadores (FERNANDES &

CARVALHO, 2000). Tem-se, entdo, populacdes raras (quando a caracteristica que as define

apresenta baixa prevaléncia na populagdo geral, mesmo que a sua localizacdo seja facilmente
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detectada), populag¢des marginais (individuos com determinadas caracteristicas que vivem em
menor numero ¢ marginalizadas dentro de uma populagdo) e, por ultimo, e que vem ao

encontro de nossa pesquisa, a populacéo oculta:

“verificamos que em causa ndo estd a prevaléncia do traco ou caracteristica na
populacdo geral (que podera ser elevada), mas as dificuldades que se colocam a
sua localizacdo; tal deve-se a natureza ameagadora do trago especifico em questéo,
habitualmente de cariz ilegal ou socialmente reprovado™ (Fernandes & Carvalho,
2000, p. 21).

No que pese ser a prevaléncia de UPA entre os idosos realmente mais baixa do
que na populacdo geral, ndo se pode considerd-la em absoluto considerd-la como uma
populacdo rara (v. as consideragdes epidemiologicas feitas na se¢do 1.2.4). E também temos
esses achados em trabalho publicado recentemente (LARANJEIRA, et al, 2010).

O que estamos discutindo aqui, entdo, seria a dificuldade de localizacdo dos
idosos que fazem uso problematico de alcool, o que, em parte, talvez realmente se explique
por uma tendéncia a reprovacdo social a que estes idosos estdo sujeitos (como acentuado por
Fernandes & Carvalho, 2000, e detectada por nés quando se falou em estigmatizagdo dos
idosos na secao 5.1.3).

Fernandes & Carvalho (2000) ainda apontam para algumas dimensoes
importantes na definigdo da populagédo oculta. Quanto a dificuldade de localizagdo, ela ndo
ocorre pela prevaléncia do traco e sim pela ocultagdo desse traco, que muitas vezes ¢ feita
pelos proprios sujeitos, embora ndo apenas por eles. As populagdes ocultas ainda sdo
caracterizadas pela falta de “sistemas formais de servicos” (p. 21), ou seja, pela nao
observancia especifica desta populacdo pelos servicos. O texto ainda deixa claro que a
populacdo oculta ¢ oculta dos sistemas formais, mas essa mesma populacdo pode ser
conhecida pelos servigos informais, como no caso dos grupos de auto-ajuda, no caso da
presente pesquisa, por exemplo, os Alcoolicos Andnimos (AA).

(Como curiosidade, o Brasil ¢ um dos paises com maior numero de grupos de
AA no mundo, mas os estudos que se ocupam do UPA em idosos, pelas estratégias
terapéuticas utilizadas pelos membros do AA, ainda sdo raros, como apontou Campos, 2004).

Como esperar entdo, que se represente (conceitue) o que “nao ¢ visto”
(percebido, identificado) e, depois, avaliar e prevenir o que “ndo existe” na visdo dos
membros das equipes de satide da familia (MESF)? Essas a¢des ficam certamente
prejudicadas, pois nao se pode atuar no invisivel ou no ndo representado. Um exemplo

particularmente chamativo quanto a isso foi a entrevista 6, com uma ACS que, apesar de
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estimulada constantemente a falar sobre idosos que fariam uso problematico de alcool, ndo se
referiu ao que pensa sobre esta problematica.

Neste sentido, tivemos dificuldades em pensar em ancoragens dessas “nao
representacdes sociais”. Entretanto, ao se depararem com a idéia ldgica de que existem esses
pacientes, os entrevistados parecem entdo objetiva-los como pacientes fugidios, que “se
enfiam” em suas casas para beber (Ent. 1) ou entdo bebem em bares (Ent. 11), locais de

exercicio de sociabilidade inacessivel ao setor saude:

“ldosos a gente sabe que tem, quanto a gente vai a casa, sabe que esta no bar,
bebendo, a gente sabe...”” (Ent. 11, enfermeiro);

“Tem muitos aposentados perdidos no bar o dia inteiro, tomando cerveja de
manhd.” (Ent. 15, enfermeira).

5.3.2 Sobre a avaliagdo e o rastreamento

No item 1.3.5 do capitulo introdutério fizemos uma revisdo sobre os
instrumentos clinicos para abordagem, deteccdo e intervengdes aos pacientes usuarios
problematicos de alcool. Constatamos a partir dos enunciados dos entrevistados uma provavel
falha na deteccdo dos idosos que fazem UPA, o que parece se associar a falta de uma
semiotécnica especifica para este tipo de avaliagdo, assim como a falta de instrumentos
padronizados de rastreamento do uso de alcool. Ao que tudo indica, os sujeitos de pesquisa

ndo conhecem esses instrumentos, dificultando a identifica¢dao dessa populacao.

“E complicado para gente porque a gente ndo sabe nem como abordar o paciente
alcodlatra, a gente vai direto com a familia dele.”” (Ent. 4 — ACS);

“A gente pergunta, sabe? O senhor bebe muito? “Ah! eu bebo todo dia(Ent. 5 —
Auxiliar de Enfermagem);

“Na realidade o que feito é uma avaliagdo, ele ndo vai passar ao medico pelo
simples fato de ele ser usuario de alcool” ... “Quem esta no balcdo, que seria a
recepcionista, que ela ja tem uma pré... que é para poder avaliar a situacdo que
também n&o é o suficiente né...quando é feita essa pré avaliacdo muitas vezes é
encaminhada para a enfermeira coordenadora ai ela fecha e ela vai estar
encaminhando para consulta, ele vai passar por um clinico geral aqui com a gente
ta? Para que sejam feitos todos os exames que ai a dosagem de alcool, trigliceris,
diabetes(Ent.6 — ACS);

“N&o tem (instrumentos de avaliacdo para alcoolistas)”(Ent. 10 — Auxiliar de
Enfermagem).
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Em nenhum momento os membros das equipes mencionaram a utilizagdo de
instrumentos de rastreio ou algum tipo de avaliagdo padronizada para os sujeitos que fazem
uso problematico de alcool, como os relativamente bem conhecidos AUDIT e CAGE.
Parecem ser meios totalmente inexistentes para esses participantes. Mesmo que haja um
impulso de busca ativa de casos, ela ndo seria efetivada por meios sistematicos; em um dos
exemplos abaixo, cita-se corretamente, a0 nosso ver, o uso da oportunidade (propria da APS)

na tentativa de deteccdo de casos — deteccao, porém, ndo instrumentalizada:

“A gente tem que buscar, as vezes a gente encontra, por exemplo, questionando a
pessoa, a gente conseguir tipo pessoas que vém de hipertensdo ou de alguma outra
coisa que a gente vé que foi do abuso de alcool ou do uso continuo.” (Ent. 3,
enfermeira);

“Vocé ndo consegue pegar ele para fazer exame, ndo da certo de pegar ele aqui.”
(Ent. 5, auxiliar de enfermagem).

As representagdes sociais acerca de avaliagdo ou de suspeicdo diagnostica
parecem, entdo, valer-se da idéia de auséncia de instrumentos técnicos (semiologicos ou
instrumentos padronizados) para realiza-las. Como se, diante de um paciente, duas
possibilidades existissem: o paciente faz ou ndo faz uso problematico (muitas vezes referido
como alcoolismo), ndo havendo porém um modo de distinguir essas situa¢des. A avaliagdo,
entdo, parece depender do que se diz a respeito desse paciente (do que a ACS diz, do que a
familia diz, enfim, do que “se diz” no senso comum). A ancoragem dessas representagdes
parece ser feita, entdo, no suposto valor dos “diagnosticos” informais, na semiologia popular
acerca dos padrdes de uso de alcool, decorrentes de como a cultura local lida com a questao.
A avaliagdo ou suspeigdo diagndstica parecem ser objetivadas, por sua vez, como uma fungao
do senso comum, nao havendo fundamentagado técnica e em saberes cientificos possivel de ser
utilizada.

Existem pelo menos dois motivos, ja descritos na literatura, que podem
explicar essa aparente e comum falta de engajamento dos MESF de saude nesta avaliacdo:
primeiramente hd uma descrenga da possibilidade de melhora desse paciente que faz uso
problemadtico de alcool (ndo sendo interessante, portanto, investir na detecc¢do) e, segundo, a
questdo das agdes de prevengdo, discutidas amplamente pelas politicas publicas, que ainda
raramente sdo colocadas em pratica com organizagdo e efetividade nos servicos de satde
(FREIRE et al, 2009) e, assim, ndo se incorporam como praticas habituais nos servigos.

Voltando a questdo do uso dos instrumentos. A utilizagdo desse meio requer

um conhecimento prévio, por meio de estudos ou capacitagdes, pois esses instrumentos,
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apesar de serem de simples aplicagdo, exigem uma capacidade interpretativa de quem os
aplica. Seus resultados sdo as bases para que as agdes preventivas ou as intervencdes breves
possam ser pensadas e implantadas junto a pacientes especificos, com direcionamento
adequado na populagdo em que foram verificados problemas. Os préprios médicos
psiquiatras, a priori habilitados para esta interpretacdo, e outros MESF, podem vir a enfrentar
algum tipo de dificuldade para identificar o consumo problematico do alcool e de outras
substancias psicoativas, pois também encaram obstaculos no uso de instrumentos de avaliagao
e nas intervengdes terapéuticas (HULSE, 2002).

O desconforto que sofrem alguns profissionais, ao questionar o individuo sobre
o habito de consumo de alcool, resume parte das dificuldades apresentadas. Essa dificuldade
de abordagem pode apontar para um conflito entre idéias e valores que poderiam estar
envolvendo os comportamentos associados ao uso de substincias, licitas ou ilicitas
(RONZANI et al, 2005).

A sugestdo de que a avaliacdo, incluindo o rastreamento, e o tratamento desses
pacientes devem ser uma das prioridades no manejo clinico desse grupo vulneravel da
populagdo, frequentemente desprovidos do exercicio de direitos, também sdo importantes para
reduzir a incidéncia e gravidade das complicagdes fisicas e psicossociais associadas a uma
reducdo ou abandono do uso de alcool e outras drogas entre idosos (HULSE, 2002).

Estudos apontam pacientes que apresentam problemas no consumo do alcool,
podem responder as intervengdes breves (tema abordado também no item 1.3.5 do capitulo de
introdu¢@o). Assim, a acdo dos MESF torna-se extremamente importante, no que diz respeito
ao diagnoéstico e também as intervencdes preventivas nestas populagdes. Faz-se necessario
que esses sujeitos reflitam sobre o 6nus que o consumo problematico de bebidas alcodlicas
determina sobre o social € que, a0 mesmo tempo, exerce um peso muito grande como causa
de problemas a saude dos individuos (MELONI & LARANIJEIRA, 2004).

Pensando nas afirmagdes acima, o questionamento a ser feito é: qual o tipo de
atencdo que tem sido dada ao UPA entre idosos? Qual ¢ a forma como esses profissionais
abordam os pacientes e suas familias? Segundo Fornazier & Siqueira (2006), os profissionais
de satide devem saber identificar o uso de alcool em seus pacientes de forma interessada e
respeitosa.

Em estudo semelhante ao nosso, Freire et al (2009) chegaram também a
resultados semelhantes: “pelas respostas dos entrevistados parece que nao houve uma
preocupacdo em diagnosticar o alcoolismo para propor um tratamento ou um

encaminhamento...” (p. 8). Esses autores ainda propdem alguns questionamentos: como o
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profissional podera contornar esse problema, sabendo da falha que a rede de satide tem? O
compromisso do profissional se encerraria apos os encaminhamentos e orientagdes? Quais sao
0s questionamentos sobre a agao multidisciplinar limitada? O trabalho em equipe apresenta
dificuldades pelo fluxo de trabalho? Esses questionamentos também sdo pertinentes em nossa

pesquisa, ainda mais que muitos MESF queixam-se da sobrecarga de trabalho:

“... vocé acaba atendendo uma populacdo que deveria ser no maximo de quatro mil
habitantes, de trés mil a quatro mil, vocé tem uma populacao de sete mil, seis mil
habitantes essa demanda acaba evitando que vocé possa implementar alguns
programas”. (Ent.8 — Médico);

“A nossa populacdo aumentou muito, entdo a gente ndo tem condigdes (de fazer
nenhum tipo de programa para idosos)”’ (Ent. 9 — Enfermeiro);

“Aqui no PSF a gente t4& sem o auxiliar administrativo, sem computador, a
papelada é a gente que tem que fazer, é tudo manual, para saber quantos diabéticos
eu tenho, preciso perguntar para os agentes”. (Ent. 11 — Enfermeiro).

Existe a necessidade em se pensar sobre as razdes que levam alguns
profissionais a realizarem seu trabalho de forma individual e sem a articulagdo dos saberes
que produzem (CAMACHO, 2002). Condi¢des inadequadas de trabalho, incluindo a
sobrecarga, pode estar entre elas.

Ap6s algum tempo de entrevista, alguns MESF lembram-se de casos de idosos

que fazem uso de alcool:

“Eu sei por que tem muitas mulheres aqui, que os maridos sdo alcoblatras e a
maioria € de idosos.”( Ent. 2 - Enfermeiro);

“tem um senhor de setenta e nove anos que as vezes ele passa para ver pressdo
alguma coisa que faz um tempo que ele ndo bebeu e ele fica com tremor™ (Ent.5 —
Auxiliar de Enfermagem);

“nos tem bastante aqui (idosos que fazem uso de alcool)™... “Idosos tém, tinha um
que agora ele foi embora, morava no Norte e ele foi embora, ele bebia demais...
nossa”... “porque os idosos, que vao la alcoolizados, séo aqueles que ficam mais
pra rua, os outros, ndo chegam alcoolizados™ ... “ele quer beber, nés ja perdemos
14 trés pacientes por causa do alcoolismo, um senhor de idade 14 que acabou tendo
um cancer de estdbmago, era alcodlatra, totalmente alcoolizado, eu nunca vi ele
sdo... a gente sabe que bebe, mas bebe em casa...eles tem um pouco de vergonha™ ...
“e foi assim, uma morte de repente, eu nem sabia que ele era alcotlatra™ (Ent. 9 -
Enfermeiro);

Fica perto da outra unidade daqui essa vila de Barro...ali tem muitos idosos, € um
lugar que é ponto de droga, eu ja ouvi falar ali tem idosos que tem problema com
alcool™... “tinha outros que vinham aqui, mas eles freqlientavam aqui” ... ““Na rua
de cima tem um senhor, agora vocé falou eu lembrei, ele é diabético, mas é
alcodlatra, e assim, ele € um caso assim” (Ent. 10 — Auxiliar de Enfermagem).
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A tabela 2 (secdo 1.2.4) no capitulo da introducao, lista estudos sobre a real
prevaléncia do uso problematico em idosos. Sendo assim, esse problema existe e ja ¢
comprovado epidemiologicamente por meio de pesquisas. Pesquisa recentemente publicada
de Laranjeira et al (2010), em um estudo de base populacional, representativa da populagdo
brasileira, com uma amostra de 2.346 individuos, apresentou os padrdes de consumo de
bebidas alcoolicas na populagdo adulta brasileira. Apesar de ndo ser um estudo especifico
para a populagdo idosa, uma das varidveis independentes utilizada foi a faixa etaria de
individuos de 60 anos ou mais. Quanto a freqiiéncia de ingesta de bebidas alcodlicas, 15% dos
individuos com 60 anos ou mais disseram ingerir bebidas alcoodlicas com “muita freqiiéncia”
ou “com freqiiéncia”. Foi verificado também que nessa faixa etaria hd um maior consumo de
outras bebidas que ndo a cerveja, ou seja, de destilados. Dentre os individuos de 60 anos ou
mais, 13% foram considerados usudrios o alcool de forma problematica e 4% usudrios
abusivos ou com dependéncia de alcool. Além dos nimeros chamativos, sabe-se que o abuso
do 4lcool na terceira idade pode aumentar os problemas fisicos e mentais (BEULLENS &
AERGEERTS, 2008).

Mais uma vez, portanto, acentua-se a importancia desse problema: apesar de
ndo localizado e oculto aos olhos os entrevistados, ele existe realmente. No entanto, parece

chegar “aos olhos” dos entrevistados por vias indiretas, pelos olhos de outras pessoas:

“eu vejo pelas esposas que vem colher papanicolau, o quanto elas sofrem por ter
um marido assim” ... “Eu sei porque tem muitas mulheres aqui, que os maridos sdo
alcodlatras™... “Eles querem sexo, eles querem na hora que eles querem e eles tao
fedendo alcool me desculpe o termo, e elas ndo tém coragem de recusar,” (Ent. 2 —
Enfermeiro);

“Mais a gente aborda a familia, o paciente diretamente, ndo.” (Ent. 4, ACS);

“Principalmente as mulheres, no exame de papanicolau, principalmente as
mulheres mais velhas, elas falam que ndo tem mais vontade de ter relagdo, e o
marido bebe e piora e muitas vezes eles querem sexo” (Ent. 9 — Enfermeira);

Por vezes, informagdes sobre parte desta populagdo “oculta” chegam a partir de
varias fontes, como se o problema de uso de alcool por um paciente “batesse a porta” da
Unidade. Como se vé no exemplo abaixo, apesar disso as medidas de identificacdo formal do

caso podem ndo ser tomadas:

“Tem um caso que eu me lembro de mulher que bebe. E uma senhora, ela tinha uns
65 anos, mas, assim, ela procura o posto por outros problemas, mas a gente sabe que
ela bebe. [...] Aqui ela nunca veio [embriagada], mas a filha fala que ela bebe e o
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pessoal que mora no bairro vé ela no bar, mas aqui no posto ela esta sempre
normal.”” (Ent. 11 — Enfermeiro).

As consequéncias psicossociais do uso problemadtico do alcool sdo muitas, uma
delas ¢ a desestruturacdo de nucleo familiar. Isso ocorre como conseqiiéncia do desgaste do
relacionamento intrafamiliar, como o surgimento, nos casos mais graves, de discussdes,
agressoes fisicas e separacoes.

Essas colocagdes ndo significam que a familia deixa de exercer um papel
importante na abordagem de comportamentos problematicos relacionados ao consumo de
alcool (HIRATA et al, 1997; PRAIS, 2005). A partir dos nossos achados, a familia parece ser

3

valorizada como tendo a funcdo de relatar o que “véem", sdo como que “os olhos” dos
profissionais de saude. Nesta mesma logica, os MESF que mais se aproximam dos nucleos
familiares, os ACS, parecem ser igualmente tidos (pelos profissionais das Equipes) como os
que podem ter “olhos” para vislumbrar essas questdes. Entretanto, como vimos, nem sempre
os proprios ACS se percebem com essas potencialidades. Parte das representagdes sociais

parecem ancorar-se, portanto, na idéia de que problemas com uso de alcool sdo problemas

domésticos, e somente os que tém acesso aos domicilios poderiam percebé-los.

5.3.3 A associacao envelhecimento e uso problematico de alcool

Na discussdo das duas categorias anteriores, abordamos algumas dificuldades
dos entrevistados com relacdo ao cuidar, de um modo geral, tanto dos idosos (ndo
necessariamente com problemas com o 4alcool) quanto das pessoas que fazem uso
problemaético de alcool (ndo necessariamente idosos). Portanto, seria esperado que quando

essas duas condigdes se associam, as dificuldades sejam ainda maiores:

“O alcoolizado, eu ndo sei, é restrito trabalhar com eles. O idoso, entdo, pior
ainda.” (Ent. 1 — Odontélogo).

Observamos, no entanto, certas proposi¢des que interpretamos como
reveladoras de uma predisposicdo afetiva positiva por parte dos entrevistados para se
dedicarem ao idoso que faz uso problematico de alcool. Nas falas, observa-se, inclusive no
tom de voz utilizado, uma preocupag¢ao maior com esses idosos, percebidos como compondo

uma populagdo mais vulneravel e fragil:
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“no caso de um idoso ele tem que ser tratado como prioridade né?”” (Ent. 10);

“E como eu falei, o idoso vai ficando mais sensivel, entdo, por exemplo, ele ndo vai
aglientar beber como uma pessoa mais nova né? Entdo vai acarretar problema mais
grave também né?”” (Ent. 14, auxiliar de enfermagem);

Embora o termo fragilidade ainda ndo encontre um consenso entre 0s
estudiosos, havendo diversas defini¢des na literatura (TEIXEIRA, 2008), termos correlatos,
ao nosso ver, foram usados nessas frases acima citadas para indicar a condicdo de pessoas
idosas que apresentam altos riscos para eventos como quedas, hospitalizacdo, incapacidade,
institucionalizagdo e morte: os idosos devem ser “tratados como prioridade”, sao “delicados”

“sensiveis”. Fatores variados estariam envolvidos:

“Geralmente o idoso ele ja é problematico pela condicio de salde dele... [...] Aqui
a gente v& um pessoal mais pobre, entdo a gente vé assim, a pessoa bebe, entdo ela
ndo se alimenta, os idosos ja precisam de alguns cuidados, é mais delicado vamos
dizer assim, entdo acaba agravando um problema que ja tem ou criando um, entdo
eu acho assim para o idoso € pior, porque ele ndo tem com quem contar, eu acho
que a pessoa mais jovem se recupera mais rapido, até da prdpria bebedeira do que
um idoso” (Ent. 11, enfermeiro);

“A fragilidade ¢ uma sindrome clinica que se caracteriza por redugdao da
reserva e resisténcia diminuida aos estressores. A condicao resulta do declinio cumulativo nos
sistemas fisiologicos e causa vulnerabilidade as condi¢des adversas, tais como doengas,
variagdes ambientais e acidentes” (FRIED & WALSTON?, 1998, apud TEIXEIRA, 2008).
Como visto no capitulo introdutorio, o uso problematico de alcool expde de fato o idoso a
varios riscos, como de quedas, de problemas clinicos e psiquiatricos. Assim, se o idoso ¢
considerado fragil, o idoso que faz uso problematico de alcool seria ainda mais fragil. Esse
uso problematico conferiria mais riscos a essa populagdo ou mesmo potencializaria esses
riscos.

Essas ideias parecem subjacentes as representacdes sociais dos membros das
equipes de saude da familia, inferidas a partir de suas colocacdes. Induzimos ancoragens tanto

nessas ideias, em parte ja

> FRIED L. P.; WALSTON, J. Frailty and failure to thrive. In: HAZZARD W.; REUBIN, A. (editors)
Principles of geriatric medicine and gerontology. 4th ed. New York: McGraw- Hill; 1998. p. 1387- 1402.
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teorizadas cientificamente, quanto em textos oficiais sobre a politicas dirigidas
aos idosos, quanto na visdo de idosos como caminhando para um final, tal como discutimos
na categoria “representacoes sociais sobre os idosos”, de modo geral.

Os entrevistados “olham” o idoso como uma populagdo que precisa de
prioridade. Essa palavra talvez se deva as politicas publicas que, na redagdo de seus

documentos, utilizam esse termo, como ¢ o caso do Estatuto do Idoso:

“E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Pdblico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a
salde, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria™ (Brasil, 2003, p. 8).

Na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, a satide do idoso aparece como
uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas de governo (BRASIL, 2006). Essas
defini¢des e conceitos acabam certamente difundidos nos servigos de satude, fazendo com que
os membros das equipes utilizem-nos de forma ampla, e a seu modo. No entanto, embora
devam ser atendidos prioritariamente, hd a idéia de que baixa adesdo dos pacientes aos

servigos e baixa concordancia com o que se propde em termos de cuidado:

“0 que a gente encontra muita dificuldade é da adesdo do proprio idoso ou do
proprio usudrio da rede publica, ele ndo adere.” (Ent. 3, Enfermeira);

“N&o tem muito o que fazer com ele, ele ndo aceita nada, ele ndo aceita fazer
tratamento para o alcoolismo, ndo aceita, a maioria ndo aceita”. (Ent. 9 -
Enfermeira).

Os MESF olham entdo o idoso como um ser mais sensivel, mais sujeito as
doengas fisicas, devendo (por isso) ser tratado como prioridade. Isto talvez possa ser utilizado
como 0 desencadeante inicial para a capacitagdo, pois conferir aos idosos essas caracteristicas
pode trazer consequéncias negativas para ao seu acompanhamento, como um sentimento de
pesar em relacdo a condi¢ao do idoso, embargando as agdes de diagnostico e tratamento, tanto

dos profissionais como da propria familia.
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Figura 13. A Sunday on La Grande Jatte (Seurat, 1886).

(Faz pensar em todas as pessoas envolvidas em um estudo, aonde chegamos e ainda onde
poderemos chegar).
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Para concluirmos esse trabalho, retomamos alguns pontos que estruturaram a

presente investigacao.

6.1 Sobre os pressupostos

Os pressupostos com que fomos a campo parecem-nos ratificados pelas
representacdes dos sujeitos que compuseram a amostra estudada.

Nesse item, relembramos que trabalhamos com a idéia de que a assisténcia
prestada pelos membros das Equipes de Saude da Familia (MESF), no que diz respeito aos
idosos que fazem uso problemdtico de alcool (UPA), ocorreria de uma forma pouco
correspondente aos conhecimentos cientificos atuais sobre essa questdo, baseando suas agdes
em conhecimentos nao técnicos. Noutras palavras, os conhecimentos nos quais se ancorariam
as representagdes sociais dos MESF sobre idosos que fazem UPA situar-se-iam sobretudo no
chamado senso comum.

Verificamos que sim, os MESF entrevistados de fato parecem atuar — a julgar
pelo que expressaram — de forma eminentemente ndo técnica em relagao ao objeto de estudo.
Nas entrevistas isso ¢ percebido com bastante clareza: o universo consensual que
compartilham, captado pelas entrevistas mostrou-se bastante explicito, no que tange as acdes
realizadas pelos sujeitos de pesquisa. Concluimos que essa atuag@o nao técnica, desprovida de
instrumentos, provavelmente ocorre nos seus cotidianos de trabalho. Esses sujeitos sdo
capacitados de alguma forma pelo sistema formal de ensino na area da satde, cada MESF tem
dentro de suas atribuicdes. Porém, determinados conhecimentos cientificos, que deveriam ser
adquiridos em algum momento, estdo se perdendo ou nao estao sendo adquiridos.

Confirmando nossos pressupostos e com base nos resultados obtidos,
colocamos algumas questdes a serem respondidas em trabalhos futuros: passando os MESF
por capacitacdes, cada qual na sua especificidade (cursos de graduacdo e pos-graduacao,
cursos técnicos ou cursos preparatorios), em que momento esses conhecimentos técnico-
cientificos estdo sendo deixados de lado para que se recorra e persistam apenas de
conhecimentos do senso comum? Os proprios processos de capacitacdo nao estariam suprindo
esta area de competéncia ou as habilidades se perdem ao longo de suas carreiras
profissionais? Quais os motivos desses acontecimentos? Quais as maiores dificuldades desses
MESF, para realizar uma atividade fundamentada em bases tedricas, otimizando assim a

qualidade da assisténcia prestada? E qual o reflexo dessa pratica na qualidade da assisténcia
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atual? A hipdtese que formulamos ¢ que hd uma disfuncionalidade ampla do processo
educativo (tanto inicial, quanto continuado), em que estariam em jogo questdes estritamente
pedagdgicas e questdes socioculturais que dificultam a abordagem (e o ensino da abordagem)

do idoso que faz UPA.

6.2 Sobre a justificativa deste trabalho

Um segundo ponto a ser abordado nessas consideragdes finais relaciona-se a
justificativa do estudo. Nesse item, relembramos que consideravamos que as respostas as
questdes formuladas poderiam ajudar na compreensdo de como este contato entre
profissionais e idosos UPA pode ocorrer, ajudando no planejamento de agdes de educacdo
profissional continuada na atengdo primadria a saude.

No contato durante as entrevistas com os sujeitos e, depois, em contato com o
material colhido, pensamos ter conseguido, sim, compreender melhor como essa relacdao
(MESF e idosos UPA) est4 construida. Consideramos ter realmente um ponto de partida: o
trabalho de pesquisa concluiu que de fato existe uma necessidade importante de educagao
profissional continuada (e mesmo inicial) sobre esse tema, ou seja, os MESF entrevistados se
beneficiariam fortemente de uma capacitacdo para que essa relagdo com seus pacientes seja
uma relacdo terapéutica.

Essa percepgdo ndo ¢ apenas nossa, ¢ sim dos proprios sujeitos de pesquisa,
que em diversos momentos colocam essa necessidade. Muitos colocam que nunca passaram
por uma capacitacdo sobre alcool ou sobre idosos e, muito menos, sobre como assistir os
idosos que fazem UPA. Esse aspecto da conclusdo ¢ de fundamental importancia, pois esse
levantamento da necessidade ja foi feito em nosso trabalho, para essa populagdo pesquisada.
Parece necessdria a intervencdo de oOrgdos publicos para implementar algum tipo de
capacitagdo, motivando e instrumentalizando esses profissionais para um atendimento
eficiente e efetivo. Dessa forma, os MESF podem sentir-se “olhados” pelos gestores, e de
uma certa forma valorizados também. Os pontos que levantamos podem funcionar como
mobilizadores em prol dos atendimentos e, como conseqiiéncia, ocorrer uma otimizagdo da

assisténcia prestada.
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6.3 Sobre os objetivos

Retomamos nesta conclusdo, também, os objetivos que perseguimos que foi,
relembramos, conhecer as representagdes sociais de membros de Equipes de Saude da Familia
sobre o0 uso problematico de alcool por idosos.

Observe-se que neste objetivo geral estdo contidos os conceitos de processo de
envelhecimento, sobre o uso de alcool de uma forma geral e sobre o uso problematico de
alcool especificamente por idosos, cujas representagdes sociais correspondentes (na forma de
ideias, conceitos, percepgdes ¢ comportamentos relatados) seriam pesquisadas entre os
MESF.

Sendo assim, a partir dos dados coletados, concluimos que atingimos o
objetivo proposto para essa amostra, pois identificamos e analisamos suas ideias, seus
conceitos e suas visdes, ao ponto de considerarmos ter ocorrido uma saturagdo teorica dos
dados. Considerando que este ponto de saturacdo ¢ proprio de cada configuragdo
pesquisador(es)-pesquisado(s), avaliamos que no presente caso ele foi atingido. Nada impede,
no entanto, que outros pesquisadores, debrucados sobre o mesmo material, viessem a
interpreta-lo de outros modos — polissemia caracteristica da abordagem qualitativa em
pesquisa.

Relembramos também que achamos pertinente dividir em trés grandes
categorias os achados. Além de essas categorias corresponderem aos objetivos, essa divisao
nos proporcionou a possibilidade de verificar de forma mais detalhada as representacdes
sociais (sobre o processo de envelhecimento, sobre o uso de alcool de uma forma geral e
especificamente sobre o uso problematico de alcool pelos idosos). A idéia nao foi fragmentar
e sim esmiucar e aprofundar, pois as duas primeiras categorias de representagdes, embora
inespecificas, também sdo intrinsecas ao objeto central do estudo.

Quando os MESF foram questionados sobre a temadtica, eles foram, de algum
modo, pressionados a pensar no assunto, o que de certa forma os tirou de uma zona de
conforto. O que até aquele momento era relativamente abstrato e amorfo, precisou adquirir
forma (como enunciados) e tornou-se mais objetivo. Este ¢ um dos processos formadores da
representacao social, a materializagcdo (objetivacdo) do que de certa forma estava apenas no
pensamento, e muitas vezes nem no pensamento consciente. O momento da entrevista tornou-

se um momento de reflexdo, e isso ¢ facilmente percebido quando olhamos para o corpus das
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entrevistas: no inicio ndo ha o conhecimento do idoso que faz UPA, mas depois cada um
comega a se lembrar e esses idosos comegam lentamente a “aparecer”.

Durante as entrevistas foi possivel observar também as possiveis ancoragens
utilizadas pelos MESF, que é o outro processo formador da representacdo social. A
necessidade de conceituar, nominar e dar sentido para o que ndo era familiar aos MESF os
fizeram ancorar-se em conhecimentos anteriores.

As representagdes sociais do grupo de sujeitos de uma pesquisa sao muito
importantes de serem conhecidas, pois elas orientariam suas praticas. A forma como esse
grupo “olha” o idoso influencia diretamente e faz com que ele tome suas atitudes perante esta
populacdo. O idoso, de modo geral, foi visto como fragil, com mais processos patoldgicos, o
que seria aumentado com o uso de alcool. Supomos que decorreria também disso a énfase que
deram ao modelo biomédico. No entanto, o idosos que fazem UPA ainda sdo uma populagao
oculta para este grupo, uma popualgdo que necessita ser localizada em meio aos pacientes
adscritos as USF, para serem assistidos de uma forma mais efetiva e eficiente. Nao parece
haver instrumentagdo semiologica para subsidiar as acdes dos MESF entrevistados, o que de
certa forma pode causar insegurang¢a e a ndo atencao aos USuarios.

Por outro lado, foram identificados potenciais positivos, como uma
predisposi¢do atitudinal para assistir aos idosos, o que também ajuda a nortear estratégias de

educacao profissional continuada que envolvam o cuidado do idoso que faz UPA.

6.4 Sobre os referenciais tedricos utilizados: metodoldgico e interpretativo

Consideramos que o emprego do referencial tedrico-interpretativo das
representacdes sociais foi de fato muito util para responder a questdo de pesquisa formulada.
As Equipes de Satde da Familia constituem-se como um grupo de pessoas com diferentes
formagdes e diferentes origens socioculturais. O modo como os conhecimentos circulam
nessas equipes parece-nos exemplar do amalgama possivel entre conhecimentos advindos do
senso comum ¢ daqueles advindos de sistemas reificadores (cientifico, ideoldégico e mesmo
religioso).

Por outro, o referencial tedrico-metodolégico da analise de conteudo de
enunciacdo também nos pareceu bastante util. Ele permitiu que buscassemos ndo apenas o0s

conteudos manifestos na forma de temas, como também que inferissemos outros elementos
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componentes das representacdes sociais a partir de omissdes, da retérica e de palavras

aparentemente “soltas” nos enunciados dos entrevistados.

6.5 LimitacGes metodoldgicas deste trabalho

Durante as entrevistas, conseguimos perceber a dificuldade inicial da maioria
dos participantes em responder os questionamentos que propusemos na entrevista semi-
estruturada. Essa dificuldade pode ter ocorrido porque estavamos frente a uma populagdo de
diversos membros da equipe de saude da familia (MESF), nenhum deles havia participado de
uma pesquisa anteriormente e ndo sabiam ao certo como responder (ao nosso ver, pensando
que houvesse uma resposta correta). Constatamos que no decorrer da entrevista ¢ que se pode
estabelecer uma relacdo de maior confianga com o pesquisador, o que favoreceu um aumento
gradual da aceitacao dos participantes em relagdo a proposta de pesquisa. Isso nos faz pensar
que teria sido benéfico um processo de aculturagdo mais prolongado com a Estratégia de
Saude da Familia e com os proprios MESF entrevistados.

Outra limitacdo deste trabalho ¢ propria das pesquisas qualitativas, de um
modo geral. Por termos trabalhado com uma amostra intencional, os resultados ndo sdo
generalizaveis de modo imediato para outros contextos. Nossos resultados servem, antes,
como indicativos de uma problemadtica que pode estar sendo vivida por outras Equipes de
Saude da Familia. Porém, essa extrapolacdo s6 pode realmente ser feita pelos leitores desta
dissertacdo, a medida que confrontem nossos resultados com os contextos que estejam

observando diretamente.
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Figura 13. O Bibliotecario (Giuseppe Arcimboldo, 1566)

(Faz pensar na lida com a profusdo de materiais bibliograficos disponiveis).
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APENDICE A
TEMARIO UTILIZADO NA COLETA DE DADOS

a) O que vocé pensa sobre o processo de envelhecimento e sua relagdo com a
saude das pessoas?

b) O que vocé pensa sobre a relagdo entre os diferentes padroes de consumo de
alcool e a satde das pessoas?

a) Tendo os pacientes idosos usuarios de alcool chegado a uma Unidade de
Saude da Familia para atendimento, como isto ¢ feito na sua visdo? Como deveria ser feito?

b) Como pensa que devem ser feitos os encaminhamentos para servigos
especializados?

€) Que intervengdes vocé costuma fazer durante os atendimentos desses
pacientes?

d) Que dificuldades pessoais e institucionais vocé identifica nesse campo de

sua atua¢ao?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

N° de registro no CEP: 627/2009

Titulo da Pesquisa: REPRESENTACOES SOCIAIS DE MEMBROS DE EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA SOBRE O USO PROBLEMATICO DE ALCOOL POR
IDOSOS

Prezado Sr.(a),

Este Termo de Consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda.
Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes nao compreendidas

completamente.

1) Introducéo

Voce esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que estudara a
percepcdo dos profissionais de saide sobre os idosos dependentes do alcool. Vocé foi
selecionado porque, ¢ profissional de saude e trabalha em uma Unidade do Programa de
Saude da Familia, sua participagdo ndo ¢ obrigatoria. O objetivo do projeto € conhecer,
analisar, interpretar e compreender as percepcdes, reagdes € comportamentos auto-relatados
de profissionais das Equipes de Saude da Familia do municipio de Araras, frente a idosos
dependentes do alcool, e a justificativa ¢ que com o aumento do uso abusivo de alcool, faz-se
necessario que os profissionais da saude de uma forma geral, tenham uma formagao sélida no
que diz respeito a essa temadtica, para que a partir dessa concepgdo consigam elaborar agdes
efetivas e organizadas para um objetivo comum.

Procedimentos do Estudo

Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboragdo em responder
uma entrevista que sera gravada sobre sua percep¢do em relacdo a dependéncia do dlcool em
1dosos.

2)Riscos e desconfortos

O desconforto ¢ minimo, pois voce tera que responder algumas perguntas. O

procedimento ndo implica em nenhum risco.
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3) Beneficios

Espera-se obter resultados que de certa forma auxiliem profissionais de saude
que prestam assisténcia a idosos dependentes do alcool. Através dos resultados espera-se que
profissionais e instituicdes possam otimizar sua assisténcia a essa populacdo, realizando suas
acOes ¢ intervengdes de forma organizada e planejada, para que os resultados sejam
favoraveis para o tratamento e reabilitacdo dos pacientes.

4) Acompanhamento e Responsabilidade

Efeitos indesejaveis sdo possiveis de ocorrer em qualquer estudo de pesquisa,
apesar de todos os cuidados possiveis, e podem acontecer sem que a culpa seja sua ou dos
pesquisadores. Se vocé sofrer efeitos indesejaveis como resultado direto da sua participagdo
neste estudo, a necessaria assisténcia profissional sera providenciada.

5)Garantia de Esclarecimento

Os pesquisadores se comprometem a esclarecer e acompanhar o sujeito durante
toda a pesquisa, no que diz respeito a dividas de qualquer natureza.

8) Grupo Placebo ou Controle

Nao se aplica

9) Participacéo

Sua participacdo neste estudo ¢ muito importante e voluntaria. Vocé tem o
direito de ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades
ou perda de qualquer beneficio ou cuidados a que tenha direito nesta institui¢do. Vocé
também pode ser desligado do estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas
seguintes situacdes: (a) vocé ndo use ou siga adequadamente as orientagdes/tratamento em
estudo; (b) vocé sofra efeitos indesejaveis ndo esperados; (¢) o estudo termine. Em caso de
vocé decidir retirar-se do estudo, favor notificar o profissional e /ou pesquisador que esteja
atendendo-o.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Mérito Cientifico do Centro
Universitario Herminio Ometto — UNIARARAS, coordenado pelo Prof. Dr. Frederico Tadeu
Deloroso, que podera ser contatado em caso de questdes éticas, pelo telefone 19-3543-1439

ou e-mail: comiteetica@uniararas.br.
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Os pesquisadores responsaveis pelo estudo poderdo fornecer qualquer
esclarecimento sobre o estudo, assim como tirar duvidas, bastando contato com o seguinte

endereco ¢/ou telefone, e-mail:

Nome do Pesquisador: Maria Giovana Borges Saidel
Endereco do Pesquisador: Rua José Garcia Simdes, 298 — Jardim Luiza Maria
Telefone do Pesquisador: (19) 3551 - 1950

E-mail do Pesquisa dor: mariagiovana_enf(@uniararas.br

10) Carater Confidencial dos Registros

A sua identidade sera mantida em sigilo. Os resultados serdo sempre
apresentados como o retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Dessa forma, vocé ndo sera
identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propdsitos de publica¢ao
cientifica ou educativa.

A pesquisa ndo utilizard nomes ou caracterisiticas que possam identificar os
sujeitos participantes, para isso serdo utilizados numeros nas descricdes das entrevistas.
Somente os pesquisadores terdo acesso ao conteudo das entrevistas, sendo que estes
responsabilizam-se pelo sigilo absoluto do sujeito.

11) Custos e Reembolso

Vocé ndo tera nenhum gasto com a sua participagdo no estudo e também nao
recebera pagamento pelo mesmo.

12) Declaracdo de Consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que toda a linhagem técnica utilizada na
descricao de estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para

todas as minhas duvidas. Confirmo também que recebi uma codpia deste termo de

consentimento livre e esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em

qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.
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QUALIFICACAO DO DECLARANTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(NOIMIC) ...ttt ettt et e e e e e e e saae e e s areeeeavee s

RGiiiieiiies s Data de nascimento......... A [ e Sexo: M( ) F()

Enderego: .....coovveeiieiniieeiie e N% e Apto: .oeeeeen

Bairro:.....cooveeciiniice Cidade:......cocevvenvenennee. Cepioeennennnns Telioirienne.
Assinatura do Declarante

Representante 1€gal: ..........oooouiiiiiiiiiiiicit e s

Natureza da Representacdo:

RG: oo Data de nascimento........ J [uwena SexooM( ) F()
Enderego:.....ccoeviieiieeiieiiecieeieee e Nt AP0
Bairro:......ccoveeeeiieeieeeeee, Cidade:.......ccovvveunennne CEP.............. Tel i,

Assinatura do Declarante

DECLARACAO DO PESQUISADOR

DECLARO, para fins de realizacdo de pesquisa, ter elaborado este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigéncias contidas nas
alineas acima elencadas e que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o consentimento

livre e esclarecido do declarante acima qualificado para a realizacdo desta pesquisa.

Araras, de , de 2009.

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa
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