
ISSN 1676-0336ISSN 1676-0336VOL.17 - Nº 35 - FEVEREIRO DE 2006

entrevista
Marco Tullio de Assis Figueiredo
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O SESC – Serviço Social do Comércio é uma ins-

tituição de caráter privado, de âmbito nacional, criada

em 1946 por iniciativa do empresariado do comércio e

serviços, que a mantém e administra. Sua finalidade é a

promoção do bem-estar social, a melhoria da qualidade

de vida e o desenvolvimento cultural do trabalhador no

comércio e serviços e de seus dependentes – seu públi-

co prioritário – bem como da comunidade em geral.

O SESC de São Paulo coloca à disposição de seu

público atividades e serviços em diversas áreas: cultu-

ra, lazer, esportes e práticas físicas, turismo social e fé-

rias, desenvolvimento infantil, educação ambiental, ter-

ceira idade, alimentação, saúde e odontologia. Os pro-

gramas que realiza em cada um desses setores têm ca-

racterísticas eminentemente educativas.

Para desenvolvê-los, o SESC SP conta com uma

rede de 30 unidades, disseminadas pela Capital, Grande

São Paulo, Litoral e Interior do Estado. São centros

culturais e desportivos, centros campestres, centro de

férias e centros especializados em odontologia, turismo

social e cinema.
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Historiadores, como Philippe Ariés, em sua obras “História da

Morte no ocidente: da Idade média aos nossos dias”, nos mostram que a

humanidade, desde tempos imemoriais, teme a morte. Ritos, preces,

promessas, sacrifícios, pactos e cerimônias fúnebres em todas as

civilizações formam um conjunto de expedientes lançados pelo ser

humano em direção aos céus com a finalidade de mitigar a angústia

diante da inexorabilidade de seu desaparecimento e do mistério desse

desenlace. Do esforço na busca de compreensão brotam ricas e elaboradas

mitologias e, assim, edifica-se, a própria cultura.

Psicólogos, profissionais da área médica, antropólogos, afirmam,

no entanto, que nas décadas mais recentes tem ocorrido na sociedade

ocidental um inédito e surpreendente fenômeno: a negação de nossa

finitude, expressão do grande tabu do século XX. Num passado recente,

morria-se em casa, junto à família. O processo do morrer era

acompanhado com compaixão pelos entes queridos. O moribundo era

ouvido em seus derradeiros pedidos e recomendações. A morte estava

mais presente no cotidiano.

Atualmente, o hospital é o lugar onde nascemos e morremos. A

morte tornou-se solitária nas unidades de terapia intensiva, local onde,

muitas vezes, se luta em vão pela continuidade de uma vida meramente

vegetativa. A família se retira e retira de seu doente a possibilidade de

decisão sobre seu destino, delegando essa responsabilidade aos

profissionais da saúde. Esconde-se dos netos a morte do avô. Mente-se

às crianças dizendo que a vovó fez uma “viagem” e que demorará a

voltar.

Sobre os Mistérios da Morte e o Amparo
àqueles que dela se Aproximam
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Danilo Santos de Miranda
Diretor Regional do SESC São Paulo

Antes, mesmo com temor, a morte era de alguma forma enfrentada.

Hoje a fragilidade e a transitoriedade da vida é escamoteada. Suportamos

e até banalizamos a morte do outro, enquanto que a nossa própria morte

é varrida de nossa consciência. Possivelmente, os valores da sociedade

de consumo em que vivemos alimente idéias de uma certa onipotência e

ausência de limites, valores incompatíveis com a natureza efêmera da

vida material e com a sábia postura de humildade frente ao transcendente.

Nesta edição tratamos desse delicado e difícil tema. Ligia Py no

artigo de abertura, reflete sobre os mistérios da finitude humana, e Marco

Tullio de Assis Figueiredo nos fala sobre os cuidados humanitários com

pessoas próximas do fim, que demandam, por parte do cuidador,

altruísmo e generosidade. Muitos médicos e profissionais da saúde têm

dificuldade em lidar com a morte. A perda de um paciente tende a

desencadear sentimentos de fracasso profissional. Felizmente, como uma

reação a esse estado de coisas e na defesa da dignificação da morte e do

processo de morrer, especialistas, filósofos e religiosos desenvolvem a

Bioética com um novo e importante campo de conhecimento.

Dráuzio Varela em seu livro “Por um fio” compartilha com o leitor

a mais importante revelação que teve como resultado dos muitos anos

de contato com pacientes terminais: a de que a missão do médico não é

a de salvar vidas, mas a de minorar o sofrimento humano.

Em suma, diríamos que essa missão pode e deve ser estendida a

todos nós e a todas as circunstâncias que vivenciarmos. Imbuídos por

essa atitude solidária, faremos nossa parte na construção de uma

sociedade mais acolhedora, altruísta e humana, sociedade na qual se

possa nascer, crescer e morrer com dignidade.
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LÍGIA PY
Psicóloga e gerontóloga.

Pesquisadora Convidada do

Núcleo de Estudos e

Pesquisas em Tanatologia

da Universidade Federal do

Rio de Janeiro.

Resumo
Este texto trata do envelhecimento e da finitude da vida. Nós nos inspira-

mos no encantamento trazido por Guimarães Rosa e Mário de Andrade, usando
a metáfora do morrer como uma forma de encantar-se e residir para sempre no
brilho das estrelas. Trabalhamos o texto em três partes, abordando o mistério, o
perigo e a esperança. Usamos a imagem da Pietà de Michelangelo para ilustrar
a abordagem do mistério, tratando da finitude e do desejo de eternidade. A tela
de Portinari, Enterro na Rede, ilustra a abordagem do perigo, centrada no con-
ceito de desamparo, numa perspectiva social. Na terceira parte, a imagem de
Canova, Psiqué reanimada pelo beijo de Eros, ilustra a esperança, traduzida na
proposta de superações possíveis, pautadas na experiência amorosa. Finalizan-
do, expressamos a crença na consciência da finitude e no amor entre as pessoas
como caminhos para a busca do prazer e da dignidade na velhice, até a entrada
final no caminho das estrelas.

Palavras chave: finitude. velhice. desamparo. experiência amorosa.

Abstract
This text concerns aging and the finitude of life.  We have been inspired by

the literature of Guimarães Rosa and Mário de Andrade, who talk about death
as an enchantment. For them, people do not die; they are enchanted and go to
live on stars. We divided the text into three parts: the mystery, the danger and the
hope. We use the Pietà of Michelangelo to illustrate the first part, talking about
human finitude and the hope for eternity. For the second part, we have developed
the concept of helplessness and suffering through death with a social focus. The
picture by Portinari, Enterro na Rede (Burial in the Hammock), illustrates our
aim.  Finally, for the third part, we have proposed love among people as a
possibility to overcome existential difficulties. Here we have illustrated with the
picture of Canova, Psyche Awakened by the Kiss of Eros. At the end we expressed
our belief that the awareness of finitude and of love experience can give the
strength to the elderly to live their own lives with pleasure and dignity up to the
final path to the stars.

Keywords: finitude. aging. helplessness. love experience

De Estrelas
e Brilhos
Infinitos
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INTRODUÇÃO

A literatura brasileira já consa-

grou a morte na metáfora do encanta-

mento. Na fala absoluta de Guimarães

Rosa, “as pessoas não morrem, ficam

encantadas”. Mário de Andrade inven-

tou Macunaíma, nosso herói maroto,

que não morreu: se encantou, foi mo-

rar lá no infinito e virou constelação.

Nesta abordagem da velhice e da

morte, trazemos uma reflexão sobre o

mistério que ronda a morte, o nosso to-

tal desconhecimento e as viagens ilu-

sórias que fazemos nas asas das fanta-

sias de que somos imortais, embalados

pelo desejo de eternidade e pela nossa

capacidade de transcender os limites

materiais, obra e arte da espiritualidade.

Seguimos com a abordagem do perigo,

centrados no conceito de desamparo,

lembrando as questões sociais engen-

dradas na barbárie contemporânea.

Como proposta de superações possí-

veis, propomos a esperança de nos res-

gatarmos amorosamente, na considera-

ção do outro.  Afinal, o outro é a nossa

referência no processo de identifica-

ções: aí nos constituímos como criatu-

ras semelhantes, mas exaustivamente

transformadas, jamais repetidas, nas

andanças pela vida, amadurecendo, en-

velhecendo, até o triunfo final da nos-

sa morte.

Assim como recorremos à lite-

ratura para estas reflexões que transbor-

dam da ciência e da técnica, buscamos

também a escultura e a pintura, rogan-

do a Michelangelo, Portinari e Canova

que nos abram caminho para uma en-

trega abissal à meditação sobre coisas

que tanto nos inquietam e de que nada

sabemos.

DO MISTÉRIO

“Eu quase nada não sei, mas

desconfio de muita coisa.”

(ROSA,1965)

De onde venho? Para onde vou?

Quanto tempo tenho? São indagações

provocadoras, sem respostas, que apon-

tam para o que nos é inacessível à ra-

zão, para aquilo que não nos é dado

conhecer e compreender. Aí está o mis-

tério que funda a existência humana e

inquieta o espírito.

Sabemos que somos mortais e

sabemos que temos hoje a possibilida-

de de nos tornar muito idosos. Mas não

sabemos quando e como vamos mor-

rer; não sabemos como vai transcorrer

a nossa velhice. Então, a começar pelo

fim, falemos dos arredores da morte,

ou seja, falemos dos caminhos da vida

que desenham a nossa destinação para

morrer, em um momento qualquer, em

um lugar qualquer e, aliás, também em

uma idade qualquer. Mas, se não é pre-

ciso envelhecer para morrer, a protela-

da chegada da morte nos faz seguir no

rumo do envelhecimento. Pois assim é.

O modo como os seres humanos

atravessam essa experiência vital é bem

diverso nas diferentes épocas da His-

tória. Esta em que vivemos, parece

edificar e cultuar o que é jovem, como

referência máxima. As crianças, empur-

radas para o mundo do consumo e dos

prazeres adultos, aí se encontram com

os velhos, puxados aos ideais de juven-

tude eterna, na glorificação maníaca de

uma terceira idade supostamente isen-

ta das vicissitudes da velhice.

Nesse mundo de exigências de

prazer de qualquer jeito, ocultam-se as

perturbações humanas acerca da ori-

de estrelas e brilhos 03.04.06, 12:558
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gem e do fim, no ledo engano de anu-

lar as tormentas do sofrimento e o arco-

íris da esperança que o sucede. Toda-

via, ao tocarmos os limites da vida hu-

mana, na ameaça de uma doença grave

ou na perda de uma pessoa querida,

mergulhamos no mistério da existên-

cia e começamos a nos inquietar com

as perguntas sem respostas, com a bus-

ca de um sentido para a nossa vida

(DOLL; PY, 2005).

Velhice e morte não habitam o

nosso inconsciente, onde mora o desejo

e onde somos eternos. Na verdade, elas

nos são estranhas. Nós as percebemos

como coisas que acontecem aos outros.

Nas investigações de Messy (1999, p.14)

sobre a velhice, encontramos o concei-

to de “estranho” criado por Freud, apli-

cado ao tratamento dado à imagem da

velhice que produz em nós “uma impres-

são de inquietante estranheza.”

No entanto, ainda que misterio-

samente ausentes das profundezas do

nosso mundo interno, a velhice e a

morte são preocupações desde sempre

da humanidade, tão antigas quanto os

primeiros registros culturais. Ao longo

da História, a finitude da vida e o en-

velhecimento humano figuram como

um “castigo para os humanos, pobres

mortais”. (JECKEL-NETO, 2000, p.

15)

Perplexos e impotentes diante

do mistério da passagem do tempo e

da idéia da morte, mesmo sem nos dar-

mos conta, criamos fantasias de imor-

talidade. Acontece-nos desde muito

cedo, lá na intimidade inocente de re-

cém-nascidos, nas primeiras vivências

de satisfação. O desejo de imortalida-

de nos orienta para a ousadia de con-

frontar a verdade sobre o nosso desti-

no: a morte. Esse poder de nos saber-

mos finitos é a maior ferida sangrando

o nosso narcisismo de humanos:

pretensamente imortais e inexoravel-

mente finitos (GREEN, 1998).

Na radicalidade da nossa con-

dição de humanos e mortais, somos, na

verdade, a morada da nossa própria

morte. Gestamos a nossa morte duran-

te toda a nossa vida, para lhe dar à luz

no momento final, na hora solene e fa-

tal da despedida da vida.

Michelangelo teve a felicidade

de imortalizar a vida como a morada

da morte, na grandeza belíssima da mãe

VIDA carregando a MORTE sofrida do

filho gerado.

Contemplando a Pietà, comovida-

mente elevados diante da beleza subli-

me esculpida no mármore bruto, mer-

MICHELANGELO. Pietà. 1498.
Escultura em mármore. Basílica de São Pedro, Roma.

de estrelas e brilhos 03.04.06, 12:559
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gulhamos nas profundezas do mistério

insondável da nossa finitude e desco-

brimos a dimensão da espiritualidade

humana.

O protesto contra a morte é en-

gendrado na trama inconsciente do de-

sejo de imortalidade. Para viver esse

sofrimento abissal, buscamos a revela-

ção da nossa espiritualidade, uma ca-

racterística humana que possuímos – e

que nos possui – percorrendo o sentido

da nossa vida e do mundo (DOLL;  PY,

2005).

Espiritualidade é um conceito

que envolve fé e significação da vida.

Somos incessantemente afetados por

toda situação-limite que desencadeia

um grande desafio na sustentação da

significação da nossa vida e nos pro-

voca questionamentos, tanto em rela-

ção à fé como em relação à crença reli-

giosa. Aprendemos com Breitbart

(2004) que a fé é um componente espi-

ritual essencial, intimamente relaciona-

do com o conceito de significação da

vida. A crença num poder

transcendental superior não está neces-

sariamente relacionada a credos e ritu-

ais de religiões. O poder transcendental

da fé é identificado como algo exteri-

or, que é, ao mesmo tempo, interior,

inerente à mente humana.

A gravidade das reflexões de

Viktor Frankl, que instigaram e como-

veram a humanidade ao final da Segun-

da Grande Guerra, consagra a signifi-

cação da vida e nos aponta três fontes

para o alcance dessa significação. A

criatividade, engendrada na satisfação

do cumprimento das nossas tarefas e

da dedicação a causas maiores do que

as nossas próprias. As experiências, fru-

to dos nossos relacionamentos com

pessoas queridas, da lealdade do nosso

amor à natureza e dos nossos encon-

tros com a arte e a beleza. Finalmente,

a atitude, a nossa posição corajosa as-

sumida frente ao sofrimento e aos pro-

blemas existenciais (FRANKL, 1984).

A nossa mortalidade, o nosso

percurso do envelhecimento, as nossas

possibilidades de transcendência são

questões urgentes e atuais. O processo

de maturidade humana implica em es-

tarmos atentos a essas questões e, as-

sim, desenvolvermos uma competência

existencial de tal modo que possamos

fazer da nossa vida algo que, ao final,

“mereça comemoração” (DANIEL,

1991, p. 10).

Ainda vale lembrar que a

finitude humana não se refere apenas à

morte, ao fim do corpo biológico, à eta-

pa derradeira da vida. A finitude ex-

pressa a perda de tudo o que passa por

nós na vida, tudo o que, um dia, ganha-

mos e, então, um dia, não temos mais.

E só porque sabemos disso, nada sa-

bendo do mistério da morte, é que sen-

timos a finitude como um sofrimento,

sim, mas também como uma inspira-

ção para o aprimoramento da nossa

capacidade de transcender, de ir além

dos nossos limites, de fazer a experi-

ência da espiritualidade, naquele mo-

vimento que nos aponta o infinito.

DO PERIGO

“Viver é muito perigoso.”

(ROSA, 1965)

A revelação de Guimarães Rosa

faz eco à fala de Freud (1926 [1925])

quando se indaga: o que é um perigo?

de estrelas e brilhos 03.04.06, 12:5510
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O ato mesmo do nascimento já é um

perigo para a vida. Saídos da ventura

do ventre materno, nos vemos lança-

dos ao mundo, em estado de extrema

prematuração que, diferentemente da

maioria dos animais, impõe a necessi-

dade radical de sermos cuidados por

longo tempo. O medo, a ameaça, a

vulnerabilidade se inscrevem no nosso

psiquismo como desamparo, desde a

nossa chegada ao mundo, nos assina-

lando com a precisão de sermos ama-

dos e cuidados, que nunca mais nos

abandonará.

É assim que se evidencia a nos-

sa total dependência do outro para so-

brevivermos, frente não só aos perigos

reais da vida, como também já se es-

boça aí essa dependência frente à nos-

sa própria vida psíquica. Então, esse

estado primordial de desamparo desem-

penha um papel decisivo na

estruturação do nosso psiquismo, que

se constitui fundamentalmente na rela-

ção com o outro. Ou seja, nós só so-

brevivemos porque existe um outro que

assim o deseja (PY, 2004).

Vemos ainda, na obra de Freud

(1927), que a civilização é o resultado

da reunião dos seres humanos, não só

para aquisições novas, mas, basicamen-

te, para a defesa frente aos perigos das

forças da natureza. Aí se revela o de-

samparo da humanidade, que vai ser

revivido por nós, já no nascimento. A

experiência do desamparo se faz pre-

sente na vida cotidiana. A cada vez que

nos deparamos com uma situação de

perigo, nos sobrevém o desamparo,

demandando um pedido de ajuda.

Podemos dizer que envelhece-

mos embalados pelo desamparo sofri-

do desde que nascemos, traduzido na

expressão das perdas sucessivas que

acompanham a nossa existência. A mais

radical das perdas é a perda da vida, a

nossa morte.

A idéia da morte radicaliza o

nosso sofrimento diante do desconhe-

cido, recrudesce a nossa experiência do

desamparo, na angústia abissal da im-

potência, do inacabamento, da

impermanência, tudo isso engendrado

na nossa impossibilidade humana de

compreender o incompreensível: a nos-

sa própria morte.

Daí, o medo. O perigo de per-

der a vida confunde-se com o medo da

morte. Esse perigo e esse medo vão

modular-se em todos as outras repre-

sentações de perigo e ameaça que nos

acompanham vida afora. Nossas sen-

sações de insegurança, de desencora-

jamento, de apatia escondem o medo

básico da morte que se apresenta dis-

farçado em muitas maneiras indiretas

e em tentativas de elaborações compli-

cadas, incompreensíveis (BECKER,

1976).

O medo da morte nos provoca um

sofrimento intenso diante do desconhe-

cido. Mas é também a origem do de-

senvolvimento da nossa capacidade

humana de pensar, descobrir, ligar idéi-

as e fatos, formular e testar hipóteses.

E mais, é o medo da morte que aciona

a nossa capacidade humana de criar e,

como criadores, precários embora,

aproximamo-nos da experiência da cri-

ação divina (CASSORLA apud TOR-

RES, 1999).

De todo modo, a morte sempre

nos traz sofrimento. Aliás, velhice e

morte pertencem à categoria que Sartre

chama de irrealizáveis. Na maturidade,

nos sobrevém a consciência da nossa
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morte pessoal, a finitude de nós mes-

mos, o que é diferente da representa-

ção que temos da morte na juventude,

quando ainda primamos por priorizar

vigorosas ilusões de imortalidade. Já na

velhice, confrontamos a chegada da

morte, no seu estado concreto, o não-

ser, a realidade de aproximação da au-

sência de futuro. É por isso que o medo

da velhice está confundido com o medo

da morte, que ainda mais se acentua

pela ambiência sociocultural, forte

estimuladora do medo da velhice e da

morte, na ênfase e no culto à pretensa

juventude eterna (JACQUES, 1965;

TORRES, 1999).

A cada vez que nos deparamos

com isso, somos impelidos a afastar o

pensamento ou, quem sabe, aceitemos

o convite de Rubem Alves a uma refle-

xão sobre a nossa condição de huma-

nos e mortais:

“As velas choram enquanto ilumi-

nam. Suas lágrimas nascidas no fogo

transbordam e escorrem pelo seu cor-

po. Choram por saber que, para brilhar,

é preciso morrer.” (ALVES, 2000, p. 47)

No percurso dessas idéias, somos

atraídos para gradações da barbárie, tra-

tadas por Birman (1999) como a mar-

ca terrível do nosso cotidiano, onde

podemos extrair alguma compreensão

da contemporaneidade. Primeiro, o “es-

quecimento da condição de desampa-

ro”, no apagamento daquilo que funda

o nosso ser e pode, justamente,

impulsioná-lo em busca de superações

possíveis. Depois, a “servidão humi-

lhante” que exibe a tirania do mais for-

te. E, ainda, o “exercício da violência”,

que rompe os laços sociais e instaura o

processo de homogeinização que exclui

e submete seres humanos pelas vias do

terror.

O sofrimento na velhice e na mor-

te é coisa nossa, de seres humanos, his-

tóricos e socioculturais. Na pintura de

Portinari,  encontramos a expressão do

nosso sofrimento, a brasilidade da dor

da alma, que escorrega cortante, talvez

em impossibilidades de superação, sob

o domínio da inumanidade de tão pou-

cos, mas tão poderosos no exercício da

injustiça e da exclusão.

Se o perigo de viver não for o sal-

to para a anulação do fatalismo, o nos-

so sentido de humanidade se desfaz.

Aliás, sofrimento é sentido com uma

significação dolorosa, sim, profunda e

torturante. Mas, como nos ensina

Pessini (2001), se o sofrimento não nos

apontar uma destinação, teremos des-

perdiçado nossas possibilidades reais e

concretas de transcendência, que, a ri-

gor, é o que nos torna humanos.

PORTINARI, Cândido. Enterro na rede. 1944.
Óleo sobre tela,
1,80m. x 2,20m. Museu de Arte de São
Paulo. (Retirantes)
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DA ESPERANÇA

“O mais importante e bonito,

do mundo, é isto: que as pessoas

não estão sempre iguais, ainda não

foram terminadas – mas que elas vão

sempre mudando.”

(ROSA, 1965)

Frente ao mistério e ao perigo,

agarramo-nos à esperança, exímia dan-

çarina dos instáveis palcos das trans-

formações onde acontece o nosso

inacabamento. Falávamos há pouco da

ignorância sobre o modo como vamos

envelhecer e morrer. A velhice, senho-

ra hábil em vulnerar-nos a saúde e

fragilizar-nos as capacidades, provoca-

nos a, pelo menos, dois modos de re-

flexão. Um deles é o desmerecimento

da existência humana: – Para que viver

muito se vou envelhecer, adoecer e

morrer? Outro é a impulsão para a des-

coberta de novas possibilidades, no flu-

xo constante do vir a ser: – Para que

sair de cena, se posso, sempre, trans-

formar meu personagem? (PY, 2004)

Deixando de lado a fatalidade

que a primeira reflexão sugere, segui-

mos pela outra, por onde passam as

identificações que percorremos ao lon-

go da existência. Vamo-nos transfor-

mando, inapelavelmente, fazendo uma

imagem de nós mesmos a partir de uma

referência básica à imagem de alguém

que, para nós, possui significação e

importância. É nossa a tarefa humana

de nos reconhecermos, ao mesmo tem-

po em que somos reconhecidos pelos

outros.

Podemos dizer que nesse percur-

so transcorre o trabalho psíquico de

também nos reconhecermos nos nos-

sos próprios desejos, discriminando o

que é nosso e o que é do outro e, ainda,

buscando meios de satisfação, mesmo

sabendo que jamais iremos alcançá-la

plenamente. Trata-se de um processo

psíquico de elaboração de perdas e

aquisições, que tiveram início lá na

nossa infância, quando perdemos a

crença na onipotência do outro que nos

cuidava e pouco a pouco fomos adqui-

rindo a capacidade de escolha própria,

ou seja, alcançamos a nossa autonomia.

Vemos que, de todo modo, somos

feitos à semelhança do outro. Assim,

as transformações que marcam a nos-

sa existência têm como pano de fundo

as aquisições alcançadas nas relações

que vivemos com as pessoas por quem

temos afeição. E mais, “envelhecemos

como vivemos”, (MESSY, 1999, p.

17). É, então, no curso da história in-

teira de cada um de nós, que são en-

gendrados os conteúdos apavorantes

ou tranqüilizadores que se fazem pre-

sentes no processo do nosso envelhe-

cimento.

Que recursos possuímos para vi-

ver a nossa história marcada pelo mis-

tério da morte, no risco que os perigos

de viver assinalam? A fé, as crenças,

os mitos, as religiões, a esperança são

recursos de que nos valemos para vi-

ver a aproximação do insondável, do

incompreensível, do absoluto desco-

nhecido.

Não há preparação para a morte.

Contudo, num movimento de

transcendência da própria história, po-

demos articulá-la à grande história da

humanidade (BERGEN, 1999), numa

oportunidade ímpar de ensinar e apren-

der coletivamente, matéria de carne e

imaginação humanas. Se somos o que

de estrelas e brilhos 03.04.06, 12:5613



A Terceira Idade, São Paulo, v. 17, nº 35, p.7-17, fev. 2006
1 4

somos pelas identificações que faze-

mos com os outros, então é para os ou-

tros que devemos nos voltar, solidaria-

mente. É para os outros que vamos co-

meçar a preparar, não a nossa morte,

da qual nada sabemos, mas, sim, a he-

rança de toda a nossa existência, para

entregá-la generosamente àqueles que

permanecerão vivos depois de nos ter-

mos ido desta vida.

Eis aqui a experiência amorosa da

velhice, radicalizada na preciosa entre-

ga às gerações futuras. É assim que nos

damos conta da recusa humanamente

construída em relação à morte. Nosso

protesto nasce nas ilusões de imortali-

dade, na criação da prole, na invenção

da ciência e da arte. Mas acabamos por

nos render à evidência inexorável da

nossa mortalidade e aí, nas profundezas

da perplexidade, podemos fazer nascer

a esperança de tempos renovados,

ofertando a nossa contribuição pessoal

– pequenina e imensa – no testemunho

de uma vida afortunada pela experiên-

cia do sofrimento que, enfim, resultou

em tantas alegrias.

Vejamos Psiqué, a alma humana,

em deslumbrante beleza nascida do

imaginário grego. Essa princesa de rara

formosura é uma simples mortal, com

todas as suas contrariedades e contra-

dições. Por seus encantos, apaixonou-

se Eros, eterno deus do amor, filho da

Pobreza e do Recurso. O romance não

os protegeu das angústias e das tormen-

tas do abandono. Mas o reencontro

aconteceu e a arte de Canova nos des-

lumbra com o beijo do amor de Eros

que reanima Psiqué para as renovadas

vicissitudes e glórias da paixão.

FREUD (1933 [1932]), respon-

dendo a Einstein a respeito dos horro-

res da guerra, sugere que seria preciso

que convocássemos Eros, verdadeiro

antagonista dos impulsos destrutivos

dos humanos. Chama a atenção para as

possibilidades do estreitamento dos

vínculos afetivos entre nós. Acena com

a utopia da esperança de que pudésse-

mos persistir nas relações uns com os

outros, fazendo a experiência amorosa

densa e profunda, semelhante àquela

que fazemos na paixão erótica. Apenas

teríamos que destituí-la da finalidade

sexual:

            [...]  a psicanálise não tem

motivo por que se envergonhar se,

nesse ponto fala de amor, pois a

própria religião emprega as mes-

mas palavras: ‘ama a teu próxi-

mo como a ti mesmo’. Isto, toda-

via, é mais facilmente dito do que

praticado.

“Psiqué reanimada pelo beijo de Eros”,
Antonio Canova, 1777. Escultura em
mármore. Museu do Louvre, Paris.
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“xxxxxx”.

Nessa mesma carta, Freud (p.

254) faz alusão à identificação, que é

outra forma de contrapor o amor ao

ódio da destruição: “Tudo o que leva

os homens a compartilhar de interes-

ses importantes, produz essa comunhão

de sentimentos, essas identificações”.

É, então, no amor que reside a

primazia da esperança para uma vida

solidária, atravessando os perigos das

relações humanas que vivemos juntos,

semelhantes, inacabados e transitórios,

na aproximação do mistério, que, en-

fim, é a nossa morada eterna.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Somos seres inquietos, moven-

do-nos incessantemente nas malhas do

nosso inacabamento, em transforma-

ções exaustivas que não acabam nun-

ca! Somos seres de busca nos caminhos

do mistério, enfrentando perigos e sus-

tentando a esperança.

No percurso do envelhecimento,

conscientes da nossa mortalidade, so-

fremos o desamparo que prescreve a in-

venção de novas possibilidades para

fazer da nossa vida algo que nos faça

valer por nós mesmos. Aí está Eros.

Belíssima e poderosa força que une,

liga, cria unidade, pura produção da

vida gerada na experiência amorosa, em

meio à (des)organização da nossa con-

dição de humanos. Somos, a um só tem-

po, integração e dispersão. Vivemos re-

gidos por armadilhas incapturáveis e é

sempre depois do acontecido que po-

demos considerar. Ou siderar - quem

sabe? - nos possíveis resgates, na in-

venção de modalidades novas de con-

tinuar pulsantes no desejo de amar para

‘ser mais’, para ‘ir além’, como nos en-

sinam Freire e Boff: ‘ser mais’ para nós

mesmos e para os outros; ‘ir além’ de

nós mesmos ao encontro dos outros,

amorosamente. (FREIRE, 1977; BOFF,

2000)

Tanto quanto todas as demais pes-

soas, os mais velhos têm esperança de

alcançar a liberdade de criar, contrapos-

ta à opressão que os aprisiona na

indiferenciação plasmada num monte

de gente de idade avançada. Velhice é

conquista, não só daqueles que enve-

lhecem, mas também de toda a civili-

zação que os faz chegar até aí.

Temos a pretensão de falar de ve-

lhice e morte, sabendo-nos finitos e

nada sabendo da velhice e da morte.

Falamos dessas coisas com a finalida-

de de redirecionar o transcurso da nos-

sa existência, para salvaguardar os pe-

daços de triunfos da nossa vida até o

fim, quando o triunfo inteiro pertence-

rá à morte. Vivemos a esperança de

encontrar a confluência do sonho com

a realidade, contando dias finitamente

vividos, com destino certo, querendo

assegurar a derrubada do fatalismo e a

reinvenção da criatividade.

Queremos nos saber finitos para

eleger a finitude como princípio e a

eternidade como retorno perpétuo atra-

vés do legado que deixamos para quem

fica. Para fazer a adesão a Eros e apren-

der a amar, em todos os tempos e mo-

dos. Para viver experiências de findar

e, então, recomeçar renovados. Para

alcançar a grandeza de terminar amo-

res, sem o cruel abandono do outro às

ilusões perdidas, mas com a aproxima-

ção sensível que o ajude a reinaugurar-

se na sua nova realidade. Para  resistir-

mos à violência e à mentira e, eticamen-

te, nos constituirmos como sujeitos
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Resumo
A Gerontologia é uma área relativamente nova no Brasil. Nos anos 1960 foram fundadas as primeiras

sociedades científicas e profissionais em Geriatria e em gerontologia, bem como os primeiros programas
brasileiros destinados à Terceira Idade. Ao longo dos anos 1980, apareceram os primeiros departamentos
acadêmicos e residências em Geriatria, assim como disciplinas isoladas e cursos de especialização sobre
envelhecimento em várias áreas acadêmicas. Desde os anos 1990, o estabelecimento de alguns programas de
mestrado e doutorado têm estimulado a pesquisa no campo gerontológico. Em conjunto, essas instituições têm
tido forte influência sobre o treinamento de recursos humanos, a constituição dos campos profissional e cien-
tífico da Geriatria e da gerontologia, e a construção da velhice como categoria social. Nos últimos anos, o
estabelecimento da Gerontologia como profissão tem sido um desafio crescente às instituições educacionais e
às profissões tradicionais. A tensão tem se ampliado devido ao aparecimento de políticas públicas que suge-
rem que os campos educacional e profissional da Gerontologia podem ser criados por lei e também por causa
das mudanças econômicas e sociais observadas em várias carreiras e no mercado profissional de modo geral.
Todavia, o estabelecimento de um campo profissional não é propriamente uma questão de vontade, mas um
processo que inclui: a) Uma gradual especialização dos serviços considerados como úteis e relevantes pela
população; b) A criação de associações profissionais específicas com duas funções básicas – o estabelecimen-
to de critérios para a diferenciação de pessoas qualificadas e não-qualificadas e a constituição de um código
de ética a ser seguido pelos qualificados; c) O estabelecimento de uma formação específica baseada num
corpo sistemático de conhecimentos, métodos e dados empíricos; d) O desenvolvimento de uma cultura profis-
sional entre os membros. A construção da Gerontologia como campo profissional unificado ou múltiplo está
ainda em seus primórdios no Brasil.
Palavras chave: educação gerontológica. história da gerontologia. Brasil.

Abstract
Gerontology is a relatively new field in Brazil. The first scientific and professional Brazilian societies

of geriatrics and gerontology have been founded in the years 1960, as well as the first educational and social
programs addressed to the Third Age. The first academic departments and residences in Geriatrics have been
created along the 1980’s, as well some isolated academic subjects on aging, in several academic areas. Since
the 1990’s, the establishing of a few graduate programs has been stimulating research on aging issues. Jointly,
these institutions have had a strong influence on the training of human resources, the constitution of the
professional and scientific fields of geriatrics and gerontology, and the definition of old age as a social category.
In the last years, the establishing of gerontology as a professional field  has been a growing challenge to the
educational institutions and to the traditional professions. The tension have been enhanced by public policies
suggesting that the professional and educational fields of gerontology could be created by law, as well as by
the ongoing economic and social changes in several careers and in the professional market in general. However,
the establishing of a professional field is not properly a matter of will, but a process that includes: a) A gradual
specialization of services, considered as useful and relevant by the population; b) The creation of specific
professional associations with two main functions – the establishing of criteria to the differentiation of qualified
and not-qualified people, and the elaboration of an ethic code to be followed by those who are qualified; c) The
establishing of a specific formation based on a systematic set of theories, methods and empirical data; d) The
development of a professional culture among its members. The building of gerontology as a unified or multiple
professional field is still at its beginning in Brazil.
Keywords: gerontological education. history of gerontology. Brazil.

1 Palestra proferida no II Encontro Internacional de Gerontologia Social, promovido pelo SESC
Avenida Paulista, em São Paulo, em  9 de novembro de 2004.
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Falar em formação gerontológi-

ca no Brasil remete-nos a duas ques-

tões: uma é a da formação de especia-

listas e a outra é a do estabelecimento

das prof issões para responder

institucionalmente às demandas da

população idosa. Ambas podem ser

vistas em termos históricos e compa-

rativos, considerando diferenças e se-

melhanças com o que acontece em ou-

tros países. Semelhante análise encon-

tra seus fundamentos em três campos:

a história da gerontologia no século

XX, a gerontologia educacional e a

sociologia das profissões.

O desenvolvimento da gerontolo-

gia no Brasil é um processo relativa-

mente recente. A exemplo do que acon-

teceu em outros países, a formação de

recursos humanos tem sido fundamen-

tal ao estabelecimento do campo em

nosso país. Em torno dessa questão,

delineiam-se tensões políticas as mais

variadas, tendo como pano de fundo a

discussão sobre a hegemonia do mo-

delo médico no estudo e na interven-

ção no âmbito do envelhecimento. As

tentativas de legitimação de campos

profissionais adjacentes é terreno fér-

til para disputas de posição e de poder.

As tensões parecem acirrar-se à medi-

da que o campo se fortalece e ganha

projeção, acompanhando o aumento da

visibilidade dos idosos no País.

Encontramo-nos num ponto in-

termediário do processo de estabeleci-

mento do pensamento gerontológico.

Está longe o período de não-existência

da gerontologia ou de uma época em

que havia apenas um interesse

incipiente, porque a população idosa

era reduzida, e assim, a velhice tinha

pouca visibilidade para os profissio-

nais. Por outro lado, está muito distan-

te do ponto alcançado por países de-

senvolvidos, que envelheceram antes do

Brasil, e sob melhores condições

macroeconômicas. Nesses países de-

senvolveram-se paulatinamente, e hoje

estão solidamente instalados, progra-

mas de pesquisa e de intervenção ge-

rontológica formalmente patrocinados

pelo Estado, pelas universidades, por

organizações não-governamentais e

pela indústria farmacêutica. É o caso

dos Estados Unidos, da Alemanha, da

Inglaterra, da Suécia e do Japão, entre

outros países. Estamos numa etapa in-

termediária em que a gerontologia ain-

da é exercida por poucos profissionais,

em que poucos se apresentam como

gerontólogos e na qual se luta pelo re-

conhecimento do campo pelas outras

áreas de pesquisa e de atuação profis-

sional. É uma fase de fortes tensões

internas entre os praticantes e os pes-

quisadores da gerontologia, que lutam

para discriminar entre o que é cientifico

e o que não é, e entre a boa e a má prá-

tica profissional. Nesse cenário dão-se

hoje, no Brasil, os embates em torno

da profissionalização dos gerontólogos.

A primeira parte deste texto con-

tém um breve relato sobre o desenvolvi-

mento da gerontologia no âmbito inter-

nacional e no Brasil. A segunda trata da

formação de recursos humanos especi-

alizados em gerontologia, dos aspectos

centrais do debate sobre esse processo,

dos atores envolvidos, dos números que

já podem ser indicados nessa trajetória

e das perspectivas do campo. Na tercei-

ra parte é exposto o dilema, presente

entre os profissionais brasileiros que li-

dam com idosos, a respeito da possibili-

dade de a gerontologia constituir-se
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como uma profissão unificada ou como

um conjunto de especialidades profissi-

onais; são apresentados os requisitos

para que um campo de atuação se cons-

titua como profissão.

O ESTABELECIMENTO DA GERONTOLOGIA
NO BRASIL: ANTECEDENTES HISTÓRICOS

A gerontologia é o campo multi-

disciplinar e interdisciplinar que se in-

teressa pelo estudo do envelhecimen-

to, da velhice e dos idosos. Seus inte-

resses abrangem a descrição e a expli-

cação das mudanças típicas do proces-

so do envelhecimento e de seus

determinantes genético-biológicos, psi-

cológicos e sócio-culturais; o estudo

das características dos idosos e das di-

versas experiências de velhice e enve-

lhecimento ocorrendo em diferentes

contextos sócio-culturais e históricos;

a caracterização de padrões de envelhe-

cimento normal, ótimo e patológico; a

realização de estudos comparativos e o

estabelecimento de modelos animais de

envelhecimento. Compreende, tam-

bém, a consideração dos níveis reais de

desenvolvimento e do potencial para o

desenvolvimento na velhice.

No âmbito internacional, o

surgimento e o crescimento da Geron-

tologia ocorreu devido aos progressos

sociais que se refletiram no desenvol-

vimento da pesquisa em vários campos,

entre eles o do envelhecimento, e devi-

do aos avanços no tratamento dos ido-

sos ocorridos no século XX. É impos-

sível falar em Gerontologia no Brasil

sem considerar as tendências gerais da

evolução desse campo nos países de-

senvolvidos, ocorrida no século passa-

do, e o processo de internacionalização

da Gerontologia, que se delineou a par-

tir dos anos 1930 e que incluiu o Brasil

a partir de meados dos anos 1950.

A gerontologia estabeleceu-se a

partir da associação entre velhice e do-

ença, inerente ao modelo biomédico

aplicado ao envelhecimento. Por oca-

sião da emergência da gerontologia

como ciência, a melhor expressão des-

se conceito foi representada pelo livro

de Jean-Marie Charcot (1867/1881)2

Leçons cliniques sur les maladies des

vieillards et las maladies chroniques.

Nessa obra, o famoso médico francês

relatou os resultados de observações

sistemáticas sobre velhice e doença,

feitas em mulheres idosas confinadas

num grande hospital público de Paris,

e dividiu as doenças da velhice em três

categorias: 1) As que derivam de mu-

danças fisiológicas gerais; 2) As que

existiam em estágios precedentes, mas

que apresentam características e peri-

gos especiais na velhice, e 3) As doen-

ças às quais os idosos parecem ser imu-

nes (ACHENBAUM, 1995). Suas idéi-

as tiveram largo curso e grande influ-

ência na medicina e na gerontologia.

2 Charcot, J-M. Clinical lectures on the diseases of old age.  Tradução de Leigh Hunt. New York: William Hood,  1867/
1881. p.4-26

A gerontologia é o campo
multidisciplinar e

interdisciplinar que se interessa
pelo estudo do envelhecimento,

da velhice e dos idosos.
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No começo do século XX, a ge-

rontologia concentrou sua atenção na

observação dos processos fisiológicos

do envelhecimento e nas possibilidades

de prolongamento da vida por meio de

intervenções médicas. Isso significa

que o estabelecimento da gerontolo-

gia já foi marcado pelo dualismo: de

um lado os liderados por Charcot, que

viam a velhice como doença; de ou-

tro, os proponentes de uma visão po-

sitiva sobre a velhice, ou pelo menos

da consideração da possibilidade de

evitá-la. Achenbaum (1995) fala de

uma filosofia otimista da velhice nes-

sa época, a qual foi encarnada por

Metchnikoff (1908), Nascher (1909)

e Stanley Hall (1922), cujas obras mar-

caram a fundação do campo como o

conhecemos hoje.

O termo gerontologia foi usado

pela primeira vez por Elie Metchnikoff,

que o compôs a partir da língua grega,

na qual geron significa homem velho,

e logia, estudo. Metchnikoff (1908)3, ci-

entista russo que trabalhava no Insti-

tuto Pasteur em Paris, afirmava que a

velhice é uma doença infecciosa crôni-

ca, caracterizada por degeneração ou

por enfraquecimento de elementos no-

bres e pela atividade excessiva dos

macrófagos (micróbios que habitam o

trato digestivo). Tais processos causa-

riam um distúrbio no equilíbrio das

células que compõem o organismo e

dariam origem a uma luta interna que

conduziria ao envelhecimento. Uma

vida longeva e uma velhice saudável

dependeriam de evitar e retardar esse

processo. O mesmo autor profetizou

que a gerontologia teria crescente im-

portância no decorrer do século XX, em

virtude dos ganhos em longevidade

para os indivíduos e para as populações,

ganhos esses provocados pelos avanços

das ciências naturais e da medicina.

Em 1909, Ignatz Nascher intro-

duziu na literatura o neologismo geri-

atria, para designar o estudo clínico da

velhice. Segundo ele, a velhice não é

naturalmente um estado patológico e

pode ser resgatada do desastre e da ru-

ína. O autor fundou a Sociedade de

Geriatria de Nova Iorque em 1912 e

publicou o primeiro tratado no campo,

o livro Geriatrics: the diseases of old

age and their treatment, including

physiological old age, home and

institutional care, and medico-legal

relations, em 1914. Em 1917, o The

Medical Review of Reviews criou uma

sessão de geriatria, a primeira instituí-

da para dar vazão ao conhecimento pro-

duzido nessa área. Nascher foi seu pri-

meiro editor. Hoje, o campo da geria-

tria compreende a prevenção e o ma-

nejo das doenças do envelhecimento.

É uma especialidade em medicina, e

também em odontologia, enfermagem

Hoje, o campo da geriatria compreende a
prevenção e o manejo das doenças do

envelhecimento. É uma especialidade em
medicina, e também em odontologia,

enfermagem e fisioterapia, e se
desenvolve à medida que aumenta a
população de adultos mais velhos

portadores de doenças crônicas e de
doenças típicas da velhice.

3 Metchnikoff, E. The prolongation of life: optimistic studies. New York: Putnam, 1908.
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e fisioterapia, e se desenvolve à medi-

da que aumenta a população de adul-

tos mais velhos portadores de doenças

crônicas e de doenças típicas da velhi-

ce. Elas se tornam mais freqüentes nas

populações em virtude da melhora da

qualidade de vida dos  segmentos mais

jovens – sendo esta uma função dos

progressos científicos e culturais.

A Primeira Guerra Mundial

(1914-1918) abriu espaço para a reali-

zação do primeiro estudo populacional

sobre inteligência humana dos 18 aos

60 anos. Com base na submissão de

1.726.966 homens de 18 a 60 anos a

testes de inteligência geral, com o fito

de selecionar os mais aptos para a com-

posição do oficialato, concluiu-se que

a inteligência declina com a idade.

Mesmo em presença de advertências de

que os dados obtidos podiam dever-se

a problemas com a validade das medi-

das adotadas, ou mesmo à grande vari-

edade de bagagens culturais da popu-

lação estudada, os resultados se popu-

larizaram e se cristalizaram, dando ori-

gem ao que Lehr (1988)  modelo defi-

citário de desenvolvimento mental na

vida adulta.

Várias vozes se levantaram con-

tra tal noção, como por exemplo a do

decano dos psicólogos norte-america-

nos, G. Stanley Hall (1844-1924), que

expressou sua discordância em relação

a essa ideologia de velhice no livro

Senescence, the last half of life, de 1922,

a mais completa obra sobre o assunto

já publicada por um cientista social até

aquele momento. O autor antecipou-se

a dados empíricos que viriam à luz dé-

cadas mais tarde, sugerindo que o en-

velhecimento é um processo múltiplo,

que diferentes sistemas do organismo

envelhecem em tempos e ritmos dife-

rentes, e que os velhos não voltam a

ser adolescentes, não são iguais entre

si e nem se tornam necessariamente

comprometidos do ponto de vista inte-

lectual. A repercussão dessa obra foi

pequena, evidenciando-se a força do

conceito tradicional de velhice como

fase de doença e declínio.

O ano de 1928 marcou a criação

dos primeiros grupos de pesquisa na

Universidade de Stanford, nos EUA,

sobre aprendizagem, memória e tem-

po de reação, que confirmaram os da-

dos psicométricos coletados durante a

I Grande Guerra. Em 1946, foram fun-

dadas a Gerontological Society of

America,  a American Geriatric Society

e a Division of Maturity and Old Age da

American Psychological Association,

em parte como sinal do aumento do in-

teresse sistemático da ciência pela ve-

lhice, em parte como resposta às proje-

ções demográficas indicativas da ace-

leração do processo de envelhecimen-

to populacional que os Estados Unidos

e outros países industrializados estavam

sofrendo e que viriam a se acelerar nas

décadas seguintes. Por causa disso, en-

tre os anos de 1950 e 1970, foram con-

tinuadas, iniciadas e completadas vári-

as pesquisas longitudinais sobre a vida

adulta e a velhice, como por exemplo a

de Bonn (1965-1984), o primeiro estu-

do da Duke University (1955-1976), o

segundo estudo da Duke University

(1968-1976), o do Estado de Iowa

(1919-1976) e o estudo psiquiátrico do

Estado de Nova Iorque, realizado com

gêmeos (1946-1973). Há outros estu-

dos iniciados nessa época e atualmen-

te em curso, como por exemplo o de

Baltimore (1958) e o de Berkeley
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(1968). Na década de 1980, foram ini-

ciados os estudos longitudinais de

Manchester e New Castle (1982), o es-

tudo sueco com idosos gêmeos e

adotados (1984), o de Victoria (1986),

o de Lund (1988) e o dos países nór-

dicos (1989), entre outros. Nos anos

1990, foi a vez do Berlin Aging Study

(1990), do Nun Study (1990), do es-

tudo de Canberra (1991), do estudo de

Amsterdan (1991) e dos estudos de

Maastrich (1992) e de Groeningen

(1993), entre outros (apud SCHAIE;

HOF, 2001).

Entre 1950 e 1959, foram publi-

cados mais estudos sobre a velhice do

que nos 115 anos precedentes. Entre

1969 e 1979, a pesquisa na área aumen-

tou em 270 %. Em 1959, surgiu o pri-

meiro manual sobre psicologia da ve-

lhice e também os primeiros manuais

sobre ciências sociais e envelhecimen-

to e sobre biologia do envelhecimento,

em língua inglesa. Essas publicações

passaram a ser qüinqüenais a partir de

1985. Hoje, a elas somam-se várias

publicações periódicas de âmbito inter-

nacional, além de publicações locais

que veiculam a produção científica no

campo gerontológico.

O avanço da pesquisa e a experi-

ência direta com um número crescente

de idosos que tinham preservadas a saú-

de, a participação social e a cognição,

mostrou que o modelo deficitário do

desenvolvimento mental na vida adul-

ta e na velhice era insuficiente para

explicar o funcionamento e a produti-

vidade de indivíduos idosos. Para res-

ponder a essa questão, foram planeja-

das outras investigações longitudinais

sobre os determinantes e os processos

inerentes a formas positivas de enve-

lhecer. Criaram-se novas categorias de

análise, tais como envelhecimento ati-

vo, saudável, produtivo e bem-sucedi-

do. Entre os pioneiros, estão o Seattle

Longitudinal Study, um estudo de

coortes seqüenciais sobre envelheci-

mento intelectual, iniciado em 1955

(SCHAIE, 1996), e o estudo Mac

Arthur sobre envelhecimento bem-su-

cedido, iniciado em 1988 (ROWE;

KAHN, 1998; STRAWBRIDGE;

WALLHAGEN; COHEN, 2002). Am-

bos prosseguem até os dias atuais.

A partir dos anos 1990, cresceu

expressivamente o número de investi-

gações sobre o  envelhecimento cogni-

tivo patológico. O reconhecimento e

controle dos déficits cognitivos que

acompanham os vários tipos de demên-

cia na velhice é considerado um desa-

fio importante a ser enfrentado por cau-

sa dos prejuízos que causam ao bem-

estar dos idosos e de suas famílias, e

também por causa de seus altos custos

para os sistemas público e privado de

saúde.  O aumento da prevalência des-

sas moléstias nas populações deu ori-

gem a novas áreas de interesse, como

por exemplo a de apoio a familiares

cuidadores, a de geração de tecnologias

apropriadas ao cuidado e à de formação

de recursos humanos especializados para

prestar assistência aos idosos. A novas

demandas sociais também têm exercido

pressão sobre a pesquisa básica, no sen-

tido de explicar os determinantes e as

características das mudanças na velhice

avançada e as possibilidades de retardar

e reverter as decorrências do envelheci-

mento patológico.

Desde os anos 1930, fizeram-se

investimentos destinados a promover a

divulgação da gerontologia no âmbito
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internacional. As instituições pioneiras

foram a Fundação Josiah Mancy Jr., nos

E.U.A e a Fundação Nuffield, no Rei-

no Unido. Em 1950, em Liège, na Bél-

gica, foi criada a International Associ-

ation of Gerontology (IAG), durante o

Primeiro Congresso Mundial de Geron-

tologia. Compreensivelmente, a parti-

cipação de países da América Latina foi

de início muito pequena, à exceção da

Argentina, o primeiro país sul-ameri-

cano a fundar uma sociedade de Geria-

tria e o primeiro a mandar delegados

ao segundo congresso mundial realiza-

do em Hamburgo, Alemanha, em 1954,

ano da fundação do Comitê Latino-

americano de Geriatria e Gerontologia

(COMLAT). Em 1977, a IAG foi reco-

nhecida como órgão consultor pela

Organização das Nações Unidas

(ONU) (LOPES, 2000). No ano de

1981, a ONU fez realizar a Primeira

Assembléia Mundial do Envelhecimen-

to, em Viena, da qual resultou extensa

documentação normativa endereçada

aos países membros. 1999 foi o Ano

Internacional da Pessoa Idosa patroci-

nado pela ONU e pela Organização

Mundial da Saúde, e em 2002 realizou-

se em Madrid a Segunda Assembléia

Mundial do Envelhecimento.

O processo de internacionaliza-

ção da Gerontologia, promovido pelos

países desenvolvidos, contribuiu para

a emergência do interesse pela velhice

no Brasil, antes mesmo que o envelhe-

cimento da população brasileira cha-

masse a atenção dos cientistas e dos

políticos.  Influenciou, por exemplo, o

pensamento de médicos brasileiros,

que, a partir de meados dos anos 1950,

começaram a criar grupos e jornadas

de estudo sobre geriatria. Suas iniciati-

vas alicerçaram os primeiros serviços

de geriatria, fundados no Rio de Janei-

ro, no Hospital Estadual Miguel Couto

e na Santa Casa de Misericórdia, sob a

liderança dos doutores Roberto

Segadas Vianna e Deolindo Couto. O

ano de 1962 é marcado pela ocorrên-

cia do primeiro curso de extensão uni-

versitária sobre velhice. Esses movi-

mentos são inseparáveis da fundação da

Sociedade Brasileira de Geriatria

(SBG), em 1961, na cidade do Rio de

Janeiro. O primeiro Presidente foi

Deolindo Couto, numa Diretoria da

qual faziam parte também Roberto

Segadas Vianna, Raul Penido Filho e

Paulo Celso Uchoa Cavalcanti, que es-

tiveram à frente da SBGG por uma dé-

cada. Andréa Lopes (2000), que desen-

volveu um estudo documental e

etnográfico sobre a trajetória da Socie-

dade, chamou esse grupo de “a primei-

ra geração”.4

Em 1962, a SBGG filiou-se à As-

sociação Médica Brasileira, o que já

evidencia um claro esforço de busca de

legitimidade da geriatria pela medici-

na nacional. Em 1965, a SBGG abriu-

se à participação de não-médicos, prin-

cipalmente provenientes do campo so-

cial e, em 1968, foi registrada no Re-

4 Deve ser creditado à autora o mérito de ter levantando, reunido e organizado documentos esparsos, informações antes
fragmentadas e principalmente as memórias de profissionais que se perderiam para sempre, não fosse seu interesse em
analisar a história da SBGG. O trabalho documenta também a contribuição que a Universidade tem oferecido à SBGG,
mediante o desenvolvimento de pesquisas isoladas e de linhas de investigação que têm servido para promover o desen-
volvimento do campo no Brasil. No entanto, evidenciando que o desenvolvimento é um processo complexo em que
muitas vezes o velho convive com o novo, na ocasião a SBGG patrocinou a edição do livro, mas não o distribuiu aos
seus associados.
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gistro Civil de Pessoas Jurídicas do Rio

de Janeiro como Sociedade Brasileira

de Geriatria e Gerontologia (SBGG).

Outros sinais desse esforço foram: a

publicação de um número especial do

Jornal Brasileiro de Medicina dedica-

do ao tema velhice, em 1962; a realiza-

ção do I Congresso Brasileiro de Geri-

atria e Gerontologia, em 1968, e a pro-

moção do primeiro concurso para con-

cessão do título de Especialista em

Geriatria, por delegação da AMB, em

1969. Em 1968, um grupo de médicos

dissidentes da SBGG fundou a Associ-

ação Brasileira de Gerontologia, hoje

extinta (LOPES, 2000). Em 1982, um

grupo de gerontólogos sociais, igual-

mente dissidentes da SBGG, fundou a

Associação Nacional de Gerontologia

(ANG). Por um prisma de análise his-

tórico-crítico, a instituição de ambas as

sociedades, SBGG e ANG, é represen-

tativa das tensões existentes entre mé-

dicos e não-médicos que se dedicam ao

trabalho com a velhice no País.

Evidenciando a necessidade de

reconhecimento da categoria profissi-

onal dentro e fora da SBGG, em 1986

o Departamento de Gerontologia Soci-

al da SBGG começou a realizar con-

curso para concessão do titulo de Es-

pecialista em Gerontologia Social aos

seus sócios não-médicos, título que,

entretanto, não é reconhecido por ne-

nhum conselho profissional. Os sócios

não-médicos foram chamados de

gerontólogos sociais, independente-

mente da especialidade exercida.

O uso da denominação gerontó-

logo social para todos os praticantes

que não são médicos é errôneo, uma

vez que o termo Gerontologia Social

foi cunhado por Clark Tibbits, em

1954, para descrever a área da Geron-

tologia que se ocupa do impacto das

condições sociais e sócio-culturais so-

bre o processo de envelhecimento e

das conseqüências sociais desse pro-

cesso5. Mas, a adoção do rótulo “ge-

rontólogo social” tinha sentido na re-

alidade brasileira, no momento em que

se iniciava a construção do conceito

de velhice como problema médico-

social. Num contexto já marcado pela

polarização ainda hoje observada en-

tre não-médicos e médicos, terá pare-

cido adequado pensar que os profissi-

onais da medicina devem dedicar-se

às doenças do envelhecimento, ou ao

envelhecimento visto como doença,

enquanto os assistentes sociais e os

sociólogos devem investir em políti-

cas e práticas sociais, entre elas as ati-

tudes e os preconceitos em relação aos

idoso. Segundo a ótica que considera

a velhice como problema médico-so-

cial, parecia legítimo acreditar que os

preconceitos expressos em práticas

sociais e em políticas públicas que pre-

judicam ou que não respeitam os ido-

sos são determinantes de seu destino

de pobreza, isolamento e doenças.

Os pioneiros, que se dedicaram ao

estabelecimento da geriatria e da geron-

tologia social no Brasil, eram autodi-

datas e se alimentavam da influência

internacional. Entre suas tarefas inici-

ais estavam – e estão até hoje – con-

vencer a sociedade de que o problema

médico-social da velhice é uma reali-

5 São temas importantes nesse campo: atitudes em relação à velhice, práticas e políticas sociais, formas de gestão da
velhice pelas instituições sociais e pelas organizações governamentais e não-governamentais, índices de bem-estar das
populações idosas, redes de suporte social, relações interageracionais.
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dade e um assunto digno de ser consi-

derado pela ciência e pela medicina

(LOPES, 2000).

Entre as instituições sociais a ser

convencidas e arregimentadas para a

realização do esforço de desenvolvi-

mento e de afirmação da geriatria e da

gerontologia como campos científicos

estava, e até hoje está, a Universidade,

local de trabalho de boa parte dos pio-

neiros da gerontologia brasileira, pri-

meiro nos cursos de medicina, e depois

em outros campos da saúde e das ciên-

cias sociais.

Pensar sobre a evolução do cam-

po gerontológico no Brasil exige a con-

sideração da influência do SESC (Ser-

viço Social do Comércio). No final dos

anos 1960, essa instituição começou a

desenvolver programas educacionais

com idosos, notadamente de prepara-

ção para a aposentadoria, de divulga-

ção cientifica sobre cuidados com a

saúde no envelhecimento, de lazer e de

atividades físicas, nos mesmos moldes

dos que existiam na Europa. Nessa épo-

ca, um grupo de elite de funcionários

do SESC viajou à França para conhe-

cer as primeiras “Universidades do

Tempo Livre”, criadas para amparar as

necessidades sociais do então emergen-

te grupo de idosos naquele país. Essas

instituições foram precursoras da pri-

meira Universidade da Terceira Idade,

fundada em Toulouse, em 1973, por

Pierre Vellas6. Profissionais atuantes no

SESC foram pioneiros da atuação em

gerontologia social na SBGG.

A FORMAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS EM
GERONTOLOGIA NO BRASIL: O PAPEL DA
UNIVERSIDADE

Os esforços pioneiros de forma-

ção de recursos humanos para lidar com

idosos no Brasil ocorreram nos cursos

de medicina, mais especificamente nas

residências médicas em geriatria e na

SBGG, por meio de jornadas e de cur-

sos livres.

A criação da primeira residência

médica em Geriatria ocorreu em 1976,

na Pontifícia Universidade Católica do

Rio Grande do Sul, e teve relação com

o processo de internacionalização da

Gerontologia, já que seu criador, Dr.

Yukio Moriguchi, veio do Japão para o

Rio Grande do Sul com a missão ex-

plícita de aqui desenvolver a Geriatria

e a Gerontologia. Na mesma época, ins-

talou-se na PUC-RS (1976) o Instituto

Brasileiro de Geriatria e Gerontologia

(IGG), igualmente pioneiro, e que per-

manece até hoje dedicado à formação

de geriatras e à pesquisa. É importante

ressaltar que o Ministério da Educação

– MEC - só reconheceu as residências

em Geriatria em 1979.

6 Esta iniciativa se multiplicou por vários países europeus e depois pela América. Notavelmente, parte das Universida-
des da Terceira Idade passaram a ser também centros de pesquisa gerontológica. Tal trajetória repetiu-se no Brasil a
partir dos anos 1990.

A criação da primeira residência
médica em geriatria ocorreu em
1976, na Pontifícia Universidade
Católica do Rio Grande do Sul, e
teve relação com o processo de

internacionalização da
Gerontologia.
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Desde sua fundação, o IGG titu-

lou em seu programa de residência mé-

dica 34 Mestres, 534 especialistas e 51

geriatras. Entre os especialistas, há 385

médicos brasileiros e 71 de outros paí-

ses da América Latina, estes participan-

tes do programa de aperfeiçoamento e

atualização denominado Third Country

Training Programme in Geriatrics

(TCTPG). Desde 1997, é centro cola-

borador da Organização Mundial da

Saúde e da Organização Pan-America-

na de Saúde (OMS/OPAS) para o estu-

do e a prevenção de patologias e doen-

ças crônico-degenerativas.7

Outras universidades brasileiras

viriam a juntar-se a esses esforços por

meio de residências médicas, discipli-

nas, serviços e departamentos (estes

geralmente de áreas afins à geriatria).

No entanto, foi somente em fins de

2002, com base numa longa e produti-

va atuação no âmbito da pesquisa e do

tratamento clinico, que apareceu o se-

gundo Instituto de Geriatria e Geron-

tologia (IGG) do País, na Universida-

de Federal de São Paulo (UNIFESP).

Sua proposta é ampliar o atendimento

aos idosos e congregar atividades de

assistência, pesquisa e ensino na área.

O IGG/UNIFESP se dedica ao melhor

atendimento a idosos que sofrem de

doenças osteoarticulares, cardiovascu-

lares, neuropsiquiátricas e metabólicas,

alem de reunir médicos, fisioterapeu-

tas, psicólogos, nutricionistas e

terapeutas ocupacionais. O novo insti-

tuto abriga igualmente um centro de

pesquisa clínica.8

 Existem hoje no Brasil 13 residên-

cias médicas em Geriatria reconhecidas

pelo MEC, as quais, em conjunto, ofe-

recem 28 vagas anuais: Faculdade de

Medicina da Universidade de São Pau-

lo (USP) – São Paulo-SP, duas vagas;

Faculdade de Medicina de Ribeirão Pre-

to - Universidade de São Paulo (USP) –

Ribeirão Preto-SP,  duas vagas; Hospi-

tal Central de IASERJ - Rio de Janeiro-

RJ, duas vagas; Hospital do IPSEMG /

Belo Horizonte-MG, duas vagas; Hos-

pital do Servidor Público Estadual de

São Paulo - Francisco Morato de Oli-

veira - São Paulo-SP, duas vagas;  Hos-

pital do Servidor Público Municipal de

São Paulo - São Paulo-SP, duas vagas;

Hospital Santo Antônio, Salvador-BA,

duas vagas; Hospital Universitário

Cajuru (HUC) da PUC do Paraná -

Curitiba-PA, três vagas ; Hospital Uni-

versitário da PUC do Rio Grande do Sul

– Porto Alegre-RS, duas vagas; Hospi-

tal Universitário Pedro Ernesto / Univer-

sidade Estadual do Rio de Janeiro

(UERJ) – Rio de Janeiro-RJ, duas va-

gas; Santa Casa de Misericórdia de São

Paulo - São Paulo-SP, três vagas ; Uni-

versidade Federal de São Paulo / Escola

Paulista de Medicina (UNIFESP) - São

Paulo-SP, duas vagas; Universidade Fe-

deral de São Paulo / Escola Paulista de

Medicina (UNIFESP) - São Paulo-SP,

duas vagas e Universidade Federal do

Rio de Janeiro (UFRJ) – Rio de Janei-

ro-RJ, duas vagas (informação verbal).9

As residências médicas não se

localizam necessariamente em depar-

tamentos de Geriatria de cursos de

7 Disponível em: <http://www.pucrs.br/igg/>. Acesso em : 20 mar. 2005.
8 Disponível em: <http://www.unifesp.br/dmed/geriatria>. Acesso em: 20 mar. 2005.
9 Conforme Elisa Franco do Amaral Assis Costa, Presidente da SBGG - comunicação pessoal em 9 de novembro de
2004.

formacao gerontologica 03.04.06, 12:5728



29
A Terceira Idade, São Paulo, v. 17,  nº 35, p.18-43, fev. 2006

Medicina, podendo se instalar em de-

partamentos de Clínica Médica ou ou-

tros. Não há dados confiáveis sobre o

número de Departamentos de Geriatria

no País, que nem sempre respondem a

levantamentos ou publicam essa infor-

mação em sites na Internet ou nos ca-

tálogos das suas Universidades.

A formação de recursos humanos

em Gerontologia Social, na universidade

brasileira, seguiu caminhos em parte aná-

logos, em parte divergentes dos da Me-

dicina, no que tange à luta por legitimi-

dade e reconhecimento. O primeiro cur-

so de especialização em Gerontologia

Social surgiu em São Paulo, no Instituto

Sedes Sapientiae, em 1979, graças à atu-

ação de Raquel Vieira da Cunha (1918-

1996)10, alemã naturalizada brasileira,

com formação em Psicologia na Univer-

sidade de Harvard (EUA), e de Raquel

Lea Rosenberg (1931-1985)11, belga na-

turalizada brasileira, formada pela USP,

igualmente influenciada pela Psicologia

que se desenvolvia nos Estados Unidos.

Em meados dos anos 1980, o curso pas-

sou a ser coordenado por Elvira Concei-

ção de Abreu e Mello Wagner, psicólo-

ga. Diferentemente das duas colegas, esta

teve importante atuação política em ge-

rontologia social dentro da SBGG. Em-

bora sempre tenha mantido sua identida-

de profissional trabalhando em atendi-

mento psicoterápico a idosos, na Socie-

dade ela veio a identif icar-se com

gerontólogos sociais cuja expressão po-

lítica emanava da influência do Serviço

Social do Comércio (SESC), à época for-

ça motriz do pensamento e da atuação

em gerontologia social no Brasil. Entre

esses gerontólogos sociais, que eram as-

sistentes sociais de formação, é impor-

tante lembrar a atuação de Zally Pinto

Vasconscelos de Queiroz, de Antonio

Jordão Netto e de Flávio da Silva

Fernandes. Nos anos 1990, todos os três

se envolveram com a criação de Univer-

sidades da Terceira Idade, outra impor-

tante fonte de influência na formação da

gerontologia no Brasil. Parte delas, mor-

mente aquelas criadas em instituições

universitárias com tradição de pesquisa,

estão hoje se voltando para a pesquisa,

com evidentes lucros para o avanço do

campo. Além da geração de conhecimen-

tos propiciada por algumas dessas insti-

tuições, sua atuação está servindo de

modelo e contribuindo para a formação

de uma nova modalidade sobre a legiti-

midade da Gerontologia no cenário uni-

versitário nacional.

O ano de 1982 assistiu à implan-

tação do NETI – Núcleo de Estudos da

Terceira Idade, da Universidade Fede-

ral de Santa Catarina, sob a coordena-

ção de Neusa Mendes Guedes e asses-

soria técnica de Lúcia Hisako Takase

Gonçalves. Formou-se pouco a pouco

uma equipe multidisciplinar reunindo

alunos, professores de diversos Depar-

tamentos da UFSC e membros da co-

A formação de recursos humanos em
gerontologia social, na universidade
brasileira, seguiu caminhos em parte

análogos, em parte divergentes dos da
medicina, no que tange à luta por
legitimidade e reconhecimento.

10 Disponível em:  < www.appsico.org.br > - APP – Academia Paulista de Psicologia e em <www.encontroacp.psc.br >
- ACP – Centro de Estudos e Encontro da Abordagem Centrada na Pessoa. Acesso em: 20 mar. 2005.

11  Disponível  em: < www.encontroacp.psc.br> – ACP – Centro de Estudos e Encontro da Abordagem Centrada  na
Pessoa. Acesso em: 20 mar. 2005
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munidade, sendo a maioria voluntários,

parte dos quais idosos, dedicados à edu-

cação gerontológica e, dentro dela, à luta

pela divulgação e pela defesa dos direi-

tos da pessoa idosa. Em 1991, o NETI

criou um Curso de Especialização em

Gerontologia, promoveu o I Encontro

Nacional de Estudantes Universitários

da Terceira Idade e coordenou o I Fórum

de Coordenadores de Ações de Educa-

ção na Terceira Idade, 12 confirmando

sua vocação inicial e também dando ori-

gem a vários grupos de pesquisa em

vários Departamentos da UFSC.

Os anos 1990 foram marcados

pelo crescimento do número de cur-

sos de especialização em gerontologia

na universidade brasileira, principal-

mente na Região Sudeste, em depar-

tamentos e faculdades de Psicologia,

Educação, Ciências Sociais, Saúde Pú-

blica, Serviço Social, Enfermagem e

Medicina. Pesquisa realizada e

publicada por Cachioni em 2002, e

complementada em setembro de 2004,

usando como fonte os sites das uni-

versidades brasileiras e material im-

presso de divulgação produzido nes-

sas instituições, revelou a existência

de 58 cursos de especialização em ge-

rontologia, localizados de Norte a Sul

do País (ver Figura 1). Os cursos pre-

dominam nas regiões Sudeste e Sul,

como acontece com as demais mani-

festações de interesse pela gerontolo-

gia, como se verá a seguir.

35

12

8

12

Sudeste Sul Nordeste Norte Distrito 
Federal

N=58

Figura 1. Distribuição dos cursos de especialização em Geriatria e

              Gerontologia por região.

              (Fonte: Meire Cachioni).

12 NETI-UFSC. Disponível em: < www.neti.ufsc.br>.  Acesso em: 20 mar. 2005.
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A disseminação de programas

de extensão nos moldes das Univer-

sidades da Terceira Idade representa

outro foco de interesse a esta análise,

uma vez que essas instituições ten-

dem a estar associadas a cursos de es-

pecialização e a núcleos de pesquisa.

Na Figura 2, pode-se apreciar a dis-

tribuição espacial desses programas

(ver Figura 2).

Enfrentando enormes resistênci-

as dentro da Universidade, no Sistema

Nacional de Pós-Graduação – órgão li-

gado ao MEC - e nas agências de fo-

mento federais, estaduais e

institucionais, no final dos anos 1990

a gerontologia adentrou o domínio da

pós-graduação stricto sensu. Foram

fundados três cursos de Mestrado e

Doutorado, um de Gerontologia, na

UNICAMP, outro de Gerontologia

Biomédica, na PUCRS e, o terceiro, de

Gerontologia Social, na PUCSP. A Uni-

versidade Católica de Brasília deu iní-

cio ao seu Programa de Mestrado em

Gerontologia em 2004 e a Universida-

de de Passo Fundo pleiteia autorização

federal para dar início ao seu.

Em conjunto, de 1997 a 2004, os

programas da PUC-RS, da Unicamp e

da PUC-SP foram responsáveis pela

produção de cerca de 200 dissertações

e teses contendo pesquisas, parte das

quais foram publicadas em periódicos,

em livros e na Internet. A esse número

somam-se as produções de outros Pro-

gramas que, embora não sendo de ge-

rontologia, contam com linhas de pes-

quisa sobre velhice, por exemplo em

psicologia, educação, ciências sociais,

saúde pública, serviço social, enferma-

gem e medicina. No período 1975-

103

Sudeste Sul Nordeste Norte Distrito 
Federal

N=182

Centro
Oeste

44

15 10 9
1

Figura 2. Distribuição das Universidades da Terceira Idade por região

              geográfica (1999-2004). (Fonte: Meire Cachioni).
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1999, foram identificadas cerca de 300

dissertações e teses sobre velhice nas

áreas de psicologia e ciências sociais

(NERI, 1997; GOLDSTEIN, 1999),13

número que vem aumentando de for-

ma acentuada, embora sem a corres-

pondente criação de programas e gru-

pos de pesquisa específicos para tra-

balhar com velhice. Isso significa que

a produção nacional sobre velhice ain-

da é pulverizada.

Nos últimos anos, delineou-se no

País uma tendência de organização de

grupos de pesquisa por temas, por áreas

temáticas, por disciplinas e por

interdisciplinas. A Plataforma Lattes,

instalada e gerenciada pelo CNPq, con-

grega hoje os principais grupos de in-

vestigação de todas as áreas, que são

monitorados e contados anualmente pelo

sistema. Este desfruta de tal prestígio e

domínio entre os pesquisadores, que fi-

gurar na Plataforma Lattes14 é requisito

sine qua non para se pleitear verbas para

pesquisa subvencionada por agências

federais e estaduais de fomento à pes-

quisa. Uma pesquisa feita no mês de

setembro do ano de 2004 nessa Plata-

forma, utilizando as palavras-chave ve-

lhice, idosos, terceira idade e envelheci-

mento, permitiu identificar 72 grupos de

pesquisa que aí se inscreveram por tra-

balhar com esses temas.

A área com maior número de gru-

pos é a da saúde, (compreendendo me-

dicina, fisioterapia e terapia ocupacio-

nal, enfermagem, nutrição, fonoaudio-

logia, saúde e saúde coletiva), das ci-

ências humanas (educação, educação

física, psicologia e lingüística) e das

ciências sociais (antropologia, sociolo-

gia e serviço social). Na área da saúde

há 34 grupos, na de humanas há 22 e

na de ciências sociais há 14 (ver Figu-

ras 3 e 4). Considerando-se a distribui-

ção geográfica desses grupos, nota-se

maior concentração na Região Sudeste

(25 grupos) e nela, em São Paulo (19

grupos); em segundo lugar na Região

Sul (20 grupos com distribuição

eqüivalente pelos três Estados); em ter-

ceiro a Região Centro Oeste e Distrito

Federal (5 grupos); em quarto a Região

Nordeste (4 grupos) e em quinto a Re-

gião Norte (3 grupos) (ver Figura 5).

É bem possível que haja outros

grupos registrados em áreas específicas

e não indexados com esses descritores,

o que denota que, aparentemente, ser

reconhecido pela comunidade de

geriatras e gerontólogos não é importan-

te para esses pesquisadores, que devem

estar alocados em suas áreas de origem

(por exemplo genética, neurologia ou

reabilitação). O campo das ciências da

vida detém a maioria dos grupos de pes-

quisa, seguido do campo das humani-

dades e das ciências da natureza. Quan-

to ao setor de aplicação, lideram a clas-

sificação dos grupos de pesquisa inscri-

tos no Lattes, a saúde e a educação, res-

pectivamente com 33% e 30,7% da pro-

dução (Ver Figura 5).

Nos últimos anos, delineou-se no
país uma tendência de organização
de grupos de pesquisa por temas,

por áreas temáticas, por disciplinas
e por interdisciplinas.

13 Lista e análise disponível em: < http://www.bibli.fae.unicamp.br/GERON/geron.htm>.
14 Disponível em:  <http://lattes.cnpq.br/pl/diretorio>.

formacao gerontologica 03.04.06, 12:5732



33
A Terceira Idade, São Paulo, v. 17,  nº 35, p.18-43, fev. 2006

Figura 3. Grupos de pesquisa sobre velhice inscritos na Plataforma Lattes/CNPq, por área

              *Pesquisa: A.L. *Pesquisa: A.L. Neri, outubro 2004

N=15.158

42%

30%

28%

Ciências da Natureza Humanidades Ciências da Vida

Figura 4. Grupos de pesquisa na Lattes (2002), segundo a grande área do conhecimento
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M - Medicina, Saúde,Biologia
C - C. Sociais e Serviço Social
P - Psicologia e Educação
E - Enfermagem
N - Nutr, Fono, Fisio, TO, Ed Fís.
G - Gerontologia
L - Linguística
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Comparativamente, dois campos

que possivelmente congregam um razo-

ável número de grupos em gerontologia

detêm 3,5% e 1,3% dos grupos, respec-

tivamente (ver Quadro 1). As áreas que

mais têm grupos de pesquisa são medi-

cina, educação, química, agronomia e

física, todas tradicionais (ver Quadro 2).

No Quadro 3 aparece a  classifi-

cação dos grupos de pesquisa relacio-

nados mais de perto com a gerontolo-

gia, uma vez que não há área específi-

ca na Plataforma Lattes. Aparecem as

áreas mais produtivas em termos de

número de grupos: no oitavo posto está

a psicologia, no nono a saúde coletiva;

no 57 a fonoaudiologia e no 59 a fisio-

terapia e a terapia ocupacional. Perce-

be-se, portanto, como a produção de

gerontologia se dilui ou se pulveriza em

subáreas com presença menor do que a

de outras áreas.

35

Sudeste Sul Nordeste NorteDistrito 
Federal

N=73

Centro
Oeste

26
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Figura 5. Grupos de pesquisa sobre velhice inscritos na Plataforma Lattes (CNPq),

por região geográfica

*Pesquisa: A.L.NeriNeri, outubro 2004

Quadro 1. Grupos de pesquisa na Plataforma Lattes 
segundo o setor de aplicação (N = 15.158)

Saúde Humana        33,1%
Educação        30,7%

Administração pública, defesa e seguridade social        3,5%
Neurociências        1,3%
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A despeito dessa movimentação,

as agências de fomento ainda não re-

conhecem a especificidade da geron-

tologia. Essa ocorrência resulta em di-

ficuldades e prejuízos na captação de

recursos. Os pesquisadores precisam

procurar verbas em seus campos disci-

plinares, mas neles a velhice compare-

ce como uma das últimas prioridades.

Redunda igualmente em falta de reco-

Quadro 2. Classificação dos grupos de pesquisa na Plataforma Lattes, 
por volume de produção, conforme a sub-área(N = 15158)

     Sub-área                               %

1. Medicina                                6,1

2. Educação                                5,9

3. Química                                4,5

4. Agronomia                                4,4

5. Física                                3,6

Quadro 3. Classificação dos grupos de pesquisa relacionados à 
Gerontologia na Plataforma por volume de produção, 

conforme a sub-área (76 postos)

8. Psicologia                               2,6%

9. Saúde Coletiva                     2,6%

21. Genética                               1,6 %

26. Enfermagem                     1,5%

32. Educação Física                     1,3%

49. Serviço Social                     0,7%

52. Nutrição                               0,7 %

57. Fonoaudiologia                     0,4 %

59. Fisioterapia e T.Ocup.           0,4 %
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nhecimento acadêmico e na dificulda-

de de interação com os pares que não

reconhecem nem a especificidade e

nem a legitimidade da área.

Sendo a gerontologia uma área

ainda emergente no País, existem pou-

cos veículos credenciados para abrigar

a produção intelectual, diferentemente

do que acontece em outras áreas do

conhecimento, longamente estabeleci-

das. A área ainda não possui uma ru-

brica específica na Plataforma Lattes

ou na CAPES e, assim, todos os pes-

quisadores e grupos de pesquisa têm

sua produção científica indexada nas

áreas de formação de base dos profis-

sionais, como por exemplo medicina,

enfermagem e psicologia. Isto faz com

que a produção se dilua.

O aparecimento de periódicos é

apontado por especialistas como um

indicador importante do grau de desen-

volvimento de um determinado cam-

po. Em 1946, foi criado o primeiro pe-

riódico norte-americano em gerontolo-

gia. Comparativamente, outras áreas

multidisciplinares começaram a

deslanchar bem antes. Nos campos da

estatística, da bioquímica, dos estudos

sobre o ambiente e dos estudos sobre a

família, nos Estados Unidos, os primei-

ros periódicos vieram a luz respectiva-

mente em 1835, 1905, 1910 e 1920. O

crescimento do número de periódicos

em bioquímica e em ecologia foi gran-

de entre 1950 e 1970, enquanto os da

gerontologia cresciam lentamente. A

estatística alcançou picos de desenvol-

vimento em 1930 e entre 1960 e 1970,

e depois se estabilizou. No campo de

estudos sobre a família, até 1950 hou-

ve um lento crescimento, análogo ao da

gerontologia. Depois disso, até 1970,

ambos os campos avançaram rapida-

mente e de modo parecido. A seguir,

só a gerontologia avançou, praticamen-

te alcançando o número de periódicos

existentes em bioquímica e estatística,

campos muito mais antigos e consoli-

dados há longo tempo. No ano de 2000,

nos Estados Unidos, existiam 35 peri-

ódicos científicos em gerontologia, 37

em estatística e 38 em bioquímica

(BASS; FERRARO, 2000).

Nesse país, existem cerca de

1.000 programas de Gerontologia, lo-

calizados em 500 instituições de ensi-

no superior. Dentre eles, cerca de 150

são de pós-graduação, a maior parte

conducente a títulos profissionais, a

minoria aos títulos de mestre e doutor.

Segundo a AGHE – Association for

Gerontology in Higher Education, en-

tre 1976 e 1992, os cursos de doutora-

do em gerontologia cresceram de cin-

co para 32, em meio ao enfrentamento

de muitos desafios devidos ao fato de

seus professores serem provenientes de

vários departamentos, tendo por isso

que atender a diferentes demandas aca-

dêmicas e administrativas. Além disso,

os professores são confrontados com

problemas decorrentes da tentativa de

transcender os limites de sua formação

profissional, tendo em vista os desíg-

nios do novo campo.

Desde 1946, quando começou a

ser construída a tradição acadêmica

norte-americana em gerontologia, três

gerações de gerontólogos se sucede-

ram. A primeira contribuiu para legiti-

mar o estudo da velhice dentro de suas

respectivas disciplinas e profissões.

Educaram e serviram de mentores para

uma segunda leva de gerontólogos, so-

bre cujos ombros repousou a respon-
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sabilidade pelo desenvolvimento da

área. A exemplo dos que os precede-

ram, esta segunda geração de líderes

adotou uma posição de dupla cidada-

nia, atuando em gerontologia e man-

tendo sua afiliação disciplinar e pro-

fissional de origem. Como conseqüên-

cia, os sub-campos da gerontologia se

fortaleceram e novos investigadores

foram atraídos. Atualmente, uma tercei-

ra geração de gerontólogos ainda luta

por reconhecimento e distinção acadê-

mica mas, ao mesmo tempo, seus mem-

bros permanecem ligados às suas dis-

ciplinas e profissões de origem (BASS;

FERRARO, 2000).

É interessante conhecer essas ex-

periências, pois elas oferecem pontos

de referência para a compreensão do

processo que estamos vivendo no Bra-

sil. A construção de um novo campo

de ensino e de pesquisa é um empreen-

dimento gradual. Levou 50 anos nos

Estados Unidos, que, diferentemente do

Brasil, já tinha políticas de pesquisa

sólidas e recursos abundantes quando

do início da consolidação da geronto-

logia. Naquele país, esses eventos se

refletiram na constituição de grupos de

pesquisa formados por acadêmicos de

várias origens disciplinares e profissi-

onais, na paulatina criação de cursos de

pós-graduação e na progressiva criação

de periódicos especializados.

No Brasil, em pouco mais de 40

anos, ocorreu uma nítida evolução só-

cio-demográfica, política, acadêmica e

profissional no campo da velhice, a

qual hoje se expressa numa demanda

específica, qual seja, a da formação de

especialistas de nível superior e de pes-

quisadores para atuar em gerontologia.

O SESC e a Universidade tiveram e têm

papel central na institucionalização da

gerontologia e na formação de recur-

sos humanos para atender o idoso nas

áreas de saúde e social.

DESAFIOS DA PROFISSIONALIZAÇÃO EM
GERONTOLOGIA NO BRASIL

Há um terceiro ator importante ao

desenvolvimento das profissões dentro

da gerontologia no Brasil, cuja atuação

é independente da dos cursos

profissionalizantes oferecidos pelas uni-

versidades. É a SBGG, sociedade que

se define como profissional e científica

e que tem papel central em relação à

profissionalização. Seus estatutos, que

existem em conformidade com as regras

da Associação Médica Brasileira, esta-

belecem os requisitos para o exercício

da geriatria. Periodicamente, médicos

podem se submeter a provas de conhe-

cimentos e de títulos, visando à obten-

ção do credenciamento conferido pela

AMB, por meio da SBGG.

O cadastro da SBGG, contendo os

nomes dos médicos portadores de título

de Especialista em Geriatria, conta com

460 titulados. No site do Conselho Fe-

deral de Medicina, existem 513 regis-

tros de portadores do título, cuja obten-

ção depende de aprovação em concurso

feito pela SBGG e que consta de avalia-

ção de currículo, prova escrita e prova

oral, depois de no mínimo dois anos de

formatura e, desde 2002, mediante a

apresentação de certificado de residên-

cia médica obtido em curso credenciado

pelo MEC (resolução no 1/2002 da Co-

missão Nacional de Residência Médi-

ca). A discrepância e a possível inexati-

dão dos dados deve-se a dois motivos: a

perda do cadastro dos titulados pela

formacao gerontologica 03.04.06, 12:5737



38
A Terceira Idade, São Paulo, v. 17, nº 35, p.18-43, fev. 2006

SBGG antes de 1990 e o fato da Asso-

ciação Médica Brasileira não obrigar

os geriatras titulados pela SBGG a se-

rem sócios dessa Sociedade (informa-

ção verbal).15

Por analogia com a geriatria, e evi-

denciando pretensões à legitimidade den-

tro da SBGG, no ano de 1986 o Departa-

mento de Gerontologia Social da SBGG

começou a credenciar gerontólogos so-

ciais, mediante concurso interno de pro-

vas e títulos. Durante uma década, pre-

dominou uma política em que a titulação

acadêmica ou a atuação em pesquisa aca-

dêmica, sozinhas, não contavam para a

titulação. Era necessário, também e prin-

cipalmente, apresentar provas de

engajamento no trabalho e na linguagem

da gerontologia social. As análises de

curriculum vitae, de desempenho em pro-

va escrita e principalmente em entrevista

privilegiavam a atuação nesse campo.

Mesmo candidatos que atuavam no cam-

po da saúde, do cuidado e da reabilitação

deviam apresentar um discurso apropri-

ado, pautado pelos princípios de uma ge-

rontologia social polarizada por questões

ideológicas.

Aos poucos, a chegada de repre-

sentantes das novas gerações, formados

por departamentos acadêmicos variados,

mas principalmente provenientes da psi-

cologia, da enfermagem, da fisioterapia

e do serviço social e, depois, também

da educação física, da fonoaudiologia,

da terapia ocupacional, da odontologia,

das ciências sociais e da pedagogia, foi

provocando  mudanças nesse cenário.

Anos de tensão entre os que se auto-des-

creviam como legítimos gerontólogos

sociais, porque afinados com algo iden-

tificado como a luta em favor dos ido-

sos ou com a solução da questão social

do idoso brasileiro, paulatinamente de-

ram lugar à valorização da prática pro-

fissional em outras áreas e, lentamente,

à valorização da pesquisa. Foram reco-

nhecidas outras formas de atender à ve-

lhice e outros discursos, além dos pre-

vistos pela gerontologia social predomi-

nante entre os anos 1960 e 1980.

A partir de 1998, o Departamento

de Gerontologia Social da SBGG pas-

sou a admitir duas modalidades de ins-

crição para o seu título de especialista.

A primeira é aberta a profissionais com

títulos de pós-graduação obtidos em

cursos lato sensu16 reconhecidos pelo

MEC, que atuem na assistência, no en-

sino ou na pesquisa em gerontologia, que

tenham pelo menos quatro anos de ex-

periência, que sejam sócios da SBGG e

que estejam quites com as contribuições

aos seus respectivos Conselhos Profis-

sionais. A segunda modalidade prevê a

inscrição de candidatos que cumpram

estes três últimos requisitos, que sejam

portadores de título de Mestre ou Dou-

tor, com tese ou dissertação que tenham

como foco o idoso, em programa reco-

nhecido pelo MEC. Na primeira moda-

lidade, os candidatos são submetidos a

análise de documentos, prova escrita e

entrevista; na segunda, a análise de

memorial e a entrevista.

Esta decisão resolveu um impasse

na comunidade dos não-médicos den-

tro da SBGG e também significou um

avanço no que tange ao reconhecimen-

to da pesquisa científica e do ensino na

15 Conforme Elisa Franco de Assis Costa, comunicação pessoal em 09 novembro 2004.
16  Especialização, Aprimoramento, Aperfeiçoamento e Extensão.
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Universidade. Desde 2000, a SBGG ti-

tula especialistas em gerontologia e não

mais em gerontologia social, o que re-

flete importante mudança ideológica na

Sociedade. No momento existem 123

gerontólogos titulados registrados no

site da SBGG,17 dentre os quais 83 ob-

tiveram o título entre 2000 e 2004. An-

tes deste período, as informações não

são completamente confiáveis, pois não

existem registros oficiais completos

disponíveis na SBGG (informação ver-

bal).18

As políticas de concessão dos tí-

tulos de Especialista em Geriatria e de

Especialista em Gerontologia foram e

ainda são fonte de tensão no seio da

SBGG. Isso é, no mínimo, indicativo

da importância de sua obtenção diante

dos pares que, dessa forma, buscam se

reconhecer e estabelecer distância dos

que não são portadores das mesmas

credenciais. São indicativas, também,

de que há um investimento crescente

dos praticantes na criação da profissão.

Para tanto, é fundamental a existência

de critérios para discriminar entre os

que fazem e os que não fazem parte

dela. Por intermédio da SBGG, os pra-

ticantes estabelecem as regras para a

admissão dos postulantes.

Um segundo requisito importan-

te à institucionalização da profissão é

que a população reconheça e acolha o

trabalho dos especialistas como rele-

vante para acudir suas necessidades.

Isso é mais palpável para os médicos,

face à cultura secular de valorização do

saber e do fazer dos médicos. Mesmo

que o mercado lhes seja ainda relativa-

mente restrito, considerando-se o

percentual de idosos sobre os segmen-

tos mais novos e o pequeno poder aqui-

sitivo da grande maioria dos idosos, os

médicos podem se estabelecer profis-

sionalmente como especialistas.

No entanto, não se pode dizer o

mesmo do título de gerontólogo, atri-

buído a uma ampla variedade de pro-

fissionais – na verdade a todos os não-

médicos. Ele não tem o mesmo reco-

nhecimento que tem o título de geriatra,

já que a população ainda não reconhe-

ce a relevância da atuação da maioria

das profissões diferentes da Geriatria

ou de outras especialidades médicas

que atendem prioritariamente os ido-

sos. A população não tem conhecimen-

to desse título a ponto de discriminar

como mais competentes e desejáveis os

profissionais que o detêm. A Universi-

dade não o reconhece como item para

acesso e valorização da produção na

carreira acadêmica. As instituições pú-

blicas não-governamentais e privadas

ainda não o exigem de forma sistemá-

tica dos seus candidatos a emprego ou

a postos em diferentes carreiras.

Tampouco o título de gerontólo-

go tem o reconhecimento de profissões

estabelecidas, tais como a psicologia,

a enfermagem, a fisioterapia, a terapia

ocupacional ou a educação física. Fi-

nalmente, o título não legitima nem

estabelece uma profissão de gerontó-

logo que se reporte a um código de éti-

ca que valorize, sancione e legitime as

ações dos seus membros. Trata-se, por-

tanto, de título simbólico, de trânsito

exclusivo dentro da SBGG.

17 Disponível em:< http://www.sbgg.org.br/profissional/concursos/edital_geron.htm>. Acesso em: 28 mar. 2005.
18 Conforme comunicação pessoal da atual Segunda Vice Presidente, que responde pelo campo da Gerontologia, Tere-
sa Lofredo Bilton, em 28 de março de 2005.
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Na verdade, o estabelecimento de

uma profissão é um processo mais

complexo, que decorre de três elemen-

tos: a) Uma especialização de serviços,

permitindo a crescente satisfação da

clientela; b) A criação de associações

profissionais com a principal função de

marcar a diferença entre as pessoas

qualificadas e as não qualificadas e de

fixar códigos de ética para os qualifi-

cados; c) O estabelecimento de uma

formação específica baseada num cor-

po sistemático de teorias, que permita

a aquisição de uma cultura profissio-

nal (FREIDSON, 1998).

Organizações profissionais carac-

terizam-se pela existência de um senso

de identidade ligando seus membros,

um coletivo de pessoas que, uma vez

dentro da profissão, têm-na como algo

permanente; compartilham uma lingua-

gem comum, apenas parcialmente com-

preendida pelos de fora, e exercem for-

te poder de controle sobre os membros.

A continuidade das organizações pro-

fissionais é garantida pela socialização,

pelo recrutamento e pelo treinamento

dos seus membros, que individualmen-

te desfrutam de autonomia em relação

a outras profissões.

A organização de grupos profis-

sionais repousa sobre as seguintes ba-

ses: a) Escolas e instituições de forma-

ção superior para ensinar o corpo de

conhecimentos e para socializar os pro-

fissionais; b) Associações profissionais

para promover os valores de orientação

para a sociedade, a autonomia e a auto-

ridade profissionais; c) Um sistema de

credenciamento que proteja a autorida-

de e o prestígio profissionais e lhes as-

segure controle social; d) A sociedade,

que confere poder às comunidades pro-

fissionais na medida em que elas res-

pondem às suas necessidades.

Talvez a força da idéia de criar uma

profissão ou ao menos um título profis-

sional em gerontologia, que discrimine

entre membros e não-membros, resida

na promessa implícita de criação de uma

nova categoria profissional diferencia-

da, independente, competente e neces-

sária para resolver um problema relevan-

te da sociedade e, além disso tudo, in-

dependente do poder do modelo médi-

co que domina a gerontologia. Existe

uma tensão latente entre médicos e não-

médicos que trabalham com idosos. Essa

tensão, que se expressa em críticas recí-

procas, em discriminação de parte a par-

te, em dissidências e em movimentos de

atração e repulsão, tem relação com a

busca de status e de poder social, políti-

co, econômico e profissional por parte

dos não-médicos. É a atração exercida

pelo poder e pelo prestígio, reais ou pre-

sumidos, do médico. Da parte dos mé-

dicos, a tensão talvez indique falta de

adequada compreensão da velhice como

fenômeno de muitas faces e do trabalho

multiprofissional como o mais vantajo-

so para a clientela idosa. Talvez indique

também uma disposição arraigada para

a hegemonia nesse campo.

A existência de um campo pro-

fissional único para os gerontólogos

versus a criação de especialidades den-

tro das profissões já existentes, a exem-

plo da geriatria, é a questão de fundo

que preocupa os praticantes e os can-

didatos a praticantes da gerontologia.

Num país em que ainda se cultiva a ide-

ologia do título acadêmico como con-

dição suficiente para ascensão social e

como condição necessária para a com-

petência profissional, essas preocupa-
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ções parecem justificadas mas são, ao

menos em parte, equivocadas.

O Artigo 22o do Estatuto do Idoso

alimenta os desejos de uma parcela dos

gerontólogos ao sugerir que a criação de

alternativas de formação pode ocorrer

por decreto ou por mera força de vonta-

de. Dispõe sobre a responsabilidade do

poder público em promover a inclusão

de conteúdos sobre envelhecimento, res-

peito e valorização do idoso, em todos

os níveis de ensino, de modo a eliminar

preconceitos e a aumentar os conheci-

mentos sobre o tema. Essa idéia é equi-

vocada. Nas democracias, os currículos

acadêmicos não se organizam por im-

posição legal, mas por demandas soci-

ais provindas de vários setores da socie-

dade, incluindo os conselhos profissio-

nais e as organizações industriais, co-

merciais e de prestação de serviços.

Engana-se, portanto, quem pensa que o

Estatuto do Idoso propiciará por decre-

to o avanço da gerontologia na Univer-

sidade ou a promoção de um novo ou de

novos campos profissionais.

Esses conflitos e tensões estão

bem representados no debate suscita-

do pela criação do primeiro curso de

graduação pela USP Leste19, na cidade

de São Paulo, no ano de 2004.  Habi-

tantes da região onde se instalou o novo

campus reclamaram nos jornais da cri-

ação de um curso “que ainda não tem

mercado” e afirmaram que preferiam

ver criados cursos tradicionais. Alguns

profissionais expressaram preocupação

com a adequação do currículo, outros

com o risco de aviltamento de profis-

sões tradicionalmente ligadas ao cui-

dado, outros ainda com o futuro de uma

profissão ainda inexistente. Enquanto

uma parcela de analistas critica o cará-

ter generalista do novo projeto, outra

critica seu caráter demasiadamente es-

pecífico, ou então chama a atenção para

o caráter precoce da formação.

O que será que se expressa por

meio dessa polêmica instalada na Uni-

versidade, na SBGG e nas associações

profissionais? É a questão da profissi-

onalização do gerontólogo, tendo como

pano de fundo a disputa entre as várias

modalidades profissionais que dispu-

tam o campo, entre as quais sobressai

a medicina. Os embates dão-se de for-

ma peculiar às nossas instituições, o que

resulta em algo diferente do observado

em outros países.

Nos países desenvolvidos, o en-

velhecimento populacional ocorreu

num contexto de forte tradição de pes-

quisa, em que se privilegiava esse em-

preendimento como forma de resolver

os problemas humanos. O fato sócio-

demográfico foi o elemento propulsor

do desenvolvimento da pesquisa e do

ensino universitário sobre a velhice e o

envelhecimento, do estabelecimento de

especialidades para o trato com as ques-

tões da velhice e da constituição da

gerontologia como campo multidisci-

plinar e multiprofissional. Nesses paí-

ses, a gerontologia não se instituciona-

Nos países desenvolvidos, o
envelhecimento populacional ocorreu

num contexto de forte tradição de
pesquisa, em que se privilegiava esse

empreendimento como forma de
resolver os problemas humanos.

19 Disponível em:< www.uspleste.usp.br/geronto.html >
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lizou como disciplina unificada e nem

como profissão unificada. O que pre-

pondera é o investimento feito por ci-

entistas e por profissionais que se ocu-

pam em atender problemas de saúde,

cuidado, ajuda, reabilitação, educação

e atenção social, cada um em sua área.

Em todo o mundo, entre os pro-

fissionais que se dedicam à velhice,

destacam-se os médicos, tanto em vir-

tude da vigência da noção de que ve-

lhice é sinônimo de doença, como tam-

bém porque secularmente os médicos

prestam serviços vitais à população. Em

situações bem específicas e de alto ní-

vel de investimento, observa-se produ-

tivo diálogo interdisciplinar e

interprofissional, mas sem perda das

identidades disciplinares e profissionais.

CONCLUSÕES

O que essas realidades externas

têm a nos ensinar é tema que, de ime-

diato, fica aberto à reflexão. Olhar para

a trajetória percorrida permite perce-

ber que estamos num processo de lenta

e gradual construção. No momento, a

criação de novas alternativas educaci-

onais, como os cursos de graduação, e

a formação de mestres e doutores, pode

servir para criar pressões novas, quer

no âmbito do estabelecimento da pro-

fissão de gerontólogo, quer no do esta-

belecimento de especialidades profis-

sionais ligadas à gerontologia, em cam-

pos tradicionais tais como enfermagem,

administração, psicologia, odontologia

e fisioterapia, dentre outros.

No médio prazo, cumpre à Univer-

sidade e às associações profissionais

inquirir ativamente a realidade tentando

identificar áreas de atuação correspon-

dentes a problemas palpáveis da popu-

lação e que se encontram a descoberto.

Cumpre também inquirir campos pro-

fissionais específicos procurando discri-

minar o que eles têm para oferecer aos

idosos. Essas discriminações poderão

render programas educacionais orienta-

dos à realidade e, nesse sentido, contri-

buir genuinamente para a geração de

novos espaços profissionais. Ao mesmo

tempo, o progresso social refletido em

avanços nas políticas de saúde e de edu-

cação e nas condições de renda da po-

pulação, ao longo de toda a vida, deve-

rão criar condições para que os cidadãos

identifiquem novas necessidades de as-

sistência, valorizem os serviços especi-

alizados oferecidos e acolham os traba-

lhos das novas gerações de profissionais

do envelhecimento.

A segmentação ou o surgimento

de novas profissões é um processo di-

nâmico e gradual. As iniciativas que

vimos presenciando em direção ao de-

lineamento de programas de pós-gra-

duação e de graduação são um sinal da

vitalidade desse processo e prenúncio

de mudanças relevantes, cuja operaci-

onalidade depende também da criati-

vidade e da competência dos profissi-

onais que estão se formando nas várias

modalidades de cursos. Do entrelaça-

mento dos esforços individuais e

institucionais deverá surgir lentamen-

te, e em meio a muitos debates e ten-

sões, uma solução sob medida para as

necessidades das partes envolvidas.

Quer compreendamos a profissão do

gerontólogo como um campo unifica-

do, quer a compreendamos como uma

constelação de especialidades, a cons-

tituição da gerontologia como profis-

são, no Brasil, está ainda em seus

primórdios.
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Resumo

Este relato mostra a atuação da Fisioterapia Preventiva sobre Bola Suíça na tercei-
ra idade através de atividade em grupos, no SESC Água Verde na cidade de Curitiba (PR).
Além da reeducação postural, a atividade visa educar para permitir que as atividades da
vida diária sejam executadas com dinamismo, sendo destinada a pessoas que desejam
aliviar problemas ortopédicos vertebrais, e prevenir seu agravamento ou recaídas.

A bola pode ser um agente facilitador na realização de um trabalho direcionado à
conscientização postural, além de oferecer benefícios físicos, psicológicos e sociais. Ape-
sar dos benefícios da fisioterapia preventiva sobre bola suíça não serem o alvo deste arti-
go, os relatos dos participantes revelam que essa atividade melhora as dores na coluna,
estimula a socialização, melhora a flexibilidade, a mobilidade e a agilidade na realização
das atividades da vida diária.

A atividade com bola suíça pode ser realizada em diferentes posições, sendo assim
uma atividade estimulante, diversificada e lúdica, que leva a maior assiduidade ano-a-
ano. A prática citada procura estimular discussões e promover novas alternativas de tra-
balho preventivo para melhoria da saúde da comunidade.

Palavras chave: bola suíça.postura.idosos.

Abstract

This report shows the results of Preventive Physiotherapy with Swiss Ball for the
old age at group activities at SESC Água Verde, in Curitiba  (PR). Designed for people who
wish to reduce their orthopedic vertebral problems and prevent aggravation or relapses of
their symptoms, this activity aims to postural re-education to allow daily activities to be
performed dynamically. The Swiss Ball Preventative Physiotherapy group has been working
on the association between the Swiss Ball, old-aged people and group activity.

The Swiss Ball can improve postural awareness and bring up physical, psychological
and social benefits. Although Swiss Ball Preventative Physiotherapy benefits have not been
the objective of this article, the subjects reported that the activity was able to appease back
pains, stimulate social life and improve flexibility, mobility and agility to perform everyday
life activities.

The Swiss Ball activity can be performed in different positions, therefore it’s stimulant,
diversified and fun, allowing greater persistency year to year. The said activity aims to
stimulate discussions and promote new alternatives in preventive work for improvement of
the community health.

Keywords: swiss ball. posture. old age.
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INTRODUÇÃO

As modificações da postura ere-

ta em pé estão entre as que ocorrem

no sistema osteomuscular em conse-

qüência do envelhecimento. As alte-

rações devidas à idade incluem o au-

mento da curvatura cifótica da colu-

na torácica, a diminuição da lordose

lombar, o aumento do ângulo de

flexão do joelho, o deslocamento da

articulação coxofemural para trás e a

inclinação do corpo para a frente,

acima dos quadris. Essas alterações

começam a aparecer a partir dos 40

anos de idade e sua combinação con-

tribui para a redução da estatura e

para a posição inclinada que caracte-

riza as pessoas idosas.

Apesar da regularidade com que

as mudanças acima descritas são refe-

ridas na literatura, não é possível defi-

nir o que poderíamos chamar de postu-

ra típica, dada a enorme variabilidade

que se observa na posição bípede dos

indivíduos idosos (PICKLES,1998).

Segundo Momesso (1997, p.17),

a postura correta é caracterizada por um

equilíbrio dinâmico dos vários segmen-

tos corporais nos planos sagital, longi-

tudinal e axial, nas suas mais variadas

posições, caracterizando-se por um

máximo de eficiência fisiológica e re-

querendo um mínimo de esforço e ten-

são. A postura incorreta ou defeituosa

ocorre quando é ineficiente ao propó-

sito a que se destina ou quando um

grande esforço é requerido para mantê-

la. O desequilíbrio dos segmentos cor-

porais na posição ereta, nos planos

sagital, longitudinal e axial, pode levar

à necessidade de um trabalho muscu-

lar adicional para manter o equilíbrio.

De acordo com Matheney, não

existe uma postura que seja a melhor

para todos os indivíduos. Cada pessoa

deve tirar o melhor partido do corpo que

tem. A melhor posição é aquela em que

os segmentos corporais estão equilibra-

dos na posição de menor esforço e má-

xima sustentação. Essa é uma questão

individual (MATHENEY apud

MOMESSO, 1997)

Muitas alterações posturais re-

sultam dos efeitos acumulados de má

postura, vida estressante, mau posici-

onamento no trabalho, maus hábitos

ao dormir e vida sedentária, podendo

acarretar dores musculares em diver-

sos segmentos do corpo e limitações

articulares.

Diante do exposto, pode-se con-

cluir que os cuidados com a postura

devem ser realizados de forma preven-

tiva. Segundo Pereira, o encaminha-

mento preventivo melhora a capacida-

de funcional, diminui a prescrição de

medicamentos e melhora a qualidade

de vida do indivíduo idoso. Educação

para a saúde, orientações posturais,

exercícios físicos globais e específicos,

realizados em grupo ou não, são medi-

das primárias da fisioterapia na abor-

dagem do envelhecimento motor.

A fisioterapia preventiva sobre

bola suíça se baseia no método desen-

volvido pelo fisioterapeuta francês

André Petit, especializado em preven-

ção de problemas vertebrais e fundador

da primeira escola du Dos, criada na

França  em 1982, e no Método Brügger,

desenvolvido pelo Dr. Alois Brügger no

seu instituto de pesquisa na Suíça.

As práticas preventivas devem

ocupar um lugar de destaque entre ido-
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sos cuja condição patológica geral te-

nha diminuído de forma significativa

suas possibilidades de mobilização e

independência. Visando a prevenção

gerontológica e postural, a atividade de

fisioterapia com Bola Suíça tem como

objetivo: diminuir a dor, melhorar a fle-

xibilidade e a força muscular, melho-

rar a mobilidade da coluna, conscienti-

zar para uma postura correta, melhorar

o equilíbrio e educar para permitir que

as atividades da vida diária sejam exe-

cutas com dinamicidade.

Uma atitude humana e geronto-

lógica por parte de profissionais capa-

citados certamente contribui para um

envelhecimento com qualidade. Assim,

a preocupação deste programa é ofere-

cer a essa clientela um trabalho postural

através de exercícios específicos, res-

peitando suas limitações e ao mesmo

tempo estimulando suas capacidades

físicas e sua autoconfiança, melhoran-

do assim sua qualidade de vida.

CONSIDERAÇÕES SOBRE A BOLA SUÍÇA

Os exercícios realizados com a

Bola Suíça melhoram a postura, a saú-

de da coluna, a flexibilidade e a força.

O controle muscular e a consciência

postural se traduzem na maneira do in-

divíduo realizar as atividades da vida

diária. Como a bola é uma superfície

de apoio móvel, opor a gravidade do

corpo contra ela requer equilíbrio e a

força de alguns músculos que são pou-

co utilizados, resultando esse pouco uso

em lesões comuns de joelho, tornozelo

ombro e coluna.

A atividade com bola trabalha a

propriocepção, a consciência de como

o corpo se movimenta no espaço, recu-

perando habilidades motoras e aumen-

tando a percepção sensorial. É uma ati-

vidade que aumenta a segurança na prá-

tica de exercícios, o que é muito im-

portante à medida que envelhecemos,

já que o indivíduo com alteração de

equilíbrio teme e evita as atividades que

o exigem, criando um ciclo vicioso em

que o medo leva a uma vida sedentária

(CRAIG, 2003).

Quem senta sobre a bola faz au-

tomaticamente a anteroversão do qua-

dril erguendo a coluna, ou seja, senta-

se corretamente. A bola amortece o

peso corporal. Nesta posição, o corpo

está sempre fazendo pequenos movi-

mentos, trabalhando alternadamente a

contração e o relaxamento dos múscu-

los paravertebrais, responsáveis pela

sustentação da coluna vertebral.

Qualquer atividade evolui melhor

quando o indivíduo se sente motivado

e a bola é um instrumento muito valio-

so neste aspecto. Quase todos nós brin-

camos com bola durante a infância e

mesmo depois de adultos. Essa memó-

ria, juntamente com a textura e forma

da bola, a torna um instrumento útil

para induzir reação e movimento

(STEFFENHAGEN, 2003).

DICAS E PRECAUÇÕES PARA O INÍCIO DA
ATIVIDADE COM BOLA EM GRUPO

• Ao sentar sobre a bola, o indiví-

duo deve estar seguro e recebendo su-

porte adequado.

• A bola deve estar sobre uma su-

perfície limpa e segura.

• O indivíduo deve ser indepen-

dente na marcha e estar em plena pos-

se de suas faculdades mentais.
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A atividade consiste em

exercícios para mobilidade

articular, fortalecimento e

alongamento muscular e

neuromuscular.
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• O tamanho da bola deve ser ade-

quado a cada um.

•  O indivíduo deve estar descal-

ço ou usando sapatilha anti-derrapante.

• Deve começar a atividade gra-

dualmente, até sentir-se à vontade na

bola.

• Caso a atividade provoque dor,

deve ser interrompida e reavaliada pos-

teriormente.

• O profissional deve estar cons-

ciente das doenças prévias e tratamen-

tos paralelos.

FISIOTERAPIA SOBRE BOLA SUÍÇA

A atividade é realizada dentro de

uma programação desenvolvida por

dois profissionais fisioterapeutas. São

dois grupos de 15 participantes, sendo

que um dos grupos é destinado apenas

a pessoas acima de 40 anos. As sessões

são de 60 minutos, duas vezes por se-

mana. Além da Bola Suíça, o progra-

ma de exercícios utiliza diferentes re-

cursos materiais: bastão, haltere de

meio quilo, faixa elástica e cadeira

A atividade consiste em exercíci-

os para mobilidade articular, fortaleci-

mento e alongamento muscular e

neuromuscular. A mobilidade da colu-

na vertebral é realizada nos três planos

(flexão e extensão, inclinação e

translação lateral e ereção vertebral),

através de uma atividade dinâmica so-

bre a Bola Suíça, que respeita a ampli-

tude de movimento articular da coluna

vertebral. São usados ritmos musicais

progressivos, que estimulam a vigilân-

cia dos músculos automáticos

(estabilizadores) profundos e fortale-

cem os músculos superficiais. A coor-

denação motora é realizada em três di-

mensões: dos três segmentos vertebrais

(cervical, dorsal e lombar), das duas

cinturas (pélvica e escapular) e dos

membros.

No primeiro contato com a Bola

Suíça, o idoso tem um comportamento

de insegurança e ansiedade frente à ati-

vidade. Por isso, é necessária a presen-

ça de um profissional ao seu lado, para

que a atividade seja executada com se-

gurança.

Nesse contexto, as aulas são di-

vididas em 4 partes: 1. Treino da pos-

tura; 2. Ritmos progressivos e música

coreografada; 3. Exercícios localiza-

dos; 4. Relaxamento.

•  Treino da postura

O treino da postura é feito no

início da atividade e deve ser mantido

durante a realização dos exercícios.

Esse treino consiste em sentar na bola,

pôr os pés no chão de forma que a per-

na e a coxa formem um ângulo de mais

ou menos 100 graus, com os joelhos a

dois palmos de distância um do outro.

O quadril é a peça principal na corre-

ção postural: deve-se sentar sobre o

tuber isquiático (os ossos do bumbum)

com uma leve anteroversão do quadril

(ou seja, o quadril para a frente). O tron-

co é erguido, fazendo uma lordose des-

de o sacro até a quinta vértebra torácica.

As escápulas ficam unidas de modo a

se apoiarem nas costelas. Os braços fi-

cam ao longo do corpo com uma leve

rotação externa. O pescoço fica alon-

gado de modo que a cabeça seja a con-

tinuação da coluna cervical.

Na postura correta, há uma dis-

tribuição uniforme das pressões sobre
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os discos. Os ligamentos e os múscu-

los trabalham harmoniosamente. As-

sim, prevenimos um desgaste prema-

turo de todas as estruturas de sustenta-

ção (STEFFENHAGEN, 2003).

• Ritmos progressivos

Na posição sentada sobre a bola,

são realizados exercícios com ritmos

progressivos, de 40, 60, 80, 100 e 120

batidas por minuto, durante cerca de 20

minutos, e uma música coreografada.

Desta forma, são realizados movimen-

tos de todos segmentos (membros su-

periores, inferiores, quadril e coluna).

• Exercícios localizados

Os exercícios sobre a bola de-

vem ser executados na postura correta.

Todos os exercícios são adaptados de

acordo com a necessidade dos idosos

participantes do grupo.

Quando o posicionamento é em

decúbito ventral sobre a bola, deve-se

iniciar de forma progressiva até que o

indivíduo sinta segurança.

Na posição de decúbito dorsal,

o indivíduo progride da posição senta-

da e inclina o tronco para trás contra a

bola, até deitar sobre ela. Esta posição

é temida pelos participantes que estão

iniciando a atividade e, por isso, a su-

pervisão é necessária até que o indiví-

duo sinta-se capaz de executá-la sem

auxílio.

No solo, os exercícios são fei-

tos em decúbito dorsal com as pernas

apoiadas sobre a bola. Nesta posição, a

coluna lombar fica apoiada no solo.

As atividades em dupla podem

ser realizadas em todas as posições ci-

tadas acima.

Os materiais são usados nas di-

ferentes posições, de acordo com o ob-

jetivo de cada aula.

• Relaxamento

É feito no solo, em decúbito

ventral ou dorsal sobre a bola, com

música relaxante para voltar à calma.

Além das atividades citadas aci-

ma, os participantes recebem orienta-

ções posturais que propõem bons há-

bitos de saúde. Segundo Andrade, as

orientações são as seguintes:

• Procure manter seu peso ideal,

pois a sobrecarga de peso na coluna

favorece o seu desgaste e conseqüen-

temente o aparecimento de dores.

• Ao levantar peso, CUIDADO:

dobrar as costas exige dos músculos um

grande esforço para se endireitarem.

Portanto, as vértebras correm o risco

de ficar desprotegidas. Para levantar

peso, fique o mais perto possível do

objeto, afastando os pés e flexionando

as pernas. Para se levantar, mantenha o

tronco reto, os pés junto ao corpo e o

abdômen contraído.

• Para se inclinar, dobre um joe-

lho e estique a outra perna para trás

(apoiando-se com uma das mãos, se

possível). Isso vai aproximá-lo do chão

e evitará a sobrecarga dos músculos das

costas.

• Para se vestir, não tente se equi-

librar numa perna. É melhor sentar com

as costas bem apoiadas numa cadeira.

• Ao trabalhar abaixado, não se

curve. Se executar a tarefa ajoelhado,

os músculos das costas trabalharão

menos. Ao passar aspirador de pó, use

a haste longa para não se curvar, assim

como ao varrer ou passar pano no chão.
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• Para subir escadas, incline-se

ligeiramente para a frente. Assim, es-

tará distribuindo melhor o peso do cor-

po, sem sobrecarregar as costas.

• Quando for sair da cama, não se

levante bruscamente: dê tempo aos seus

músculos para se reativarem. Deitado

de lado na beira da cama, erga-se apoi-

ando-se sobre o cotovelo e depois so-

bre a mão. Desloque as pernas para fora

da cama e sente-se.

• Para descansar depois de fazer

muito esforço com as costas, deite-se

num colchão firme e ponha almofadas

sob as coxas. A coluna vertebral repou-

sará na horizontal.

•  Ao sentar-se, CUIDADO: as-

sentos baixos e moles prejudicam as

vértebras. Os músculos repousam me-

lhor num assento mais alto e firme. As

costas devem ficar retas e apoiadas, for-

mando um ângulo de mais ou menos

90 graus com o quadril (coxa). Os pés

devem ficar apoiados no chão. Alterne

as posições em pé, sentado e andando.

• Para transportar peso sem sobre-

carregar os músculos que equilibram as

costas, divida o volume em dois (um

em cada mão); evite excesso de peso;

use sapatos confortáveis e com salto

baixo; não se curve nem se incline para

um dos lados.

• Ao dormir, CUIDADO com col-

chões moles. Parecem agradáveis, mas

prejudicam a coluna (provocam

desalinhamento), impedindo-a de re-

pousar reta. Estrados de madeira, col-

chão e travesseiros firmes são indispen-

sáveis (evite dormir de barriga para

baixo). Durma de lado com um traves-

seiro da altura dos ombros e outro pe-

queno entre os joelhos. Não apóie o

pescoço num travesseiro duro ou alto,

para que ele possa repousar no eixo da

coluna. Para assistir à televisão ou para

ler, não fique deitado.

• Ao dirigir veículos, não brinque

de piloto de corrida. Dirija com os bra-

ços flexionados, sem ficar colado ao

volante. Afaste o assento, mas endirei-

te o encosto. Uma almofada firme evi-

ta que você se afunde no assento e di-

minui o esforço das costas.

• Para entrar ou sair de veículos,

não torça a coluna. Ajude seus múscu-

los procurando apoio e gire o quadril e

as pernas para fora ao mesmo tempo.

• Para trabalhar em pé numa ban-
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cada, mesa, pia ou máquina, apóie um

dos pés sobre um caixote com cerca de

15 a 20 centímetros de altura. Alterne

o apoio dos pés. A altura da bancada,

mesa, pia ou máquina deve ser propor-

cional à sua altura para que você não

trabalhe curvado.

CUIDADOS E PRECAUÇÕES

• A bola é contra indicada para

gestantes até o quarto mês e para quem

sofre de labirintite. Após uma refeição

muito pesada, não se deve usar a bola.

E os exercícios em decúbito ventral são

contra-indicados para indivíduos com

refluxo gastro-esofágico

(STEFFENHAGEN, 2003).

•  A dor causada por um exercício

indica que ele está sendo realizado in-

corretamente ou que não é indicado

naquele momento, mesmo que realiza-

do corretamente (CARRIÈRE, 1999).

•  Depois de uma cirurgia, alguns

exercícios podem ser contra-indicados,

dependendo de como são feitos

(CARRIÈRE, 1999).

• A diminuição no equilíbrio do

indivíduo precisa ser levada em conta

por questão de segurança, mas em ge-

ral não é uma contra-indicação

(CARRIÈRE, 1999).

• No caso de osteoporose em es-

tágio avançado, deve-se prevenir as

quedas (CARRIÈRE, 1999).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pode-se observar que l00 % dos

participantes freqüentadores do grupo

de fisioterapia preventiva sobre Bola

Suíça apresentam queixas relacionadas

à coluna vertebral.

Desta forma, uma atitude

postural saudável e uma abordagem

preventiva são essenciais, através de

bons hábitos posturais e de ativida-

des específicas com profissionais ha-

bilitados.

O sucesso de um programa de ati-

vidade com a população idosa está di-

retamente relacionado à forma como o

programa é conduzido. O profissional

deve levar  em consideração os aspec-

tos individuais de cada participante,

respeitar seus limites, conduzir as ati-

vidades com prazer, descontração e ale-

gria, estimular a participação do grupo

com sugestões e desafios, mas com

muita seriedade e responsabilidade pro-

fissional.

Na prática da Fisioterapia Preven-

tiva sobre Bola Suíça deve-se conside-

rar alguns aspectos:

•  Estabelecer um programa de

atividade variável, exeqüível e siste-

matizado.
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• Desenvolver atividades que

correspondam aos desejos e necessida-

des dos idosos.

• Facilitar a socialização dos ido-

sos através de atividades em grupo.

• Avaliar continuamente o progra-

ma e os participantes, realizando ajus-

tes sempre que necessário.

A questão do idoso no Brasil

deve merecer cada vez mais a atenção

dos órgãos públicos, dos formuladores

de políticas sociais e da sociedade em

geral, dado o volume crescente de ido-

sos, do ritmo desse crescimento e de

suas características demográficas, eco-

nômicas e sociais, visto que o processo

de envelhecimento representa novas

demandas por serviços, benefícios e

atenções, que se constituem em desa-

fios para governantes e sociedade, do

presente e do futuro.

As atividades direcionadas à

população idosa devem priorizar alguns

fatores:

• Promover ações que resultem

em melhora do estado de saúde e satis-

fação com a própria vida.

• Promover ações que permitam

a participação do idoso na sociedade.

•  Mudar conceitos, estereótipos

e opiniões negativas com relação ao

idoso.

• Promover ações que visem a lon-

gevidade com qualidade de vida.

• Valorizar o idoso quanto às suas

expectativas e metas de vida.
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Resumo
Este artigo tem por objetivo reconstruir a trajetória da Assistência à pessoa idosa no

Brasil, destacando o Programa de Apoio ao Idoso, a Lei Orgânica da Assistência Social e a
Política Nacional do Idoso. A análise dessas políticas é fundamental, pois não há dúvidas de que
os idosos obtiveram expressivos direitos, desde a Constituição de 1988 – embora ainda seja
pouco o que vem sendo efetivamente realizado. É um fato preocupante, já que o Brasil tem a
perspectiva de ser o 6o país mais envelhecido do mundo até 2025, de acordo com projeções da
Organização das Nações Unidas (ONU).

A ampliação das ações de apoio ao segmento idoso, garantida na Política Nacional do
Idoso, não está acontecendo devido a um complexo de variáveis que se entrelaçam, entre elas os
reduzidos recursos financeiros. O único programa efetivamente implementado na maioria dos
municípios é o  Programa de Apoio ao Idoso, mas com renda per capita mínima por idoso
assistido e sem aumentar essa meta há anos; com um número reduzido de profissionais, em
geral sem conhecimento na área de Gerontologia e Geriatria; sem um planejamento participativo
e transparente de todas as suas ações e seus respectivos orçamentos; sem estrutura condizente
para o desenvolvimento de um programa de qualidade, capaz de proporcionar a efetivação de
um processo de construção da cidadania. Assim, podemos afirmar que, apesar de todos os
avanços legais conquistados, atendemos apenas a uma pequena parcela da população idosa e,
dela, apenas os que têm autonomia física e mental para ir e vir, já que as ações de apoio propos-
tas pela Política Nacional do Idoso ainda são apenas um ideal.

Palavras chave: envelhecimento. Programa de Apoio a Pessoa Idosa. Lei Orgânica de Assis-
tência Social.  Política Nacional do Idoso.

Abstract
The objective of this article is to trace the trajectory of the attendance for the elderly in

Brazil, emphasizing the Program of Support to the Elderly, the Organic Law of the Social
Assistance and the National Politics of the Aged One. The analysis of these policies is funda-
mental because there is no doubt that since the 1988’s Brazilian Constitution the aged ones
have gotten significant rights. However, little has been effectively carried through, a
preoccupying fact because, according with the United Nations (UN), we already have
perspectives of being the 6th country with most aged people of the world in 2025.

The improvement of the support actions to the aged segment guaranteed in the National
Politics of the Aged One isn’t happening because of a complex set of variables, besides meager
financial resources. The program that effectively has been implemented in the majority of the
cities is the Program of Aged Support, but with minimum per capita for senior citizens attended
and without increasing its goal for years, for several reasons: the small number of professionals,
which in their majority do not have knowledge in Gerontology and Geriatrician; the lack of
planning for the actions and for the respective financial resources in a participatory and
transparent form; the absence of a harmonic structure with the development of the program
with the quality and conditions capable to provide the effective  process to consolidate old
aged people’s citizenship. Thus we can affirm that, although all legal advances, we still take
care of a small part of elderly people, and between these, only the ones that possess mental
and physical autonomy, since the Aged National Politics’ support proposals actions are not a
real fact yet.

Keywords:  aging. Program of Support to the Elderly. Organic Law of the Social Assistance .
National Politics to the Aged One.
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O envelhecimento demográfico,

questão social de grande relevância na

transição do século, não pode ser con-

cebido unicamente como um resultado

mecânico de modificações demográfi-

cas, já que uma população com um gran-

de número de velhos, como a do Brasil,

já é por si só um problema social.

É recente a discussão sobre o en-

velhecimento, assim como a conquista

de direitos específicos para os idosos,

já que há menos de quatro décadas éra-

mos considerados um país de jovens.

Assim, a construção de conhecimento

e a garantia de proteção social e de in-

clusão da pessoa idosa, vem ocorrendo

há poucas décadas. No Brasil, os ido-

sos que não conquistaram seus direitos

pelo mérito estabelecido pela socieda-

de, ou seja, através de um trabalho for-

mal que lhes garanta o benefício da

Previdência, passaram a depender das

políticas públicas, principalmente as de

assistência social. Mas foi só a partir

da década de 1970, com o redimensio-

namento desse setor, que o Estado pas-

sou a incorporar algumas ações além

dos muros dos asilos, visando integrar

os idosos na família e na sociedade.

 Segundo Haddad (1986), as ini-

ciativas do Estado, através da Previdên-

cia Social e posteriormente da Assis-

tência, objetivavam diminuir a pressão

dos trabalhadores, gerada pela falta de

política previdenciária, especialmente

para as camadas mais pobres.  A partir

de 1974, emergiu no cenário brasileiro

o Benefício da Renda Mensal Vitalícia

(extinto em 1/01/96 pela Lei n.º 8.742/

93, deixou de ser responsabilidade do

INSS e foi transferido para a área da

Assistência) e o Programa de Assistên-

cia ao Idoso (PAI), que será o foco da

discussão neste artigo.

O Programa de Assistência ao

Idoso (PAI) era no início vinculado ao

INPS e resultou na formação de Gru-

pos de Convivência direcionados aos

idosos segurados pela Previdência So-

cial. Esse programa do Ministério da

Previdência e Assistência Social, vol-

tado para as pessoas idosas, tinha o in-

tuito de criar condições para a sua pro-

moção social. Embora com poucos re-

cursos financeiros, o Estado se propu-

nha a resgatar a dignidade desse seg-

mento social através de atividades de

lazer, socialização, projetos artísticos

e culturais. O programa visava a pro-

moção humana através de um conjun-

to de ações que desencadeassem um

processo de desenvolvimento humano

e social, criando as condições necessá-

rias para a satisfação econômica e cul-

tural dessa população.

O PAI consistia inicialmente na

organização e implementação de gru-

pos de convivência - para idosos

previdenciários e dependentes asilados

- nos postos de atendimento do extinto

INPS através da Superintendência do

Bem-Estar. Tais grupos funcionaram

durante dois anos por todo o Brasil. Os

eixos prioritários desse programa

assistencial eram: promoção do traba-

lho em comum nos “Grupos de Promo-

ção”; desenvolvimento da convivência

através de atividades sociais, recreati-

vas e culturais; mobilização da família

e da comunidade através de reuniões,

seminários e campanhas, entre outras

atividades.

Os critérios para a execução do

programa foram elaborados pelo Mi-

nistério do Trabalho, através da Secre-

taria de Previdência Social, e

direcionados através de portarias às

agências do INPS em todos os Estados,
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onde eram estabelecidas as atividades

a ser realizadas. Por intermédio de con-

vênios firmados a partir dos critérios

estabelecidos, o programa foi implan-

tado através de instituições públicas,

filantrópicas e privadas sem fins lucra-

tivos, sendo repassado a cada institui-

ção conveniada com um per capita di-

ferenciado, de acordo com a modali-

dade de atendimento: externo (grupos

de convivência) e interno (asilos).

A inclusão dos idosos nas insti-

tuições dependia também de um laudo

médico e de uma análise do Serviço

Social, em que avaliava-se o estado fí-

sico e mental, a falta de recursos do

idoso ou de sua família e as circuns-

tâncias de seu abandono por parte da

família.

Os estudos realizados revelam

que, na sua implementação, o PAI foi

acompanhado de criteriosa triagem da

vida dos idosos, já que historicamente

o principal responsável pela assistên-

cia aos idosos é a família. Conforme

os critérios de acesso ao programa,

além da condição de pobreza, os ido-

sos tinham que estar aptos para ir e vir,

sendo excluídos os que não tinham con-

dições de locomoção, temporária ou

permanente, por questões de saúde fí-

sica ou mental.

Em 1977, com a reforma da Pre-

vidência e a criação do SINPAS - Sis-

tema Nacional de Previdência e Assis-

tência Social, o programa passou para

a Fundação Legião Brasileira de Assis-

tência - LBA, que a partir de 1979 se

tornou responsável pelo atendimento ao

idoso em todo o território nacional.

Com uma nova orientação governamen-

tal, o programa passou a atender ido-

sos com renda de até dois salários mí-

nimos e os excluídos da Previdência

Social. A Fundação Legião Brasileira

de Assistência assumiu a responsabili-

dade pela sua implementação, firman-

do convênios com ONG’s, Estados e

Municípios, para atendimento à pessoa

idosa.

Assim, a LBA assumiu a tarefa

de prestar assistência à pessoa idosa,

de uma forma global e com o objeti-

vo de promover a “integração do ido-

so, principalmente no que diz respei-

to à melhoria das condições de vida,

ao fortalecimento dos laços de famí-

lia e à formação de uma atitude po-

sitiva em relação à velhice” ” (BRA-

SIL, 1979). Os idosos carentes con-

tinuaram a ser atendidos através dos

asilos e os Grupos de Convivência,

espaços públicos de educação infor-

mal destinados à permanência diur-

na dos idosos, que ofereciam ativida-

des físicas, laborativas, recreativas,

culturais, associativas e de educação

para a cidadania.

Apesar de propor um atendimen-

to integral ao idoso que se enquadrasse

nos critérios estabelecidos, as ações do

programa se restringiam às práticas fo-

A inclusão dos idosos nas
instituições dependia também de

um laudo médico e de uma análise
do Serviço Social, em que avaliava-se

o estado físico e mental, a falta
de recursos do idoso ou de sua
família e as circunstâncias de

seu abandono por parte da família.
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calizadas, com participação isolada de

algumas áreas das demais políticas so-

ciais. Assim, acabou restringindo sua

intervenção a práticas imediatas e mui-

tas vezes distantes das reais necessida-

des dos usuários. Ainda assim, possi-

bilitou a formação dos grupos de ido-

sos, com o objetivo de elevar a sua par-

ticipação no convívio social e prevenir

as dificuldades decorrentes do envelhe-

cimento. Mas contribuiu muito mais

para a integração do que para a eman-

cipação dos idosos na relação família-

entidade-comunidade.

Para Haddad (1986, p. 83), o Es-

tado foi pressionado a assumir uma

postura em relação à velhice na medi-

da em que os programas para a Tercei-

ra Idade já se constituem numa reali-

dade nas organizações capitalistas,

fazendo parte inclusive do rol de preo-

cupações da ONU. Contudo, os progra-

mas destinados aos idosos não se dife-

renciavam dos programas destinados

aos demais segmentos da população,

restringindo suas ações a uma prática

imediata e clientelista, distante da rea-

lidade do público assistido, com ações

focalizadas e nunca avaliadas em fun-

ção dos parcos recursos destinados ao

programa, segundo entrevista feita com

uma assistente social  do Ministério da

Previdência e Assistência Social.

A partir de 1982, ampliaram-se

consideravelmente os objetivos do pro-

grama no tocante à intervenção volta-

da aos idosos, definidos na Portaria

2.864/82. Na prática, entretanto, não

houve grandes mudanças no direciona-

mento das atividades, pois a LBA deu

continuidade aos trabalhos desenvolvi-

dos pelo INPS com poucas alterações,

ou seja, aumentou as metas e destinou

suas ações aos mais carentes, basean-

do-se numa política descontínua e

numa prática voluntarista.

A intervenção da LBA, como

gestora do programa durante mais de

uma década, baseava-se na nomeação

de um coordenador para orientar e su-

pervisionar as entidades executoras dos

programas de assistência ao idoso. A

ausência de documentação relativa às

despesas efetuadas e de avaliação dos

O Estado foi pressionado a
assumir uma postura em

relação à velhice na medida em
que os programas para a

Terceira Idade já se constituem
numa realidade nas

organizações capitalistas,
fazendo parte inclusive do rol

de preocupações da ONU.
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resultados em termos de eficiência, efi-

cácia e efetividade, impede uma visão

mais clara do programa. Não fosse isso,

estaria comprovado que os próprios

objetivos do Programa não foram al-

cançados em muitos Estados, em de-

corrência dos parcos recursos e da não

participação das outras esferas do go-

verno.

 Os resultados no que se refere ao

desenvolvimento biopsicossocial e,

portanto, à melhoria da qualidade de

vida, não foram alcançados porque pre-

valeceu a vertente integrativa, que fa-

voreceu a dependência dos usuários.

Não restam dúvidas de que a LBA re-

fletia a concepção do Estado ao lidar

com a pobreza através da prática filan-

trópica, situando a população pobre

numa instância de exclusão, sem pos-

sibilidade alguma de maior participa-

ção pública ou de poder decisório no

plano socioeconômico e político.

É importante destacar que a am-

pliação das metas de trabalho com os

idosos, ocorre num contexto de acirra-

mento da crise econômica brasileira, e

em resposta às cobranças internacionais

de 1982, com a aplicação do Plano de

Ação Internacional que resultou da

Assembléia Mundial sobre o Envelhe-

cimento promovida pela ONU, em Vi-

ena, Áustria. Nessa ocasião, produziu-

se uma série de recomendações para a

melhoria das condições de vida dos ido-

sos e o Brasil, como signatário desta

Carta, comprometia-se a criar e a

implementar uma política pública de

atendimento à pessoa idosa.

No entanto, percebe-se claramen-

te que as ações destinadas aos idosos

ficaram limitadas ao programa PAI, que

proporcionou apenas uma certa convi-

vência ao idoso, uma vez que a gera-

ção de renda era esporádica e o desen-

volvimento biopsicossocial não se con-

cretizou como objetivo, inviabilizado

pela falta de uma equipe multidiscipli-

nar e de capacitação de recursos huma-

nos, além de outras implicações de or-

dem política.

Para a Associação Nacional de

Gerontologia - ANG (1990), apesar do

compromisso firmado pelo governo no

Plano de Ação Internacional em Vie-

na, a década de 1980 foi marcada por

denúncias, num momento em que a

velhice ficou caracterizada como sinô-

nimo de pobreza material e depaupera-

ção física e mental, e as instituições

assistencialistas eram o único espaço

para uma grande parcela da população

idosa.

A assistência visava simplesmen-

te prover bens e serviços com a preo-

cupação de aliviar a situação de pobre-

za, sem alterar no entanto a estratifica-

ção social, já que se baseava na idéia

de que a pobreza resulta de caracterís-

ticas individuais. Por outro lado, os fun-

damentos da assistência e da pobreza

repousavam mais num dever ético-re-

ligioso do que no reconhecimento de

direitos dos assistidos. A instituição

responsável pelo programa passou por

modificações ao longo dos anos, refle-

tindo alterações formais entre a oligar-

quia conservadora e o tardio capitalis-

mo tecno-industrial.

Atuando nesse contexto de con-

tradições, tendo de um lado aspectos

econômicos e políticos que inviabiliza-

vam alterações qualitativas na sua filo-

sofia (pois esta emanava do Estado) e,

de outro, o reflexo dos movimentos or-

ganizados, a LBA procurou mediar as
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relações com um discurso de partici-

pação e engajamento, pelo menos em

alguns Estados. Isso não impediu, con-

tudo, que as influências políticas inter-

ferissem decisivamente nas decisões

institucionais.

Foi só a partir de meados da dé-

cada de 1980 que começou a tomar

ímpeto o movimento da sociedade ci-

vil com novos atores em cena, entre

eles professores universitários, traba-

lhadores sociais, associações, idosos

politicamente organizados e alguns

parlamentares comprometidos com

questões sociais, exigindo a valoriza-

ção e o respeito à pessoa idosa. Nessa

década, a assistência social como di-

reito social começou a ser discutida em

termos de garantia dos direitos soci-

ais juntamente com os direitos políti-

cos e civis, de forma que os interesses

dos velhos fossem respeitados. Vis-

lumbrou-se, então, a constituição da

cidadania através de ações concretas

de atendimento em espaços públicos

que garantissem novos conhecimentos,

oportunidades, valorização de ideais

individuais e coletivos, com perspectiva

de engajamento da população idosa.

As discussões e reivindicações de

intelectuais e de movimentos organiza-

dos, no sentido de garantir os direitos

sociais previstos na Constituição de

1988, culminaram na LOAS (Lei Or-

gânica de Assistência Social) e na

efetivação da Política Nacional do Ido-

so, ideal de mais de 20 anos de luta.

Em janeiro de 2004, foi reafirmada a

conquista desses direitos através do

Estatuto do Idoso.

AVANÇOS CONQUISTADOS PELOS IDOSOS
COM A CONSTITUIÇÃO DE 1988

Na área da assistência à pessoa

idosa, os direitos assegurados na Cons-

tituição de 1988 foram regulamentados

através da Lei Orgânica de Assistência

Social (Lei nº 8.742 de 07.12.93) e, pos-

teriormente, da Política Nacional do

Idoso (Lei nº 8.842), conforme abor-

daremos abaixo.

· Lei Orgânica da Assistência

Social

Inserida na Seguridade Social, a

Assistência Social foi reconhecida

como política pública e de direito,

objetivando a universalização dos be-

nefícios. Ela imprime uma agenda que

visa fortalecer a cidadania e a inclusão

social. No entanto, apesar do seu obje-

tivo, a política voltada para a implemen-

tação de benefícios pouco vem contri-

buindo para a construção da cidadania,

pois aqueles que se encontram abaixo

da linha de pobreza têm tantas necessi-

dades básicas não atendidas que um

salário-mínimo não basta para lhes ga-

rantir uma vida digna.

A afirmação acima pode ser com-

provada no Art. 20 da LOAS, que  re-

gulamenta o Benefício de Prestação

Continuada. Inicialmente, esse benefí-

cio incluía idosos a partir de 70 anos,

mas previa a diminuição dessa idade

mínima no decorrer de quatro anos, ou

seja, após dois anos essa idade seria

reduzida para 67 e depois para 65, aí

Inserida na Seguridade Social, a Assis-
tência Social foi reconhecida como polí-
tica pública e de direito, objetivando a

universalização dos benefícios. Ela impri-
me uma agenda que visa fortalecer a

cidadania e a inclusão social.
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permanecendo. Infelizmente, no gover-

no de Fernando Henrique Cardoso, a

Medida Provisória transformada na Lei

n∫ 9.720/98 estabeleceu que a idade

mínima seria 67 anos. A inclusão do

idoso a partir de 65 anos de idade veio

ocorrer somente com a aprovação do

Estatuto do Idoso, em janeiro de 2004.

 A inclusão no benefício do idoso

com 65 anos ou mais, sem condição de

prover seu próprio sustento ou de tê-lo

provido por seus familiares, não pode

ser concebida como ideal. Esse seg-

mento apresenta muitas vulnerabilida-

des biopsicossociais já na meia-idade,

impedindo-os de competir no mercado

de trabalho pela falta de qualificação

e/ou pela estigmatização cultural (esta

impede que mesmo idosos qualificados

profissionalmente consigam trabalho).

O Estatuto do Idoso reviu tam-

bém, na referida lei, o artigo que impe-

dia uma família de receber mais de um

benefício mesmo tendo vários mem-

bros que respondessem aos critérios, já

que um benefício é entendido como

salário pelos cálculos efetuados sobre

a renda per capita.

Outras questões podem ser levan-

tadas com relação ao benefício eventu-

al de natalidade e funeral (art. 22). O

termo “poderá” em vez de “deverá”

sugere a não-obrigatoriedade de cum-

primento do direito, que ainda não está

regulamentado. Paradoxalmente, os

milhões de famílias que sobrevivem

com um salário-mínimo, o que não ga-

rante os mínimos sociais expressos

como direito, não têm acesso ao bene-

fício funeral e/ou natalidade.

O grau de seletividade existente

na LOAS faz com que muitos idosos

não sejam incluídos nos benefícios, seja

por estarem fora do patamar de pobre-

za ou da faixa etária estipulados pelos

critérios da lei, por não terem acesso

aos documentos exigidos ou por não se

encontrarem na condição de “incapa-

zes” para o trabalho. Ou seja, para ter

acesso ao benefício, a pessoa precisa

estar numa condição vegetativa enquan-

to ser humano, embora haja várias for-

mas de deficiências que não permitem

a inserção nas relações de trabalho.

Portanto, na ausência dos univer-

sais, a normatização da lei deixa claro

quais são as pessoas que devem ser

atendidas. São critérios que caracteri-

zam uma estratificação social, já que

favorecem a estigmatização dos que

buscam tal assistência como verdadei-

ros pauperizados.

Neste sentido, apesar dos inegá-

veis avanços institucionais, a política

de Assistência Social, além de não res-

ponder ao princípio de universalização,

na medida em que não constitui um

espaço público igualitário e de atenção

social, pouco significou em matéria de

distribuição de poder, controle demo-

crático, extensão da cidadania e inclu-

são social (PEREIRA, 1998).

Com muita propriedade, vários

autores se reportam à política de As-

sistência Social como fonte de avanços

em diversos aspectos, dentre eles as

prerrogativas de participação, o contro-

le social e a descentralização, possibi-

litando o acesso das representações aos

espaços públicos. Entretanto, tais espa-

ços ainda não são usados para a refle-

xão e a construção de estratégias que

permitam consolidar e ampliar a cida-

dania e, conseqüentemente, a univer-

salização de direitos. Ajudam a corro-

borar essa assertiva, além da seletivi-

dade que obsta o acesso ao Benefício
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de Prestação Continuada, a não-regu-

lamentação das demais provisões soci-

ais contidas na LOAS – demonstrando

também o seu não-cumprimento pelo

próprio aparelho do Estado (PEREI-

RA,1998).

Dessa forma, a Lei Orgânica de

Assistência Social (LOAS) não tem

conseguido levar a cidadania para as

pessoas que a buscam. Ao contrário,

como Faleiros (1991) analisa, a assis-

tência no Brasil rotula o cidadão de in-

capaz e anormal, já que “os capazes”

asseguram a própria sobrevivência.

· Política Nacional do Idoso

Só em 3/6/96 foi regulamentada

a Lei 8.842/94, que instituiu a Política

Nacional do Idoso, através do Decreto

1.948/96, definindo a competência do

Ministério da Previdência e Assistên-

cia Social e do Conselho Nacional de

Seguridade Social e ampliando signi-

ficativamente os direitos dos idosos, já

que, desde a LOAS as prerrogativas de

atenção a esse segmento haviam sido

garantidas de forma restrita.

Teoricamente, a lei atende à mo-

derna concepção de política de Assis-

tência Social como política de direito,

o que implica não apenas a garantia de

uma renda, mas também vínculos

relacionais e de pertencimento que as-

segurem mínimos de proteção social,

visando a participação, a emancipação

e a construção da cidadania dos ido-

sos. Para alcançar os objetivos

atinentes, foi proposto um plano

interministerial de ação conjunta das

áreas de Trabalho, Educação, Assistên-

cia e Previdência, Justiça, Saúde, Cul-

tura, Esporte e Lazer, Habitação e Ur-

banismo, denominado Plano Integrado

de Ação Governamental (1997).

A política em tela representou um

esforço do Estado brasileiro para reco-

nhecer, em forma de lei, as principais

preocupações e exigências da socieda-

de civil em relação à problemática do

idoso, que já se manifestava desde a

década de 1970. Representou também

o reconhecimento da necessidade de

implantação de inúmeras Ações de

Apoio ao segmento idoso, já que eram

exíguos os projetos dirigidos a este seg-

mento, como vimos anteriormente (o

programa PAI). Por outro lado, a polí-

tica vislumbra a construção de um novo

conceito social para a velhice.

As ações previstas no Plano aci-

ma mencionado, foram delineadas a

partir de princípios segundo os quais

os Ministérios envolvidos devem

direcionar as ações a ser executadas nos

municípios, em parceria com a socie-

dade civil. Embora possam participar

definindo as prioridades, a maioria dos

idosos não possui conhecimentos para

tal, prevalecendo assim as propostas

governamentais. Por outro lado, o Es-

tado passa a idéia de que está motivado

a cumprir suas obrigações diante das

questões sociais. No entanto, responde

dubiamente aos interesses de determi-

nados segmentos e, ao mesmo tempo,

atribui tal responsabilidade à família, à

sociedade e ao próprio indivíduo.

Dessa maneira, embora a popula-

ção idosa tenha formal e legalmente as-

segurada a atenção às suas demandas,

na prática, as ações institucionais mos-

tram-se tímidas, limitando-se a experi-

ências isoladas. Muitas vezes, não

correspondem ao que está previsto na

política, sem falar na incorporação de

ações inovadoras dirigidas a esse seg-

mento populacional que se amplia a cada

ano. Os Fóruns nacionais e regionais
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para discussão da problemática do seg-

mento idoso têm reafirmado a necessi-

dade de reimplantação da Política Naci-

onal do Idoso no século atual, exigindo

a organização dos idosos e a garantia de

recursos econômicos. A implementação

desta política nos Estados revela apenas

ações isoladas e incipientes sobre a rea-

lidade da pessoa idosa no país.

Em síntese, embora a LOAS, a

Política Nacional do Idoso, e o Estatuto

do Idoso tenham a pretensão de

viabilizar uma nova caminhada históri-

ca fundamentada no direito e na cidada-

nia, sua efetivação deve ser concretiza-

da em espaços tanto da sociedade civil

quanto do Estado, inclusive com uma

redefinição de critérios e ações mais in-

cisivas. Caso contrário, a assistência se

perpetuará nos mesmos patamares que

a história já demonstrou (BOTH, 2000).

Assim, parece não ser possível

pensar a política de Assistência Social e

a Política Nacional do Idoso de maneira

isolada, como historicamente tem ocor-

rido na ação assistencial em nosso país,

mas como políticas implementadas atra-

vés de procedimentos que contemplem

a interação das outras políticas públicas

envolvidas. Isso exige clareza de objeti-

vos e de finalidade, na redefinição da

universalização e dos critérios, o que, por

sua vez, minimiza o risco de reduzir o

direito e a cidadania do idoso a seus as-

pectos meramente formais e legais.

CONCLUSÃO

A análise da trajetória das políti-

cas destinadas à pessoa idosa revela

que, apesar do segmento ter conquista-

do uma política específica que garante

seu desenvolvimento biopsicossocial, a

implementação dessa política ainda é

um ideal. A ampliação das ações de

apoio ao segmento idoso, garantida na

Política Nacional do Idoso, não vem

acontecendo, esbarrando num amplo

complexo de variáveis que se entrela-

çam (entre elas os reduzidos recursos

financeiros), embora as pesquisas de-

monstrem o aumento do envelhecimen-

to demográfico no país. O programa

efetivo, implementado na maioria dos

municípios, é o PAI - Programa de

Apoio a Pessoa Idosa, mas com renda

per capita mínima por idoso assistido

e sem aumento dessa meta há anos; com

gerenciamento técnico-administrativo

incipiente; falta de capacitação de re-

cursos humanos; inexistência de um

planejamento das ações e dos respecti-

vos orçamentos de forma participativa

e transparente; ausência de uma estru-

tura condizente com o desenvolvimen-

to do programa, com qualidade e con-

dições capazes de proporcionar a

efetivação de um processo de constru-

ção da cidadania. Assim, podemos afir-

mar que, apesar de todos os avanços le-

gais conquistados, ainda atendemos

apenas a uma pequena parcela da po-

pulação idosa e, desta parcela, só os que

têm autonomia física e mental para ir e

vir, já que as demais ações propostas

continuam sendo apenas um ideal.
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Resumo
A presente investigação objetivou apreender as representações sociais (RS) do envelhecimento entre ido-

sos de Grupos de Convivência e Instituições de Longa Permanência (ILPI’s), tendo em vista o aumento significa-
tivo dessa faixa etária na população brasileira como um todo e, sobretudo, contribuir para uma melhor compreen-
são e elucidação dos aspectos psicossociais, sob o prisma do aporte teórico das representações sociais (RS). A
amostra foi não-probabilística, intencional e acidental, constituída de 100 idosos de ambos os sexos (85% femini-
no e 15% masculino), participantes dos grupos de convivência (50) mantidos pelo Programa É Pra Viver da
Prefeitura Municipal de João Pessoa (PB). O outro grupo (50) é formado por idosos que residem em Instituições
de Longa Permanência de caráter filantrópico. Como instrumento para coleta de dados, foi usada uma entrevista
semi-estruturada, com uma questão norteadora: Para o (a) senhor (a), o que é envelhecimento? Posteriormente,
foi usado para análise dos dados o software ALCESTE através da Análise Hierárquica Descendente. Os dados
obtidos revelaram a importância constitucional que os grupos de convivência têm para essa população, caracteri-
zando-se como um espaço por excelência, onde as práticas sociais desenvolvidas contribuem para que os idosos
exerçam seu papel de cidadãos. Entre os idosos das ILPI’s, verifica-se a ausência dos familiares, bem como o
desejo de vivenciar a velhice no próprio âmbito sócio-familiar. Salienta-se a pertinência de contemplar as repre-
sentações relacionadas à inserção dos idosos no contexto familiar, uma vez que o conhecimento de pertença/
afiliação, compartilhado por este grupo, orienta seus comportamentos e a comunicação intragrupo.

Palavras chave: envelhecimento. instituições geriátricas. representações sociais.

Abstract
The objective of the present research is to apprehend social representations (RS) about growing old among

old-aged people from living groups and elderly from Long Permanency Institutions (ILPI´S), considering the
significant increasing of Brazilian population on such age, and, above all, to contribute for a better comprehension
and elucidation of its psychosocial aspects, according to a theoretician approach of social representations. The
sample was non-probabilistic, intentional and accidental, composed by 100 old-aged people from both sexes (85%
female and 15% male), participants of living groups (50). These ones are sponsored by João Pessoa city municipal
program “É Pra Viver” (It’s For Living). The other ones are old-aged people who live at Long Permanency Institutions,
both oriented by philanthropic basis. As an instrument to gather data for this research, it has been employed the
technique of semi-structured interview with an orientation question: What does it mean growing old for yourself?
Later, to analyse data, it has been used the ALCESTE software through Descendant Hierarchical Analysis. The
data obtained revealed the constitutional importance that such living groups have for this kind of population,
forming a ideal place where developed social practices are contributing to the elderly to make use of their citizens
rules. On elderly from ILPI’s, it’s possible to verify the absence of relatives, as well as the longing for having the
chance to grow old in their own social and familiar environment. The research points out the pertinence of
contemplating representations related to elderly insertion into the familiar context, because such knowledge, shared
by this group of belonging/affiliation, provides guiding lines for their behavior and communication inside the
group.

Keywords:  growing old. geriatric institutions. social representations.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, tem aumen-

tado significativamente, na realidade

brasileira e mundial, o número de pes-

quisas e intervenções contemplando o

processo de envelhecimento. A Psico-

logia Social, de modo particular, tem

contribuído para o desenvolvimento de

mecanismos de proteção psicossocial

na velhice.

Denota-se, com os avanços dos

estudos em Psicologia do Envelheci-

mento, a busca da velhice bem-suce-

dida. Para isso, aliam-se a experiên-

cia de vida que os idosos possuem e

os fatores da personalidade no desen-

volvimento de mecanismos que con-

tribuam para uma boa saúde física e

mental, autonomia e envolvimento ati-

vo com a vida pessoal, a família, os

amigos, o ócio, o tempo livre e as re-

lações interpessoais (NERI, 2004).

Nessa perspectiva, urge a neces-

sidade da família e da sociedade civil

se organizarem para, conjuntamente

com o Estado, elaborar e implementar

políticas sociais que venham a garan-

tir o atendimento sócio-sanitário de-

mandado pelos idosos. Sabe-se que

essa população demanda atenção in-

tegral à saúde e serviços psicossociais

que garantam melhores condições de

vida e longevidade.

De acordo com a PNAD – Pes-

quisa Nacional por Amostragem de

Domicílios (IBGE, 2003), a população

com 60 anos ou mais representa 9,6%

da população total. O número cada vez

maior de idosos na população brasi-

leira é algo presente nas projeções

demográficas, devendo-se, sobretudo,

aos avanços sócio-sanitários e ao au-

mento da longevidade.

Segundo a Organização Mun-

dial de Saúde – OMS (2005), o Brasil

ocupará o sexto lugar na lista dos paí-

ses com maior número de pessoas ido-

sas até 2025. Assim, é urgente a ne-

cessidade de investigações que contri-

buam para melhoria e/ou manutenção

da saúde e qualidade de vida nessa

faixa etária, considerando que as mu-

danças na pirâmide etária provocadas

por um tal crescimento avançam em

progressão geométrica, ao passo que

a preparação para essa metamorfose

se dá em progressão aritmética.

Para tanto, dada a complexidade

de qualquer estudo voltado para o ser

humano em processo de envelheci-

mento e dada a amplitude do conjunto

de variáveis e fatores envolvidos, este

estudo pretende compreender as repre-

sentações sociais da velhice em gru-

pos de idosos inseridos na realidade

paraibana (pessoense), em diferentes

instituições geriátricas.

À luz dessa teoria, o estudo das

representações sociais do envelheci-

mento, no contexto dos Grupos de

Convivência (GC) e das Instituições

de Longa Permanência (ILP), passa

necessariamente pela apreensão de um

conhecimento compartilhado, viabili-

zado na interação entre o saber do sen-

so comum e o saber científico. Assim

sendo, o presente capítulo tem como

objetivo apresentar as representações

sociais do processo de envelhecimen-

to apreendidas pelos idosos no contex-

to de ILPI e GC da cidade de João

Pessoa (PB), Brasil.
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MÉTODO

PARTICIPANTES

A amostra foi constituída por 50

idosos (sendo 25 de grupos de convi-

vência e 25 de Instituições de Longa

Permanência) distribuídos de forma

não-probabilística, acidental e intenci-

onal. A idade dos idosos variou entre

60 e 95 anos (X=82, DP=3,75), sendo

40% do sexo masculino e 60% do fe-

minino. É válido salientar que os ido-

sos dos grupos de convivência fazem

parte do Programa de Atenção ao Ido-

so da Prefeitura Municipal da cidade

de João Pessoa (PB). O outro grupo

pesquisado foi formado por idosos de

Instituições de Longa Permanência, em

sua maioria de caráter filantrópico.

Cabe mencionar que essa escolha foi

feita com o intuito de comparar as re-

presentações acerca da velhice em gru-

pos de convivência e em Instituições de

Longa Permanência. Os participantes

tinham, como pré-requisito, que perten-

cer a grupos de idosos e ter 60 anos ou

mais, atendendo aos critérios da ONU,

já mencionados. Os participantes tive-

ram total liberdade para decidir se de-

sejavam ou não participar da presente

pesquisa.

INSTRUMENTO

O roteiro de entrevista usado

com os dois grupos de idosos contem-

plou, na primeira parte, dados sócio-

demográficos (sexo, idade, escolarida-

de, tempo de residência na instituição,

estado civil, dentre outros) e, na segun-

da parte, a questão norteadora: “Para o

(a) senhor(a), o que é envelhecimento?”

Vale salientar que a questão norteadora

foi elaborada com base no atual estado

da arte, bem como nos objetivos da pre-

sente pesquisa.

PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Inicialmente, o projeto foi envi-

ado ao Comitê de Ética em Pesquisa

com seres Humanos do CCS (Centro

de Ciências da Saúde) da UFPB, com

o intuito de averiguar os parâmetros

éticos, tendo por base a resolução n°

196/96. O parecer recebido foi de apro-

vação para realização da pesquisa, uma

vez que sua operacionalização, de acor-

do com o parecerista, não traria nenhum

dano à saúde física e/ou psíquica dos

participantes. Posteriormente, foi pedi-

da a autorização das coordenações dos

grupos de convivência e das instituições

de longa permanência, objetivando a

realização da pesquisa, bem como dos

idosos participantes dos grupos

pesquisados.

COLETA DE DADOS DA ENTREVISTA

Para definir o número de entre-

vistas a serem realizadas entre os par-

ticipantes desta pesquisa, usou-se o cri-

tério estabelecido por Camargo (2005),

que estabelece a partir de 20 unidades

de contexto inicial (u.c.i), ou entrevis-

tas de cada grupo, quando se trata de

um estudo comparativo para ser anali-

sado no programa de dados textuais

Alceste.

As entrevistas foram realizadas de

forma individual, em salas que não es-

tivessem sendo usadas para atividades

das instituições geriátricas, com o in-
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“Sabe-se que essa população
demanda atenção integral à

saúde e serviços psicossociais
que garantam melhores

condições de vida e
longevidade.”

envelhecimento e desenvolviment 03.04.06, 12:5968



A Terceira Idade, São Paulo, v. 17, nº 35, p.65-78, fev. 2006
69

tuito de preservar a qualidade do mate-

rial gravado e de manter indeterminado

o tempo de aplicação, permitindo que

o entrevistado verbalizasse pelo tempo

necessário. Inicialmente, o pesquisador

entrou em contato com os idosos para

explicitar o objetivo da pesquisa e apre-

sentar o termo de consentimento livre

esclarecido (já que a entrevista seria

gravada), que garante também a preser-

vação da identidade e o anonimato dos

participantes.

PROCEDIMENTOS PARA ANÁLISE DOS DADOS

Para análise dos dados apreen-

didos foi usado o software Alceste

(Análise Lexical por Contexto de um

Conjunto de Segmentos de Texto) em

sua versão 4.5, desenvolvido na Fran-

ça por M. Reinert (1990). O referido

programa permite uma análise lexical

quantitativa, que considera a palavra

como unidade, e oferece também a sua

contextualização no corpus ou entre-

vista.

É válido ressaltar que o software

Alceste tem contribuído de forma sig-

nificativa para os estudos das RS na

realidade brasileira, já que possibilita

a interpretação de um volume conside-

rável de dados textuais, bem como a

triangulação de dados qualitativos e

quantitativos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Nesta análise, foram usadas 50

unidades de contexto inicial (u.c.i.), ou

seja, entrevistas que compõem o corpus

da análise. Vale mencionar que esse

corpus foi dividido em 314 unidades

de contexto elementar (u.c.e.), apreen-

dido em 1.895 palavras, formas ou vo-

cábulos distintos. Foram suprimidos da

análise todos os vocábulos ou expres-

sões com escore inferior a 4. Ressalta-

se que as palavras do dendograma com

freqüência igual a 4 estão inclusas por

serem típicas desta classe, com 100%

de ocorrência neste cluster e um coefi-

ciente X2 significativo.

Com a redução dos vocábulos às

respectivas raízes lexicais, foram obti-

das 433 palavras analisáveis e 24 pala-

vras-instrumentos (no total de 457 pa-

lavras). As 433 palavras analisáveis

ocorreram 9.137 vezes. Na etapa da

Análise Hierárquica Descendente, fo-

ram obtidas 157 u.c.e. das 314

selecionadas no corpus analisado. Para

análise, foram consideradas 50% do

total de u.c.e., suprimindo-se a outra

metade das u.c.e.

No Dendrograma 1, pode-se

verificar a distribuição das quatro

classes referentes às RS do Envelhe-

cimento nos grupos de idosos das ILP

e GC.
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De acordo com o Dendrograma

1, houve uma repartição das u.c.e. do

corpus em dois agrupamentos, sendo

o primeiro cluster formado pelas clas-

ses 1 e 3, e o segundo pelas classes 2 e

4. A seguir, serão discutidas as classes

obtidas entre os idosos acerca do seu

envelhecimento.

O número de u.c.e. pertencente a

essa classe foi 33 (21,03%). Infere-se

que ela não tem poder explicativo ma-

joritário referente ao envelhecimento

humano nos GC’s. Essa classe foi for-

mada por idosos com 71 anos ou mais,

tendo como grupo de pertença os GC’s.

No que concerne às palavras

de maior associação nessa classe,

aparecem os vocábulos mental, algu-

mas/alguns, problemas, boa, coisas,

mente, esquece/esquecimento, fila,

depressão, fica, então, cabeça, físi-

ca, verificáveis nas falas dos atores

sociais desta pesquisa:

Mas a gente percebe que tem

alguns idosos que o raciocínio fica
devagar[...], mas eu não sinto
nada disso, porque quando você
leva uma vida ativa [...], agora se
você fica num canto, sem fazer
nada, sem ter uma atividade [...],
então aquilo lhe chega [...]. Mas
não vou me entregar por causa
disso, levo minha vida normal [...],
não vou criar problemas por cau-
sa disso, então levo a minha vida
normal [...], mesmo sabendo des-
tas limitações físicas [...], então o
envelhecimento físico aparece mas
é só a gente saber conviver com
ele [...]. Se a pessoa tem uma ca-
beça boa tudo bem [...], mas se
você tem depressão, osteoporose,
neurótico, porque tem gente que

fica assim mesmo doente [...]”

(Entrevista 15, Idoso de GCI).
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Segundo Belloch e Paredes

(1996), com o processo de envelheci-

mento normal é experimentada uma

perda da memória, não apenas com re-

lação à capacidade de recordar pessoas

que fazem parte do entorno social do

idoso - familiares, amigos, cônjuges -

como também com relação ao proces-

so de reter informações que, com o

avanço da idade, fica mais lento do que

era na juventude. Isso acarreta proble-

mas em situações e processos que exi-

gem um processamento rápido das in-

formações.

Os autores acrescentam que é

necessário levar em conta, na avaliação

da capacidade mnemônica do idoso,

elementos relacionados à motivação, à

personalidade, à influência do ambien-

te, à presença de algum transtorno men-

tal e ao estado anímico – que podem

interferir na capacidade da memória do

idoso. Mudanças do tipo afetivo e/ou

emocional também contribuem para o

surgimento de patologias e perdas

cognitivas.

Neste sentido, Jodelet (2001)

argumenta que as RS são formadas

tendo como princípio básico a diferen-

ciação da prática e a condição dos gru-

pos relativamente a este objeto. Assim,

as RS ancoradas na questão

mnemônica, verificadas nos idosos

pesquisados, provavelmente se devem

ao fato de muitos deles terem proble-

mas relacionados à memória em sua

prática cotidiana.

A sintomatologia depressiva -

mencionada entre os idosos

pesquisados – é de difícil diagnóstico

na velhice, o que representa uma ame-

aça constante à investigação epidemi-

ológica, já que a maioria dos sintomas

depressivos experimentados pelos

gerontes são atribuídos ao próprio

processo de envelhecimento, à enfer-

midade ou a desajustes do sistema

nervoso central (BUENDÍA;

RIQUELME, 1996).

Os transtornos depressivos em

idosos podem ser resultantes de pato-

logias orgânicas, como também de pro-

blemas físicos secundários. É válido

ressaltar que a depressão pode coexis-

tir com patologias físicas, e que ambas

as condições devem encontrar um di-

agnóstico e um tratamento adequado

(EVANS; COPELAND; DEWEY,

1991).

É importante também avaliar

como o idoso percebe o funcionamen-

to de sua memória, já que muitas vezes

ele não se dá conta das próprias difi-

culdades mnemônicas.  Quando o di-

agnóstico é depressão, o idoso pode

acreditar que tem algum problema na

memória, sem que nas avaliações

psicométricas haja uma validação des-

tes sintomas (VIEIRA, 2004).

Teixeira (1999) verifica tam-

bém, em pesquisa sobre as RS da ve-

lhice, que a estabilidade psíquica é

muito importante entre os idosos, de

modo que a necessidade de saúde des-

sas pessoas é estar em equilíbrio psí-

quico consigo mesmas, independente

das doenças físicas.

Denota-se que, nesta classe, os

idosos objetivaram suas representações

do processo de envelhecimento em ele-

mentos psíquicos e físicos, como a di-

minuição do funcionamento da memó-

ria e o surgimento de estados depressi-

vos, que prejudicam o bem-estar

biopsicossocial na velhice.

Classe 2: As Transformações Cor-

porais no Processo de Envelhecimento

Humano.
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Esta classe foi formada por 44

u.c.e., o que representa 28, 03% do to-

tal. Observou-se que esta classe é ma-

joritária no Dendrograma 1, com po-

der preditivo bastante significativo

acerca das RS do Envelhecimento Hu-

mano. Houve uma participação con-

siderável nesta classe de idosos (19

u.c.e) provenientes de Grupos de Con-

vivências.

Conforme o Dendrograma 1, al-

gumas das palavras de maior associa-

ção com a classe estão relacionadas a

elementos concernentes às transforma-

ções corporais do envelhecimento: dói,

andar, gosto, pernas, aparecendo, en-

velhecimento/envelhecer, corpo, ale-

gria, morrer, coluna, brancos, cabelos,

doença, físico.

No discurso dos idosos, verifi-

ca-se que as representações sociais

acerca do envelhecimento são ancora-

das nos aspectos psicossociais:

O envelhecimento físico, é
realmente a gente ver mesmo [...],
a gente ver que as forças vão, não
está como era antes, as forças
estão menos [...], a gente quer
andar às vezes dói as pernas, às
vezes sente dor, é a velhice que
está chegando [...]. Agora, eu
como bem, danço, aqui no asilo
quando tem festa eu gosto muito
de dança [...], o diretor daqui dis-
se que eu pareço uma carrapeta
para dançar [...], sou alegre as-
sim, na velhice a gente não pode
se abater, tem que ter toda ale-
gria da vida [...]. O envelheci-
mento é uma coisa comum, todos
temos que envelhecer [...], eu
acho assim que aqui na terra te-
mos uma missão que é fazer o bem
às pessoas [...], por isso sou uma
pessoa idosa que procura ficar

sempre em atividade fazendo o
bem às pessoas que precisam de
mim [...], porque as doenças que
aparecem a gente vai tirando de

letra [...]”

(Entrevista 25, Idoso de ILP).

Pode-se verificar nesta classe

que as representações sociais do enve-

lhecimento foram ancorados na esfera

física, sendo as mudanças relacionadas

ao âmbito fisiológico percebidas com

mais nitidez entre os idosos, já que si-

nais como rugas e cabelos brancos,

menos agilidade e reflexos mais lentos,

são apontados pelas outras pessoas

como marca biológicas da chegada da

velhice.

Assim, na velhice e durante o

processo de envelhecimento, as trans-

formações corporais representam uma

série de símbolos e de significados para

as pessoas idosas (LIMA, 1997), posto

que o corpo tem um signif icado

psicossocial não apenas para o indiví-

duo idoso, mas também para os que

fazem parte da sua coorte ou geração.

Durante a coleta de dados desta

pesquisa, notou-se entre os idosos uma

alusão relativa à não aceitação das mu-

danças corporais/biológicas que ocor-

rem ao longo do processo de envelhe-

cimento, com representações negativas

acerca desse processo, relacionadas às

perdas de beleza corporal, de vigor fí-

sico e do corpo jovial.

As perdas são tratadas freqüen-

temente como problemas de saúde, de

modo que a aparência corporal e seu

significado sentimental, que aparece

nestas representações, são mais ex-

pressos pelos outros do que pelos pró-

prios velhos (BRITTO DA MOTTA,
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2002). Vale salientar que o viés cultu-

ral é um coadjuvante importante no

processo de simbolização e de repre-

sentação do corpo e de suas transfor-

mações na velhice.

Denota-se que tais representações

têm como escopo o padrão de beleza

veiculado na mídia e na vida cotidiana,

tanto que foi observada nos GC’s a pre-

sença de representantes de vendas de

cosméticos, moderadores do apetite e

suplementos alimentares que prome-

tem o revujenescimento e a manuten-

ção da estética corporal. Isso indica,

por sua vez, que a indústria dos pro-

dutos de beleza já atentou para um

mercado promissor, que as pessoas

idosas representam. Entretanto, sabe-

se que a velhice ainda é algo

inexorável na espécie humana.

Classe 3: O Envelhecimento Hu-

mano precisa de Apoio Psicossocial e

Afetivo.

Do total de u.c.e. selecionadas

para a análise, essa classe abrangeu 41

u.c.e., que representam 26,11%. Res-

salta-se que esta classe, se comparada

com a anterior, tem menos poder

explicativo neste Dendrograma 1. As

variáveis descritivas que tipificam essa

classe são formadas por idosas das duas

instituições geriátricas (19 u.c.e).

Os conteúdos dessa RS

concernem a elementos relacionados ao

envelhecimento institucionalizado, ou

seja, são idosos que vivem em

confinamento psicossocial e afetivo.

No Dendrograma 1, percebe-se que as

palavras de maior associação com esta

classe são: grupos, social, melhor, so-

ciedade, terceira, apoio, amigos, levar,

carinho, preconceito, família, idade.

Tem que mostrar que tem
conhecimento [...], que você lê,
que tem uma certa cultura, por-
que o preconceito é grande [...],
mesmo dentro do grupo da me-
lhor idade, junto com os idosos,
por isso que nas reuniões sempre
procuram levar mensagens que
nós somos iguais [...], somos gen-
te, sobretudo na família, eu acho
isso muito importante para o ido-
so [...]. Parece que é mais um
trambolho dentro de casa [...]. Eu
acho que é uma necessidade para
aqueles que gostam [...], para
aqueles que tem a família que
apóiam [...]. Foi uma bênção
quem criou estes clubes da me-
lhor idade [...], foi uma bênção,
porque tanto tem  no SESC [...]
como tem na Prefeitura, no Esta-
do [...]. Então, você sabe, o apoio
da família é fundamental na ve-
lhice [...], nós aqui mesmo temos
colegas que a família não dá ne-
nhum apoio [...], então isso aba-
la o idoso, que merece muita con-

fiança para viver melhor [...].

(Entrevista  37 com Idoso de

GC)

Verifica-se, nesta classe, que foi

representada, pelos atores sociais des-

ta pesquisa, uma correlação positiva

entre o processo de envelhecimento e a

necessidade de atenção psicossocial e

afetiva, tendo em vista que a velhice

demanda atenção especial dos familia-

res e cuidadores, no sentido de propi-

ciar aos idosos condições adequadas

para ser bem sucedida.

O apoio social e afetivo é im-

portante para a pessoa idosa, no senti-

do de preservar a estrutura psíquica

hígida, para que sirva como mecanis-

mo de defesa contra os eventos trau-
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máticos e estressantes da vida cotidia-

na. De forma semelhante à presente

pesquisa, Araújo e Carvalho (2004)

verificaram que, segundo idosos de

GC’s, o suporte familiar e afetivo pos-

sibilita a construção de uma rede de

apoio social à velhice.

Segundo Neri (2001), com o

envelhecimento há uma diminuição da

rede de suporte social, sendo funda-

mental a sua manutenção, já que favo-

rece o bem-estar psicológico e social

dos idosos. Na velhice avançada, o

bem-estar subjetivo pode ficar compro-

metido devido ao decréscimo da rede

de suporte social.

Faz-se necessário analisar a ideo-

logia, os preconceitos e os estereótipos

construídos socialmente em torno da

velhice e das pessoas idosas, represen-

tados em atitudes expressas na falta de

compromisso e de atenção sócio-afetiva

aos problemas experienciados realmen-

te nesta última etapa da vida (ARAÚ-

JO, 2004); (ARAÚJO, COUTINHO &

CARVALHO, 2005).

Na velhice, o apoio social da fa-

mília, dos amigos e da sociedade em

geral é uma ferramenta poderosa que

auxilia a cura do idoso doente, como

também previne patologias em idosos

saudáveis. Assim, no caso de uma pes-

soa idosa com saúde, os benefícios apa-

recem a partir do apoio recebido nas

relações sociais (TEIXEIRA, 1999).

Ademais, denota-se nas RS apre-

endidas entre os idosos de ambos os

grupos pesquisados, que o apoio
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psicossocial é desejado e importante

nesta fase da vida. Os laços familiares

e de amizade, estruturas que compõem

o fortalecimento do suporte social per-

cebido, têm diminuído consideravel-

mente neste século que se inicia, já que

a família e as relações afetivas passam

por uma “crise” de valores e de identi-

dade nas relações interpessoais.

Classe 4: A Institucionalização do

Envelhecimento Humano como Refle-

xo de Algo Divino/Espiritual.

Essa classe abrangeu 39 u.c.e.,

o que representa 24,84% do total. Foi

formada por idosos de Instituições de

Longa Permanência, com 31 u.c.e.

Os conteúdos relacionados a

esta classe são concernentes à velhice

como conseqüência de uma vontade/

força maior, ou seja, o envelhecimento

humano ocorre devido ao desejo de um

ser supremo.  As palavras de maior as-

sociação foram Deus, quiser, viver, es-

tava, morar, asilo, vivo, cuidar, dizia/

dizer, puder, conforme assinala o tre-

cho da entrevista a seguir:

Eu não gosto muito da mi-
nha velhice [...], porque a bem
dizer eu sou desamparada [...],
porque eu vivo aqui nessa casa e
tirando isso, mas graças a Deus
que ainda tenho esse lugar para
ficar aqui no asilo [...], porque
se não eu estava na rua [...], mas
sou uma pessoa feliz, tenho meus
amigos aqui no asilo [...], tenho
meu lugar para dormir, repousar
e comer, graças a Deus eu não
tenho o que reclamar [...], e nem
mal dizer de minha velhice [...],
porque se a gente tem calma, a
gente pode viver com Deus a ve-
lhice [...].Graças a ele estamos
aqui todos vivos para contar a

historia [...]. Eu hoje vivo aqui no
asilo mas não é por vontade pró-
pria, por mim eu estava na mi-
nha casinha, ai eu tenho desgos-
to por isso [...], mas Deus é gran-
de e ele é tudo para mim [...], eu
entrego a Deus meus pecados
[...], a Jesus que ele me proteja
para viver o resto dos meus dias
[...], agora minha vida é rezar
para tirar meus pecados [...].

(Entrevista 22 com Idoso de ILP).

Denota-se nas RS dos idosos

que o processo de institucionalização

da velhice é atribuído a algo divino/es-

piritual, ou seja, a sua inserção numa

Instituição de Longa Permanência de-

pende da vontade de Deus, da partici-

pação de uma força suprema. Por ou-

tro lado, percebe-se também que o asi-

lo é a única alternativa para a maioria

destes idosos, já que não teriam outro

lugar para viver sua velhice.

Em pesquisa realizada por Freire

Jr. e Tavares (2005) com idosos de ILP,

também foi verificado o viés religioso/

espiritual no enfrentamento das mudan-

ças intrínsecas à velhice, servindo como

facilitador na aceitação das perdas e

funcionando como fator de proteção

nas situações difíceis, inerentes às ins-

tituições geriátricas.

Assim, durante a coleta de dados,

notou-se que, a despeito do desejo de

ter o próprio lar, já que a maioria já teve

o seu “cantinho”, o asilo significa um

lugar seguro, com alimentação e con-

dições humanas de sobrevivência para

esses velhos.

Evidencia-se nas RS desses ato-

res sociais que a institucionalização da

velhice passou por uma estratégia de

naturalização, que supostamente pas-

sa desapercebida pelos velhos, pois no
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fundo é uma forma de perpetuar situa-

ções de dominação e de acobertamento

da realidade (GUARESCHI, 2004).

Este autor acrescenta que os atores so-

ciais não se dão conta da distinção en-

tre os construtos “determinação” e

“possibilidade”, haja vista que “a na-

tureza é determinada, não há como

mudá-la; já a cultura é algo construído,

sendo fruto da vontade e de interesses

das pessoas” (p. 80).

Desta forma, essa naturalização

se apoia na retórica de que a instituci-

onalização da velhice é fruto da ação

divina/espiritual, tornando-se algo de-

terminado por um ser supremo, de

quem não se conhece, até que se pro-

ve o contrário, as pretensões políticas,

econômicas e ideológicas. Tal fato

impede que as pessoas idosas reivin-

diquem a formulação/implementação

de políticas públicas para a velhice,

que lhes ofereçam condições melho-

res de sobrevivência.

Na caracterização dos idosos

pesquisados, verifica-se que a maioria

dos dois grupos tem orientação religi-

osa católica, sendo por vezes mencio-

nada, como uma das atividades desen-

volvidas pelos idosos, a participação

nas missas e em grupos de oração. Isso

pode ser um indicador do fato dos ido-

sos mencionarem em suas RS o viés re-

ligioso.

Nas relações interpessoais da

vida cotidiana, as representações soci-

ais são fundamentais, uma vez que “são

baseadas no tronco das teorias e ideo-

logias que se transformam em realida-

des compartilhadas, relacionadas com

as interações entre pessoas”

(MOSCOVICI, 2003, p. 48). Neste sen-

tido, as RS compartilhadas pelos ido-

sos pesquisados, acerca do envelheci-

mento nas ILP como algo divino, re-

fletem-se nos componentes ideológi-

cos da velhice na sociedade contem-

porânea.

Para os velhos que vivem uma si-

tuação de exclusão sócio-afetiva e fa-

miliar nas ILP, o processo de naturali-

zação da realidade instituída simplifi-

ca seu entendimento, ocasionando me-

nos eventos traumáticos e estressantes.

Assim, é preciso trazer à tona o fato da

realidade psicossocial da velhice ser

construída nas relações intergrupais e

intragrupais, dependendo suas transfor-

mações da vontade, do compromisso e

da participação eqüitativa dos seus ato-

res sociais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente trabalhou versou so-

bre as representações sociais do enve-

lhecimento, através de uma compara-

ção entre idosos participantes de insti-

tuições de longa permanência e de gru-

pos de convivência. Além disso, pro-

curou compreender as instituições ge-

riátricas em que estão inseridos os ato-

res sociais desta pesquisa. Os dados

apreendidos entre os idosos possibili-

taram representações consensuais e

particularidades, de acordo com sua

inserção psicoafetiva e socio-cultural.

Verificou-se que os dois grupos

vivenciam o processo de envelhecimen-

to em pólos antagônicos: num deles, os

idosos de grupos de convivências par-

ticipam de atividades que envolvem as-

pectos sócio-recreativos e de

elucidações concernentes à promoção

em saúde; no outro pólo, os idosos de
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instituições de longa permanência

vivenciam o processo de envelhecimen-

to num total conf inamento sócio-

afetivo devido à institucionalização da

velhice.

Denota-se, por outro lado, a im-

portância constitucional que os grupos

de convivência têm para esses velhos,

caracterizando-se como um espaço por

excelência onde se desenvolvem práti-

cas sociais que contribuem para que os

idosos exerçam seus papéis de cida-

dãos. São espaços onde usam suas

potencialidades e onde há sempre al-

guém que os escute, propiciando a

efetivação de laços de amizade e mo-

mentos de lazer, contribuindo também

para o restabelecimento da auto-ima-

gem positiva, já que, em geral, o con-

texto familiar não favorece a utilização

das potencialidades dos idosos.

Espera-se que esta pesquisa for-

neça subsídios para a elaboração/imple-

mentação de políticas públicas para a

velhice no âmbito das instituições ge-

riátricas, com o escopo de possibilitar

aos idosos estratégias de enfrentamento

para um envelhecimento bem sucedi-

do.

Em síntese, as representações so-

ciais do envelhecimento, que transitam

em ambas as instituições para velhos,

são permeadas por fatores relacionados

à visão sócio-cultural e ideológica da

velhice e do processo de envelhecimen-

to na sociedade atual, cujas crenças,

atitudes e símbolos contribuem de for-

ma preponderante para a elaboração do

campo representacional desse construto

psicossocial.
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Marco Tullio de
Assis Figueiredo
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Nosso entrevistado se auto define  como um ótimo contador

de casos “à la Mazzaropi” e realmente o é.  Bem-humorado,

fala tranqüila, mineiro nascido em Belo Horizonte, ele é o

Professor Dr. Marco Tullio de Assis Figueiredo, chefe do

Ambulatório de Cuidados Paliativos e professor da

Disciplina Eletiva de Cuidados Paliativos da Unifesp,

responsável pela criação do Curso de Tanatologia que

acontece na Escola Paulista de Medicina desde 1997.

Nesta entrevista, Prof. Tullio aborda temas polêmicos como

a eutanásia, faz considerações sobre o preparo e formação

dos profissionais da área da saúde no Brasil e fala um pouco

de sua história de vida. Aos 80 anos de idade traça planos

para o futuro, cita o Eclesiastes e a filosofia budista ao

falar sobre a morte, tema que considera estigmatizado na

cultura ocidental, para ele “...é esse o conhecimento

filosófico da vida, viver e morrer é uma continuidade” .

entrevista marco tulio 03.04.06, 14:0579



80
A Terceira Idade, São Paulo, v. 17, nº 35, p.79-99, fev. 2006

REVISTA – Como e por que o Senhor

acabou seguindo a carreira médica?

Que fatores o levaram a optar pela me-

dicina? Aconteceu algum fato especí-

fico, inusitado?

MARCO TULLIO – Aos oito anos de idade,

eu morava em Poços de Caldas e fui

convidado a passar uns dias numa fa-

zenda de café. Havia a casa do fazen-

deiro e aquela colônia de casinhas idên-

ticas enfileiradas, com um campinho de

futebol em frente. Naquela época, na

região de Poços de Caldas, os colonos

eram na maioria descendentes de itali-

anos. Eu me lembro que os

molequinhos que brincavam comigo fa-

lavam tudo cantado: “Ô, Tuuulliioo,

vamo jogá booolaaa”. Era engraçado e

eu voltei falando cantado para casa. Um

dia, observei um círculo de urubus vo-

ando e, menino de cidade, perguntei a

uns dos amiguinhos o que era aquilo.

Ele disse: “Ah, urubu tá voando por-

que tem carniça”. “O que é carniça?”

“Ah, é um bicho morto”. Eu fiquei cu-

rioso, abandonei o grupo e comecei a

seguir o vôo dos urubus, andei um bo-

cadinho, subi um morro, desci outro,

um pasto e me deparei com uma carni-

ça, uma carcaça de boi com vários uru-

bus pousados, bicando. Tinha aquele

cheiro agridoce da decomposição, achei

esquisito e fiquei ali horas observan-

do. De lá em diante, toda vez que ia a

fazendas e via urubus circulando, sem-

pre tinha que determinar que animal

estava morto. Uma vez, em 1938, eu

devia estar entre 12 e 13 anos, tive que

fazer uma composição de Português no

colégio e o título era mais ou menos o

seguinte: o que eu quero ser quando

crescer. Naquela época, entre as famí-

lias de classe média, as opções univer-

sitárias eram as de odontologia, medi-

cina, engenharia e advocacia. Engenha-

ria eu não queria porque era muito ruim

de aritmética, como sou até hoje, em-

bora meu pai fosse engenheiro, forma-

do pela Escola de Minas e Engenharia

Civil de Ouro Preto, que era duríssima.

Como naqueles anos eu era o orador

oficial do Colégio Marista de Poços de

Caldas, fazia discurso nas datas cívi-

cas: Dia da Bandeira, da República, da

Independência etc. Minha mãe achou

que eu tinha tendência para advocacia,

oratória, e me mandou numas férias a

Belo Horizonte. Lá, ela tinha um irmão

advogado e eu o acompanhei em seu

trabalho. Fiquei acompanhando aque-

las demandas, principalmente de fora

de Belo Horizonte, demandas de ter-

ras, um calor danado, aquela atmosfe-

ra chata pra chuchu, um advogado fa-

lando, o outro contestando, eu acabava

dormindo. Mas na família existiam dois

médicos, um médico jovem, um tio,

ortopedista, e o outro um velho clínico

geral, cirurgião geral, daqueles que fa-

zem tudo. Então, numa das férias, eu

os acompanhei e gostei, assisti a uma

operação de apendicite lá no hospital

da Santa Casa de Belo Horizonte. Os

consultórios eram na casa da minha

avó, dava para eu ouvir alguma coisa e
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entender um pouco do assunto. Minha

mãe então começou a me dar livros -

só recentemente me desfiz deles - de

vidas de médicos, pesquisadores, gran-

des figuras da medicina, de descober-

tas disso e daquilo. Ela foi me criando

naquela atmosfera. Mas o livro que me

marcou foi um livro chamado O Médi-

co na Grandeza e na Miséria da Vida

Humana, escrito pelo Dr. Sebastião

Barroso, que era um clínico geral que

fez parte da equipe de sanitaristas do

Oswaldo Cruz na campanha contra a

malária no Rio de Janeiro. Aos 17 anos,

entrei na Faculdade Nacional de Medi-

cina da Universidade do Brasil, hoje

Universidade Federal do Rio de Janei-

ro. Naquela época, ficava na Praia Ver-

melha, no pé do morro de onde sai o

bondinho para ir à Urca e ao Pão de

Açúcar. Envolvido na leitura de biogra-

fias e feitos de médicos, vi meu nome

na lista de aprovados em fevereiro e,

no dia seguinte, fui levado por um ami-

go do meu pai, que era médico, para

um hospital no Rio de Janeiro. Naque-

la época, os hospitais particulares eram

poucos, eram até chamados de casas de

saúde, e os hospitais para treinamento

dos estudantes de medicina eram os

hospitais filantrópicos, como Santa

Casa, Ordem Terceira disso e daquilo

outro. Fui levado para o Hospital São

Francisco de Assis, tão pobre quanto o

santo que lhe deu o nome. Esse hospi-

tal tinha uma característica: ficava na

zona do baixo meretrício do Rio de Ja-

neiro, na época talvez a maior da Amé-

rica Latina, chamada Zona do Mangue.

O serviço era um serviço unificado de

obstetrícia e ginecologia, com enferma-

ria de ginecologia, ambulatório de ma-

ternidade e obstetrícia e maternidade.

Eram quatro equipes de médicos e aca-

dêmicos de medicina, em geral estudan-

tes do quarto, quinto e sexto ano. Fazi-

am seu treinamento porque não havia

residência: quem quisesse ser médico

tinha que freqüentar hospital, principal-

mente nos três últimos anos. Senão, o

aluno podia passar os seis anos de me-

dicina com notas máximas e se formar

sem saber o que era um estetoscópio

ou um termômetro. Eu me lembro até

hoje que, aos 17 anos, entrei pela mão

um amigo de meu pai, fui apresentado

ao chefe da equipe de ginecologia, Dr.

J. Pizarro. Ele me recebeu e disse as-

sim: “Dona Irene, por favor”. Dona

Irene era chefe de enfermagem. Não era

uma enfermeira de nível universitário

porque naquela época o Brasil só tinha

uma escola de enfermagem, a Ana

Nery, no Botafogo, no Morro da Viú-

va. Havia pessoas práticas de enferma-

gem. Veio, então, aquela senhora qua-

rentona, uma mulata clara, bonita,

aquela “mãezona”, com o cabelo repar-

tido no meio, um coque, sorrindo en-

quanto vinha até mim. Simpatizei logo

de cara. O Dr. Pizarro disse: “Irene,

pega esse menino aqui e só me devolve

daqui a seis meses”. Então, durante seis

meses, de segunda a sexta de manhã,

sábados e domingos alternados, eu fi-

cava colado na barra das saias das en-

fermeiras. Aprendi a dar banho nas pa-

cientes, a fazer curativo ginecológico,

curativo de mama, naquela época tinha

muita mastite purulenta, que destruía a

mama. Câncer, ninguém sabia, embo-

ra tivesse uma fotograf ia de um

cancerologista (estou falando de 1943)

na parede da enfermaria, Angel Rolfo,

com os dizeres: “Fumo dá câncer”. Se

algum assistente do chefe, o Dr. Arman-
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do Aguinaga, fosse pego fumando, per-

dia o cargo e ninguém lhe dava um tos-

tão. Então, esse aprendizado foi muito

bom porque aprendi a ouvir as pacien-

tes, fazer os curativos, dar injeção na

veia. Era cada agulha que era um cano,

doía mesmo, hoje a gente nem sente a

picadinha de mosquito. Depois passei

para a maternidade, onde a maioria das

clientes eram prostitutas. Então tinha

muito aborto, aborto infectado. Não ti-

nha penicilina, antibiótico veio no fim

do meu curso. Mas à tarde a gente cru-

zava a rua para ir a um boteco, tomar

uma “Grapette”, um guaraná, um san-

duíche de mortadela, e ali a freqüência

era toda de prostitutas, donas de pen-

são e cafetões. Foi uma experiência

muito rica porque eu vinha de educa-

ção marista, de internato: a única mu-

lher santa era a mãe da gente, o resto

era perdida. Então comecei a perceber

que tinha pessoas ali de uma moral

muito mais elevada do que a da dita

elite. Eram mulheres que se prostituí-

am porque tinham que manter a mãe

idosa num asilo ou educar a filha no

Sacré Coeur de Marie de Copacabana,

falando francês. Foi bom porque pen-

sei: “não quero julgar ninguém, cada

um tem seu destino e sabe de sua vida”.

Foi uma lição muito boa. Bem, se eu

for falar tudo, meu filho, nós ficare-

mos aqui o dia inteiro.

REVISTA  – Numa recente entrevista para

a Revista Brasileira de Câncer, você

afirma que o médico é o pior tipo de

paciente. Por que?

MARCO TULLIO – A primeira aula de um

estudante de medicina ou de enferma-

gem, a primeiríssima aula, deveria ser

sobre a morte. Porque são profissionais

que irão conviver no dia-a-dia com a

morte. Mas, quanto mais a medicina

avançou nesses últimos 50, 60 anos, do

ponto de vista científico, mais ela se

distanciou do ser humano. O médico

não estende mais a mão ao doente, não

pergunta seu nome. Ainda mais com

esse negócio de socialização da medi-

cina, seja SUS, seja convênio, é um tal

de preencher e carimbar documentos

que não há tempo para conversar e ou-

vir a história do paciente. O médico se

desvinculou do ser humano, ele hoje

adora a ciência médica, os novos mé-

todos de diagnóstico, as novas desco-

bertas, as novas terapêuticas, e o ser

humano que se  dane. Infelizmente, essa

é a verdade. Ele não convive com a mor-

te. Os médicos antigos não aprendiam

sobre a morte na faculdade, mas apren-

diam na prática porque os pacientes mor-

riam muito rapidamente e ainda jovens,

por causa das doenças infecciosas. E

como havia aquele convívio de visita

domiciliar, eles se integravam ao ambi-

ente familiar e social. Então, através

dessa integração, passavam a entender

as coisas e não tinham tanto medo da

morte como os médicos atuais.

REVISTA  – Então, os estudantes de me-

dicina no Brasil não têm em seus cur-

sos oportunidade de refletir sobre a

morte e tampouco de aprender a lidar

com ela? Como é que se explica essa

situação e o que na sua opinião deve

ser feito para reverter esse quadro?

MARCO TULLIO – Eu comecei a organi-

zar cursos sobre paciente terminal para

os estudantes de primeiro, segundo e

terceiro ano, no Centro Acadêmico da

Escola Paulista de Medicina. Esses es-

tudantes estão ainda cursando as maté-
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rias básicas e, portanto, ainda não tive-

ram contato com o ser humano doente,

seja na enfermaria, seja no ambulató-

rio. O que conhecem de doenças são

aquelas que ocorreram no seu ambien-

te familiar ou social. Esses alunos re-

presentaram um terreno fértil para se

tentar (e é o que eu venho fazendo há

12 anos e agora estou começando a

obter resultados) introduzir uma nova

cultura de humanização na graduação

de medicina. Porque depois, nos anos

de clínica, quando começam a entrar

em contato com o ser humano doente,

serão doutrinados por métodos cientí-

ficos, em que o ser humano não é o

principal. Eu comecei esses cursos, que

sempre tiveram a aprovação dos alunos,

em1994. Em 1997, eles vieram me pro-

curar com a seguinte pergunta: “Pro-

fessor, nesses cursos fala-se muito de

morte. O senhor pode nos ensinar o que

é a morte?” Fiquei surpreso. Achava

que iam passar uns dez anos de curso

antes que me perguntassem, mas já no

terceiro ano... Montamos um curso de

tanatologia, o estudo da morte, que

acontece no primeiro ou segundo sá-

bado do mês de junho, um dia

inteirinho. Eu levo pessoas habilitadas.

Um médico fala sobre a biologia da

morte, como é que o corpo morre. Um

psicólogo fala sobre a psicologia da

morte. Felizmente, no Brasil, temos psi-

cólogos muito bons. Depois se fala so-

bre a religião ou a espiritualidade da

morte e eu termino falando sobre euta-

násia. Esse curso, bem como o de cui-

dados com o paciente terminal, é aber-

to a todos os universitários e a toda a

comunidade. Tenho o seguinte pensa-

mento: nascer, crescer, sofrer e morrer

não são uma exclusividade dos profis-

sionais de saúde, mas um assunto da

comunidade. É um direito do cidadão

ter uma morte digna, embora o artigo

196 da Constituição Federal, dita “ci-

dadã”, seja omisso nesse ponto. Ele diz:

“É direito do cidadão e dever do Esta-

do promover a reabilitação e atendi-

mento às doenças”. Ponto final, não fala

sobre a morte. O nascimento é contem-

plado, mas a fase seguinte da vida, não.

Isso é muito importante porque, durante

a gravidez, a paciente é assistida ple-

namente, pelo menos no plano ideal. No

momento do parto, a passagem da cri-

ança pelo canal uterino é solitária: é

uma coisa que só ela pode fazer, nin-

guém pode acompanhá-la mais. Na

morte, precisamos dar essa assistência

com o mesmo carinho, o mesmo des-

velo que se dá à mãe durante a gravi-

dez, já que a passagem final também é

solitária. Obstetrícia e fase final são

iguais. Isso é o que tem que ser feito,

mas infelizmente não é.

REVISTA  – Como é que se deu sua espe-

cialização na área de cuidados palia-

tivos e esse seu envolvimento com pa-

cientes terminais?

MARCO TULLIO – Durante meus seis anos

de estudante, aprendi ginecologia e obs-

tetrícia, clínica médica, cardiologia e

pronto-socorro. Nunca quis fazer cirur-

gia. Em 1947, fui aos Estados Unidos

durante as férias e tive ocasião de as-

sistir, no Hospital Monte Sinai, uma

sessão anatomoclínica, em que o pato-

logista discutiu com os médicos a evo-

lução da doença que ele constatou atra-

vés da autópsia de um caso de cirrose

hepática. Vi que o oftalmologista e ou-

tros médicos discutiam com o patolo-

gista as lâminas microscópicas. Fiquei
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impressionado com aquilo e voltei ao

Brasil querendo ser um gastroentero-

logista. Queria inclusive fazer especia-

lização nos Estados Unidos, o que me

obrigaria a fazer pelo menos um ano

de anatomia patológica para entender

bem a estrutura do órgão alterada pela

doença. De fato: eu me formei em 1948,

casei-me e fui aos Estados Unidos,

onde fiz um ano de internato geral

numa cidade da zona rural e fiquei três

anos na Universidade da Pensilvânia,

uma das três melhores escolas médicas,

na época e ainda hoje, dos Estados

Unidos. Fiz um ano de patologia, mas

me encantei tanto com aquele negócio

de microscopia e de trabalhar com

necropsia que cancelei a residência de

dois anos em gastroenterologia. O que

aconteceu? Hoje eu percebo que fugi

do ser humano, descobri que não que-

ria acompanhar o sofrimento dele,

como tinha aprendido na medicina an-

tiga nos anos de escola. Trabalhei em

tuberculose muitos anos e quase 40

anos em câncer. O ponto de virada se

deu em 1992. Eu já tinha saído do Hos-

pital do Câncer, estava trabalhando na

Fundação Oncocentro de São Paulo,

que é ligada à Secretaria da Saúde e que

era destinada à divulgação de medidas

de prevenção de câncer de mama e de

útero, de educação em geral, como es-

timular o Papanicolau e a prótese ma-

mária. Na época, o presidente era o An-

tônio Franco Montoro, um cancerolo-

gista, um mastologista ainda muito ati-

vo na época. Ele viajava muito para o

Exterior e, no Instituto de Tumores, em

Milão, entrou em contato pela primei-

ra vez com os cuidados aos pacientes

terminais de câncer. O chefe na época

(e acho que até hoje) era o Prof. Vitório

Ventafrida. Ele voltou entusiasmado,

achando que a Oncocentro devia for-

mar uma linha de ensino e divulgação

desses cuidados. Tinha um colega, um

cancerologista comissionado lá na fun-

dação, que se entusiasmou muito pelo

assunto e ia por conta própria para a

Itália, para a Inglaterra, para a Índia,

que também estava começando a fazer

isso. Em maio de 1992, eu estava diri-

gindo o Laboratório de Pesquisas de

Câncer. Nesse ano, houve um congres-

so de câncer na cidade de Florianópolis

e fui convidado para fazer duas pales-

tras sobre dois tipos de câncer ósseo,

freqüentes na infância e na adolescên-

cia. Eu tinha uma experiência muito

grande, o material do hospital A. C.

Camargo era riquíssimo e eu gostei do

assunto, estudei bastante. Mas o pro-

grama incluía outros eventos e uma se-

gunda jornada, ou primeira jornada,

latino-americana de cuidados paliati-

vos. A primeira palestrante era uma en-

fermeira, hoje muito amiga minha, que

falou sobre avaliação de dor na infân-

cia. Fiquei fascinado com a preocupa-

ção humanitária de todas aquelas pes-

soas - assistentes sociais, voluntários,

enfermeiras, médicos – e fiz um rela-

tório extenso para o presidente, o Dr.

Montoro. Aquilo não pôde ser desen-

volvido na Fundação por várias razões,

mas fiquei conhecendo os brasileiros e

os estrangeiros que trabalhavam nessa

área, mantive contato uns dois anos

com eles e fui percebendo o desânimo

desses colegas, causado pela hostilida-

de, dissimulada ou aberta, dos própri-

os médicos. “Humanismo não é ciên-

cia”, diziam. Sabedor disso, pensei: ain-

da sou professor, agora de pós-gradua-

ção na Escola Paulista de Medicina, tra-
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balho muito com médicos jovens e te-

nho contato com alguns estudantes.

Essa atitude dos nossos colegas (depois

constatei) não é só brasileira, é no mun-

do inteiro - o ocidental, não o oriental.

É uma atitude preconceituosa e precon-

ceito é ignorância. E para ignorância

só tem um remédio: educar. Então,

como estava em contato com os meni-

nos, propus a eles cursos multiprofis-

sionais: todos dariam aula e eu estuda-

ria para dar aula também, tentaria fa-

zer um projeto a médio e longo prazo.

Provavelmente, nenhum desses alunos

vai seguir essa linha porque isso nem é

especialidade ainda, não tem campo

para remuneração. Mas serão indivídu-

os mais voltados para o ser humano, se-

rão melhores profissionais, qualquer

que seja a especialidade que venham a

fazer e, tenho certeza, serão melhores

seres humanos do que pensavam que

seriam: a grande qualidade da filoso-

fia de cuidar do ser humano é nos fa-

zer perceber que podemos ser bons sem

exigir recompensa. Você pode se doar

e, de fato, a gente se doa sem perceber.

Enfim: começou assim e hoje é o meu

sentido de vida.

REVISTA  – Quais são as principais difi-

culdades pessoais e profissionais para

lidar com pacientes sem possibilidade

de cura e já próximos da morte? O que

pega, o que dificulta? O que o profis-

sional tem que ultrapassar, o que ele

tem que vencer para conseguir dar um

atendimento adequado?

MARCO TULLIO – A maior dificuldade é

o preconceito da área da saúde, princi-

palmente medicina e enfermagem,

onde não se admite a morte, não se sabe

o que é morte e processo de morrer. Por

não admitirem, toda aquela coisa ma-

ravilhosa que aprenderam sobre medi-

car o doente, tratar o doente na fase cu-

rativa, vira uma desilusão muito gran-

de quando enfrentam a morte do paci-

ente, já que tudo que aprenderam não

bastou para manter aquele ser humano

vivo. Ora, é da Bíblia, do Eclesiastes,

capítulo 2, versículos 2 e 3: “tudo de-

baixo do céu tem uma razão de ser e

tem um tempo, há tempo de nascer e

há tempo de morrer”. A filosofia bu-

dista é clara: se a morte é inevitável,

porque nos preocuparmos com ela, pas-

sar uma vida nos martirizando porque

um dia vamos morrer? Ela vem. É esse

conhecimento filosófico da vida - vi-

ver e morrer é uma continuidade - que

falta no ensino da saúde. Portanto, sem-

pre será uma derrota. No tempo anti-

go, no meu tempo, a medicina era vol-

tada para o ser humano porque não tí-

nhamos remédio nenhum, não tínha-

mos antibiótico, não curávamos nada,

como ainda hoje continuamos a não

curar muita coisa. Nessa época, o mé-

dico estava tratando de um paciente e

de repente esse paciente entrava em

processo de morte. Então, o médico

avisava a família, que chamava os pa-

rentes e amigos: a morte tinha um ritu-

al que era seguido. Os médicos diziam:

“O paciente está desenganado”. Ora,

quando você desengana, ele morre? En-

quanto você enganou, ele ficou vivo?

Essa é uma expressão curiosa... É esse

despreparo no início da formação dos

profissionais da saúde que ainda hoje

causa uma angústia tremenda. E bate-

mos também em um outro ponto: cui-

dar de quem está morrendo é muito

mais barato do que tentar curar. Hoje,

no mundo inteiro, o tremendo progres-
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so da ciência médica está inviabilizando

cada vez mais a assistência à popula-

ção. Nos Estados Unidos, há 40 milhões

de pessoas sem nenhuma cobertura

médica, nem do governo, nem privada.

REVISTA  – No livro “Por um fio”, o mé-

dico Dráuzio Varella diz que, após con-

viver com a morte, com pacientes ter-

minais, descobriu que, ao contrário do

que aprendeu, a missão do médico é

aliviar o sofrimento e não salvar vidas.

O senhor concorda com essa idéia?

MARCO TULLIO – Concordo. Salvar vidas

tem um limite. É, por exemplo, a obsti-

nação terapêutica a que vários centros

de UTI no mundo inteiro se dedicavam.

Hoje já está começando uma tendência

à humanização do tratamento em UTI.

O médico não sabe em que momento

tem que parar de investir no sentido da

cura. Por maior que seja a longevidade

do ser humano (hoje já se pensa que,

daqui a 20, 30 anos, será de 140 anos

de idade), a morte chega. Podemos cor-

rigir uma série de coisas da natureza

humana, mas a morte chega por des-

gaste do material, por cansaço do ma-

terial. Então, o que está difícil para os

médicos entenderem é que há um mo-

mento em que a gente tem que parar.

Eles me perguntam sempre: “Mas

quando vou parar a quimioterapia?”

“Quando o seu doente não estiver res-

pondendo a mais nada: essa é a manei-

ra mais simples.” “Mas saíram novos

medicamentos, que agridem a célula

cancerosa e não a vizinha, que está

boa.” “Sim, mas a que custo e vai che-

gar aqui quando?” Temos que começar

a pensar também em custo-benefício:

a medicina está tão cara que daqui a

pouco só os bilionários que saem na

Forbes vão poder pagar. Vale a pena?

A vida vale tanto assim? Acho que a so-

lução para o valor da vida é: temos que

ser educados para saber, desde a infân-

cia, que vamos morrer um dia e que a

morte tem que ser digna. A morte vem.

Por que lutar contra ela?

REVISTA  – Alguns autores, como

Philippe Ariés e Elizabeth Klüber-Ross,

dizem que, nas últimas décadas, como

fenômeno histórico recente, instalou-se

uma atitude de negação da morte. É

como se ela virasse um tabu e a nossa

própria morte, a nossa finitude, fosse

banida da nossa consciência e do nos-

so cotidiano, como se fosse proibido

falar nela. Na sua opinião, professor,

por que se desenvolveu essa atitude de

negação, de onde vem isso? Segundo os

estudiosos, a morte sempre foi temida,

sempre foi vista como algo assustador,

mas parece que era encarada de frente

e hoje parece que as pessoas evitam to-

car nesse assunto. Por que será que a

nossa sociedade desenvolveu essa defe-

sa, essa negação com relação à morte?

MARCO TULLIO – Isso é um paradoxo,

porque nunca a sociedade humana este-

ve tão exposta à morte como hoje. Você

vê as guerras no momento em que elas

estão acontecendo, vê genocídios,

morticínios, coisas horrorosas. Só que

não conhecemos aquele ser humano,

pelo contrário, a gente até gosta de ver.

Os jogos eletrônicos de computador,

quanto mais violentos, mais barulhen-

tos, mais tiros, melhor. Mas essa é uma

morte muito afastada, é a morte do ou-

tro. Já a nossa morte nós ignoramos, te-

mos medo. Em geral, o jovem não teme

a morte. Aos 17 anos, eu queria ser pi-

loto de caça, queria ir aos Estados Uni-
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dos aprender a pilotar, queria ser repro-

vado no exame de medicina porque meu

pai dizia que eu só poderia ir se fosse

bombardeado no exame de medicina.

Até reagi com um certo esnobismo

quando vi meu nome aprovado: “Que

diabo, tenho que ficar aqui!” Porque me

entusiasmava com aquelas histórias de

guerra, aquelas reportagens e tudo mais.

Depois passei a ter medo. Mas hoje,

como estou mais próximo dela, vejo que

é um passo da vida que pode ser até es-

perado. Estou tranqüilo. Então, acho que

as facilidades e o materialismo em que

vivemos hoje nos afastaram do misticis-

mo da morte. Há um exemplo muito cu-

rioso: eu estava dando atenção a um pa-

ciente com a barriga distendida, todo

ictérico, com um câncer de vias biliares.

Estava no quarto conversando com os

familiares, explicando todos os proce-

dimentos e que a pessoa já estava... quan-

do vai morrer, só Deus sabe... mas esta-

va mais pra lá do que pra cá. A enfer-

meira explicou aos familiares que era

preciso comprar um creme hidratante

para fazer massagem nas pernas porque

elas estavam muito edemaciadas, come-

çando a transudar a plasma: aquilo ia in-

feccionar e precisava massagear três

vezes por dia. Estava presente a netinha

do paciente, uma criança de três anos:

faço questão que as crianças permane-

çam porque desde pequenininhas elas

têm que saber que a vida tem perdas e

ganhos. E elas aceitam isso com natura-

lidade. Pus o estetoscópio no ouvidinho

dela: “O que você está ouvindo?” E ela:

“Tum-tá, tum-tá”. É assim que a gente

aprende, é tum e tá. Aí eu pus no

coraçãozinho dela: “E agora?”. “Tum,

tum, tum, tum, tum”. Bem, ficou por

isso. Na semana seguinte, voltei para

uma nova sessão, entrei no quarto e vi a

Julinha num tamborete, trepadinha, lam-

buzada de creme Nívea, fazendo mas-

sagem na perna do avozinho, como se

ele fosse uma boneca. Essa menina,

quando for moça, vai ter uma lembran-

ça muito boa do avô: brincou com o avô

doente, com naturalidade. Isso é o que

precisa.

REVISTA  – Com o aumento da longevi-

dade, é comum o ser humano ultrapas-

sar os 80 e chegar aos 90. As estatísti-

cas mostram que o número de centená-

rios tem aumentado muito no Brasil e

em todo o mundo. Mas, com a idade

avançada, vão se instalando as limita-

ções físicas, cognitivas, os quadros de

dependência por vezes acentuados.

Numa sociedade complexa como a nos-

sa, além da família, quem deve ampa-

rar esses longevos? Como é que esse

cuidado pode e deve ser feito? Qual é

o papel da família, o papel da socieda-

de, o papel do Estado?

MARCO TULLIO – Acho que, em primeiro

lugar, quem deve cuidar do idoso é a

família. Infelizmente, ela está despre-

parada e não tem mais a tradição de 50

anos atrás, época em que os pais ido-

sos passavam a viver com os filhos e

eram por eles cuidados. Ninguém pen-

sava em ser mandado para um asilo, não

passava pela cabeça de ninguém. Mas

hoje, no mundo ocidental, a família está

muito envolvida com muitas coisas e

tem que trabalhar: trabalha o pai, tra-

balha a mãe, trabalham os filhos. Dei-

xar um idoso em casa sozinho ou nas

mãos de uma doméstica pode represen-

tar um grande perigo para ele. No caso

das pessoas que não têm família, a res-

ponsabilidade deve ser da comunida-
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de. Quando digo comunidade, eu me

refiro ao poder municipal, estadual ou

federal, mas também a obras filantró-

picas. Não sou especialista em geria-

tria mas, como a maioria de nossos pa-

cientes de câncer é de idosos, nas visi-

tas domiciliares sentimos o despreparo

do familiar para cuidar do seu doente:

no caso, do idoso. Às vezes, o idoso

não tem doença nenhuma mas é uma

máquina velha, está gasto, uma hora vai

morrer como um passarinho: está to-

mando café e pronto, parou o reloginho

dele. Às vezes é surdo, tem problemas

de deambulação, psicomotores, de iso-

lamento, por já não ouvir muito e por

ser de uma geração muito antiga. As

conversas à mesa passam por cima dele:

vovô não está ouvindo mais, não fala

mais, está mudo. Levá-lo ao médico?

Não, ele deve ser absorvido na vida fa-

miliar. Eu acho que não há, no merca-

do, um número suficiente de profissi-

onais para esse trabalho. Às vezes são

dois idosos que moram sozinhos, é di-

fícil um cuidar do outro. Por isso tive a

idéia de fazer um projeto-piloto de for-

mação de babás de idosos. Ora, se os

casais jovens casam, têm filho e pegam

uma pessoa qualquer, despreparada,

para cuidar de um recém-nascido ou de

criança de poucos meses, eles são ir-

responsáveis. O meu pensamento seria

preparar um curso de qualificação que

ensinasse, primeiro, o que não deve ser

feito com o idoso, que é tão importante

como o que deve ser feito, os cuidados

básicos de alimentação, de vestuário,

de banho e de tomada dos remédios de

acordo com as prescrições deixadas

pelo médico ou pelo geriatra. Mas não

separar o idoso do convívio familiar.

Tenho a impressão de que essa catego-

ria profissional enfrentaria uma certa

resistência, acredito que contornável,

por parte do COREN, Conselho de En-

fermagem. Essas pessoas não serão

enfermeiras, vão fazer coisas simples

e serão remuneradas por isso, mas não

com salário de enfermeira ou de auxi-

liar de enfermagem porque a classe

média não agüenta pagar tudo isso. É

um problema, mas como todo proble-

ma tem uma solução, cabe à gente ten-

tar. Jogar essa carga só em cima do go-

verno não dá certo: sabemos que em

qualquer país do mundo isso acaba de-

generando. Não temos uma cultura so-

lidária assim tão apurada como tem a

Inglaterra e os países escandinavos.

REVISTA  – Basicamente, o que um

cuidador de idosos deve saber? Quais

devem ser os conteúdos de um curso

com essa finalidade?

MARCO TULLIO – Deve saber interagir

com o paciente, dentro das possibilida-

des da cognição deste. Não transformá-

lo num móvel velho encostado num

quarto da casa, mas tratá-lo como al-

guém que ainda tem uma memória boa.

Ele tem que integrar o idoso.

REVISTA  – E o estresse do cuidador?

Muitas pessoas ficam desgastadas...

MARCO TULLIO – O estresse é caracteri-

zado pelo desinteresse com os cuida-

dos paliativos: o cuidador não presta

mais atenção nas funções dele, come-

ça a se desligar. Como dentro da filo-

sofia de cuidados paliativos, a família

é parte integrante, não conseguimos

separar o paciente do familiar. Acaba-

mos nos envolvendo muito com os

eventuais distúrbios emocionais ou até
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físicos que algum familiar possa ter. O

que tenho notado, pelo menos na nossa

clientela, é que há muitas famílias que

não colaboram. Ao contrário, até atra-

palham. A família é um problema. Se

pudéssemos separá-la, o paciente iria

bem. Por exemplo, no nosso grupo tem

um psiquiatra, o Dr. João Paulo

Solano, que sempre gostou de estudar

o luto. Ele já tem um ambulatório de

luto há três anos, onde atende os fa-

miliares que estão em fase do que ele

chama de luto antecipatório, ou seja,

o paciente ainda está vivo mas a perda

já está realizada. Eles fazem reuniões

e ele dá esse apoio. Há também aten-

dimento para os lutos já efetuados,

quando o paciente já faleceu. O resul-

tado tem sido muito bom, são reuni-

ões de apoio psicoterápico. Alguém

que está mais depressivo é medicado

também. É a complementação do nos-

so trabalho. A gente diz: “Vocês têm

os nossos telefones, se acontecer al-

guma coisa, nos chamem, vocês ainda

são parte do nosso trabalho.” Outro

dia, o filho de um paciente que mor-

reu há dois anos, e que o Dr. João Pau-

lo atendeu, me telefonou dizendo que

a mãe tinha falecido naquela noite e

perguntou o que fazer. Então, eu disse

para pegar os documentos de identi-

dade e levar à delegacia para registrar

o boletim de óbito em casa. Expliquei

que a delegacia mandaria um carro

para pegar o corpo da mãe e levar para

a Faculdade de Medicina de São Pau-

lo, para o Serviço de Verificação de

Óbito, que tem plantão 24 horas com

cinco patologistas, um serviço limpo.

Se quiser cremar, o atestado de óbito

tem que ser assinado por dois médi-

cos. Se precisar formolizar, porque vai

ser enterrado depois de 24 horas, lá

eles fazem isso. Tudo isso sem cobrar

um tostão. Se for ser enterrado no es-

trangeiro, tem que ter caixão de zinco

lacrado. Se a pessoa for estrangeira,

tem que ter a presença do cônsul. É

complicado. Embalsamamento é um

processo mais demorado, mas também

não é cobrado nada. O atestado de li-

vre trânsito é emitido de graça para vi-

ajar de trem, de avião, de navio. Eu

disse a ele: “Se tiver algum problema,

me telefone, eu converso com o fun-

cionário encarregado, com o diretor,

essa coisa toda...”

REVISTA  – Sobre a questão da dor, uma

recente matéria divulgada pela impren-

sa informa que a falta de informação e

o preconceito fazem com que o Brasil

não trate a dor tão bem quanto deveria.

Menciona também a pouca utilização da

morfina em nosso país, em comparação

com outros países. E acrescenta que só

existe sofrimento demais porque existe

medicina paliativa de menos. Que me-

didas deveriam ser implementadas para

mudar esse quadro?

MARCO TULLIO – Voltamos à velha ques-

tão: educação. A maioria dos países

dificulta muito o uso de morfina por

uma questão de ignorância legislativa.

Estou falando em medicina ocidental.

O preconceito existe porque os médi-

cos não aprendem que existe uma dro-

ga tão fantástica que era rotulada de “a

droga de Deus”, ou seja, a morfina. Até

1996, os livros de farmacologia só fa-

lavam dos efeitos danosos da morfina,

que levavam até ao coma. Só que isso

se passava em macacos de laboratório

porque não se usava no ser humano.

Qualquer remédio tomado em excesso

entrevista marco tulio 03.04.06, 14:0590



9 1
A Terceira Idade, São Paulo, v. 17, nº 35, p.79-99, fev. 2006

Como dentro da filosofia de cuidados
paliativos, a família é parte integrante, não
conseguimos separar o paciente do familiar.

Acabamos nos envolvendo muito com os
eventuais distúrbios emocionais ou até

físicos que algum familiar possa ter.  O que
tenho notado, pelo menos na nossa clientela, é

que há muitas famílias que não colaboram.

Como dentro da filosofia de cuidados
paliativos, a família é parte integrante, não
conseguimos separar o paciente do familiar.

Acabamos nos envolvendo muito com os
eventuais distúrbios emocionais ou até

físicos que algum familiar possa ter.  O que
tenho notado, pelo menos na nossa clientela, é

que há muitas famílias que não colaboram.
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mata, até uma simples aspirina. Sobre

a morfina não se ensina nada. Li um

livro publicado em 1995, chamado Te-

rapêutica Clínica no Idoso, porque pen-

sei “já estou idoso, deixa ver o que pos-

so tomar e o que não posso”. O capítu-

lo de analgésicos é fantástico mas,

quando entra em morfina, diz apenas

que a morfina só pode ser usada em

casos especiais. Só que não diz quais

casos especiais! E dali em diante só fala

de tudo o que ela, levada ao excesso,

causa de mal, inclusive a morte do ani-

mal de experimentação. Isso apavora,

nenhum médico vai receitar. A partir

de 1997, os livros conhecidos de far-

macologia, internacionais e nacionais,

dizem: os médicos de cuidados paliati-

vos usam livremente a morfina, sem

restrição de dose, e os resultados são

esses, esses e esses. Nós começamos a

desmistificar o assunto, mas ainda

estamos longe. Por falta de pressão dos

médicos, os poderes legislativos restrin-

gem a morfina. Nos países onde a mor-

fina passou a ser progressivamente

mais usada e, portanto, mais solicita-

da, havendo maior número de receitas

corretas, a legislação foi abrandada. Foi

assim na Inglaterra, na Dinamarca. A

Dinamarca é a campeã de uso de mor-

fina por habitante. Aqui tudo é difícil.

A ANVISA, Agência Nacional de Vi-

gilância Sanitária, só permite a venda

de opióides em algumas poucas farmá-

cias. As próprias farmácias não querem

tê-los, com medo de serem assaltadas.

Há a noção, errônea, de que a morfina

leva à drogadição. Mentira. Ela não leva

à dependência psicológica, leva à tole-

rância, ou seja, começo a dar uma dose

pequena, a dor continua, aí vou aumen-

tando porque a tolerância vai aumen-

tando. Mas isso não é ensinado nas es-

colas. Esse é o grande erro. É tudo pre-

conceito, fruto da ignorância.

REVISTA  – O esclarecimento deveria vir

da própria classe médica.

MARCO TULLIO – Mas não vem. Uma das

maiores autoridades em drogas entorpe-

centes e psicofarmacológicas do mundo,

que é membro integrante da Comissão

Internacional de Controle de Entorpecen-

tes, o órgão oficial da Organização Mun-

dial da Saúde, foi um dos primeiros con-

vidados a dar aula nos nossos cursos. Eu

uma vez lhe perguntei: “Quantas horas

você tem na graduação da Escola Paulista

de Medicina para falar sobre esse assun-

to?”. Ele disse: “Eu tenho uma hora para

falar sobre entorpecentes e psicofárma-

cos.” Falei: “Então você não ensina nada.”

E ele disse: “Claro que não ensino, não

posso.” É isso aí. Se o médico precisar

receitar morfina, nas farmácias autoriza-

das no Estado de São Paulo, que são

muito poucas, só encontrará morfina em

comprimidos. Se ele precisar de ampola,

é proibido vender ampola, ampola só no

hospital.

REVISTA  – A eficácia do comprimido é

menor?

MARCO TULLIO – É menor porque o tem-

po de absorção por via digestiva é mais

prolongado. A ampola você dá na veia

ou subcutânea. Eu mesmo fui à Vigi-

lância Sanitária, em São Paulo, saber

qual portaria diz que as farmácias au-

torizadas não podem vender ampolas.

Estabeleceu-se uma confusão entre os

funcionários. Ninguém sabia. Não exis-

te, na minha opinião, foi uma medida

arbitrária de alguém.
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REVISTA  – E do ponto de vista técnico,

a morfina funciona? É o que há de

melhor em termos de alívio da dor, in-

clusive da dor do câncer?

MARCO TULLIO – O estudo da dor é um

estudo complicado. Há vários tipos de

dor: a dor física, a dor emocional, a dor

num ambiente hospitalar e tudo o mais.

Mas a morfina só vai aliviar a dor físi-

ca e, mesmo assim, a que chamamos

de dor somática, que acontece nas par-

tes moles, ossos e órgãos. Se compro-

mete o nervo, temos a dor neuropática,

que precisa de outros medicamentos.

Há também as dores mistas e as dores

viscerais, que geralmente são cólicas.

Mas a medicina dispõe de medicamen-

tos para todos esses tipos de dores.

REVISTA  – Na sua opinião, quando se

fala em morte digna, está se falando

em morte sem dor? Há movimentos

sociais, principalmente na Europa, em

prol de um maior acesso a remédios que

aliviam a dor.

MARCO TULLIO – Eu acho que o termo

“dor” está generalizado. Quando se fala

em dor, a gente pensa em medicamen-

to analgésico. Para nós, a dor é global.

Eu gostaria de ouvir falar em sofrimen-

to. Na dignidade da morte está em ques-

tão o sofrimento, porque envolve dor,

depressão, ansiedade, perda de signifi-

cado da vida, sofrimento espiritual, so-

frimento social. Por isso temos uma

equipe multiprofissional e a visita do-

miciliar é o mais importante: vemos o

ser humano no local onde ele passa o

maior número de horas. No ambiente

dele, temos um maior número de in-

formações. Por exemplo, ele gosta da-

quele gatinho, leva o gatinho para o

hospital ou para casa. Se está indo em-

bora, aquilo traz conforto para ele. Ou

é um cachorrinho. Cachorro é compa-

nhia boa porque nunca protesta. Você

pode até xingar que ele sempre abana

o rabo. São pequenas coisas que a me-

dicina esqueceu. Na realidade, a raiz do

problema é ignorância e preconceito.

REVISTA  – Como o senhor tem

vivenciado o seu próprio envelhecimen-

to e como tem refletido e pensado em

função de tanta experiência profissio-

nal e pessoal com o envelhecimento,

com a morte, com a fragilização, com

a doença? Depois de tantos anos com

toda essa experiência acumulada,

como é que o senhor está lidando com

a sua própria finitude?

MARCO TULLIO –  Na verdade, estou tran-

qüilo. No momento, estou preocupado

com a minha debilidade física. Com a

velhice, eu aumentei de peso, mas per-

di massa muscular. Antigamente, quan-

do a gente morava em casa, eram 23

degraus do térreo para o andar superi-

or. Quando chegava ao penúltimo de-

grau, eu caía. Naquele ritmo de subir a

perna, eu ia me cansando e já não ele-

vava o pé na altura do degrau: o pé es-

barrava e eu “pranchava”. Comecei a

perceber que tropeçava muito, princi-

palmente nas calçadas, e que objetos

mais pesados me escapavam da mão.

Para carregar uma criança de um ano

no colo, eu tinha que me amparar. A

massa física acabou. Eu sou um indiví-

duo absolutamente sedentário e me

rejubilei quando li no jornal que cien-

tistas ingleses tinham determinado que

o sedentarismo é genético. Minha mãe

morreu com 98 anos e não sabia nem

qual era o caminho da cozinha. Eu te-

nho essa desculpa. Só que atualmente

isso está me prejudicando: começo a
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caminhar um pouquinho e me canso.

Mas já fiz um exame e vou passar por

testes de avaliação na fisioterapia. Es-

pero fazer uns seis meses de um pro-

grama especial, orientado por médicos

especialistas em medicina esportiva

para me recondicionar. Já fui a essa aca-

demia, tem uma porção de senhoras e

senhores, encontrei um velho amigo do

Hospital do Câncer, velhinho. Estamos

aí. Agora, a cabeça, é esquecimento a

toda hora. Já estou com oitenta anos.

REVISTA – Recentemente, o senhor vi-

veu a perda da sua esposa. Como foi

essa experiência para uma pessoa

acostumada a conviver com o faleci-

mento de outras pessoas?

MARCO TULLIO– Minha esposa não gos-

tava de falar sobre morte e não aprecia-

va esse meu trabalho. Em casa, eu esta-

va proibido de falar em morte. Mas, in-

felizmente, ela passou a apresentar uma

manifestação tardia de um tumor

intracraniano que os neurologistas, pe-

las características radiológicas e clíni-

cas, acharam que era um tumor benigno

que estava ali há dez ou vinte anos, cres-

cendo lentamente. Ela perdeu o olfato e

começaram uma série de manifestações:

desequilíbrio, quedas, esquecimento, de

vez em quando algumas alucinações vi-

suais. Mas rapidamente voltava. Depois

incontinência urinária incontornável.

Emagreceu muito, ficava horas parada

olhando para o teto. Isso me atingiu

muito, fiquei com medo que ela estives-

se entrando numa demência senil. Ela

faria 75 anos dez dias depois do faleci-

mento. Eu a levei a um amigo, um

geriatra muito competente, que a exa-

minou, fez uma série de testes. Ela de-

senvolveu muita empatia com esse mé-

dico. Ele lhe disse: “Olha, dona Marle-

ne, agora temos que examinar dentro da

sua cabeça. Pode ser algum problema

central e vamos saber se é ou não

extirpável, se é corrigível cirurgicamen-

te.” Ela disse: “Atualmente, a qualidade

de minha vida está péssima. E se eu não

fizer nada?” Ele disse: “Vai piorar.” E

ela: “Pode operar, faça o exame, o que

for necessário.” De fato, o

neurocirurgião conversou conosco uma

hora e meia: ela tinha que fazer duas

intervenções. Uma, que foi feita num

sábado, foi uma arteriografia do tumor.

Havia a suspeita de que o tumor era

muito vascularizado. Então, precisava

saber qual era a artéria nutriente desse

tumor e realizar a embolização dessa

artéria, causar um infarto no tumor para

depois aspirá-lo o máximo possível. Ela

já tinha perdido totalmente o olfato e a

tomografia mostrou que o tumor estava

crescendo em cima da placa olfatória,

debaixo dos lóbulos frontais, empurran-

do. Os lóbulos frontais já não tinham as

circunvoluções e é dali que vêm as rea-

ções emocionais e tudo o mais. Mas

identificaram a artéria que nutria o tu-

mor e, para infelicidade dela, era a mes-

ma artéria que nutria o nervo ótico. Ela

ficaria cega na sala de cirurgia. Então o

médico voltou a conversar conosco:

“Vamos ter que fazer a cirurgia, a recu-

peração é demorada, pode sangrar mui-

to.” Três dias depois, ela foi para a mesa

cirúrgica, entrou às duas da tarde e saiu

às duas da manhã, 12 horas. O tumor

deu uma hemorragia tremenda e ela de-

senvolveu um risco típico de pessoas que

tomam muito sangue, como ela tomou:

punha sangue de um lado e saía do ou-

tro. O pulmão teve uma reação seme-

lhante à rejeição de órgãos, ficou inun-

dado de sangue. Foi quando ela teve pa-
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rada respiratória. Mas estava muito cal-

ma. Vieram os filhos, os netos todos, o

nosso neto mais velho, que mora já há

três anos em Cingapura, telefonou de lá,

na véspera. Ela estava entrando no chu-

veiro, embrulhada na toalha, com a en-

fermeira, mas ficou uma hora com ele

ao telefone. Foi uma morte tranqüila. Eu

não falei nada, ela tinha autonomia, cor-

reu o risco. Ela sabia. Uma irmã dela,

que está passando uns dias comigo, me

disse: “Engraçado, a Marlene sempre

teve pavor da morte e, entretanto, estava

numa tranqüilidade só.” Ela escolheu. É

o que eu digo: nunca podemos antever a

reação das pessoas: não posso achar o

que ele acha, não posso sentir a dor dele,

como ele também não pode sentir a mi-

nha. Se dou um diagnóstico de uma

moléstia fatal, os filhos dizem: “Não,

não diga a verdade porque papai vai se

suicidar.” Mas você não é ele. Eu vejo

pela minha senhora, que tinha pavor de

morte. Mas enfrentou porque a qualida-

de de vida dela é o que a estava matan-

do. Ela reagiu. Quando todo mundo

achava que ia entrar em depressão, em

parafuso, ela não entrou. Foram 56 anos

de convívio...

REVISTA – O senhor acha que certas pes-

soas muito longevas, em determinado

momento, mesmo não estando doentes

ou sofrendo, chegam a desejar morrer?

MARCO TULLIO – Minha mãe faleceu com

98 anos. Nessa época, mamãe já não

queria mais viver. Ela enterrou o mari-

do, enterrou uma filha, enterrou um

filho, enterrou 11 irmãos, enterrou to-

das as amigas. Não tinha mais ninguém,

a não ser a empregada. E morava sozi-

nha, não queria morar com ninguém.

Estava cansada, os dentes, por qualquer

pãozinho um pouquinho mais duro,

quebravam. Já estava com muita

osteoporose, colocá-la no carro para ir

ao dentista era um sacrifício. Estava

morando em Uberlândia num aparta-

mentinho junto com uma neta, que

montou o apartamentinho e deixou uma

empregada antiga lá, cuidando dela.

Um dia, a neta ligou: “Vovó teve fe-

bre.” Telefonei para o geriatra e ele dis-

se: “Dona Efigênia teve uma febre e

desidratou, teve uma pequena infecção

pulmonar, acho que vou interná-la.”

“Não interna minha mãe, trata em casa.

Não dá antibiótico, com 98 anos ela não

vai reagir, deixa ela assim. A vida dela

está acabando, deixa ela em paz.” Ele

não deve ter gostado. Mas, no dia se-

guinte, ela disse à empregada: “Estou

com frio, me abraça.” A empregada

abraçou e piiiiii, acabou a cordinha

dela. Vai pôr em UTI? Ela sobreviveu

de câncer de rim aos 80 anos. Fui eu

que diagnostiquei esse câncer. Ela mo-

rava no Rio e me disse: “Meu filho, hoje

eu sentei no vaso e urinei sangue.” Eu

falei: “Vem pra cá.” Eu sempre penso

em câncer em primeiro lugar. Já no caso

da minha esposa eu não pensei. Diag-

nostiquei o câncer de pulmão do meu

pai, diagnostiquei a leucemia de uma

irmã e diagnostiquei meu próprio cân-

cer de próstata. O da minha mãe era um

câncer de rim enorme. Ela foi operada,

tirou o rim, tirou a supra-renal, já tinha

embolização renal aos 80 anos. Aos 91,

um câncer de mama que ulcerou o bico

do seio. Eu fui para o Rio: “Tira só o

câncer, não faça mais nada, é tecido

muito frágil, se tirar mais não vai fe-

char, não vai cicatrizar.” Nos dois cân-

ceres violentos, ela não teve nada.
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REVISTA  – E sobreviveu mais seis anos?

MARCO TULLIO – Sobreviveu mais seis

anos. Então, acho que precisamos

desmistificar um pouquinho a palavra

morte com dor. O médico entende do

físico, 50% dos pacientes de câncer

morrem com dor, ou sem dor mas com

sofrimento. Sofrimento até pelo aban-

dono da família. Isso é o que o cuidado

paliativo evita. Outros morrem na ci-

rurgia e sem esse sofrimento.

REVISTA – Nesse contexto, professor,

como é que fica a questão da UTI,

como ela deve ser entendida, vista e en-

quadrada?

MARCO TULLIO – A UTI tem que ser vis-

ta e enquadrada como tudo em medici-

na. Quando um processo mórbido qual-

quer tem uma boa indicação, está indi-

cado para esse tipo de terapêutica, ele

é bem-sucedido. Quando a indicação

não é boa, dá errado. Inclusive o nos-

so: não podemos fazer cuidado paliati-

vo a três por dois, vai ser exagero. Na

nossa equipe, o único elemento pago

pelo hospital é o enfermeiro, que é óti-

mo. Quando ele entra em férias, eu qua-

se mando fechar o ambulatório. Médi-

co sem enfermeiro não faz nada. É

como montar num cavalo em pêlo. O

Sílvio é formado, está fazendo

mestrado agora, trabalhou dez anos na

UTI do Hospital São Paulo. E é plan-

tonista três vezes por semana na UTI

central do Einstein, plantões de 12 ho-

ras. Quando ele chega cansado, eu já

sei: deu plantão. Na UTI, temos que

combater a seguinte filosofia: o paci-

ente não pode morrer no meu plantão.

Está morrendo, mas vamos segurar um

pouco porque faltam dez minutos para

passar para o outro plantão. Passou,

agora ele pode morrer. Essa é a filoso-

f ia, escrita inclusive em tese de

mestrado. Estou coordenando uma se-

ção de um livro enorme, que vai sair

em três volumes, sobre cuidado palia-

tivo. Atualmente, o horrível é o anta-

gonismo que há entre o paliativista e o

curativista. Não pode, tem que ser um

relacionamento simbiótico. Tanto que

nós, paliativistas, estamos começando

a ver se os médicos aceitam, principal-

mente na área de câncer, que a gente

trabalhe com eles desde o diagnóstico.

O câncer é curável, mas deixa a gente

ir dando um apoio psicológico, espiri-

tual, social, físico, se houver necessi-

dade. Assim, daqui a 15 ou 20 anos,

quando a moléstia se tornar definitiva,

a passagem de um tratamento para ou-

tro fica mais fácil. O que acontece hoje

em dia? Lá no hospital, os oncologistas

chegam à conclusão de que não tem

jeito, é metástase para tudo quanto é

lado, não querem mais mexer no paci-

ente. Aí mandam para nós sem dizer a

ele por que. Ele chega lá achando que

temos uma droga nova. Quando vê que

não temos droga nenhuma, que temos

é muita conversa, que visitamos em

casa, que tentamos resolver uma série

de problemas globais, ele cai em depres-

são. “Me enganaram!” Eu pergunto: “O

que falaram para você? Por que você

veio para cá?” Quando sinto que ele não

sabe, tenho que conversar. E tem os que

ficam revoltados, xingam a gente.

REVISTA  – Há casos-limite, casos em

que é difícil uma decisão de manter a

pessoa na UTI ou mandá-la para casa?

MARCO TULLIO – Depende. Marlene, mi-

nha esposa, foi para a UTI e eu fui a

última pessoa a conversar com ela.
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Quando acordou da anestesia, ainda es-

tava lúcida, conversando. Ficou 30 e

poucas horas na UTI. Eles me chama-

ram lá, eu subi e o colega disse: “Ela

teve uma parada cardíaca.” Eu falei: “É

a primeira e única, na segunda parada

cardíaca, vocês estão proibidos de rea-

nimar. Quase todos saem com defici-

ência cognitiva, um morto-vivo, eu não

quero receber uma esposa morta-viva.”

Ela estava toda entubada, inchada, um

monstro, coitada. Eu falei: “Se passar

três dias na UTI, eu venho aqui e desli-

go tudo, pode chamar a polícia, eu en-

frento todo mundo, vou arrancar tudo.”

Essa, infelizmente, é a mentalidade:

eles acham que a pessoa não pode mor-

rer. Meu Deus do céu, tem que morrer,

chegou a hora, o organismo não dá

mais. Falência múltipla de órgãos você

não conserta nunca.

REVISTA  – É preciso manter a vida, mas

com qualidade, não é?

MARCO TULLIO – A pessoa que tem uma

parada cardíaca e não é ressuscitada an-

tes de dez minutos vira um morto-vivo,

pode ficar anos assim. Eu estou cuidan-

do de um jovem que foi atropelado. Ele

está com 45 anos agora, é casado e está

comigo desde agosto de 2003. Está acor-

dado, ri, você tem a impressão que en-

tende, mas não entende nada. Mas esse

tem uma família fantástica. A mulher do

rapaz mostra como ele está bonitinho,

como está barbeadinho, cheirosinho, ar-

rumadinho. O hospital deu alta da UTI

porque precisava do leito, não tinha mais

nada a fazer: “Vai lá que o Dr. Marco

Tullio resolve.” Veio a senhora, conver-

samos e eu disse: “Vamos fazer o se-

guinte: como a senhora mora pertinho e

não vamos depender de agendamento de

carro para ir até lá, a psicóloga mora

perto, o enfermeiro mora perto, vou

ajudá-la porque também quero aprender.

O relacionamento que você está tendo

com seu marido é que vai nos ensinar o

caminho. Vamos aprender.” Fomos lá

com essa filosofia. Na última vez que

eu o visitei, a sonda nasogástrica já es-

tava entupindo e ele precisava fazer uma

gastrostomia. Levou quatro dias para o

hospital ter vaga. Ele foi para o hospital

para ser operado no mesmo dia, mas foi

operado sete dias depois porque sempre

tinha um doente de emergência.

REVISTA  – Ele ficou com uma vida

vegetativa?

MARCO TULLIO – Vegetativa, mas a famí-

lia quer... Já pedi ao neurologista para

fazer avaliação do rebaixamento de

consciência.

REVISTA  – Isso muda toda a organiza-

ção da família?

MARCO TULLIO – A família é a esposa e

duas filhas, uma solteira e outra casa-

da, que moram nas proximidades. Elas

se revezam, tomam conta. Quando ele

chegou para operar, eu fui ver: “Olha,

dona Magnólia, seu marido está tão

gordinho que daqui a pouco vou man-

dar fazer cirurgia de redução de estô-

mago.” Está bonito, corado. Chegou

para nós cheio de feridas, com úlcera

de pressão, a enfermeira foi lá diaria-

mente, hoje está limpinho. Depois dis-

so, tive mais dois casos. O rapaz saiu

para ir numa dessas baladas, foi agre-

dido, espancado com porretadas, ficou

em coma. Coitada da mãe dele. O pron-

to-socorro passou para nós, a mãe re-

voltada. “Quando a senhora receber seu

filho em casa, eu vou lá.” E contei o
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caso da Dona Magnólia: “Tenho certe-

za de que ela vai querer conversar com

você e ensinar uma porção de macetes,

como dar banho, como engrossar a co-

mida.” A mulher tem prazer nisso. Ele

está bem cuidado? Está. Não está liga-

do a aparelho nenhum. No dia em que

Deus quiser...

REVISTA  – Pode ter uma parada cardí-

aca a qualquer momento...

MARCO TULLIO – Sim, pode. Um outro

caso recente foi o de um senhor que,

jovem ainda, em 1986, desenvolveu um

tumor maligno no cérebro. Morreu ago-

ra, há menos de um mês. Fez radiotera-

pia, fez várias intervenções no cérebro,

desenvolveu reação alérgica quimiote-

rápica. Fumando, incendiou o pijama

e teve uma bruta queimadura. Nós fo-

mos ao hospital e o levamos para casa.

Era uma família muito diferenciada,

uma filha casada morando em Nova

York, outra aqui. Volta e meia, ele tinha

uma crise e a coitada da filha disparava

para cá. Eu falei à senhora dele: “Olha,

vamos fazer o seguinte: se a senhora

quiser chamar sua filha, chame. Mas

acho que ela pode ficar lá. Só chame no

dia em que ele falecer.” A gente não sabe.

No fim, a senhora se convenceu de que

não podia fazer nada. Tinha duas auxili-

ares e começou a se desligar. A se desli-

gar no seguinte sentido: começou a pro-

curar atividades, sentindo que estava am-

parada por uma equipe.

REVISTA  – O poder aquisitivo também

pesa na decisão de manter ou não uma

pessoa em estado vegetativo porque

isso tem um custo.

MARCO TULLIO – Ah, sim. A decisão tem

que ser da família. Se o paciente não tem

consciência, a decisão é da família. Olha,

tem um caso fantástico de coma, que

gerou até jurisprudência na justiça ame-

ricana. Em 1976, a paciente entrou em

coma, ficou no hospital e, um ano de-

pois, a família mandou desligar tudo. Ela

morreu dez anos depois, sem ligação

nenhuma. Era uma moça dos seus 70

quilos e, quando morreu, pesava 25. Foi

feita uma autópsia e descobriram que o

córtex cerebral não existia mais. Não era

um ser humano, era um animal que es-

tava vivendo descerebrado. O núcleo da

base estava intacto, o comando automá-

tico continuou funcionando, mas o ser

humano acabou, não tinha mais cérebro.

É difícil essa decisão.

REVISTA  – E essa questão da eutanásia?

MARCO TULLIO – Eutanásia. Esse foi o

único compromisso que eu não

desmarquei nos dias que antecederam a

morte da minha esposa. Ela estava na

UTI e eu tinha que comparecer a uma

mesa redonda no 11º Simpósio Interna-

cional do Instituto Brasileiro de Ciênci-

as Criminalísticas. Só tinha advogado

criminalista. E o jovem advogado que

indicou meu nome, e eu aceitei, me dis-

se: “Dr. Marco, se o senhor disser que

desconecta soro de paciente seu que é

terminal, vai ser acusado de omissão de

socorro. Isso é crime.” “Não tem impor-

tância”, eu disse. Fui. A Marlene estava

na UTI e eu me apresentei lá no anfite-

atro, 200 e tantas pessoas, advogados e

estudantes. Quem dirigia a mesa era o

Prof. José Carlos Dias, criminalista que

foi ministro da Justiça do FHC. Eu avi-

sei: “Se meu telefone celular tocar, in-

terrompo a palavra e saio sem despedir

de ninguém, vou para a UTI.” Mas não

tinha chegado a hora dela ainda e eu fi-
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quei. Não sei por que me convidaram.

Falar sobre eutanásia? “Vamos analisar

a palavra, é grega: eu = boa; tanatos =

morte. Bem, eu quero ter uma eutaná-

sia, eu quero ter uma boa morte. Algum

de vocês não quer ter uma boa morte?”

A platéia ficou assim... “Só que essa pa-

lavra está sendo mal usada, está injuria-

da, não se trata de assassinato, ela está

sendo mal empregada.” Aí eu mostrei os

princípios do cuidado paliativo, o trata-

mento, como considerar o sofrimento

global do ser humano. Portanto, o mé-

dico sozinho não tem competência para

isso, tem que ser um trabalho de equipe.

Para nós, paliativistas, eutanásia é um

pedido de socorro que não é atendido, é

um homem que está se afogando, você

está na margem do rio, ele pede socorro

e você não entra na água. Ninguém quer

morrer se eu resolvo seus problemas

espirituais, físicos, psicológicos ou so-

ciais. Tanto isso é verdade que tem o

falso suicida: ele se corta, deixa sair san-

gue, mas não cortou fundo para pegar

uma artéria importante. Ou aquele que

você vê dormindo e roncando ao lado

de um vidro vazio. Vazio, não. O vidro

de barbitúricos tem 50 comprimidos, ele

tirou só quatro ou cinco e deixou o res-

to. Na maioria dos casos de um indiví-

duo que realmente quer cometer suicí-

dio, você nem sabe que ele tem uma

perturbação psicótica. Eu tive um ami-

go, um engenheiro, em ótima situação,

duas filhas, uma casada, outra solteira e

um netinho. Ficamos amigos num clu-

be social-esportivo e ele era um pacifi-

cador: quando tinha qualquer discussão

no Conselho, ele trazia a paz. Um dia,

esse homem subiu no edifício do

Unibanco, foi primeiro ao banco, movi-

mentou seus investimentos, passou tudo

para o nome do neto de cinco anos, su-

biu para o último andar, entrou no toa-

lete, pôs a pasta ali, prendeu um bilhete

no anel, “esse corpo pertence a fulano

de tal”, e pulou de lá de cima, se

estatelou. A situação da firma dele era

boa, a familiar ótima, não tinha motivo.

Mas já tinha uma ideação suicida: esse

você não impede. Se alguém quer se sui-

cidar, tenho a seguinte opinião: se quer

pular, pula, a vida é sua. Se eu tiro de lá,

ele pula no dia seguinte. O outro toma

soda cáustica, passa dois anos no hospi-

tal, você dá alta, ele toma de novo. Não

adianta. Foi tudo isso que eu expliquei

nesse Simpósio. Se uma pessoa me pede

para morrer, “doutor, me salva, eu não

agüento mais”, vamos procurar saber o

que está acontecendo e temos 90% de

chance de conseguir controlar a situa-

ção. Quando não conseguimos contro-

lar, podemos pôr a pessoa dormindo in-

termitente, acorda para comer, até o dia

chegar. Inclusive, para não dizer que

estou contando lorota, tem um trabalho

de revisão europeu, publicado em 1993,

onde foram examinados os prontuários

de 27.500 pessoas que morreram em

cuidados paliativos. Houve apenas cin-

co casos de suicídio e todos com ante-

cedentes de psicose, e dois viciados em

drogas pesadas, que também já estavam

perdidos.

REVISTA  – Os outros todos foram...

MARCO TULLIO – Em casa ou no hospi-

tal, até o fim, com tudo controlado.

REVISTA  – Professor, obrigado pela sua

entrevista. Foi muito boa, uma aula de

vida.

MARCO TULLIO – Eu sou um contador de

mentiras. Não acreditem em tudo, não.

(risos)
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NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS
NA REVISTA A TERCEIRA IDADE

A revista A TERCEIRA IDADE é uma pu-
blicação interdisciplinar, editada desde 1988
pelo SESC – São Paulo, quadrimestral, e
dirigida aos profissionais que trabalham com
idosos. Tem como objetivo estimular a reflexão
e a produção intelectual sobre Gerontologia e
seu propósito é publicar trabalhos técnicos e ci-
entíficos nessa área, abordando aspectos da
velhice (físico, psíquico, social, cultural, eco-
nômico, etc.) e do processo de envelhecimento.

NORMAS GERAIS
Os textos podem ser dos seguintes tipos: re-

flexões teóricas, revisões, relatos de pesquisa,
estudos de casos, traduções autorizadas pelos
autores.

Os textos devem conter entre 15.000 e
25.000 caracteres do word.

Os textos não precisam ser inéditos, basta
que se enquadrem nas normas para publicação,
que serão apresentadas a seguir.

Os conceitos emitidos no texto são de intei-
ra responsabilidade dos autores, não refletin-
do, obrigatoriamente, a opinião do Conselho
Editorial da Revista.

APRESENTAÇÃO DOS TRABALHOS
Os trabalhos deverão ser apresentados na

forma de arquivo em formato Word for Windows
e enviados para o e-mail ferrigno@sescsp.org.br,
juntamente com o(s) nome(s) do autor(es), en-
dereço completo, e-mail, telefone para contato,
indicação da instituição principal à qual o(s)
autor(es) se vincula, e cargo ou função que nela
exerce. Se entregue pessoalmente ou pelo cor-
reio convencional, enviar para o SESC- Ge-
rência de Estudos e Programas da Terceira Ida-
de - GETI- A/C Revista A Terceira Idade, in-
cluindo uma via impressa, além do arquivo em
disquete.

Os originais serão apreciados pelo Conse-
lho Editorial da Revista, que opinará sobre a
conveniência de sua publicação. No caso de
aceitação, o(s) autor(es) receberá uma notifi-
cação por e-mail e terá direito a receber 03 (três)
exemplares do número em que seu artigo for
publicado.

Os direitos de reprodução (copyright) dos
trabalhos aceitos serão de propriedade do SESC,
podendo ser publicados novamente em outra pu-

blicação técnica. O autor também autoriza
disponibilização no site: www.sescsp.org.br

Fica entendido que os trabalhos aceitos se-
rão submetidos à revisão editorial e qualquer
modificação substancial será submetida ao
autor.

COMPOSIÇÃO DOS ARTIGOS
O autor deverá adotar as seguintes normas na

elaboração dos artigos:
a) Resumo: Deve apresentar de forma conci-

sa o objetivo do trabalho, os dados fundamentais
da metodologia utilizada, os principais resulta-
dos e conclusões obtidas e conter aproximada-
mente 200 palavras. Deve vir acompanhado por
até cinco palavras que identifiquem o conteúdo
do trabalho (palavras-chave)

b) Abstract: O resumo em inglês também não
deve exceder a 200 palavras. Deve vir acompa-
nhado por até cinco palavras que identifiquem o
conteúdo do trabalho (keywords)

c) No artigo devem constar as seguintes par-
tes: Introdução, Desenvolvimento e Conclusão
ou Considerações Finais.

d) As referências bibliográficas, notas de
rodapé e citações no texto deverão seguir as nor-
mas da ABNT – Associação Brasileira de Nor-
mas Técnicas.

e) Toda e qualquer citação no texto, seja for-
mal (transcrição), seja conceptual (paráfrase)
deve ter obrigatoriamente identificação comple-
ta da fonte. Esta identificação aparecerá sob a
forma de referência bibliográfica e deve ser co-
locada no texto (sobrenome do autor, ano e pá-
gina de onde foi extraída a citação).

f) As notas sejam de referência, sejam
explicativas, devem ser numeradas consecutiva-
mente em algarismos arábicos na ordem em que
surgem no texto e podem aparecer em notas de
rodapé ou no final do artigo.

g) Ilustrações: As ilustrações (gráficos, foto-
grafias, gravuras, etc) devem ser utilizadas quan-
do forem importantes para o entendimento do
texto. Pede-se que fotos, mapas, gráficos ou ta-
belas tenham boa resolução visual, de forma que
permitam a qualidade da reprodução. As ilustra-
ções deveram ser numeradas no texto e trazer
abaixo um título ou legenda, com indicação da
fonte/autor.

OBSERVAÇÕES: Os textos que não estive-
rem de acordo com estas normas serão devolvi-
dos para que sejam feitas as devidas alterações.
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