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Resumo

O mundo contemporaneo da saide reune caracteristicas que permitem a producdo de
contextos sociais plurais, por vezes com elementos contraditérios entre si. Nestes, cada
individuo constréi o seu espago singular face a satude, apropriando-se e recriando no seu
quotidiano o material social que lhe ¢ mais significativo. Esta acc¢ao criativa expressa um
territorio de decisdo e transformagdo importante, a que acresce ainda a diferenca de expressao
da satide por associagdo a cada etapa do trajecto de vida. Cada tempo social de vida confere
um pano de fundo inico na compreensao das logicas que movem as praticas e o pensar sobre
a saude individual. Na velhice, a leitura realizada sobre as mudangas fisiologicas ocorridas
determina a progressiva alteracdo de necessidades, do tipo de problemas que podem surgir,
assim como a percepcdo que cada individuo desenvolve sobre a sua condig@o, recursos
necessarios ¢ estratégias de actuacdo adequadas. Nesta fase, ocorrem igualmente
significativas mudancas ao nivel da estrutura familiar, actividade econoémica e redes sociais,
com potenciais efeitos na satde, assim como no tipo de utilizacdo dos recursos sociais
disponiveis. O ter saude é uma nogdo subjectiva em permanente mudanga, construida no
confronto dindmico entre as disposigdes sociais dominantes ou mesmo residuais sobre o
significado de ser saudavel. Constitui assim um elemento micro de leitura das logicas sociais
que estabelecem a condigdo pessoal perante a saide num certo tempo da vida, num
determinado tempo sécio-historico. Por outro lado, o progressivo aumento da esperanca de
vida tem vindo a permitir o apare cimento de uma ultima idade temporalmente mais longa,
com a possibilidade de ser vivida com mais satde. Esta expectativa social permite o
desenvolvimento de novas logicas em torno da nogdo de saude pessoal, que importa analisar.
Com base na realizac¢do de entrevistas junto de mulheres e homens em idade mais avangada,
procurou-se apreender e explorar as logicas que suportam a construgdo das suas nogdes
pessoais de saude no seu tempo actual de vida.

Abstract

Presently, the social dimension of health presents characteristics that allow the creation of
social contexts that are plural, due to their wider social diversity and sometimes even
conflicting elements. Each individual has to deal with this social plurality in his everyday
life, as a result of the complex dynamics between the social structures and the individual
agency. Health practices and representations present multiple and different levels of
intensity, frequency and meaning. Also, the different stages of the life course add cultural
and social specificities that influence the way each individual builds his own health living.
At old age, the social and cultural understanding of the inner physiological, psychological,
functional and social changes influences the social problems’ perception, the practices, as
well as the individual concept of what is to be healthy. Also, important social changes
happen at this stage in life, mainly at the family structure, economic activity and social
support, with probable consequences on the health self-perception. Therefore, the self-
perception of health is a dynamic social construction. It is grounded on a specific context and
it is culturally bounded. The increasing life expectancy also brought important social
changes. The enlargement of human life allows people to live more and with better health.
Therefore, understanding the way people conceive their own health condition is crucial to
reveal the different social logics that support the individual action. Through the conduction
of in-depth interviews with elderly women and men, the communication aims at
apprehending and analysing the social rational that supports the personal notions of “being
healthy”.

Palavras-chave: Percepcao subjectiva de saude, saber leigo, velhice, entrevista
Keywords: Self-perception of health; lay knowledge, elderly, interview
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Introduciao

Actualmente na discussdo sobre satide e envelhecimento, em especial em encontros cientificos no campo da
saude, ¢ frequente depararmo-nos com comunicagdes que referem pessoas que, apesar de clinicamente
doentes, muitas vezes com severidade, afirmam ter “‘uma boa saude”.

Socialmente, esta “contradi¢ao” é apreciada; valoriza-se a pessoa que, em idade avangada, afirma um olhar
positivo, ou mesmo optimista, sobre o seu estado de satide. Este afirmar chama mais a aten¢do do que aquele
em que o individuo, ao experienciar varios problemas, refere uma ma satde ou, ndo tendo problemas de
maior, reporta uma boa saude.

Para além da curiosidade que é demonstrada pelo referido paradoxo, igualmente resulta claro no discurso
médico um maior interesse pela avaliagdo leiga do que seja o estado de saude. Este foi o ponto de partida
para o presente trabalho, no qual se procurou reflectir sobre a percepcao subjectiva da satde no periodo da
velhice na sua ligagdo com a estrutura social contemporanea, em especial com aquela que permite e incentiva
essa mesma expressao subjectiva.

Com base em entrevistas a mulheres ¢ homens que se encontram no periodo da velhice procurou-se analisar
os dados obtidos sobre o auto-conceito de satde a luz dos movimentos sociais que enquadram a poés-
modernidade. As entrevistas foram realizadas na cidade de Lisboa, a utilizadores de um centro de dia que
proporciona actividades recreativas e de lazer, em Maio de 2010. Foram realizadas no dmbito de um estudo
exploratério que tinha como objectivo apoiar a clarificacio da problematica de investigacdo'.
Essencialmente, pretendia-se aceder a narrativas sobre a experiéncia de satde na velhice que informassem as
dimensdes de leitura do problema de investigacdo, pelo que se optou por um entrevista ndo-directiva
(Ruquoy, 2005). A narrativa sobre o estado de satde e os respectivos ambientes de influéncia surgiu, por
isso, de forma espontidnea, ndo correspondendo a dados obtidos de forma sistematizada junto dos
participantes. Nao obstante, o interesse da informacéo obtida desafiou a reflexdo sobre a mesma, pelo ensaio
de hipoteses de ligagdo com alguns aspectos da estrutura social contemporanea.

Assim, inicia-se com uma breve resenha das condi¢des sociais e politicas que permitiram o aparecimento € o
desenvolvimento da expressdo subjectiva sobre a saude, para depois procurar ligar este tema com
caracteristicas sociais actuais da geragdo mais velha.

L. Conceito de saude e subjectividade

Satide e doenca sdo conceitos contextuais, ou seja, influenciados por multiplos factores de contexto
(Lawton, 2003), surgindo interligados no seu desenvolvimento socio-histérico.

Um dos factores que mais terd contribuido para o desenvolvimento de um olhar pessoal sobre a saude foi o
aparecimento de outros modelos de entendimento sobre a saude e sobre a doenca, para além do modelo
biomédico. Este ultimo, ao considerar a definicdo de satide e de doenga exclusivamente por pardmetros
objectivamente verificaveis, de que € exemplo a famosa expressao de Boorse: “a avaliacdo sobre a doenga ¢
valorativamente neutra” (Boorse, 1977, p. 542), afasta a possibilidade de expressdo subjectiva nestes
dominios ou, pelo menos, ndo a incentiva ou lhe reconhece utilidade. O fenémeno da medicalizacdo que
define e acompanha o periodo moderno (Frank, 1995) e que marca indelevelmente a relagdo dos individuos
com a saude, homogeniza a experiéncia individual em categorias, sintomas e sinais, retirando espago a
subjectividade, ou seja, a individualidade e unicidade do sentir. O fendomeno da medicalizagdo cria assim
desincentivos a expressdo do saber leigo, afastando-o progressivamente dos palcos principais, como seja a
relacdo médico-doente. Perante esta perspectiva, o estado de saude ou de doenca de cada um ¢ definido
externamente, por apelo a critérios muitas vezes nao acessiveis ou compreensiveis para os proprios. De facto,
e no periodo moderno, a versdo da doenca e da saude que triunfa sobre todas as outras ¢ a narrativa médica
(Frank, 1995). Para este autor, as restantes narrativas sdo analisadas por confronto com esta, surgindo assim
a narrativa leiga num plano claramente secundario.
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O desenvolvimento da nogdo de saude enquanto direito, em especial na segunda metade do séc. XX, cria um
contexto que fomenta a proximidade social ao tema. O alargamento da intervengdo publica na saude das
populagoes ¢ a defesa do caracter universal e equitativo da sua distribui¢do social consagra a saude,
inequivocamente, como um bem comum (Resende, 2005), com um sentido conquistado de democraticidade.
Em reflexdo, os niveis de analise e exigéncia sociais face ao comportamento governamental nesta matéria
crescem e complexificam-se. A satde pessoal torna-se uma exigéncia perante as oportunidades e 0s recursos
que uma sociedade tem para oferecer, mas ndo so. Torna-se também um dever (Adam & Herzlich, 1994) a
que individuos e grupos devem responder; a saide desenha-se como um recurso que deve ser protegido e
promovido, multiplicando-se as propostas de estilos de vida a isso conducentes. A saude torna-se um campo
de forte escolha e interpretagdo individual.

A forma como a saude foi ganhando expressdo nos dominios publico e privado ndo seguiu, contudo, o
mesmo passo. O aparecimento e desenvolvimento dos sistemas sociais no pos-segunda guerra, assente na
crenca primeira de que estes teriam capacidade suficiente para resolver os problemas de satde das
populagodes, concentrou as atengdes sobre os mesmos. As ciéncias sociais investem na analise dos sistemas
de saude, sobressaindo os aspectos mais sociais da saude (Herzlich, 2004). Este enfoque esbate-se com o
continuo revelar da desigualdade social face a satde nas suas mais diferentes formas (Herzlich, 2005; Lucas,
1987). As fortes criticas sociais ao funcionamento dos sistemas de saude, traduzidas em inumera
investigacdo neste campo, mudam o enfoque, abrindo espago a um olhar privado sobre a saude ¢ a doenca
(Herzlich, 2004). As narrativas leigas de saide ganham um contexto mais promotor do seu
desenvolvimento.

A progressao para a ideia da inexactiddo da ciéncia no ultimo ter¢o do século XX vem revolucionar a base
social de entendimento na area da saude (Drusini, 2006). A aceitagdo de um conhecimento inexacto permite
desbloquear o positivismo anterior, criando espagos no tecido social de interpretagdo, escolha e mesmo
imprevisibilidade. No quotidiano individual, esta tendéncia ¢ também ela incontornavel. Os individuos
confrontam-se com uma vida social aberta, com uma pluraliza¢do de contextos de acgdo e com diversas
autoridades (Giddens, 1994), pelo que o que se escolhe para integrar o quotidiano tem uma importancia
crescente no encontro da identidade pessoal. Neste jogo, ocorrem alteragcdes na forma como cada pessoa olha
a sua propria saude, criando-se caminho para a experiéncia e afirmagdo de uma maior subjectividade.

A integragdo de dimensdes subjectivas na forma de conceptualizar a satde implica considera-la como uma
caracteristica subjectiva, ou seja, ser saudavel é — antes de tudo — sentir-se saudavel (Ide, 2002). Para o
citado autor, o sentir-se saudavel nao se define pela negativa, ou seja, por ndo se sentir perturbacdo, mas sim
quando alguém se sente bem, em paz, preparado para agir, com um corpo que responde sem queixa. A
experiéncia actual do corpo € assim determinante no que possa ser a percepcao subjectiva de cada um. De
acordo com esta perspectiva, denominada de biopsicosocial, o conceito de satide possui historicidade. Para
além de um tempo e de um espaco, que lhe conferem especificidade cultural, aquilo que cada individuo j&
viveu influencia a forma como vai sentir e agir perante as suas experiéncias futuras (Ide, 2002), ndo existindo
pois, retornos puros ao estado anterior, mas antes a reconstru¢do da identidade, pela integracdo da
experiéncia e construcdo de novas praticas, saberes e expectativas. A relacdo médico-doente apresenta
progressivamente mudangas, numa procura da qualidade nos cuidados em saude que passa, entre outros
aspectos, pelo respeito da especificidade socio-cultural da pessoa doente. O cuidado adequado ¢ defendido
como “uma atencdo a saude imediatamente interessada no sentido existencial da experiéncia do
adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de promocgdo, protecdo ou
recuperacao da saude” (Ayres, 2004, p. 22).

A experiéncia pos-moderna da doenca comeca quando a pessoa doente reconhece que algo mais estd
envolvido na sua experiéncia do que somente a histéria médica (Frank, 1995). Para o referido autor, a
maioria das pessoas permanece disposta a executar o seu papel de paciente de acordo com as regras da
modernidade, ou seja, de acordo com a perspectiva biomédica, contudo existem pessoas que reclamam o seu
lugar ndo apenas enquanto corpos clinicos, mas com voz. Por outras palavras, e para Frank (1995) os tempos
poés-modernos acontecem quando as pessoas reclamam a capacidade de contar a sua propria historia. A
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narrativa sobre a doenca alarga-se. Nos principais meios de comunicagdo assiste-se a uma diversidade de
testemunhos que dio corpo a experiéncia de cada um, sobretudo na area da doenga cronica. Estas historias
saem do privado, modelam formas de pensar, acrescentam sentido. A historia de si permite testemunhar algo
que ndo ¢ narrado pelo registo médico, mas que incontestavelmente existe para a pessoa. Estas pessoas
procuram ndo tanto interpretar a historia médica ou recontd-la em novos termos, mas sim colocaram-se fora
de uma vis@o uniforme (Frank, 1995), frequentemente estigmatizante. Para que isto aconteca, e para o
mesmo autor, uma no¢do de profunda responsabilidade individual necessita surgir. Perante a doenca, a
sociedade moderna requeria ao individuo que fizesse o desejavel esforco para ficar bem. Este reduzia-se a
uma pontual e correcta adesdo ao tratamento, ao que se poderia apelidar de bom paciente. Na sociedade pos-
moderna, a pessoa doente assume a responsabilidade de definir o que é que a doenga significou na sua vida,
por isso, recusar a exclusividade ou mesmo a predomindncia da narrativa médica €, para o autor, um
exercicio de responsabilidade. Assim, e para o grupo de pessoas que deseja assumir essa responsabilidade, a
saude sera “a movable place that anybody can find in experiencing his own disease and pain” (Drusini, 2006,
p. 19) e, por isso, um espago ontologico.

No campo da saude, a analise da narrativa leiga tem sido maioritariamente realizada sobre a doenga e, neste
dominio, sobre a doenga cronica (Lawton, 2003; Pierret, 2003). A mesma situagdo € reportada na experiéncia
da sociologia da satude realizada em Portugal (Antunes & Correia, 2009), ou seja, um maior predominio de
estudos sobre a doenga do que sobre a satide. Nao obstante, o interesse pela narrativa leiga ganha pertinéncia
pela capacidade que possui de revelar as interrelagdes existentes entre a agéncia individual e a estrutura
social (Popay, Williams, Thomas, & Gatrell, 1998), situagdo nem sempre atingivel quando da realiza¢do de
analises de caracter quantitativo. Assim, a auto-percepcdo de satde ¢ uma medida amplamente reconhecida
como sensivel ao ambiente cultural (Charles & Walters, 1998; Jylhd, Guralnik, Ferrucci, Jokela, &
Heikkinen, 1998), afirmando-se como um tema relevante para futuras agendas de investigacdo (Lawton,
2003).

1L Auto-percep¢ao de saude e velhice. Uma ligacao com identidade préopria

Quando afirma que na contemporaneidade “o self é visto como um projecto reflexivo, pelo qual o individuo
¢ responsavel”, Giddens (1994, p. 67) transporta para diferentes areas da vida, uma das quais a saude, um
sentido acrescido de responsabilidade individual face aquilo que ocorre. O individuo ja ndo é um ente
passivo, que acolhe os eventos e as circunstancias sem sentido de controlo, mas antes um construtor da sua
propria realidade, pela capacidade (e pelo imperativo) de realizar escolhas, as quais confere um conjunto de
logicas. No mundo sociopolitico da saude, a direccionalidade da acc¢do ¢ clara. Pessoas e grupos devem
encetar todos os esforcos possiveis com vista a proteger e promover a sua saude. Adam & Herzlich (1994)
falam de um “dever de satide” actual, de uma imposi¢ao social sobre a conduta individual, direccionando-a
para determinados resultados pessoais e, em ultima instincia, para a prossecucao de objectivos colectivos. A
natureza tanto social como privada da saude confere-lhe caracteristicas muito proprias (Herzlich, 2004). A
forte expressdo de expectativas sociais de satde sobre o campo da vida privada influencia a forma como cada
individuo se posiciona na relagdo com os outros e com os servigos de saude, de que a afirmacdo daquilo que
seja o seu estado de saude é um exemplo. Em ultima analise, esta revela-se uma area de comparagio social,
pela utilizacdo de padrdes contextualmente normalizados. Assim, estudos sobre a narrativa leiga determinam
o processo de envelhecer como mais ou menos regular pela proximidade na comparacdo com os pares
(Lalive d'Epinay, 1991).

De forma semelhante, a percep¢do subjectiva do estado de satide constroi-se na comparagao com os outros,
pela identificagcdo de padrdes de normalizagdo face a deterioragdo da satide ou ao aparecimento da doenca
(Charles & Walters, 1998), como o seguinte excerto parece revelar:
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“A maior parte dos idosos ndo sdo doentes. Sdao velhos! Como eu sou! Agora estava aqui uma senhora a
queixar-se: “Ah... tu caminhas tdo bem e eu ndo caminho porque tenho varizes”. Entdo e eu ndo tenho
varizes? Eu tenho tanta coisa! Ja fiz sete operagoes grandes, grandes, grandes.” (Madalena, 77 anos, Lisboa).

Se certos padroes de normalizacdo social desempenham um papel importante na forma de definir o estado de
saude, ha que considerar o efeito também de padroes mais extremados, ou seja, de mais saude ou de mais
doenga.

“Mas enfim, eu ndo serei o unico, se fosse o unico...O que me vai realmente dando uma certa fé ¢ que ha
sempre pior que nos, ndo ¢? Ha sempre muito pior que nos. Eu, por exemplo, tive uma ocasido em que me
sentia muito em baixo, mas mesmo em baixo, psicologicamente, com dores e o diabo a sete. E sabe o que é que
eu fiz? Fui visitar o hospital de oncologia. E sabe o que é que me fez? Fez-me verificar que aquilo que eu
tinha, comparado com aquilo que as pessoas sofrem, os males que téem nesse hospital, afinal de contas sou
um felizardo.” (Fernando, 75 anos, Lisboa).

Se a construgdo de um sentido pessoal na experiéncia de satde ou de doenga depende, para alguns, de
encontrarem outros em circunstancias avaliadas como piores, dificilmente se podera ter esta situagdo como
indcua. A seguranga ou o conforto transmitidos pela existéncia de outros em pior estado que nos cria
condigdes para uma maior depreciagdo social das suas posi¢cdes, com as inerentes consequéncias na sua
integracdo social.

“Ndo aceitam [os pares], por exemplo, que eu com esta idade — alguns! Ndo sdo todos! — me sente dentro de
um carro e que va para Ferreira do Zézere sozinha. Dizem: “Vai porque tem muita saude, se ndo tivesse
saude, ndo ia!”. E ndo é. Eu faco esta vida com muita dificuldade, mas queria fazer isto até morrer. Manter a
minha cabega a trabalhar.” (Madalena, 77 anos, Lisboa).

Ambas as narrativas parecem sugerir que, na velhice, e para alguns, a experiéncia da saude se assemelha a
gestdo social de um bem exiguo. A crescente falta desta leva a criagdo de novas estratégias como forma de
socialmente ultrapassar a situagdo, tornando-se este um campo social de tensdo. Perante aquilo que
percepciona como uma avaliagdo ao seu presente € a sua trajectoria passada, o individuo necessita compor
“um sentimento de identidade coerente e recompensador” (Giddens, 1994, p. 67), por forma a lidar com
eventuais sentimentos de censura ou merecimento. Assim, perante condi¢des de saude tecnicamente tidas
como menos favoraveis, o individuo ultrapassa este conhecimento dito objectivo, ao acrescentar um sentido
positivo, de valor, subjectivamente percepcionado.

Outros preferem aproximar-se as nog¢des objectivadas pela relacdo com os profissionais de saude e com o
exame do corpo proporcionado pela técnica, quer este seja globalmente percepcionado como de mais satide
ou de mais doenca. Se predominantemente se fala do modelo biomédico como orientativo da pratica médica,
julgamos ser ttil referi-lo face a construgdo da auto-percepcdo de saude. Para muitas pessoas, esta decorre
estritamente das pericias e diagnosticos sobre si realizados — o que poderiamos chamar de paciente
biomédico-, sem acrescento de sentido significativo, num posicionamento que revela dificuldade perante um
mundo de escolhas e resignificagdes, muitas vezes gerador de angustia. Perante a “falta de saude” a pessoa
reduz drasticamente a sua capacidade de se reafirmar, reduzindo as suas oportunidades de “ter saude” a um
corpo ausente de doenca e de desconforto fisico, quase clinicamente verificados.

O actual padrao de doengas crénicas dominante contribuiu para o desenvolvimento de novos significados
face a nocdo de ter satide. Se os avangos na qualidade de vida das populagdes e da ciéncia médica e
farmacologica, assim como o desenvolvimento de politicas de saude no pds-segunda guerra, criaram uma
sociedade onde as doengas nao-transmissiveis de tipo cronico sdo maioritarias, aquilo que na velhice ¢ vivido
sdo estadios de saude-doenca-saude. A este respeito Frank (1995) fala-nos de uma “sociedade remissiva”, de
um tempo em que as sucessivas vitorias sobre a doenca, criam a experiéncia individual da doenca latente,
que regressa em episodios ou manifestagoes de limitacdo perante circunstancias concretas, mas que, no geral,
permanece socialmente invisivel no dia-a-dia da pessoa, conforme ilustra o seguinte testemunho:
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“Vou-lhe comegar por dizer que durante 55 anos fumei. Dos 13 aos 68. Agora estou com 83. E por causa desse
habito, desse vicio, como lhe chamam, tive problemas varios. O primeiro dos quais foi um enfarte do miocario
quando tinha 68 anos. Reduzi o consumo, por indicag¢do do cardiologista. Reduzi o consumo, mas ndo parei,
quando ele me disse que o ideal era parar. Parar de fumar e o ideal seria ndo conduzir. (...) Um belo dia tive
um problema de ordem respiratoria. Entdo o que é que fiz? Assustei-me! E por livre arbitrio toca de por o
cigarro de parte definitivamente. Consegui. Consegui, mas com uma dificuldade enorme! Seguidamente,
passados uns anitos, tive um AVC. Seguiu-se a consulta ao cardiologista. (...) Comecei a ser acompanhado em
Santa Marta. Um dia, num decurso de uma prova de esfor¢o, foi-me dito que tinha de ser operado de urgéncia.
Porqué? Porque tinha uma veia bloqueada a 90%. Assim foi! Fiz o bypass. (...) Esta situagdo ficou resolvida.
Posteriormente — e ja quando ndo fumava — tive um AVC. Tive um AVC e fiquei mesmo bloqueado do lado
esquerdo. Estive dois dias internado, mas recuperei bem, sem sequelas.” (Jodo, 83 anos, Lisboa).

Viver mais tempo ird requerer um esfor¢o continuado de adaptacéo identitaria, assim como de compreensio
do ambiente social ¢ das suas mudangas (Fernandes, 2004). A convivéncia quotidiana com a doenga,
caracteristica do periodo moderno, transforma a nogéo subjectiva de saude, pela necessaria resignificagdo do
que ¢é estar doente. Para Frank (1995), o que no campo da saude distingue a contemporaneidade ¢ a
experiéncia individual, auto-consciencializada, do que é viver com doenga num lato periodo de tempo. Hoje,
assistimos a auténticas epopeias de sobrevivéncia, em especial por uma geracdo que ndo nasceu no apogeu
da técnica e que por isso, € neste campo, apresenta caracteristicas de transicdo cultural (Drusini, 2006).
Contudo, o progressivo aumento da esperanca de vida tem vindo a permitir o aparecimento de uma Gltima
idade cada vez mais longa, com a possibilidade de ser vivida com melhor qualidade de vida. Hoje, assiste-se
a uma realidade de doenga vivida com saude (Silva, 2008), porque capaz de integrar as duas realidades.
Passou a ser possivel a pessoa com doenca normalizar a sua vida, permanecendo activa nos seus diferentes
papéis sociais.

Se “aquilo em que o individuo se torna depende dos esfor¢os reconstrutivos em que se empenha” (Giddens,
1994, p. 67), o campo da saude torna este processo mais complexo, naquilo que se refere a auto-percepgdo
do estado de satide. Assim, o mundo da saiude oferece um terreno de avaliagdo de contornos ambiguos. O
conhecimento sobre os multiplos factores de risco que podem concorrer, a diversidade de condi¢des para a
saude que o individuo experimenta, a singularidade do seu curso de vida, assim como a sua especificidade
bioldgica, dificultam a objectivagdo da compreensdo: “eu estou assim porque...”, razdo pela qual a narrativa
sobre o estado de satde, sobretudo quando existem problemas relevantes, € rica em hipéteses de etiologia,
sobressaindo sempre o esfor¢co de compreensao.

“Eu sei que nos vamos buscar genes aos avos... eu irmdos ndo tenho, sou sozinha. Mas perguntei a varios
[médicos] até. Alids, antes de ser operada fui a quatro médicos para ouvir a opinido deles e todos eles me
disseram que sim, que convinha ser operada. Maneira que eu perguntei: onde é que eu fui buscar estes genes?
Lembro-me de ter um tio, da parte do meu pai, que esteve deitado num tabuleiro 17 anos. Também com um
problema de ossos, que ndo andava, coitado. E o médico disse que sim, que eu podia ter ido buscar os genes a
esse tio.” (Rosa, 71 anos, Lisboa).

Os comportamentos tidos ao longo do curso de vida e outros eventos que possam ter ocorrido ditam grande
parte do estado de satide que se vive no periodo da velhice, mas ndo s6. Cada vez mais a ciéncia e a pratica
médica apelam a correcgdo dos estilos de vida em idade mais avancada, revelando os beneficios em tempo e
em qualidade de vida que podem ainda ocorrer. Mais que isso, a insistente repressdo da morte e do
sofrimento associado ao ter doenca presente na actualidade, pelo papel predominante da técnica e da crenca a
esta associada de que € possivel uma vida livre de doenca (Drusini, 2006; Petersen, 2006) criam um contexto
de maior dificuldade para os mais velhos em posicionar-se sobre a sua propria saude e existéncia (Drusini,
2006). Para este ultimo autor, o apelo a uma sociedade capaz de medicamente resolver e controlar quase
tudo, desprotege a pessoa singular, em especial aqueles sobre quem os sistemas sociais investem menos (ou
negligenciam) e que, por isso, se encontram sos perante as suas dificuldades e sofrimento. Julgamos ser esta
uma das possiveis explicagdes para o medo manifesto da situacdo de dependéncia.
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“Mesmo que fosse agora para o outro lado... quer dizer,...ndo me assustava, nem me assusta. A morte para
mim ndo me assusta. OK? Sei que tenho que ir. O que me assusta é se me vem um AVC de repente, ou se tenho
uma doenc¢a qualquer que fico agarrado a uma cama, sou dependente das outras pessoas, isso é que ¢ o fim!
Eu preferia ndo chegar a esse ponto.” (Fernando, 75 anos, Lisboa).

Perante uma situagdo ja ndo dominada pela técnica, a dificuldade em encontrar um lugar ontologico de
conforto face ao estado de satide agrava-se, sugerindo ser, no tempo da velhice, uma area de profunda
ligagdo com a pericia técnica.

111. Notas finais

O mundo da saude fragmenta-se hoje em aberta pluralidade. As narrativas analisadas sugerem-nos algumas
dessas tendéncias, sem contudo esgotar a diversidade, no campo da percepcdo subjectiva sobre o estado de
saude. Assim, ¢ se 0 modelo biomédico ¢é hoje predominante na forma como grande parte dos fenémenos de
saude sdo olhados, ndo é contudo exclusivo (Ide, 2002). Segundo este autor, “patients as well as doctors
trangress this model all the time, a fact that shows its insufficiency in actu exercito and calls for another
approach to health” (2002, p. 56), o que destaca a constante resignificagdo da experiéncia individual e, por
isso, lugares criativos na defini¢do do estado de saude.

A continuidade e aprofundamento deste trabalho permitira, esperamos, descobrir outros posicionamentos e
logicas adjacentes sobre a nogdo pessoal de satde.
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