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RESUMO 

 

O incremento do número de idosos longevos contribui com a expansão das doenças 
de caráter crônico-degenerativas ameaçadoras da independência e autonomia dos 
que por elas são acometidos. Neste cenário, diante de algum evento que 
comprometa a Capacidade Funcional da pessoa idosa, e que ocasione uma situação 
de dependência, a família é a principal fonte de recursos e de cuidado. Essa 
realidade desvela a práxis na qual idosos mais jovens e independentes têm se 
ocupado de cuidar dos idosos familiares que se tornaram dependentes. Esse 
Cuidador Idoso (CI), por sua vez, exerce cuidados complexos e com carga horária 
exaustiva, que favorece a abdicação do seu próprio autocuidado e comprometimento 
da sua saúde física e mental. Por conta disso, é fundamental conhecer o cotidiano 
do CI no âmbito familiar com ênfase no seu autocuidado para prevenção de agravos. 
Sob esse prisma, este estudo teve como objetivo geral analisar as Representações 
Sociais (RS) e a Memória de CI no domicílio sobre o autocuidado. E objetivos 
específicos: traçar o perfil sociodemográficos e de saúde do CI; apreender as 
estratégias utilizadas pelos CI para o autocuidado; analisar os conteúdos e a 
estrutura representacional sobre o autocuidado para o CI em domicílio; conhecer as 
memórias dos CI sobre o autocuidado. Trata-se de um estudo exploratório e 
descritivo, com abordagem qualitativa, tendo como aporte teórico-metodológico a 
Memória Coletiva e a TRS. A coleta foi realizada nos domicílios de 35 CI de idosos 
assistidos pelo Programa de Atendimento Municipal Domiciliar ao Idoso com 
Limitação (PAMDIL) em Vitória da Conquista – BA, utilizando como instrumentos o 
questionário sociodemográfico e entrevista semiestruturada. A análise e 
interpretação dos dados sucederam com amparo do Método Analítico do Discurso 
do Sujeito Coletivo, associado ao Software Dscsoftv. 2.0. Os dados do perfil 
sociodemográfico e de saúde do CI revelam que se tratam, em sua maioria, de 
mulheres, filhas, com idades entre 60 a 80 anos, sem companheiro, e alfabetizadas, 
do lar, com renda familiar entre um a dois salários mínimos, oriundos da 
aposentadoria; e coabitam com o idoso entre uma a três pessoas. O tempo de 
cuidado variou entre três a seis anos e acima de onze anos. No autorrelato de 
doenças crônicas destacam-se: HAS, DM e osteomusculares. Da análise do 
discurso do sujeito coletivo emergiram três categorias temáticas. Os resultados 
analisados desvelam que CI mantém cuidados com alimentação, abstenção de 
álcool e tabaco, e dispõe da fé e da espiritualidade como estratégia de autocuidado. 
Das RS das fases da vida, privilegia a juventude, ancorada na ideia de ausência de 
doença, e maior tempo disponível para o autocuidado. Já a velhice tem a RS 
positiva, ancorada nas ideias de maior tempo livre, no trabalho pesado deixado para 
trás e no gozo do provento (aposentadoria) ao qual tem direito. Quantos às 
memórias dos CI acerca do autocuidado, as lembranças descortinam uma trajetória 
de trabalho infantil, sem acesso à escola, com responsabilidades que os obrigavam 
a desenvolver estratégias de autocuidado. Nas memórias dos cuidados recebidos 
pela figura materna, tem-se a RS do ideal de produção do autocuidado. Enquanto 



viii 

 

que as memórias de experiências com seu próprio adoecimento mobilizaram 
atitudes de autocuidado, o (des)cuidado de si em prol do outro remete à sobrecarga 
vivenciada no cotidiano do cuidado e à priorização do cuidado com o outro em 
detrimento do descuido de si. A presente pesquisa está vinculada à área de 
concentração Multidisciplinaridade da Memória e à linha de pesquisa “Memórias, 
Discursos e Narrativas”, e faz parte do projeto de pesquisa “Memória, 
envelhecimento e Dependência Funcional” do Programa de Pós-Graduação em 
Memória: Linguagem e Sociedade da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, 
sob a orientação da Profª Drª Luciana Araújo dos Reis. 
 

Palavras-chave: Cuidador Idoso. Autocuidado. Memória. Representações Sociais.  
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ABSTRACT 

 

The increase in number of long-lived elderly people contributes to the expansion of 

the chronic-degenerative diseases, threatening the independence and autonomy of 

those who are affected by them. In this scenario, the family is the main source of 

care resources in the face of an event that compromises the Elderly's Functional 

Capacity and causes a situation of dependency. This reality reveals the praxis in 

which younger, independent older adults have taken care of the elderly family 

members who have become dependent. This Elderly Caretaker (EC), in turn, carries 

out complex and time-consuming care which favors the abdication of his own self-

care and the impairment of his physical and mental health. Because of this, it is 

fundamental to know the daily life of ECs in the family with an emphasis on self-care 

for the prevention of injuries. In this perspective, this study had as primary objective 

to analyze the Social Representations (SR) and the Memory of ECs at home in 

regard to self-care. And as secondary objectives: to outline the sociodemographic 

and health profile of EC; to understand the strategies used by ECs for self-care; to 

analyze the contents and the representational structure on the self-care for the EC at 

home; to know the memories of IHs about self-care. The present is an exploratory 

and descriptive study, with a qualitative approach, with the theoretical-methodological 

contribution of Collective Memory and Social Representations Theory (SRT). The 

study was carried out in the homes of 35 elderly people assisted by the Program 

Municipal Service for Elderly with Limitation (PAMDIL) in Vitória da Conquista - BA. 

The instruments of collection were: sociodemographic questionnaire and semi-

structured interview. The analysis and interpretation of the data followed the support 

of the Analytical Method of Collective Subject Discourse, associated with the 

Dscsoftv Software. 2.0. Data on the sociodemographic and health profile of EC ad 

demonstrated that they are mostly literate unmarried daughters, between 60 and 80 

years old, who live from retirement pension, equivalent of two minimum wages, with 

the elderly in households of up to three persons. The analyzed time span of care 

varies from between three to six years to over eleven years. Among the self-reported 

chronic diseases were: Hypertension, Diabetes Mellitus and Musculoskeletal 

Disorders. The results reveal that ECs keep observance with healthy diet, alcohol 

and tobacco abstention and have faith and spirituality as a self-care strategy. Their 

social representation of the phases of life privileges the youth, anchored in the idea 

of absence of disease and more time available for self-care. On the other hand, old 

age has the positive social representation anchored in the ideas of more free time, in 

the liberation of the heavy work of the past and in the enjoyment of the retirement 

pension to which they are entitled. In what the memories of ECs about self-care are 
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concern, they reveal a trajectory of child labor, without access to school and with 

precocious responsibilities that forced them to develop self-care strategies. In the 

memories of the care received by the maternal figure emerge the social 

representations of the ideal of self-care production. While the memories of 

experiences with their own illnesses mobilized attitudes of self-care, the care 

(lessness) of oneself for the sake of the other is related to the overburdening 

experienced in the daily care and the prioritization of care with the other in the 

detriment of selfcare. This tesis is linked to the Multidisciplinarity of Memory Studies 

area and to the research line "Memories, Discourses and Narratives", being part of 

the research project "Memory, aging and functional dependency” of the Postgraduate 

Program in Memory: Language and Society at the State University of Southwest of 

Bahia, under the guidance of Prof. Dr. Luciana Araújo dos Reis. 

 

Keywords: Elderly Caretaker. Self-care. Memory. Social Representations. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento populacional global consiste no principal fenômeno 

demográfico do século XX e se mantém vigente no século atual. Segundo o índice 

da Global Agewatch (2015), o grupo populacional com mais de 60 anos é o que 

apresenta o crescimento mais rápido em nível mundial, sendo estimado para 2030 

cerca de 1,4 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, 

correspondendo a 16,5% da população global. 

O Brasil tem vivenciado essas transformações demográficas e 

epidemiológicas impulsionadas, dentre outros fatores, pela redução nos índices de 

natalidade infantil, que permanecem em crescente decréscimo desde a década de 

1960, e pelo envelhecimento dentro da própria população idosa (SAAD, 2016). Isso 

porque, uma em cada dez pessoas idosas tem 80 anos ou mais de idade no 

território nacional (SAAD, 2016).  

Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 

(BRASIL, 2016), através da pesquisa nacional por amostra de domicílios (PNAD), 

entre 2012 e 2016, a população idosa (com 60 anos ou mais de idade) cresceu 16%, 

chegando a 29,6 milhões de pessoas. Já a parcela de crianças com até nove anos 

de idade na população caiu de 14,1% para 12,9% no período. 

Para além dos números proeminentes, ressalta-se a importância de levar em 

consideração, nessa conjuntura, a diversidade econômica, social e cultural presente 

no país, responsável por determinar as diferentes formas de envelhecer e a 

desigualdade na distribuição do contingente de pessoas com 60 anos ou mais em 

seu território. Destacam-se, dentre as cinco regiões geográficas que constituem o 

país com a concentração de mais de 70% da população idosa, duas regiões: a 

região Sudeste, com o percentual de 46,25%, ocupando o primeiro lugar no índice 

de idosos no território nacional; e, em segundo lugar, com 26,5% dos idosos 

brasileiros, o Nordeste, que abriga, dentre outros, o estado da Bahia, sendo este o 

mais populoso deste grupo (IBGE, 2010). 

No estado baiano, o município de Vitória da Conquista se posiciona como a 

terceira cidade no ranking em população residente (unidade: pessoa) e a 78º no 

ranking nacional (IBGE, 2010). A sua população registrada no último censo, em 

2010, foi de 306.866, deste quantitativo, havia 23.280 pessoas acima de 60 anos, 

além de 239 pessoas com idade entre 95 e 99(BRASIL, 2010). 
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As estatísticas mostram a crescente evolução e alteração da composição da 

população idosa no interior. O incremento do número de idosos longevos (80 anos 

ou mais de idade) é uma realidade incontestável e segue com crescimento veloz, 

protagonizando o processo de transição epidemiológica, que, por sua vez, se traduz 

na alteração das principais causas de morbidade que, até então, eram as doenças 

infecciosas e parasitárias, passando a ser as doenças de caráter crônico-

degenerativas, ameaçadoras da independência e autonomia dos que por elas são 

acometidos (SAAD, 2016). 

As doenças do tipo crônico-degenerativas encontram-se em maior 

prevalência em pessoas com idade acima dos 60 anos e com complicações maiores 

e estágios mais avançados, nos longevos, além da característica de 

multimorbilidade, determinada pela presença de duas ou mais doenças crônicas, 

sendo esta condição geralmente associada a uma menor qualidade de vida, maior 

utilização dos serviços de saúde e declínio funcional (REIS; CARDOSO, 2015; REIS; 

TRAD, 2016). 

A capacidade funcional (CF) diz respeito à efetividade que a pessoa idosa 

possui em corresponder às necessidades rotineiras da vida diária e às atividades 

mais complexas para cuidar de si mesma (CAMARA et al., 2016). Para estes 

autores, acompanhar o nível de CF desse grupo etário torna-se essencial para 

intervir em situações de elevados riscos de dependência futura.  

Por esse motivo, a manutenção da CF ocupa o cerne das estratégias 

pretendidas de cuidado à saúde da pessoa idosa, especialmente, considerando os 

desafios de preservação da autonomia e independência, sobretudo, ante à 

longevidade humana. O desígnio é alcançar uma convivência harmoniosa na 

presença de limitações inerentes ao envelhecimento e manter uma vida ativa, 

mesmo em situação de idade avançada. 

Esse modo de envelhecer é alcunhado de senescência, quando o declínio 

natural e progressivo não é impeditivo para que a pessoa idosa desfrute da máxima 

qualidade de vida possível, de maneira oposta ao processo de senilidade, em que 

ocorre o desenvolvimento de agravos à saúde por fatores emocionais, acidentes ou 

condições patológicas que são ameaçadoras da independência desses indivíduos 

(LADEIRA; MAIA; GUIMARÃES, 2017). Compreender esses conceitos é de grande 

relevância, a fim de não incorrer na generalização cometida e transmitida por muitos 

que associam o envelhecimento a doenças e incapacidades.  
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No entanto, por mais que a idade avançada não seja equivalente à 

dependência, tem sido inegável o quanto a combinação do declínio natural das 

condições físicas, psíquicas ou intelectuais, que acometem a pessoa idosa com as 

desigualdades no âmbito econômico e biopsicossocial, é determinante para a 

dependência funcional no domicílio (RODRIGUES; SILVA, 2018; TRIBESS, 2016). 

A dependência funcional acontece quando o indivíduo perde as capacidades 

físicas e mentais, necessitando de ajuda para realização de ações fundamentais 

para manutenção da vida, como nas atividades básicas da vida diária (ABVD), 

relacionadas ao autocuidado (comer, vestir, tomar banho e controle dos esfíncteres) 

e atividades instrumentais da vida diária (AIVD), como realizar atividades 

domésticas, fazer compras, tomar medicação etc., sendo estas responsáveis por 

danos à autonomia e independência necessárias para um envelhecimento saudável 

(BARBOSA et al.,2014).   

Nesse cenário, diante de algum evento que comprometa a CF da pessoa 

idosa, e que ocasione numa situação de dependência, a família desponta como 

principal fonte de recursos do cuidado continuado, geralmente por uma imposição 

circunstancial ante à ineficácia dos serviços de saúde. Além disso, essas pessoas 

exercem o cuidado sem amparo e conhecimentos necessários para o desempenho 

dessa função, e seguem desassistidas e assumindo de maneira solitária mais essa 

responsabilidade (LOUREIRO et al.,2014; SANTOS,2010).  

A família, portanto, é um grupo dinâmico em interação dialógica, considerada 

a principal fonte de amparo social responsável por proteção, afeto e formação do 

capital cultural e econômico (CARVALHO, 2015; REIS; TRAD, 2016). Considerado 

como espaço privilegiado de transmissão de saberes e valores culturais, isso faz 

com que esse grupo social ganhe notoriedade em estudos sociais e de saúde que 

buscam dar visibilidade e entendimento às relações internas e externas referentes 

ao processo de cuidado e às necessidades da pessoa idosa dependente no 

ambiente domiciliar e seus cuidadores (CARVALHO, 2015). Neste estudo, foram 

denominadas famílias as pessoas que residem com a pessoa idosa e convivem 

diariamente com os mesmos.  

A precariedade do sistema de suporte formal na vida do binômio cuidador 

familiar-pessoa dependente tem sido evidenciada em diversas pesquisas centradas 

nas demandas do cuidado em família que apontam a rede de suporte informal 
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(amigos, vizinhos, parentes e conhecidos) como a principal fonte de apoio social 

(ANJOS et al.,2014;OLIVEIRA;PEDREIRA,2012;PEREIRA et al.,2017). 

É neste contexto que emerge a figura do cuidador familiar, ou seja, a pessoa 

responsável por prestar cuidados ao idoso da sua própria família (ANJOS et 

al.,2015). A sua designação, na maioria das vezes acontece em meio a uma série de 

desavenças e dilemas entre os membros do grupo, ocasionando, geralmente, em 

uma situação de imposição, na qual o familiar, mesmo não se sentindo preparado 

para a função, a assume pela falta de outro membro que esteja apto ou disponível 

para o cuidado ou até mesmo pela inexistência de outra pessoa (OLEGÁRIO et 

al.,2012). 

 Em um campo de disputas e acusações, alguns fatores são considerados  

elementos motivadores de conflitos, dentre eles estão: a centralização do cuidado 

em um único membro familiar, o que resulta em falta de tempo para o seu 

autocuidado, bem como para manutenção de suas atividades de lazer e sociais; e as 

dificuldades econômicas, com supressão dos gastos consigo, devido às despesas 

com a pessoa idosa (COUTO; CALDAS; CASTRO, 2018). 

 Por esses motivos, de acordo com Santos (2010), a escolha do cuidador 

abrange múltiplos aspectos, dentre os quais: os vínculos que foram desenvolvidos 

no interior do grupo familiar, a afinidade e aproximação física e afetiva com a pessoa 

idosa a ser cuidada, os sentimentos de dever e reciprocidade, a idade, o gênero, o 

grau de parentesco, a saúde física e mental dos potencias cuidadores, bem como os 

valores socioculturais das famílias. 

A autora ressalta que na família o cuidado não se esgota no cuidador 

principal, mas este é o elemento conector entre os demais cuidadores secundários, 

num intenso movimento que ela relaciona ao balé, cuja posição dos bailarinos vai se 

modificando mediante a coreografia que está sendo apresentada. No entanto, a 

autora admite variações nas conexões dessa rede de apoio familiar e considera as 

relações interpessoais, no interior do grupo, o termômetro fundamental para avaliar 

a funcionalidade familiar. 

Além disso, destacam-se as múltiplas formações familiares e a infinidade de 

aspectos que podem influenciar na indisponibilidade dos demais membros em 

partilhar dos cuidados ao ente em situação de dependência, não sendo possível, em 

algumas situações, a inversão de papéis (ANJOS et al.,2014; SOUZA, 2016). 
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No entanto, nota-se que, apesar da diversidade familiar, o cuidado à pessoa 

idosa é permeado por representações que subsistem no campo social e individual, 

mesmo mediante a impressão de subversão dos valores sociais na atualidade. O 

bem-estar do semelhante que se encontra impossibilitado e frágil perpassa o campo 

ético e moral, com amparo no sentimento de retribuição aos cuidados recebidos e à 

convicção da preservação da própria existência (NERI, 2010). 

Outro aspecto que merece destaque referente ao cuidador familiar recai sobre 

a sua idade, isso porque, frequentemente, tem sido observada a mesma faixa etária 

do cuidador e da pessoa idosa que recebe cuidados, ou idades muito próximas. Isso 

significa que idosos independentes têm se ocupado em cuidar dos idosos que se 

tornaram dependentes (ALMEIDA; BORGES; SHUHAMA, 2016; ANJOS et al.,2014). 

A maior justificativa para este fato, em parte, tem sido atribuída ao papel de cuidador 

exercido pelo cônjuge, que, normalmente, trata-se de uma pessoa também idosa 

(ANJOS et al.,2014;ANJOS et al.,2015;AREOSA et al.,2014).Essa tem sido uma 

variável relevante por considerar as fragilidades e necessidades de atenção da 

própria pessoa idosa que vem assumindo tais responsabilidades de cuidado ao 

outro no âmbito familiar. Ademais, verifica-se que, do mesmo modo como os 

serviços de atenção à saúde se mostram deficientes na assistência ao idoso com 

dependência, consequentemente, este comportamento vem sendo reproduzido aos 

cuidadores (AREOSA et al.,2014). 

Por essa razão, conforme Neri (2010), a preocupação em como assistir a 

pessoa idosa com dependência e seus familiares cuidadores tem ocupado os 

profissionais e estudiosos dos campos social e da saúde, dada a complexidade das 

demandas assistenciais que emergiram com a expansão do cuidado no ambiente 

domiciliar. Para a autora, o cenário é de insuficientes recursos sociais e profissionais 

que sejam capazes de suprir todas as necessidades presentes nessa conjuntura 

(NERI, 2010). 

Diante disso, além da idade avançada que favorece uma condição de 

fragilidade, estudos têm identificado o cuidador em um contexto de importante 

vulnerabilidade social, sendo, em sua maioria, do sexo feminino, especialmente, 

filhas e esposas, excluídas do mercado de trabalho, com baixa escolaridade e com 

dedicação exclusiva ao cuidado em associação às tarefas domésticas (CEZANA et 

al.,2011; MORAIS et al.,2016;SANTOS-ORLANDI et al.,2017). 
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A feminização do cuidado não nos surpreende por duas razões: a primeira em 

razão de todo o histórico de maior longevidade feminina que vem se confirmando ao 

longo de décadas, apesar disso não se converter em melhores anos de vida 

(ALMEIDA et al.,2015). A segunda razão diz respeito ao lugar que foi outorgado à 

mulher ao longo da história da humanidade, o lugar que naturaliza a 

responsabilização feminina em cuidar de suas crianças e idosos e do ambiente 

doméstico (DE NARDI, 2011; HEDLER et al., 2016). 

Embora a sociedade contemporânea esteja vivenciando importantes 

processos de transformações, a divisão sexual do trabalho ainda mantém certos 

traços desde a antiguidade. Com base na premissa de que o cuidado seja trabalho, 

a designação deste como exclusividade do sexo feminino parece não encontrar meio 

para desconstruir seu alicerce, fundado ao longo do tempo. Além disso, apesar de a 

mulher estar inserida no mercado de trabalho, dos novos arranjos familiares, do 

aumento progressivo do número de mulheres na condição de chefia e do intenso 

questionamento das feministas a respeito dos papéis conservadores de gênero, as 

tarefas do âmbito doméstico lhes são agregadas sem nenhum constrangimento ou 

racionalização, pois são vistas como algo natural (KERGOAT, 2009; KÜCHEMANN, 

2012). 

O ônus relativo ao cuidado vivenciado pelos cuidadores, em especial os 

cuidadores idosos, ultrapassa o campo das desigualdades de gênero e dos estigmas 

que envolvem a velhice e se abastece durante essa jornada do cuidado continuado 

no domicílio e de circunstâncias que os levam ao limite de suas capacidades física, 

mental e emocional.  

Dentre as dificuldades relatadas pelos cuidadores, a falta de tempo tem se 

tornado unânime, isso porque existe o acúmulo de atividades domésticas 

associadas às atividades de cuidado à pessoa idosa, o que contribui com elevados 

níveis de sobrecarga física e emocional, com influência negativa em sua condição 

de saúde e em seu autocuidado (NICOLATO; SANTOS; CASTRO, 2017). Tudo isso, 

somados ao esgotamento físico por conta da dedicação em tempo integral, à 

privação do sono e a execução de cuidados cada vez mais complexos, sem 

orientação e treinamento por um profissional, sob responsabilidade de um único 

membro familiar, na maioria das vezes acarreta na privação da sua própria 

liberdade, individualidade e da sua saúde (PEREIRA et al.,2017). 
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Dessa forma, o cuidador informal, que pode ser um familiar ou pessoa com 

outro vínculo que cuida sem remuneração, se vê enfraquecido com as próprias 

perdas e incapacidades, e estas, quando associadas às do seu familiar dependente 

e ao vazio que se instalou no lugar das funções que eram exercidas por este, 

provocam profundas lacunas que precisam ser preenchidas (AREOSA et al.,2014). 

Por conseguinte, os cuidadores que vivenciam a prática do cuidado familiar 

são expostos cotidianamente a uma condição de risco alusiva à sobrecarga, sendo 

uma realidade habitual a omissão de suas necessidades de cuidado, o que resulta 

em negligência do seu autocuidado (WACHHOLZ; SANTOS; WOLF, 2013). 

A ineficiência dos serviços de apoio formal na atenção ao idoso dependente 

no lar tem sua repercussão negativa na vida da pessoa idosa que recebe cuidados, 

e, do mesmo modo, para o cuidador que abre mão de si cuidar em prol do cuidado 

com o outro (PEREIRA et al.,2017). É necessário, então, que a família também seja 

percebida como um usuário do serviço de saúde, sendo cliente enquanto 

consumidor da atenção de que necessita, e colaborador parceiro enquanto titular 

dos serviços prestados ao seu ente adoecido (SANTOS, 2010). 

Desse modo, embora o cuidado à pessoa idosa com dependência funcional 

seja prioritariamente da família, a saúde e proteção social da pessoa idosa 

cuidadora e do idoso dependente no domicílio tornam-se desafios que requisitam 

estratégias conjuntas e complementárias dos serviços públicos, da família e 

sociedade, com vistas à garantia do bem-estar social e uma melhor condição de 

saúde para ambos (SAAD, 2016). 

Segundo Santos (2010), não basta apenas reprivatizar o cuidado, é primordial 

conhecer o cotidiano dessas famílias, suas crenças, valores, demandas, vivências 

socioculturais e como eles as representam em sua prática diária de cuidador, 

potencializando os recursos existentes no interior dos grupos familiares, em 

benefício mútuo: idoso dependente e cuidador. 

Em vista disso, o idoso, cuidador de outro idoso dependente funcional no 

domicílio, tem sido objeto de discussão emergente no Brasil, uma vez que estes já 

possuem suas limitações e demandas de cuidado “invisibilizadas” perante os 

profissionais de saúde, família e sociedade, em detrimento da responsabilidade do 

cuidado com o outro, favorecendo o declínio da sua saúde e autocuidado 

(ALMEIDA; BORGES; SHUHAMA, 2016). 
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Por essa razão, entendendo o caráter emergencial de descortinar o cuidado 

na esfera doméstica, com ênfase nas necessidades de autocuidado do cuidador, 

que tem sido uma temática pouquíssima explorada, este trabalho apresenta a 

seguinte questão-problema: quais as representações sociais e memórias do idoso 

cuidador no domicílio sobre o autocuidado? 

Assim, para responder à questão problema, estabelecemos como objetivo 

geral: analisar as representações sociais e a memória de idosos cuidadores no 

domicílio sobre o autocuidado. E como objetivos específicos: traçar o perfil 

sociodemográfico e de saúde do idoso cuidador; apreender as estratégias utilizadas 

pelos idosos cuidadores para o autocuidado; analisar os conteúdos e a estrutura 

representacional sobre o autocuidado para o idoso cuidador em domicílio; conhecer 

as memórias dos idosos cuidadores sobre o autocuidado. 

Para consecução dos objetivos, adotamos uma metodologia baseada em um 

estudo caracterizado como exploratório e descritivo, com abordagem qualitativa, 

tendo como aporte teórico-metodológico a Memória Coletiva e a Teoria das 

Representações Sociais. A pesquisa foi realizada nos domicílios de idosos 

cuidadores de idosos dependentes, assistidos pelo Programa de Atendimento 

Municipal Domiciliar ao Idoso com Limitação (PAMDIL), desenvolvido pela Prefeitura 

Municipal de Vitória da Conquista– BA. Os participantes da pesquisa foram os 35 

cuidadores idosos que cuidam de um familiar idoso assistido pelo PAMDIL, 

selecionados por critérios de elegibilidade. 

Os instrumentos de coleta de dados foram constituídos de duas partes: 

questionário sociodemográfico e entrevista semiestruturada individual. A análise e 

interpretação dos dados sucederam com amparo do Método Analítico do Discurso 

do Sujeito Coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012), associado ao Software Dscsoftv. 

2.0, que auxilia na análise de dados qualiquantitativos, sendo lograda, neste estudo, 

a sua análise qualitativa dos dados. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), conforme 

Protocolo parecer nº 1.875.418. 

A exploração das representações sociais que foram construídas por estes 

idosos acerca do autocuidado ao longo de sua existência e o modo como elas se 

apresentam perante o seu cotidiano de cuidador e em seu discurso poderão ser 

determinantes para nortear ideação de condutas e práticas voltadas ao idoso 

cuidador no âmbito familiar, inserido em um determinado contexto social. Nessa 
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perspectiva, a Teoria das Representações Sociais apresenta-se como um referencial 

relevante em razão de seu caráter construtivo, que a torna capaz de direcionar 

pensamentos, justificar ações e a forma de interação do indivíduo com o meio e a 

maneira como o mesmo se posiciona em relação às situações cotidianas 

vivenciadas em seu núcleo social íntimo – a família (JODELET, 2001). Porquanto, 

segundo Sá (1998), os fenômenos das Representações sociais se encontram 

espalhados, nas práticas sociais, nas instituições, nas relações interpessoais e de 

massa, em um movimento contínuo. 

Nesse sentido, a Memória coletiva torna-se primordial na condição de recurso 

teórico, por ser uma categoria social, permitindo a compreensão dos contextos 

sociais como base para o trabalho de reconstrução da memória, sendo possível a 

sua construção mediante o convívio social dos indivíduos entre si e com os grupos 

sociais com os quais se relacionam, sendo diretamente influenciados por estes. 

No entanto, a rememoração acontece por uma necessidade da atualidade. 

Dessa maneira, recordar é reconstruir com imagens e ideias do presente as 

vivências evocadas em um determinado tempo e espaço no pretérito, em um 

conjunto de relações sociais (HALBWACHS, 2006). Por essa razão, na lógica 

halbachiana, a memória não é sonho, é trabalho, construída pelos materiais que 

estão a nossa disposição no conjunto de representações que povoam a nossa 

consciência atual.  

Ademais, um dos papéis sociais outorgados à pessoa idosa é o de ser a 

memória coletiva de um grupo social. Ninguém melhor do que a pessoa idosa 

observa Halbwachs (2006), para exercer a função social de lembrar. Esta, por sua 

vez, pode ser transmitida através de suas práticas, discursos, valores e tradições 

que perpetuam todo um legado sociocultural. 

Portanto, este estudo tem por pretensão considerar os aspectos 

biopsicossociais do ser que envelhece e se vê eleito cuidador, convocando ao 

diálogo as ciências da saúde, humanas e sociais, por entendermos as 

singularidades das demandas que emergem neste contexto e a natureza 

emergencial de construção de condutas e ações integrais compartilhadas. 

A inquietação acerca do autocuidado de idosos cuidadores de outros idosos 

no domicílio emergiu da nossa trajetória prática de enfermeira assistente em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulta, de um hospital privado, no interior da 
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Bahia, ao longo de 10 anos, e no caminho percorrido em um Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS I), por sete anos.  

Observamos nas duas vivências, os seguintes aspectos: na UTI, a alta 

prevalência de internações de idosos com agravos de doenças crônicas e com 

algum grau de dependência em decorrência da evolução da doença. No CAPS, 

haviam adultos que conviveram ao longo de suas vidas com transtornos psíquicos e 

experienciaram a situação de dependência para realização do autocuidado por toda 

sua trajetória existencial. Durante essa experiência, percebemos um fato em comum, 

a maioria dos acompanhantes cuidadores em idade avançada era, em geral, 

esposas, filhas, mães ou irmãs. Verificamos ainda que os cuidadores demonstravam 

dificuldades referentes ao próprio autocuidado, naturalizando, na maioria das vezes, 

alterações em sua condição de saúde, por ser idoso e por supervalorizar o cuidado 

do outro, secundarizando o seu autocuidado. Por vezes, foram necessárias 

mobilização e intervenção psicossocial em casos de impossibilidade de manutenção 

do cuidado ao familiar dependente. 

Nessa conjuntura, pudemos observar a fragilidade da rede de atenção formal 

e a carência de estratégias de cuidado direcionadas às famílias e ao idoso 

dependente no domicílio. Notamos, também, a falta de informação do cuidador a 

respeito do cuidado e das especificidades da doença pela qual seu ente foi 

acometido, sendo este, na maioria das vezes, exercido de forma deficiente, 

principalmente devido à sua complexidade e grau avançado de dependência do 

familiar. 

Quanto à organização e estruturação deste estudo, dividimos em cinco 

seções, dispostas do seguinte modo: a primeira seção trata introduz a temática do 

envelhecimento no âmbito global e nacional, e suas repercussões biopsicossociais e 

econômicas, seguidas da delimitação do objeto de estudo. Em seguida, explicita a 

forma de aproximação com a temática do objeto em questão, com base na 

justificativa e relevância do trabalho. Além disso, são apresentados os pressupostos 

teóricos e os objetivos. 

A segunda seção aborda os conceitos sobre o envelhecimento humano e 

seus aspectos demográficos. Segue com a contextualização da família e cuidado ao 

idoso com dependência funcional no domicílio, dando ênfase aos aspectos legais, 

sociais, econômicos e de saúde. Para concluir a seção, são apresentados dados 

sobre o idoso cuidador no domicílio e o seu autocuidado. 
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A terceira seção concentra-se no referencial teórico que norteia todo o estudo, 

ancorado especialmente na Teoria das Representações Sociais e na Teoria da 

Memória Coletiva. Ambas as teorias são abordadas com conceitos teóricos 

preliminares, separadamente. Posteriormente, segue-se o entrelaçamento dos 

campos e conteúdos dialógicos referentes ao idoso e às implicações dos fenômenos 

sobre a maneira como lidam em seu cotidiano de cuidador com o seu autocuidado. 

A quarta seção revela a abordagem metodológica que orienta toda a pesquisa 

por meio da caracterização do estudo e seu cenário, bem como de seus 

participantes com seus critérios de elegibilidade, os instrumentos e procedimentos 

para coleta de dados, a análise e interpretação dos dados e as questões éticas 

observadas. 

A quinta seção apresenta os resultados da pesquisa e as discussões das 

análises realizadas por meio das categorias e subcategorias que emergiram das 

entrevistas. Por fim, apresentamos as considerações finais do estudo, que 

descortinam o desfecho do estudo, bem como suas limitações e sugestões.  
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ENVELHECIMENTO HUMANO E DO IDOSO 
CUIDADOR EM DOMICÍLIO 

 

Dividimos este tópico em três partes, apresentados da seguinte maneira: 

Inicialmente discorremos acerca das transformações referentes aos aspectos 

demográficos em nível global, nacional e regional e apresentamos os conceitos 

imbricados no fenômeno de envelhecimento humano com dados demográficos e 

epidemiológicos, alicerçados no referencial teórico que subsidiou o estudo. No 

segundo momento, explicitamos os conceitos de família e suas configurações na 

atualidade. Fizemos também a contextualização do idoso com dependência 

funcional no domicílio e a atribuição do cuidado prioritário à família. Por fim, no 

terceiro momento apresentamos os aspectos relacionados ao idoso cuidador no 

domicílio e o seu autocuidado mediante o cuidado dispensado ao familiar com 

dependência funcional. 

 

2.1 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E CONCEITOS DE ENVELHECIMENTO 
HUMANO 

 

O envelhecimento populacional tem sido protagonista das discussões sobre 

as mudanças nos aspectos demográficos e sociais que vêm ocorrendo no mundo. 

Os debates têm valorizado as necessidades biopsicossociais do ser que envelhece, 

ao requisitar a participação dos atores do universo multidisciplinar, através da 

integração dos saberes, que possam permitir a apreensão das especificidades e 

desafios envoltos no processo de envelhecimento. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde – OMS (2005), o envelhecimento 

pode ser compreendido como um fenômeno contínuo, individual, irreversível, 

universal, não doentio, com declínio das funções orgânicas, que acomete toda uma 

espécie, visto que, com passar dos anos, o indivíduo passa a sentir uma maior 

dificuldade de adaptação ao meio ambiente.  

De maneira complementar, dentre os diversos conceitos encontrados acerca 

do envelhecimento, o que mais tem sido utilizado, por se aproximar dos múltiplos 

aspectos que o envolvem  é o que o apresenta como um processo dinâmico e 

contínuo em que ocorrem alterações biofisiológicas, funcionais e psicológicas 

somadas às dificuldades de adaptação ao meio ambiente, e que predispõe a pessoa 

idosa a uma maior morbimortalidade (PAPALÉO NETO, 1996). 
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No entanto, há divergências conceituais em razão de a visão biogerontológica 

ignorar os determinantes socioeconômicos e legais em detrimento de marcadores 

essencialmente biológicos. O mesmo autor elucida a valorização dos indicadores 

socioeconômicos, legais, culturais e históricos que, ao se entrelaçarem, atuarão 

sobre a pessoa idosa de forma individual, ainda assim, com impacto em todas as 

gerações e setores da sociedade (PAPALÉO NETO, 1996; SCOTT, 2002). 

Beauvoir (1990) descreve a velhice como um composto de fatores 

biopsíquicos, com todas as peculiaridades orgânicas que envolvem este processo e 

a manifestação de comportamentos específicos dessa faixa etária, além de ocorrer 

ações mútuas desses fatores sobre o ser que envelhece.  

De forma concreta, há três concepções que devem ser consideradas a 

respeito da velhice, são elas: a idade cronológica, que diz respeito à idade oficial; a 

idade biológica, com base no estado orgânico e funcional de todos os órgãos, 

aparelhos e sistemas e a idade psicológica, podendo esta não se relacionar com a 

idade cronológica nem com a idade orgânica (SOUSA; RODRÍGUEZ-MIRANDA, 

2015). 

Desse modo, devemos considerar que o processo de envelhecimento 

humano acontece de forma heterogênea, uma vez que comporta influências 

intrínsecas que correspondem a toda estrutura genética, na determinação da 

longevidade máxima, e influências extrínsecas que dizem respeito ao meio 

ambiente, hábitos de vida, condições sociais, dentre outros.  Esses aspectos irão 

determinar como acontecerá essa fase da vida, se como um processo natural e 

orgânico, reconhecido como senescência, ou de forma patológica, como na 

senilidade (BARRETO, 2017; JUCHEM; DALTROSO; CARNIEL, 2016). 

A OMS determina que, para a classificação da pessoa idosa, sejam 

considerados os determinantes socioeconômicos de sua nação, associados à idade 

cronológica, ou seja, nos países em desenvolvimento, são consideradas idosas 

pessoas com 60 anos ou mais de idade. No Brasil, o estatuto do idoso segue essa 

mesma orientação, enquanto nos países desenvolvidos adota-se como critério de 

idade cronológica 65 anos ou mais de idade (OMS, 2005; BRASIL, 2003). 

Na esfera global, o número de pessoas com 60 anos ou mais vem tomando 

proporções excepcionais e de forma célere, destacando-se das demais faixas 

etárias (FERREIRA et al., 2015; MALTA; MERHY, 2010; SAAD, 2016; SILVA 

JUNIOR, 2013). Por conseguinte, na segunda Assembleia Mundial sobre o 
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Envelhecimento, a Organização das Nações Unidas (ONU, 2002) elegeu o período 

entre 1975 a 2025 como a era do envelhecimento humano. 

Dessa maneira, estima-se que durante a era do envelhecimento humano 

ocorrerá um aumento da quantidade de pessoas mais velhas em 223%, equivalente 

a 694 milhões. Em 2025, a expectativa de pessoas com mais de 60 anos é de 

aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas, com concentração de 80% nos países em 

desenvolvimento (OMS, 2005).  

Destacamos que este fenômeno já está se concretizando e tem transmutado 

a configuração da pirâmide demográfica mundial, pois se encontra em modificação 

de sua forma triangular, ganhando formato cilíndrico, posto que a redução no 

número de crianças e jovens e o aumento proporcional do número de pessoas com 

mais de 60 anos tem sido uma realidade global, e tem avançado de forma 

vertiginosa e irreversível. Essa situação tem sido denominada por alguns estudiosos 

como processo de universalização da velhice (ALBUQUERQUE; FERREIRA, 2015). 

Ressaltamos ainda que os países desenvolvidos caminharam por mais de um 

século em transição demográfica, enquanto avançavam em desenvolvimento social 

e econômico. O mesmo não acontece com os países em desenvolvimento, que tem 

a estimativa de duas a três décadas para um processo similar de envelhecimento 

populacional, somado à busca por uma estabilidade política, social e econômica 

almejada.  

Um exemplo dessas desigualdades de envelhecimento demográfico pode ser 

observado entre a França e a China: A França levou 115 anos para dobrar o seu 

contingente de pessoas mais velhas de 7% para 14 %, ao passo em que a China 

levará apenas 27 anos para atingir o mesmo aumento (OMS, 2005).  

O Brasil, que até bem pouco tempo era conhecido como um país de jovens, 

tem vivenciado o processo de transição demográfica a uma velocidade alarmante, 

com projeções cautelosas, sugerindo que em 2020 ocupará a sexta posição no 

ranking mundial de países com maior número de idosos, podendo-se estimar um 

contingente superior a 30 milhões de pessoas com 60 anos ou mais (VERAS, 2009).  

Na Bahia, o contingente de pessoas de 60 anos ou mais de idade passou de 

1,9 milhão em 2015 para pouco mais de 2 milhões de pessoas em 2016. Isso 

significa que o crescimento foi de 6,8% em um ano, bem acima da média nacional 

para essa população (+3,7%), e o sétimo maior aumento da população idosa entre 

os estados brasileiros (BRASIL, 2017).  
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De acordo com os dados de projeções demográficas (2010-2030) da 

Superintendência de Estudos Econômicos e Sociais da Bahia (SEI), Vitória da 

Conquista se encontra na quinta posição entre os municípios baianos que terão 

maior ganho da população de 60 anos ou mais de idade neste período – em 

números absolutos serão 22.246 mil idosos, representando um aumento de 104% 

deste grupo etário (BAHIA, 2013). 

Projeções contidas no relatório do Banco Mundial (2011) apontam para uma 

população de 64 milhões de idosos em 2050, no Brasil, correspondente a 30% da 

população total. Isso se equipara às atuais proporções de idosos encontradas em 

países centrais como o Japão (28%) e em toda a Europa (24%) (SOUZA et al., 

2015). 

Em um breve percurso histórico, observa-se que a taxa de crescimento da 

população anual brasileira obteve destaque em meados de 1940 a 1960, sendo 

associado ao acesso a tecnologias importadas, como vacinas, medicações e 

equipamentos hospitalares. A partir de então, por meio do processo de 

industrialização e urbanização, ocorreu a diminuição das taxas de fecundidade e 

natalidade, motivada por um maior acesso aos métodos anticoncepcionais orais, às 

informações sobre a saúde, além do deslocamento da mulher para o mercado de 

trabalho (BARROS; GOMES JUNIOR, 2015). 

Segundo dados do IBGE (BRASIL, 2016), a taxa de fecundidade total do país 

sofreu uma queda de 2,09 filhos por mulher, em 2005, para 1,72 filhos por mulher, 

em 2015, equivalente a uma redução de 17,7% neste indicador. Em sentido oposto, 

ressalta-se a esperança de vida ao nascer para os brasileiros, que avança de 72,0 

anos de vida em 2005 para 75,4 anos em 2015, sendo relacionada a avanços no 

campo da saúde e a mudanças socioeconômicas (COSTA; CASTRO, 2014).  

À luz desse acelerado processo de envelhecimento, destacam-se os frutos da 

longevidade, visualizada no interior da população idosa a partir da constatação de 

um grupo crescente de pessoas idosas com 80 anos ou mais. Isto é, uma em cada 

dez pessoas com 60 anos ou mais, no Brasil, pertence ao grupo de idosos acima de 

80 anos. Na metade deste século, aproximadamente uma em cada quatro pessoas 

pertencerá ao grupo dos mais idosos. Vale ressaltar, também, o aumento do número 

de centenários, existindo mais de 24 mil idosos com 100 anos ou mais atualmente 

(SAAD, 2016; BRASIL, 2011; IBGE, 2018). 
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Assim, a longevidade humana tem sido considerada uma das grandes 

conquistas do século passado, do mesmo modo, um dos maiores desafios deste 

milênio. No caso do idoso longevo (idade igual ou superior a 80 anos), por mais que 

o envelhecimento não signifique doença, com o avanço da idade, observa-se um 

aumento significativo de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), além de 

perdas cognitivas, declínio sensorial, acidentes, isolamento e vulnerabilidade social, 

que causam dependência funcional neste grupo etário (LOURENÇO et al., 2012; 

NOVAIS et al., 2016; PINTO, 2013; POLARO et al., 2013). 

Desse modo, em associação com o processo de transição demográfica no 

Brasil, surge o processo de transição epidemiológica (ARAUJO, 2013). A transição 

epidemiológica diz respeito às transformações nos padrões saúde/doença e nas 

interações entre os mesmos e com os demais fatores demográficos, econômicos e 

sociais (TEIXEIRA, 2012). Esta tem sido responsável pelo fomento de um novo 

papel de proteção social e de trabalho não remunerado, o do cuidador. O fato é que 

o idoso longevo necessita cada vez mais de cuidados prolongados e permanentes, 

exigindo muita dedicação e conhecimentos específicos daqueles que se dispõem a 

cuidar (POLARO et al., 2013). 

Logo, para a OMS, na sociedade atual, o alvo de maior complexidade no 

manejo com a pessoa idosa consiste em melhorar sua qualidade de vida mediante 

diminuição ou minimização da incapacidade e dependência desses idosos, a fim de 

que possam alcançar o envelhecimento sem limitações em atividades de sua vida 

diária e com a maior autonomia possível (GRATÃO, 2013). 

Nesse âmbito, tem sido delegada à família a responsabilidade pelo cuidado 

do idoso, especialmente em decorrência da carência de serviços institucionais de 

cuidado ao idoso brasileiro, fatos estes que são determinantes para o cuidado 

doméstico dessa população (MORAES; SILVA, 2016; PINTO et al., 2016). 

É inegável que o cuidado ao idoso no domicílio promove benefícios à sua 

saúde física e mental, uma vez que possibilita a substituição do ambiente hospitalar, 

frio e desconhecido ao idoso, pelo convívio familiar, com diminuição dos cuidados 

invasivos e complicações que acontecem quando se prolonga a sua estadia em 

hospital. No entanto, é fundamental conhecer as múltiplas realidades desses 

domicílios e famílias, especialmente referentes às questões socioeconômicas que 

corroboram para um maior potencial de vulnerabilidade, produzindo um efeito 

antagônico ao terapêutico tão almejado. 
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2.2 FAMÍLIA E CUIDADO AO IDOSO 

 

A assistência à pessoa idosa com dependência funcional e a seus respectivos 

familiares cuidadores no domicílio tem feito parte da agenda dos profissionais de 

saúde e do campo social, movidos pelo aumento progressivo da população idosa, 

em especial o longevo (NERI, 2010). O Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b) 

determina que a atenção domiciliar às pessoas idosas seja realizada por uma equipe 

interdisciplinar por meio de ações estratégicas elaboradas a partir do diagnóstico da 

realidade na qual estão inseridos usuário/família, sendo observados seus potenciais 

e suas limitações. Nesse sentido, dispõe desde ações de promoção, prevenção, 

diagnóstico até o tratamento e reabilitação com vistas à manutenção da autonomia e 

independência da pessoa idosa e defende a integração entre equipe, família e 

cuidador, coletivizando os saberes e responsabilidades (BRASIL, 2012). 

Isso porque com o advento do novo perfil demográfico e epidemiológico, o 

cuidado domiciliar que anteriormente era secundarizado em detrimento da atenção 

especializada e institucional, tem se tornado primordial em relação à atenção à 

pessoa idosa. A família, geralmente de baixa renda, tem protagonizado o papel de 

cuidador, resultante da chamada reprivatização do cuidado, com a valorização da 

assistência familiar, especialmente em casos de doenças crônico-degenerativas 

(SANTOS, 2010).  

Para Simão e Mioto (2016), esta tem sido uma das estratégias oriundas dos 

preceitos neoliberais em que ocorre a redução dos gastos públicos com 

transferência das despesas decorrentes do cuidado para a família, sem perspectiva 

de retorno do capital para os mesmos, visto que o cuidador exerce sua função de 

maneira informal, sem remuneração. Sendo esta uma tendência de Estados liberais 

limitarem cada vez mais as iniciativas de políticas públicas e, desse modo, 

determinarem uma nova ordem social e econômica no país (SIMÃO; MIOTO, 2016). 

Assim, a experiência de cuidar do familiar adoecido no lar tem se tornado uma 

realidade cada vez mais frequente no cotidiano das famílias (DA SILVA; DE 

OLIVEIRA BOERY, 2016). E embora existam iniciativas governamentais com 

diversas ações e programas como, por exemplo, o Serviço de Atenção Domiciliar 

(SAD), citado anteriormente, observa-se um distanciamento entre o que se 

preconiza com o que de concreto as famílias têm obtido em sua prática de cuidado 
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familiar, por razões de ordem política, social e econômica (BRASIL, 2012; DA 

COSTA et al,2015; SANTOS,2010). 

Outra conquista se concretizou após várias discussões no âmbito nacional em 

todas as instâncias da justiça brasileira até chegar ao Superior Tribunal de Justiça 

(STJ). Em agosto de 2018, na primeira seção, o STJ, por cinco votos a quatro 

aprovou a garantia a toda pessoa idosa aposentada que necessite de cuidados 

permanentes de terceiros, um acréscimo de 25% em sua aposentadoria. Até então, 

o benefício cabia apenas aos aposentados por invalidez. No entanto, além da falta 

de consenso dos membros do STJ, essa decisão pode ser modificada, visto que o 

Governo ainda pode recorrer da decisão, que não é definitiva (BRASIL, 2018). 

Desse modo, há de se questionar a ausência de amparo às famílias 

cuidadoras não só pela falta de acompanhamento por parte dos serviços de saúde à 

pessoa idosa dependente no domicílio, como também por não assegurar uma 

contribuição financeira para os cuidadores que se veem com um aumento de custos 

no âmbito domiciliar referentes às demandas do cuidado e, além disso, vivenciam 

uma redução da renda familiar por necessidade de cuidado exclusivo ao ente 

fragilizado. 

Ademais, a família representa um composto de normas, experiências e 

valores que têm seu lugar, sua temporalidade e sua história. Sua base social se 

edifica através das vivências no interior do seu grupo (BIROLI, 2014), vista como 

uma unidade prática de cuidado e têmpora de amparo ao ser idoso (SILVA, 2014). 

Uma instituição social, ancestral primordial para a existência da vida humana, 

independente da diversidade de configurações em que esteja estruturada os atuais 

contornos da família, demonstrando uma diversidade de arranjos familiares (NERY, 

2017; RESTA; MOTTA, 2005). 

A família contemporânea caracteriza-se por uma grande variedade de formas 

e, dentre os diversos arranjos familiares, temos: a família nuclear, as uniões de 

facto, as uniões livres, famílias recompostas, famílias monoparentais e as famílias 

homoafetivas (DIAS, 2011). Independente da modalidade familiar, ela é sempre um 

conjunto de pessoas constituintes de uma unidade social em que se estabelecem 

relações entre os seus membros e o meio exterior (BIROLI, 2014). 

Portanto, a família é responsável por constituir a sociedade com um caráter 

relacional de alta complexidade, visto que busca promover relações de afeto e 

convivência intergeracional (ALMEIDA, 2016).  
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No Brasil, a formação de novos arranjos familiares sofre influência da 

transformação demográfica e epidemiológica, conforme mencionada, a exemplo da 

coabitação entre diversas gerações de uma mesma família, o que se tornou uma 

prática cada vez mais frequente. Associados a esses fenômenos, os fatores 

econômicos, políticos, sociais e culturais são decisivos na estruturação das famílias 

na contemporaneidade (ANDRADE; MARTINS, 2016; MARCONDES, 2017).  

A corresidência tem sido associada à procrastinação da saída dos filhos da 

casa dos pais, em virtude de razões econômicas, quando o mesmo depende da 

renda e da estrutura familiar ou por necessidade de incluir o idoso na residência dos 

filhos, por este depender de cuidados (NERY, 2017). Esta condição tem se tornado 

uma realidade disseminada nos arranjos familiares de idosos, principalmente 

quando se trata de idoso acometido por comorbidades e com maior déficit funcional 

(CAMARANO et al., 2004; NERY, 2017). 

Destaca-se, assim, que a funcionalidade global diz respeito ao modo pelo 

qual se avalia a saúde da pessoa idosa. Logo, a dependência funcional está 

relacionada à impossibilidade de uma pessoa realizar atividades corriqueiras da vida 

diária, necessitando de assistência ou ajuda, devido à diminuição ou perda da 

autonomia física, intelectual ou psíquica (GRATÃO, 2013; REIS et al., 2016). 

 A longevidade tem favorecido a exposição dos idosos aos fatores de risco 

relacionados a doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Em vista disso, ocorre 

o aumento de idosos com dependência funcional, cognitiva, ou limitação para 

realização das atividades de vida diária (LEITE et al., 2017; MOCELIN et al., 2017). 

Dados da pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (2008) apresentam a 

prevalência de idosos com alguma limitação funcional em todo o país. Para 

obtenção dos resultados, foram utilizados critérios de atividade da vida diária (AVD) 

e outros três indicadores de mobilidade, portanto, a pesquisa demonstra o aumento 

da limitação por faixa etária, entre os idosos de 60 a 69 anos, que apresentou 28%; 

Entre os de 70 a 79 anos houve um aumento para 42,5%; e entre a população mais 

idosa, com 80 anos ou mais, a prevalência da limitação funcional sobe para 64,3% 

dos idosos. 

A incapacidade, por sua vez, é somada à perda da autonomia e 

independência, o que reduz a habilidade do autocuidado e gera relações de 

dependência e necessidades de cuidado, tornando a assistência fundamental à 

manutenção da vida e bem-estar do idoso (COUTO; CASTRO; CALDAS, 2016). 
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Nessa perspectiva, acompanhar a capacidade funcional deste grupo etário, além do 

fomento de ações que promovam qualidade da saúde poderá contribuir com o 

desvelamento desse cenário de dependência, e nortear ações e programas de 

suporte e prevenção de agravos (BARBOSA et al., 2014). 

É importante mencionar que o cuidado diz muito sobre uma pessoa, posto 

que seja peculiar ao ser humano. Por meio da díade cuidar e ser cuidado revela-se a 

sua condição, visto que todos nós cuidamos e carecemos de cuidado em algum 

momento da vida (QUEIROZ et al., 2016). Desse modo, o cuidado cotidiano 

expressa os valores, hábitos e condutas fixadas ao longo da existência humana, 

fundamentais para a compreensão do ser (HEIDEGGER,2012).  

O ato de cuidar representa afetividade, zelo, dedicação, encargo e 

responsabilidade. Por tudo isso, é no âmbito familiar que se inicia a procura pela 

figura de um cuidador (FERRAZ; NARRIMAN; PEREIRA, 2014). Nessa lógica, o 

cuidado, como essência, apresenta-se para além das ações praticadas e caminha 

em direção à empatia e ao afeto o colocar-se no lugar do outro e ao lado do outro, 

sensibilizar-se com seu sofrimento, com respeito à individualidade, na oferta de 

acolhimento e fortalecimento do vínculo. 

No Brasil, a atribuição do cuidado ao idoso no domicílio é principalmente 

responsabilidade da família, em conjunto com a sociedade e o Estado, amparado na 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) e Estatuto do Idoso, na 

perspectiva de que o amparo familiar favorece sobremaneira a continuidade e a 

integridade física e emocional da pessoa idosa (BRASIL, 2003; BRASIL, 2006; 

REIS; TRAD, 2015). Ao contrário do que acontece em alguns países desenvolvidos, 

como nos Estados Unidos, onde o setor de assistência ao idoso em longo prazo vem 

crescendo vertiginosamente (MORAES; SILVA,2016).  

Nessa conjuntura, o Ministério da saúde, em 2008, lançou o Guia Prático do 

cuidador, no qual determina que o cuidador oficial seja um membro da família, ou 

pessoa da comunidade, remunerado ou não, reafirmando a transferência quase 

absoluta do cuidado ao idoso dependente para a família (BRASIL, 2008). O mesmo 

órgão já havia externado os ganhos que o cuidado no domicílio propicia ao idoso 

dependente, como a maior convivência com entes familiares, diminuição no tempo 

de internação hospitalar e, por consequência, redução das complicações que 

ocorrem quando acontece o prolongamento da internação (BRASIL, 2006). Esses 

fatos reafirmam os benefícios do cuidado domiciliar.  
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Entretanto, na contemporaneidade, os familiares vivenciam algumas 

situações que permeiam a condição do idoso dependente, as quais podem servir de 

entraves para este cuidado doméstico, como, por exemplo: famílias reduzidas 

numericamente, consequentemente, a diminuição de oferta de pessoas para o 

cuidado, distanciamento geográfico dos seus membros, superficialidade dos 

vínculos afetivos, a inclusão da mulher no mercado de trabalho, as dificuldades das 

relações intergeracionais, em razão das mudanças da sociedade moderna  e a 

maior longevidade, sendo o conjunto destes fatores um dos agravos que explicitam 

as dificuldades encontradas no dimensionamento do cuidado (MORAES; SILVA, 

2004). 

Ademais, a transferência imediata da atenção e suporte ao idoso dependente 

nas atividades da vida diária (AVD), tais como higiene pessoal, alimentação e 

mobilização física, administração de medicamentos e atividades instrumentais da 

vida diária (AIVD), como preparo da alimentação, realização de compras e cuidado 

com vestimentas, dentre outros, intensificam a insegurança e sobrecarga na gestão 

do cuidado.           

Ainda assim, nessa experiência de cuidado familiar no domicílio, observamos 

a produção personalizada de cuidados dispensada à pessoa idosa, de forma 

continuada e prolongada no tempo, requisitando da família um esforço desmedido 

para prosseguir com a assistência em seu cotidiano (BELLATO et al., 2016). 

Dessa forma, a nomeação do cuidador tem ocorrido de maneira informal. No 

entanto, alguns fatores são determinantes, como o parentesco, e dentre os mais 

eleitos estão as esposas ou filhas, despontando aí a questão do gênero, na qual 

ocorre a soberania das mulheres, seguido por quem tem maior aproximação física, 

neste caso, quem convive com o idoso, finalizando com o afeto, ou seja, quem 

possui um maior vínculo afetivo (D'ELBOUX; CEOLIM; CINTRA, 2005). Este 

cuidador familiar tem sido denominado cuidador informal, visto que a assistência ao 

idoso é exercida por um familiar, sem que o mesmo tenha recebido nenhuma 

qualificação técnica, ou formação, e, tampouco, remuneração por seu ofício 

(FLORIANO et al., 2012; MARQUES; TEIXEIRA; SOUZA, 2012).  

No entanto, a informalidade da tarefa de cuidar não reduz a responsabilidade 

e nem mesmo a complexidade do cuidado, propiciando insegurança e temor ao 

cuidador que desenvolve sentimentos ambíguos relacionados à assistência ao 

idoso. Por um lado, existe o medo de assumir este papel, somado ao sentimento de 
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obrigatoriedade moral e social. Em contrapartida, ele vivencia a satisfação de cuidar, 

o afeto, a reciprocidade que vem do desejo de retribuir o cuidado recebido em algum 

momento da vida e o sentimento de proteção e empatia (MAFRA, 2011; 

PATROCINIO, 2015). 

Contudo, é imprescindível destacar que o cuidado familiar se constitui das 

potencialidades que o grupo familiar dispõe, em sua grande maioria, em situação de 

vulnerabilidade, o que contribui para extenuar os recursos à medida que a situação 

caminha para a cronicidade (BELLATO, 2016). 

A sobrecarga emocional, física, econômica e social vivenciada pelo cuidador 

ante ao cuidado pode acarretar problemas diversos em sua vida como um todo, bem 

como consequências negativas para com o idoso que necessita de cuidados, 

sobretudo, por se tratar de uma realidade em que a maioria das famílias transfere a 

responsabilidade do cuidado à pessoa idosa para um único membro do grupo 

familiar, denominado cuidador principal (FLORIANO et al., 2012; LOUREIRO et al., 

2014; REIS, 2016; WACHHOLZ; SANTOS; WOLF, 2013). 

Nesse sentido, estudos têm demonstrado que a sobrecarga, desconforto 

emocional e tensões do papel do cuidador podem influenciar situações de 

impaciência e, em meio ao arsenal de tarefas rotineiras a serem cumpridas, 

contribuem para o aumento do risco de violência intrafamiliar contra a pessoa idosa 

(COUTO; CASTRO; CALDAS, 2016). 

Tudo isso, portanto, reforça a necessidade de estratégias e uma rede de 

apoio formal e informal ao idoso, ao cuidador e a toda família envolvida no contexto 

de cuidado no domicílio, promovendo uma vivência familiar isenta de fatores de risco 

para maus-tratos e negligência. No entanto, nota-se uma solidão da família em todo 

processo de assistência ao idoso dependente no domicílio (GEMITO, 2015; SILVA; 

SANTOS; SOUZA, 2014).  

Quanto à rede formal, destacam-se entre as ações políticas, estruturais e 

organizacionais de cuidado à pessoa idosa as Diretrizes da Política Nacional de 

Saúde do Idoso (BRASIL, 2006), por meio da Portaria nº 2.528/GM, que determina, 

dentre outras ações, a garantia de assistência multiprofissional e interdisciplinar nas 

unidades e serviços de saúde, com ênfase na humanização e integralidade do 

cuidado. 

Nota-se, então, que envelhecer no domicílio está em pauta entre lideranças 

políticas, sociais e de saúde. A prova disso é o fato de que a agenda estratégica do 
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Ministério da Saúde, correspondente ao período de 2011 a 2015, integra como 

objetivo estratégico de número seis oferecer atenção à população idosa com vistas à 

garantia da atenção integral à saúde deste grupo e dos portadores de doenças 

crônicas em todos os níveis de atenção (BRASIL, 2011). Ao mesmo tempo, a 

Coordenação de Saúde da Pessoa Idosa, prioritariamente, propõe a construção de 

um possível Modelo de Atenção Integral à Saúde da Pessoa Idosa, com o intuito de 

organizar e ampliar os serviços ao público idoso no SUS, além de potencializar as 

ações já desenvolvidas nesses territórios, nos diversos níveis de atenção, todavia, 

tendo a atenção básica como gestora das intervenções (BRASIL, 2011). 

Não obstante, não existe uma rede efetiva que ampare a família e o idoso. A 

unidade de saúde da família (USF) que deveria se portar como instrumentalizadora 

da família, idosos dependentes e idosos cuidadores, com vistas à promoção da 

independência, autonomia e autocuidado, não consegue concretizar o que 

determina a Rede de Atenção à Saúde (RAS), ou seja, assegurar ao usuário o 

acesso às diversas ações e serviços necessários para seu tratamento, com 

efetividade e plenitude. Ademais, determinar à coordenação do cuidado a atenção 

básica à saúde não é garantia dos recursos materiais e simbólicos necessários para 

que a mesma funcione como um centro de comunicação ordenador do cuidado em 

rede, pois é necessário que se estabeleçam estratégias objetivas nesse sentido 

(CECILIO; REIS, 2018). Destaca-se que, para além do trabalho da equipe 

multidisciplinar, a articulação intersetorial é essencial para contemplar a 

multiplicidade de necessidades demandadas pelo idoso, em especial, pelo idoso 

cuidador.  

Algumas pesquisas esclarecem que o cuidado ao idoso dependente, por 

parte, dos profissionais de saúde, ocorrem de maneira pontual, durante um quadro 

agudo de sintomatologias, quando familiares buscam os serviços e recebem 

atendimento específico à situação de agravamento (BELLATO et al., 2013; 2015). 

Para os autores, é importante observar o fato de as famílias se apropriarem de uma 

infinidade de cuidados profissionais no domicílio, em razão destes serem 

transferidos de forma indiscriminada aos cuidadores. 

Em carta aberta a população brasileira, a sociedade brasileira de geriatria e 

gerontologia (SBGG), reconhece que apesar dos avanços por meio das políticas, o 

Brasil não está preparado para atender adequadamente a população idosa no que 

diz respeito a assistência a saúde. A falta de capacitação profissional, equipes de 
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saúde da família incompletas e insuficientes, a estrutura física inadequada das 

unidades e a incompleta rede de exames complementares para atender as 

demandas da população idosa são alguns dos problemas relatados por meio da 

carta aberta (SBGG,2014).  

No Brasil, é crescente o número de cuidadores idosos ,que além de 

assumirem o cuidado a outro idoso dependente, o faz , em situação de extrema 

vulnerabilidade social ,o que determina carência de recursos individuais, familiares e 

sociais capazes de  atender as necessidades da pessoa idosa dependente no 

domicílio ( SANTOS ORLANDI et al.,2017).  

Assim, com base nos aspectos acima abordados, e diante da significância 

representada pela população objeto deste estudo, julga-se necessário que o Estado 

subsidie as bases em todos os serviços direcionados ao atendimento desse grupo 

etário, de seus cuidadores e de suas famílias, com vistas ao cumprimento de direitos 

legais vigentes e práticas ancoradas em leis  que privilegie  e invista na qualidade de 

vida da pessoa idosa . 

 

2.3 O IDOSO CUIDADOR EM DOMICÍLIO E O AUTOCUIDADO 

 

Definimos como cuidador a pessoa responsável por assistir, por meio de 

cuidados, outra pessoa que necessite de suporte, por uma limitação física ou 

psíquica, sendo este remunerado ou não (ARAÚJO et al., 2013; BAUAB; EMMEL, 

2014). A ocupação de cuidador de idosos, vigente na Classificação Brasileira de 

Ocupações (CBO), encontra-se sob o código 5162-10 e adota como definição a 

pessoa que cuida oriunda de instituições especializadas ou responsáveis de direito, 

que favorece o bem-estar, saúde, alimentação, higiene pessoal, educação, cultura, 

recreação e lazer da pessoa assistida (BRASIL, 2002).   

Ainda assim, nesse cenário de cuidado atrelado à família tem sido 

predominante o recurso primário de atenção à pessoa idosa dependente no 

domicílio. Dessa maneira, emerge a condição do idoso que cuida de outro idoso, em 

razão da maior longevidade, sendo estes, em sua maioria, idosos que demandam 

cuidado, cônjuges ou progenitores (ANJOS et al., 2014; CAMARANO; KANSO, 

2010; TOMOMITISU; PERRACINI; NERI, 2014). É fundamental realçar o fato de os 

idosos cuidadores já possuírem limitações inerentes ao seu próprio processo de 

envelhecimento e, quando acrescido o ofício de cuidar, aumentam nos mesmos a 
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chance de contrair doenças (D'ELBOUX; CEOLIM; CINTRA, 2005; SILVA et al., 

2015; SIQUEIRA t al, 2007). 

No entanto, existe a naturalização de algumas alterações associadas ao 

cuidado que acometem o idoso cuidador e são percebidas por eles como 

características próprias do envelhecimento (MACIEL et al., 2015), o que contribui 

para progressão de agravos à sua saúde e deficiência no cuidado prestado, visto 

que, quando se fala em cuidador, a relação de interação com a pessoa que recebe 

cuidados é imediata, sendo quase impossível dissociá-los (AREOSA et al., 2014). 

A tarefa de cuidar de uma pessoa idosa dependente no domicílio modifica por 

completo a vida do cuidador, independente da sua idade, sobretudo, no que se 

refere à perda da autonomia em relação a sua própria vida, em prol da vida e bem-

estar do outro (OLIVEIRA; MOURA, 2017). Ademais, a pessoa idosa costuma ter 

predisposição para o isolamento social, devido às perdas que ocorrem nessa faixa 

etária (GORZONI; FABBRI, 2013). 

Vale ressaltar a importância da instrumentalização desses cuidadores através 

de informações e instruções a respeito da doença pela qual seu familiar tenha sido 

acometido; do mesmo modo, é necessário que o cuidador tenha a compreensão de 

que cuidar de si é tão importante quanto cuidar do seu ente dependente (CASTRO 

et al., 2017). 

Segundo Heidegger (2012), o cuidado faz parte da essência humana, visto 

que o homem se apresenta como cuidador responsável por sua existência, daí a 

importância do cuidado de si. Sob a lógica Foucaltiana, o cuidado de si refere-se ao 

ocupar-se consigo mesmo, gastar tempo consigo. Cuidar de si é se responsabilizar 

por suas condutas para consigo e para com os outros. Não numa perspectiva 

egocêntrica de apenas atender às suas próprias necessidades, mas um cuidado que 

transcende o seu eu e se relaciona com as pessoas, objetos que o cercam até os 

cuidados com o seu próprio corpo num processo socializador (FOUCAULT, 2010).  

          Nesse sentido, existe uma estreita relação do cuidado de si e o conhecimento 

de si mesmo, num emaranhando de relações sociais a todo tempo e em todos os 

lugares, cuidar de si desde a juventude se preparando para a vida e na velhice para 

rejuvenescer. Sendo o cuidado de si uma prática social, isso requer a participação 

do outro, embora o autor saliente que primeiro deve vir o compromisso consigo 

mesmo e depois o cuidado com o outro. É necessário se conhecer, saber seus 
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limites e potenciais para cuidar do seu corpo e da sua alma e cuidar dos outros 

(FOUCAULT, 2010). 

Desse modo, o desafio assistencial à saúde pública, conforme discutido aqui, 

se direciona ao amparo à pessoa idosa cuidadora em seu lar e ao idoso 

dependente, em meio à complexidade das demandas do cuidado em saúde, 

requeridas pela pessoa idosa dependente no domicílio, onde permanecem lacunas 

extensas sobre as necessidades do cuidador ante a sua ocupação e sua própria 

individualidade. 

No tocante ao cuidado em saúde, devem ser considerados os níveis de 

autocuidado, cuidado formal, institucionalizado, e cuidado informal (MORAES; 

SILVA, 2004). Para  Marigliano et al., (2015)  o  autocuidado  pode ser vivenciado de 

modo individual e coletivo, desse modo, diversas áreas de conhecimento se reúnem 

no esforço de tornar o seu conceito mais abrangente assim, entende o autocuidado 

como  ações que o ser humano pratica em prol de satisfação de suas necessidades, 

de outros e da comunidade, com o intuito de manutenção da vida e bem-estar.  

Isso quer dizer, que o autocuidado como processo socializador, ou mesmo 

coletivo acontece porque o cuidado de si impacta diretamente também no cuidado 

com o outro, uma vez que ao respeitar os limites de atuação para o cuidado com o 

outro pode ser considerado uma forma de autocuidado.  

Ao passo que o cuidado formal é o cuidado oferecido por profissionais ou 

agências, com remuneração previamente definida, sendo diferente do cuidado 

institucionalizado, em decorrência da complexidade das demandas de assistência, 

excedendo os recursos no âmbito familiar (MORAES; SILVA, 2004). 

Já o cuidado informal é aquele desempenhado por um familiar ou amigo, de 

forma voluntária, com realização do cuidado integral ou parcial, sem que os mesmos 

tenham recebido qualquer orientação técnica para a execução do cuidado e, 

tampouco, sejam remunerados por isso (FLORIANO et al., 2012; PATROCINIO, 

2015).  

Referente ao cuidador informal, nota-se uma tendência à designação do 

cuidado a um cuidador principal que devota mais que doze horas por dia ao 

cumprimento da tarefa de cuidar da pessoa idosa, sendo considerada a pessoa 

responsável 24 horas por dia, mesmo que exista o rodízio com cuidadores 

secundários, sendo estes membros da família ou comunidade (MACIEL et al., 2015). 

Nesse caso, o cuidado gera situações de maior risco a complicações emocionais e 
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físicas e tem sido elemento citado em estudos que tratam do estresse e ônus do 

cuidador.  

Além de toda sobrecarga sobre um único membro da família no cumprimento 

das atividades diárias, outras situações contribuem para a geração de sentimentos 

negativos relacionados ao cuidado, dos quais podemos citar: o repertório continuado 

de cuidado, a falta de informação para o cuidado, os conflitos familiares, a invasão 

da sua individualidade e o declínio da vida social, que, com frequência, leva o 

cuidador a ignorar o autocuidado e a sua rotina pessoal, em função da necessidade 

de cuidar e das dificuldades financeiras, muitas vezes em detrimento da perda ou 

abandono do vínculo empregatício pelo cuidador para se dedicar de forma exclusiva 

ao cuidado (GONÇALVES; SANTOS, 2000; DEMENEZES et al., 2012; MORAES; 

SILVA, 2004; PATROCINIO, 2015;RAMOS; SOUZA et al., 2016). 

Envolto neste contexto, outro fenômeno acompanha a sociedade: a 

feminização da velhice e do cuidado, posto que seja conhecida essa tendência da 

maior longevidade no sexo feminino, em nível mundial e a naturalização do cuidado 

feminino, sendo impostas historicamente no contexto cultural, social e econômico 

(KÜCHEMANN, 2012). 

No Brasil, as mulheres vivem, em média, de cinco a oito anos a mais que os 

homens (ALMEIDA, 2015). Este fato é motivado por fatores como proteção 

hormonal, menor exposição a elementos de risco de mortalidade, menor consumo 

de álcool e tabaco e uma maior frequência nos serviços de saúde. Dessa forma, as 

mulheres adquirem mais informações e maior disposição para o autocuidado 

(SANTOS; CUNHA, 2014).  

Apesar disso há estudos que demonstram outra perspectiva, isto é, que estes 

anos vividos a mais pelas mulheres não são de qualidade, sobretudo, em 

decorrência de maior exposição à violência, à discriminação, aos baixos salários, 

com carga horária dupla de trabalho, à viuvez, à baixa escolaridade e à solidão, com 

maior probabilidade de pobreza em comparação com os homens (NICODEMO; 

GODOI, 2010; VIEIRA, 2015). Essa realidade é bastante preocupante, 

principalmente no tocante à responsabilização da mulher idosa quanto ao cuidado 

de pessoa idosa dependente. 

Na atualidade, vivenciamos várias modificações no comportamento das 

mulheres, especialmente em razão de sua inserção no mercado de trabalho, a 

formação de novos arranjos familiares, ao aumento progressivo do número de 



42 

 

mulheres na condição de chefe do domicílio e ao intenso questionamento das 

feministas a respeito dos papéis conservadores de gênero. Entretanto, persevera 

uma hegemonia que compreende o trabalho doméstico, o cuidado às crianças, aos 

idosos e doentes como pertencente quase exclusivamente às mulheres (DE NARDI, 

2011; KÜCHEMANN, 2012).  

Kalache (2009) ressalta que em qualquer país são as mulheres 

predominantemente idosas e com saúde comprometida, as responsáveis pelo 

cuidado no domicílio. Estas são também conhecidas como vítimas ocultas, em 

detrimento do isolamento e da produção solitária do seu ofício aos também 

chamados de pacientes ocultos, que vivenciam a dependência no domicílio, 

completamente afastados do convívio social externo (D'ELBOUX; CEOLIM; CINTRA, 

2005; GEMITO, 2015). 

Portanto, o cuidado ao idoso no ambiente domiciliar é multifacetado, por 

vezes árduo, visto que o cuidador passa a desenvolver desinteresse por atividades 

de lazer e sociais. Grande parte já se encontra aposentada, sem vínculo 

empregatício, com dedicação exclusiva ao familiar dependente. Sua autonomia é 

roubada, o que colabora com o déficit no autocuidado, dando vazão aos sentimentos 

de tristeza, depressão, inatividade, privação do sono, o que culmina em uma dupla 

carga de tensão que interfere nas relações familiares, no autocuidado e no cuidado 

ao idoso, sendo habitual o cuidador se sobrecarregar nas atividades de cuidado e 

ignorar o cuidado de si (BORGES, 2015; BORN, 2010; DE NARDI, 2011; GRATÃO 

et al., 2015; PATROCINIO, 2015; WACHHOLZ; SANTOS; WOLF, 2013). 

Diante disso, sem amparo social e com distanciamento visível do poder 

público na efetivação de políticas de proteção e apoio, o déficit no autocuidado 

torna-se uma situação normal e amplamente aceita em toda sociedade e no interior 

do grupo familiar (HEDLER, 2016). 

O mesmo ocorre com a saúde mental dos idosos, quando se tratam de 

alterações psíquicas e alterações de ordem emocional e, por vezes, são ignorados 

em razão das representações sociais dos profissionais de saúde e da sociedade, 

que acabam por considerar os problemas mentais com alterações próprias do 

envelhecimento, o que dificulta o seu diagnóstico ou causa atrasos, implicando no 

tratamento e prognósticos de tais afecções (ONOFRI JÚNIOR; MARTINS; MARIN, 

2016). 
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Desse modo, a saúde mental dessas pessoas deve ser considerada durante 

as intervenções e consultas em todos os níveis de atenção à saúde, principalmente 

quando evidenciada a negligência ao autocuidado. A atenção primária entre os 

demais, parece ser o serviço mais apropriado, por se tratar da porta de entrada aos 

serviços de saúde, e por todo seu vínculo e condições de intervenção com utilização 

potencial de recursos de baixo custo.  

Assim, é imprescindível que seja fortalecida a rede de cuidado que ampara o 

idoso e cuidador familiar em sua integralidade, tornando possível uma organização 

entre sua ocupação e o cuidado de si, numa parceria entre profissionais de saúde e 

intersetorial, como âncora da assistência e demais membros do grupo familiar, 

propiciando o rodízio deste cuidado, com intervalos que possam contribuir para o 

bem-estar de todos os envolvidos no processo de cuidar e ser cuidado (BORN, 

2010; PATROCINIO, 2015; POLARO et al., 2013). 

Logo, a proximidade entre profissionais de saúde e cuidadores deve ter como 

ferramentas primárias a orientação para o cuidado e acompanhamento, visto que 

estas ações instrumentalizam o cuidador idoso nas necessidades específicas, 

segundo cada tipo e grau de dependência do familiar, com melhoria nas habilidades 

técnicas, reduzindo o acometimento de doenças físicas e psíquicas por parte do 

cuidador, além de oportunizar tempo para o autocuidado (DUARTE; DIOGO, 2011; 

LOPES; CACHIONI, 2012; PATROCINIO, 2015; POLARO et al., 2013). 

Outra forma de contribuir com a melhoria no dia a dia do cuidador informal 

tem sido a ativação ou o desenvolvimento de competências, no sentido de 

mobilização de recursos cognitivos e habilidades pessoais e sociais adquiridas ao 

longo de sua trajetória de vida, a fim de que ele possa buscar soluções para as 

dificuldades inerentes a sua atividade de cuidar (CASTRO et al., 2017). Importante, 

para com o cuidador idoso também o desenvolvimento dessas competências, uma 

vez que a pessoa idosa traz consigo ricas vivências e mecanismos capazes de 

contribuir para a sua realidade atual. 

De acordo com Jardim (2007), dotar o cuidador de um conjunto de 

competências significa dar a ele a possibilidade de conjugar saberes acumulados 

em sua vida com os que surgirão ante ao desempenho desta nova função. Salienta-

se, portanto, que o estilo de vida do cuidador tem relação direta com o cuidado 

executado, ou seja, quanto mais saudável e melhor for o estilo de vida do cuidador, 

melhor será sua relação com o familiar dependente (POLARO et al., 2013).  
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Importa enfatizar ainda a relevância do cuidado de si isento da culpa ou 

sentimento de abandono para com o familiar dependente, visto que a garantia de 

oportunidade para o autocuidado do cuidador implica melhores condições para 

efetivação do cuidado com o outro (CASTRO et al., 2017; SILVA et al., 2015). 

Na perspectiva do cenário que se apresenta, envolvendo idosos dependentes 

de outros idosos cuidadores, observamos a necessidade do fomento de espaços de 

acolhimento dos aspectos biopsicossociais. Consideramos que essa é uma condição 

premente para a promoção do envelhecimento, com preservação da máxima 

independência e autonomia, bem como contribuição para o desenvolvimento de 

práticas em saúde capazes de intervir na diminuição de danos ao idoso dependente 

e dos seus respectivos cuidadores idosos. 

 

3 A MEMÓRIA COLETIVA E A TEORIA DAS REPRESENTAÇÕES SOCIAIS 

 

A memória tem sido objeto de estudos nos campos multidisciplinares, 

especialmente no tocante às ciências humanas e sociais, instigando a investigação 

das relações grupais e promovendo a ampliação de pesquisas com base na Teoria 

das Representações Sociais. Isso porque o liame existente entre as duas 

perspectivas teóricas advém do interesse em tratar das influências nas interações 

sociais sobre o indivíduo, fundamentalmente, social e da capacidade do contexto 

social em determinar suas práticas, crenças e valores, além disso, ressalta-se a 

magnitude dos pressupostos conceituais do sociólogo francês Émile Durkheim 

(1858; 1917), como princípios norteadores para a concepção das duas teorias. 

Preliminarmente faz-se necessário elucidar algumas particularidades teóricas 

e conceituais que fundamentam as duas teorias empregadas no decurso das 

análises e discussões dos dados aqui apurados: a Memória Coletiva, como vertente 

epistemológica ou método analítico, sob a esteira do sociólogo Maurice Halbwachs 

(1990; 2004; 2006), precursor da memória enquanto fenômeno coletivo; e a Teoria 

das Representações Sociais, à luz dos teóricos que a fundamentaram, tais como o 

psicólogo social Serge Moscovici (1961;1978), Jodelet (2001; 2009), Celso Sá 

(1993; 1996), Abric (1998; 2006) e Doise (1993),no intuito de desvelar as relações 

entre os grupos sociais e como eles absorvem e estruturam seu mundo subjetivo 

nas relações sociais. 
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Em seguida, por meio do entrelaçamento dos campos teóricos, procuramos 

apresentar as similaridades concretas que possibilitaram a correlação entre os 

campos teóricos e a fundamentação das análises e discussões desenvolvidas. 

 

 

3.1 MEMÓRIA COLETIVA 

 

Na contemporaneidade, a memória tem sido adotada como aporte teórico em 

diversos estudos e nas diferentes áreas de atuação, mas o fomento do caráter social 

da memória teve seu início nas primeiras décadas do século XX, por meio do 

Sociólogo Maurice Halbwachs, ao enfatizá-la na condição de produto advindo de 

interações de seres sociais durante a sua existência, estruturada no arcabouço 

social determinado (SANTOS, 2012). Isso significa que a Memória Coletiva se 

apresenta para além do conhecimento a respeito das funções psicológicas e 

individuais do ser, considerando, de forma substancial, o contexto social e as 

relações entre indivíduos e grupos sociais. 

Halbwachs, importante sociólogo francês, em sua trajetória, sofreu influência 

do filósofo Henri Bergson, principalmente em seu interesse acerca dos estudos 

sobre a memória. No entanto, o seu distanciamento foi inevitável ao refutar, na teoria 

bergsoniana, os seguintes aspectos: em primeiro lugar, a ideia de que as 

experiências passadas eram integralmente estocadas fisicamente pelos indivíduos; 

em segundo, ele considerou incipientes os fundamentos utilizados por Bérgson para 

elucidar o sonho, a afasia e amnésia; por último, desconsiderou a representação do 

cone, enquanto guardião de memórias passadas, justificando que, se, de fato, o 

passado em sua totalidade fosse armazenado em nível neurológico, seria possível 

reconstruir na íntegra qualquer aspecto do passado através dos sonhos e 

recordações, desse modo, "Halbwachs elege a vertente sociológica, ao considerar 

que o concreto se apresenta na sociedade e não no corpo físico" (SANTOS, 2012, 

p.55). 

Em razão dessas divergências filosóficas, Halbwachs buscou aproximar-se do 

sociólogo Émile Durkheim, de quem se tornou discípulo por ser notável a 

singularidade dos conceitos e pensamentos no âmbito dos estudos sociológicos da 

vida cotidiana (WEBER; PEREIRA, 2010). Dentre suas obras, destacam-se aquelas 

voltadas ao estudo da memória: Os quadros sociais da memória (1925)[Les cadres 
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sociaux de La mémoire],sua primeira obra de relevo, no tempo em que propõe a 

premissa sobre a teoria da memória coletiva ; Topografia Legendária dos 

Evangelhos da Terra Santa(1941),na qual busca compreender a égide da memória 

coletiva dos santos lugares; e a Memória Coletiva(1950),obra póstuma, em que o 

autor examina a teoria da memória sob múltiplos aspectos (SANTOS, 2012).  

Contrariando importantes correntes em suas reflexões, Halbwachs privilegiou 

as estruturas sociais e atribuiu a natureza coletiva à memória, sendo antagônicas as 

tendências filosóficas e sociológicas da época, de cunho idealista e mecanicista, 

pelas quais se compreendia a memória como fenômeno prioritariamente individual e 

subjetivo (RÍOS RINCÓN; RAMOS PÉREZ, 2014). Como exemplo, há a filosofia de 

Bergson (1859-1941), citado anteriormente, e a psicologia nas obras de Sigmund 

Freud (1856-1939), ambas carentes de assimilação da peculiaridade social da 

memória.  

No entanto, não significa que o autor ignore a contribuição do indivíduo, ou de 

uma memória individual, mas destaca que, para o indivíduo rememorar o passado, 

faz-se necessário buscar referências nos campos do significado, ou seja, nas 

relações existentes com seus quadros sociais, sendo essa relação indispensável à 

prática da memória individual. Em outras palavras, a Memória individual se constitui 

das experiências de uma pessoa em diversos grupos concomitantemente, sendo 

intimamente influenciado por eles, diferindo, entre seus componentes, por sua 

localização temporal e espacial das lembranças (HALBWACHS, 2006), não havendo 

divergências entre Memória coletiva e individual, mas uma relação de conexão num 

contínuo indissociável, isto é: 

 

A memória coletiva tira sua força e sua duração por ter como base 
um conjunto de pessoas, são os indivíduos que se lembram, 
enquanto integrantes do grupo. Desta massa de lembranças comuns, 
umas apoiadas nas outras, não são as mesmas que aparecerão com 
maior intensidade a cada um deles. De bom grado, diríamos que 
cada memória individual é um ponto de vista sobre a memória 
coletiva, que este ponto de vista muda segundo o lugar que ali ocupo 
e que esse mesmo lugar muda segundo as relações que mantenho 
com outros ambientes (HALBWACHS, 2006, p. 69).  

 

Observa-se uma relação de total dependência do outro na construção da 

memória individual, visto que não existe a possibilidade de estar só, fechado em si, 

mesmo estando desacompanhados materialmente (HALBWACHS, 2006). Mesmo 
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diante das recordações dos acontecimentos vivenciados sob nosso olhar, o fazemos 

através dos olhos de outro, isso quer dizer que a memória individual se ancora no 

coletivo, ao passo que dele necessita para existir, uma vez que a significação só 

acontece quando os acontecimentos são partilhados e reconhecidos por outros. 

 Importante destacar que, para o autor, a memória é um processo de 

reconstrução das lembranças, posto que a rememoração não ocorra revivendo de 

forma linear os acontecimentos e fatos do passado, da mesma forma em que ela se 

destaca dentre esses acontecimentos, por ser evocada, levando-se em 

consideração um determinado tempo e espaço social e o conjunto das relações às 

quais encontra-se vinculada (SILVA, 2016). Isso significa que as lembranças são 

formadas por reconstruções do passado, com a finalidade de suprir necessidades do 

presente, porém, não se trata apenas de reproduzir o passado, mas as 

representações constituídas a partir deste, por meio de trocas e intercâmbios sociais 

através dos quadros sociais (PECORA; SÁ, 2008). 

Os chamados Quadros sociais da Memória foram a maneira que o autor 

encontrou para vislumbrar o indivíduo envolto num complexo eixo de relações, nas 

quais ele, ao mesmo tempo em que é influenciado, influencia, ou seja, o indivíduo 

que recorda o faz inserido em um determinado contexto social, pertencente aos seus 

múltiplos grupos de referências (quadros sociais), que vão determinar de qual modo 

a memória será construída. Assim, corroborando Halbwachs, Sá (2007) afirma: 

 

[...] que os quadros sociais identificados por Halbwachs [...] 
proporcionam ao processo de construção social da memória é 
sempre uma forma de conhecimento: de fatos, de cronologias, de 
instituições, de costumes, de leis, da linguagem, ou seja, toda uma 
gama de recursos de contextualização e significação das 
experiências pessoais e grupais (SÁ, 2007, p.291). 

 

Tomamos como exemplo de quadros sociais a linguagem, a família, a religião, 

a escola e as classes. Dentre os quais, destacamos o quadro social família, por sua 

estreita ligação com o objeto em questão e por ser considerada a instituição primária 

à qual o indivíduo pertence, responsável por determinar o modo de pensar, agir, a 

filosofia social, suas representações e consciência coletiva (BARROS, 1989). Dessa 

forma, o quadro social família é fundamental para desvelar as memórias coletivas 

originais por fazer parte da intimidade dos grupos.  
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Influenciada por Halbwachs, e uma das pioneiras no Brasil que se voltou ao 

estudo da memória, Bosi (2012), dentro dos chamados grupos sociais, salienta a 

importância do idoso para a certificação da veracidade da tese psicossocial da 

Memória. Para a autora, deve-se ter como base a análise de lembranças dos velhos, 

visto se tratar de pessoas com uma bagagem social densa, adquirida por meio de 

suas vivências em sociedade e através dos quadros familiares e culturais de 

referência. Ela adverte que este fato ocorre de forma diferenciada com o adulto, que 

se ocupa prioritariamente das questões do presente, contudo, o idoso que deixou de 

ter uma função ativa na sociedade atual tem responsabilidade relativa à atividade 

mnêmica como encargo social, cabendo a ele ser o guardião da memória familiar, 

dos grupos e instituições e da sociedade da qual faz parte (BOSI, 2012). Transmitir 

às demais gerações seus relatos, vivências, valores, adquiridos ao longo da vida, os 

faz abrir um baú de tesouros armazenados e, aos poucos, as representações vão 

ganhando significados e presentificação, por meio das práticas a serem perpetuadas 

no interior do grupo familiar. No entanto, Halbwachs (2006) considera fundamental a 

manutenção do elo com o grupo social, para que seja possível recordar 

determinados eventos, períodos e vivências, por isso, afirma o seguinte: 

 

Não basta reconstituir pedaço por pedaço a imagem de um 
acontecimento passado para obter uma lembrança. É preciso que 
esta reconstituição funcione a partir de dados ou de noções comuns 
que estejam em nosso espírito e também no dos outros, porque elas 
estão sempre passando destes para aqueles e vice-versa, o que será 
possível se somente tiverem feito e continuarem fazendo parte de 
uma mesma sociedade, de um mesmo grupo (HALBWACHS, 2006, 
p. 39). 

 

Dessa forma, quanto maior a relação de pertencimento do indivíduo em 

relação ao grupo, mais densas e extensas serão suas lembranças. Destarte, a 

memória de idosos cuidadores sobre o autocuidado tem sua égide pautada em suas 

relações, edificadas ao longo de sua existência, em especial, no convívio familiar, 

visto que a memória está intrinsecamente relacionada aos grupos mais próximos, 

sendo seletivas, as lembranças são constituídas no interior dos grupos com os quais 

o indivíduo tem mais proximidade. 

Ademais, dentre todas as instituições sociais, a mais relevante na construção 

das memórias é a família (HALBWACHS, 2006). As experiências compartilhadas, a 

maneira como recebem e ofertam o cuidado, os papéis assumidos por cada membro 
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e as representações que são construídas sobre o autocuidado determinam suas 

lembranças e o modo como o cuidado de si vai se revelando em seu dia a dia. 

Isso porque a intensidade da relação com o grupo determina como vamos nos 

lembrar das pessoas e das experiências vivenciadas e como seremos lembrados por 

elas, ou seja, para que a memória fixe tal representação é necessário ter significado; 

só dura o que é significativo, afetivo. Sendo assim, quanto mais proximidade ou 

distanciamento com o grupo, haverá ou não maior elo de pertencimento 

(HALBWACHS, 2006). 

Nesse contexto, a memória coletiva se agrega à memória individual, 

imprimindo em lembranças coletivas divisas da história da sua própria vida. Todo 

esse arsenal de lembranças de que a memória coletiva dispõe, no campo individual, 

vai estruturando novas memórias interligadas à memória coletiva, com as 

convicções, valores e ideais da época. 

 

 
Tanto é verdade, que os quadros coletivos da memória não 
conduzem a datas, nomes e fórmulas – eles representam correntes 
de pensamentos de experiências em que reencontramos nosso 
passado apenas porque ele foi atravessado por tudo isso 
(HALBWACHS, 2006, p.86). 

 

Logo, podemos afirmar que as relações que constituem a memória e as 

representações sociais podem influenciar diretamente a maneira como os seres se 

comportam diante das situações a que são expostos ao longo da vida cotidiana, bem 

como as escolhas do modo de vida e comportamentos. A forma de enfrentamento 

dessa problemática vivenciada pelo idoso cuidador no domicílio sofre implicações 

diretas do contexto social. Em face desse contexto, as Representações Sociais 

podem contribuir com a materialização das memórias passadas, clarificando a razão 

das atitudes e escolhas do presente. 

 

3.2 TEORIA DAS REPRESENTAÇÕES SOCIAIS 

 

 A Teoria das Representações Sociais (RS) teve seu início na década de1960 

através do psicólogo social Serge Moscovici (1961-2014), cuja obra de 1961, A 

Psicanálise, sua imagem e seu público, foi influenciada pela ótica durkheimiana das 

representações coletivas que se detinha em explicar fenômenos sociais, como 
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religião, ciência, mitos, dentre outros fenômenos implicados na sociedade e nas 

relações do indivíduo com os grupos sociais (SÁ, 1993).  

Essa teoria tem se apresentado como importante referencial teórico-

metodológico nos diversos estudos acadêmicos nos múltiplos campos disciplinares, 

especialmente em pesquisas na área da saúde, como neste estudo, que se ocupa 

em desvelar a prática cotidiana do autocuidado de idosos cuidadores no âmbito 

domiciliar, ancorado em um saber socialmente elaborado e experienciado entre os 

membros do grupo de referência, denominado senso comum. 

Na concepção moscoviciana, “[...] as representações sociais são um conjunto 

de princípios, conceitos e explicações que tem sua gênese na vivência dos grupos e 

em suas relações interpessoais” (MOSCOVICI, 1981, p.181). Entre as inúmeras 

contribuições acerca das RS, Denise Jodelet corrobora, de forma singular, com 

Moscovici, ao propor que as “[...] representações sociais são uma maneira de 

conhecimento construída socialmente, efetivando-se nas práticas sociais, 

promovendo uma vivência comum a um conjunto social” (JODELET, 1989, p.36). 

A esse respeito, Jovchelovitch (1994) arremata conceituando as RS como 

"[...] artifícios criados por membros da sociedade, com o intuito de proporcionar uma 

melhor adaptação do indivíduo e grupos sociais à multiplicidade e mobilidade do 

mundo, sendo a representação social uma oportunidade de produção individual que 

transcende ao domínio de vida comum" (JOVCHELOVITCH, 1994, p.81). 

Para Guareschi (1994), a formulação-base das RS é a de que o social e o 

indivíduo sejam indissociáveis, o social parte integrante do indivíduo, posto que o ser 

humano seja fundamentalmente social.  

Observa-se que, independente de qual o melhor conceito a ser utilizado, o 

estudo das representações sociais mostra-se o melhor caminho para compreensão 

de como se constituem os sistemas de referência utilizados para classificar 

indivíduos e grupos e para interpretar fatos da vida cotidiana, sobretudo, em seu 

papel na orientação de condutas e práticas sociais (ALVES-MAZZOTTI, 2008). 

Nesse cenário, observam-se desdobramentos complementares à grande teoria, com 

destaque para a abordagem antropológica, dimensional ou processual, desenvolvida 

por Moscovici e Jodelet; sendo a abordagem estrutural ou teoria do núcleo central, 

desenvolvida por de Jean-Claude Abric e Flament; e a abordagem societal ou teoria 

da Escola de Genebra, desenvolvida por Willem Doise (JODELET, 2001).  
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A abordagem processual considera como constituinte da representação social 

a interação comunicativa entre os membros de um determinado grupo social, por 

meio de dois mecanismos fundamentais da Teoria das Representações Sociais, a 

ancoragem e a objetivação (JODELET, 2001). 

O primeiro mecanismo, alcunhado de ancoragem,se encarrega de dar nomes 

ou classificação a coisas estranhas e ameaçadoras. Assim , a ancoragem é capaz 

de categorizar e tornar comum aos sujeitos algo que lhes pareça estranho 

(MOSCOVICI,2010). Sá (1993) contribui com Moscovici (2010), ao informar que a 

ancoragem se concretiza através da compreensão das informações e tem por 

função contextualizar o objeto de forma acessível e decifra-ló (SÁ,1993,p.34). Para o 

autor, esse é  o processo pelo qual ocorre a implantação das ideias, onde ao mesmo 

tempo acontece , a categorização e a nomeação. 

Nesse sentido, as categorias são formadas a partir de paradigmas que 

determinam os critérios de classificação, para que dado objeto ou ideia nela se 

enquadre, uma vez que nessa relação de identidade se constitua toda apreciação 

que se fizer da categoria, aplicando-a, por extensão, aos objetos e ideias nela 

contidos. Nessa via de alocação em categorias e denominação, que minoram a 

resistência ante o novo e promovem a conciliação com ele, dá-se a elaboração de 

inferências aptas a influenciar o próprio fenômeno que está sob análise, pelos limites 

e pressupostos que o enquadram naquela classe. Com isso, preocupa-se 

fundamentalmente em “[...] facilitar a interpretação de características, a 

compreensão de intenções e motivos subjacentes às ações das pessoas, na 

realidade, formar opiniões” (MOSCOVICI, 2010, p.70). 

A classificação é oriunda de ideias contidas em nossa memória, nas quais 

inserimos o novo objeto, incutindo neste nomeações já conhecidas no interior de  

nossa cultura (FERREIRA et al.,2000). Categorizar uma pessoa ou objeto implica 

escolher um dos padrões ou protótipos armazenados em nossa memória e, a partir 

de então, instaurar uma relação de positividade ou negatividade com ele 

(MOSCOVICI, 2003, p.63). 

Finalmente, a ancoragem das representações possui em sua matriz duas 

vertentes, a saber, classificar e nomear. Segundo o historiador Gombrich (1972), 

citado por Moscovici (2004), categorias e nomes compreendem o que o autor 

denominou sociedade dos conceitos, não somente relativo ao seu conteúdo, mas 
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estendido às suas relações. Moscovici (2004) salienta que o ato de nomear alguém 

ou algum objeto carrega em si um importante significado, ou seja: 

 

Ao nomear algo, nós o libertamos de um anonimato perturbador, 
para dotá-lo de uma genealogia e para incluí-lo em um complexo de 
palavras específicas, para localizá-lo de fato na matriz de identidade 
de nossa cultura (MOSCOVICI, 2004, p.66). 

 

O segundo mecanismo, nomeado objetivação é um processo mais influente 

do que a ancoragem, pois permite uma convivência estável entre a ideia de não 

familiaridade e a de realidade. A objetivação se apresenta, em um primeiro 

momento, como um universo essencialmente teórico e distante, pelo que, depois, se 

desvela algo concreto e tangível. Essa dinâmica permite conferir materialidade 

àquilo que é abstrato, retratar um conceito sob forma de imagem e transformar 

ideias ou entidades enigmáticas numa espécie de ícone. 

 Jodelet (1990), citada por Alves-Mazzotti (2008) define a objetivação como 

um procedimento que dá materialidade às armações conceituais e reaproveita todo 

excesso de representações, a operação fundamental deste processo (ALVES-

MAZZOTTI,2008,p.28). Em seu desdobramentoacerca da objetivação, Chamon 

(2006, p. 23) afirma que na “[…] realidade, ela substitui o conceito pelo que é 

percebido o objeto pela sua imagem, a imagem tornando-se o objeto e não sua 

representação”.  

Ainda em sua análise, a autora supramencionada entende que esse segundo 

mecanismo torna a representação social menos nítida ou menos perceptível, no 

sentido de que ela não se apresenta no discurso como uma representação, antes se 

reveste com a aparência de verdade. Dessa forma, ao citar Rouquette (1994, p.172), 

elucida sua compreensão com a seguinte afirmação: “A maior parte do tempo, cada 

um está convencido de que fala da realidade das coisas, quando apenas exprime 

sua própria compreensão daquilo que percebe” (CHAMON, 2006, p.23). 

Há, no processo de objetivação, três fases distintas: a primeira delas 

conhecida como construção seletiva, em que as crenças, valores e normas advindas 

das representações sociais são selecionadas e descontextualizadas. A segunda 

fase ocorre mediante a estruturação dos elementos que constituem o núcleo 

figurativo. A terceira e última fase, conhecida como naturalização, compreende o 

momento da formação de crenças, valores e normas, que, no início, foram 
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selecionadas e descontextualizadas, permitindo a concretização dos elementos, 

tornando-se um ser da natureza (FONSECA;OLIVEIRA,2013; ALVES-MAZZOTTI, 

2008). 

Resumidamente, Moscovici (2004) salienta que os mecanismos de 

objetivação e ancoragem são indissociáveis e ocontecem num movimento contínuo, 

como meios de lidar com a memória. Na lógica moscoviciana, as representaçãoes 

sociais são oriundas de categorias de conhecimentos que norteiam o modo de 

pensar de um determinado grupo social e entrelaçamento das relações emerge a 

necessidade de nomear e materializar o que não lhe figura como familiar 

(BERTONI,2015). 

Outra abordagem entre os desdobramentos da Teoria das Representações 

Sociais na contemporaneidade é denominada abordagem estrutural. Proposta 

porJean-Claude Abric (2000), por meio deuma persperctiva cognitiva e, ao mesmo 

tempo, estrutural das representações (BITTENCOURT;VILELA,2012), esta 

abordagem, dentre as demais originárias da Teoria das Representações sociais 

(TRS), destacou-se por constituir uma outra teoria, denominada Teoria do Núcleo 

Central, pensada para ser aplicada de forma articular e complementar com a grande 

teoria moscoviciana. 

Segundo Abric (2000), as representações são analisadas com base em seu 

conteúdo e organização, com relevância equânime ao conteúdo e à forma de 

organização que envolve elementos distribuídos hierarquicamente, determinados 

pelo Núcleo central, e em seu entorno constam os elementos periféricos. Para uma 

melhor compreensão dos contrastes existentes entre o núcleo central das 

representações sociais e os respectivos elementos periféricos, seguem suas 

especificações no Quadro 1.  

 

Quadro 1 - Caracterização dos sistemas central e periférico de uma representação social 

 
SISTEMA CENTRAL 

 
SISTEMA PERIFÉRICO 

 Ligado à memória coletiva e à história 
do grupo 

 Permite a integração de experiências e 
histórias individuais 

 Consensual 
- Define a homogeneidade do grupo 

 Tolera a heterogeneidade do grupo 

 Estável 

 Coerente 

 Rígido 

 Flexível 

 Tolera as contradições 
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 Resistente às mudanças  Evolutivo 

  Pouco sensível ao contexto imediato  Sensível ao contexto imediato 

  Funções:  
 - Gera o significado da representação 
 - Determina sua organização 

 Funções: 
- Permite a adaptação à realidade 
concreta 
- Permite a diferença do conteúdo 

Fonte: Abric (2000, p.34). 

 

A concepção estrutural de Abric (2000) é que toda e qualquer representação 

se estabelece em volta de um núcleo central e se define através de três aspectos: 

pela essência do objeto representado, pela qualidade da relação do coletivo para 

com o objeto e, por fim, sofre influência das crenças e valores sociais constituintes 

do contexto ideológico do grupo (ALVES-MAZZOTTI, 2002). O núcleo central de 

uma representação social, para Abric (2000), carrega em si duas funções 

primordiais, quais sejam: função geradora, referindo-se ao elemento que origina ou 

modifica o significado de tudo que compõe a representação. A segunda função 

refere-se à organizadora, responsável por unificar e tornar coesa a representação, 

consensual (REIS; BELLINI, 2011). 

À luz dessa teoria, as representações são manifestações do pensamento 

social identitário que norteiam o modo de vida e valores de um grupo, engendradas 

e alicerçadas historicamente e que não se podem negociar, por conta de todo 

investimento ideológico empregado pelo grupo (ABRIC, 1998 apud MAZZOTTI, 

2002). 

O núcleo periférico, por sua vez, é mais flexível, ele é composto de vivências 

individuais e de circunstâncias cotidianas imediatas; além da flexibilidade, tem como 

característica a heterogeneidade e o consentimento de novos experimentos e 

vivências individuais (ABRIC, 2000). Dessa forma, enquanto o núcleo central 

organiza e unifica as representações sociais, os elementos periféricos mantêm os 

comportamentos, individualiza as representações, preservando o núcleo central 

(LIMA, 2006).   

A grande teoria oportunizou outro desdobramento conhecido como 

abordagem Societal ou Teoria da Escola de Genebra, desenvolvida por um dos 

discípulos de Moscovici, Willem Doise (1993). Essa teoria, por sua vez, oferece um 

tratamento sociológico às análises das representações sociais no intuito de interligar 

o individual ao coletivo, testificando que os processos de posicionamento do homem 

em sociedade são geridos por dinâmicas sociais de interações, crenças e valores 
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(ALMEIDA, 2009). Almeida (2009) salienta que Doise se ocupa em compreender as 

representações das relações sociais entre os grupos. 

A abordagem societal revela em seus pressupostos a integração de quatro 

níveis de análise ao estudar a RS. O primeiro trata dos processos chamados 

intraindividuais, referindo-se à maneira como os indivíduos organizam suas 

vivências com o meio ambiente. O segundo relaciona-se aos processos 

interindividuais e situacionais que recorrem aos eixos de interações para explicar as 

dinâmicas sociais. O terceiro tem seu foco nas relações intergrupais, considerando 

os múltiplos posicionamentos ocupados pelo indivíduo nas relações sociais, 

determinantes para modular o primeiro e o segundo níveis. O quarto e último nível, 

denominado Societal, valoriza os sistemas de crenças, representações e normas 

sociais, inferindo que os feitos culturais e ideológicos de uma sociedade ou grupo 

social significam os comportamentos dos indivíduos e criam diferenciações sociais 

por meio de princípios gerais (DOISE, 1993). 

Ressalta-se que os estudos de RS, em Genebra, estiveram em total sintonia 

com os estudos das relações entre os grupos, ancorados no pressuposto de que a 

representação entre os grupos se constitui um dos julgamentos de alguns grupos 

sobre os outros (ALMEIDA, 2009). Para o autor, as contribuições dessa abordagem 

para análise de RS, no entanto, permitem reconhecer que há um caminho a ser 

explorado através da propagação da teoria no meio científico. 

Por fim, amparados pelo entendimento da importância da grande teoria e 

suas diversas abordagens, de modo complementar para este estudo, utilizamos a 

RS para dar voz aos atores sociais que integram este coletivo e significam as 

relações entre os idosos cuidadores, o cuidado e o autocuidado, com o emprego da 

abordagem processual proposta por Jodelet, no intuito de atingir os objetivos aqui 

propostos. 

  

3.3 MEMÓRIA COLETIVA E TEORIA DAS REPRESENTAÇÕES SOCIAIS: 
ENTRELAÇAMENTO DOS CAMPOS 

 

A Memória coletiva e a Teoria das Representações Sociais têm em comum o 

interesse nas relações entre os indivíduos e suas interações com seus respectivos 

grupos similares na sociedade. Ambas buscam elucidar a forma como o contexto 

social influencia a vida cotidiana, suas representações do passado e práticas no 
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presente, sua memória coletiva. As semelhanças entre as duas vertentes teóricas 

não acontecem de forma casual, isso porque, como já dito no início desta seção, os 

pressupostos teóricos do sociólogo Émile Durkeim (1958, 1917) sobre o conceito de 

representação coletiva, originaram a base necessária ao teórico Halbwachs, ao 

constituir a Teoria da Memória Coletiva; e Serge Moscovici, ao conceber a Teoria 

das Representações Sociais. Entretanto, enquanto Halbwachs se ocupou da 

sociologia da memória, Moscovici, por sua vez, estruturou a psicologia social, 

considerando os fenômenos psíquicos envolvidos nas representações (ALBA, 2014). 

 Dentre os estudiosos da época, Durkheim foi consistente na centralidade do 

significado referente às construções coletivas, assim, a partir de conhecimento de 

práticas coletivas, Halbwachs se comprometeu com o seu mestre, ao considerar que 

as múltiplas esferas da vida social fossem estabelecidas como fatos sociais repletos 

de significado (SANTOS, 2012). Moscovici (1961), em defesa desse sujeito coletivo, 

cita Glumplowicz (1905), um sociólogo alemão que já defendia a teoria do homem 

como ser social: 

 

Aquilo que pensa o homem, não é de todo ele, mas a sua 
comunidade social. A fonte do seu pensamento não se encontra de 
forma alguma nele, mas no meio social em que vive, na atmosfera 
social que respira, e ele não saberia pensar de outra forma para além 
do que deriva necessariamente das influências, concentradas no seu 

círculo, do meio social que o rodeia (GLUMPLOWICZ, 1905apud 

MOSCOVICI, 1961, p.305). 
 
 

Halbwachs (2006), do mesmo modo, a todo tempo associa a significância das 

representações às práticas coletivas, pois ele acredita que o indivíduo executa a sua 

ação sob forte comando de sua construção social ou quadros sociais determinados. 

Isso quer dizer que toda ação, mesmo que individual, é impregnada de construção 

social, sendo a memória coletiva fruto de representações coletivas construídas no 

presente, conforme Santos (2012). A autora reforça que a consciência de um grupo 

e as experiências vivenciadas por ele não seriam fruto da matéria existencial, mas 

resultado das representações coletivas (SANTOS, 2012). Isso quer dizer que a 

memória coletiva utiliza como fonte para reconstrução das lembranças as 

representações sociais evocadas por uma necessidade da atualidade. 

Observa-se, portanto, a necessidade de uma conexão entre os fenômenos 

para constituí-los, existindo uma fonte que os alimenta de forma simultânea, pois, 
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segundo Jodelet (2001), a representação carece da memória, visto que ela se nutre 

de elementos e representações do passado. Moscovici (2004) admite que as 

representações sociais tenham relação direta com a memória, ao descrever os dois 

mecanismos de ancoragem e objetivação, que ele esclarece da seguinte forma:  

 

A ancoragem e objetivação são, pois, maneiras de lidar com a 
memória. A primeira mantém a memória em movimento e a memória 
é dirigida para dentro, está sempre colocando e tirando objetos, 
pessoas e acontecimentos, que ela classifica de acordo com um tipo 
e os rotula com um nome. A segunda, sendo mais ou menos 
direcionada para fora (para outros), tira daí conceitos e imagens para 
juntá-los e reproduzi-los no mundo exterior, para fazer as coisas 
conhecidas a partir do que já é conhecido (MOSCOVICI, 2004, p.78). 

 

As representações sociais, como vimos, se materializam por meio desses 

dois processos. Segundo Moscovici (2000), processos de ancoragem trazem em si 

elementos que classificam um determinado objeto ou fenômeno e, para isso, faz-se 

necessário nomeá-lo e categorizá-lo em um sistema pré-existente de categorias que 

são construídas ao longo das relações entre os grupos sociais, repleto de 

significados culturais e valorativos. O autor salienta que para categorizar alguém ou 

alguma coisa, recorre-se aos modelos estocados na memória – a partir de então, se 

estabelece uma relação positiva ou negativa com o mesmo (MOSCOVICI, 2000). 

Alba (2014) corrobora essa proposição, ao asseverar que 

 

As representações sociais, criadas a partir do presente, vão 
modificando a bagagem do passado no curso das dinâmicas sociais 
e do próprio desenvolvimento da sociedade em geral (modernidade, 
tecnologização da vida cotidiana, consumo etc.). A bagagem de 
conhecimentos em que a representação social se “ancora” é a 
memória social: por meio do processo de ancoragem, o passado se 
faz presente (ALBA, 2014, p.560, destaque da autora). 

 

Nessa lógica, torna-se possível vislumbrar os quadros sociais da memória 

enquanto detentores dos elementos essenciais, e a formação dessa bagagem de 

conhecimentos em que as representações sociais se ancoram. Interessa aos dois 

fenômenos, em sua constituição, os produtos advindos das relações e interações 

sociais entre os grupos. Enquanto as RS se reconstituem e se proliferam por meio 

da materialização das práticas cotidianas, a memória coletiva se reconstrói do 
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passado, por meio das relações e necessidades, em seu tempo e espaço (ALBA, 

2014). 

No mais, faz-se presente outra relação existente entre a Teoria do Núcleo 

Central das RS, proposta por Abric (2000), e a memória coletiva. No Núcleo Central 

das representações sociais se localizam os elementos do passado, determinados 

pelas condições históricas e ideológicas, ou seja, do que é consensual aos membros 

do grupo, logo, associado à memória coletiva do grupo e ao conjunto de normas a 

que o mesmo se submete (ABRIC, 2000). Halbwachs (2006), do mesmo modo, a 

respeito da memória coletiva, ressalta que “indivíduos se recordam sob influência de 

estruturas sociais que os antecedem, ou seja, as lembranças são coletivas e são 

influenciadas sobremaneira, a todo tempo, pelo grupo social do qual o indivíduo faz 

parte” (SANTOS, 2012, p.40). 

Associando esse contexto ao objeto em questão, torna-se fundamental a 

compreensão do modo como o passado e todas as vivências foram sendo 

representados por esses indivíduos no presente. Isso significa que a memória 

coletiva dos idosos acerca do autocuidado se apresenta repleta, em sua essência, 

das representações; Importa saber de que modo essas representações se 

apresentam no contexto atual de cuidado ao outro no âmbito domiciliar, 

principalmente em relação ao cuidado de si.  

Podemos, diante dessa abordagem, inferir que ambas as teorias são 

amplamente influenciadas pelos quadros e contextos sociais, e que da mesma forma 

influencia as práticas cotidianas, sendo de extrema relevância a utilização deste 

construto teórico na compreensão do indivíduo inserido em grupo social e das 

representações que produz em suas experiências sociais. 

Jodelet (2009), ao abordar os fenômenos de envelhecimento e de velhice, 

chama atenção para as singularidades que permeiam os variados significados e 

representações. Do mesmo modo, é fundamental avaliar o significado atribuído ao 

autocuidado pelos idosos cuidadores e suas representações sociais do cuidado de 

si, com a finalidade de contribuir com um meio social que incentive e valorize as 

práticas de autocuidado como necessidade básica do indivíduo. Tudo isso com base 

na lógica de que as representações sociais são modeladoras de pensamentos e de 

que, através destes, orienta práticas e comportamentos (ALMEIDA, 2005). 
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Após a construção do aporte teórico que serve de suporte para este estudo, 

na próxima seção, apresentaremos o percurso  metodológico trilhado para alcançar 

os objetivos propostos. 
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4 METODOLOGIA 

 

Tratamos, nesta seção, de elucidar a trajetória demarcada para apreender o 

objeto investigado a partir do delineamento que se segue: caracterização do estudo 

com enfoque no tipo de pesquisa realizada e elementos que compõem o objeto, 

como o cenário e os participantes do estudo. Em seguida, esboçamos os 

instrumentos e procedimentos realizados para coleta de dados, e, por fim, tratamos 

da análise dos dados. 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo trata-se de um subprojeto do projeto matriz, denominado 

Qualificação dos Cuidadores e Aspectos Relacionados à Qualidade de Vida dos 

Idosos Dependentes na Atenção Primária e Terciária: Proposição, Implementação e 

Avaliação de Protocolo, que se caracteriza como exploratório e descritivo, com 

abordagem qualitativa, tendo como aporte teórico-metodológico a Memória Coletiva 

e a Teoria das Representações Sociais. 

O caráter exploratório da pesquisa tem como objetivo primordial possibilitar 

maior familiaridade em relação ao fenômeno em estudo, favorecendo a formulação 

de problemas e hipóteses com maior rigor e precisão (GIL, 2008). Em relação à 

pesquisa descritiva, o mesmo autor indica que ela tem por finalidade descrever os 

atributos de determinada população ou fenômeno; nessa perspectiva, destacam-se 

os estudos que buscam investigar características de um grupo, como, por exemplo: 

sua distribuição por idade, sexo, procedência, nível de escolaridade, nível de renda, 

estado de saúde física e mental etc. (GIL, 2008, p.28). Destarte, aplica-se à 

compreensão psicossocial das práticas de um determinado coletivo específico. 

A pesquisa qualitativa, por sua vez, “[...] busca entender os sentidos, valores, 

crenças, representações e relações no interior dos grupos, instituições, entre os 

atores sociais, sem se ocupar da quantificação dos processos, mas visa 

compreender a realidade humana e suas relações sociais, percepções e práticas 

vivenciadas” (MINAYO, 2013, p.23). Para a autora, esse método descortina 

processos sociais que estão ocultos no interior dos grupos e, sobretudo, permite a 

constituição de novas categorias durante o trabalho investigativo (MINAYO, 2013). 
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Ante a perspectiva de transitar no interior dos grupos sociais e relevar suas 

relações, construção dos saberes, da identidade social e cultural, a Teoria das 

Representações Sociais torna-se de fundamental importância nesta análise, visto 

ser capaz de promover e compartilhar conhecimento, constituindo uma realidade 

comum a um conjunto social (JODELET, 2001 apud SÁ, 1993). 

Dentre as abordagens da teoria das representações sociais, importa, neste 

estudo, a abordagem processual, proposta por Denise Jodelet (2001), a fim de 

revelar como os fenômenos das representações sociais estão em constante 

atividade no cotidiano social. A autora notabiliza a riqueza do fenômeno e os 

diversos elementos que podem ser revelados ao pesquisador, exemplos disso são 

os elementos informativos, ideológicos, cognitivos, crenças, valores, atitudes, 

opiniões, imagens etc., organizados e apresentados através de um saber que retrata 

uma realidade (JODELET, 2001). Ela ainda reforça que o conjunto desses 

elementos interligados às práticas dos grupos sociais devem ser o alvo da 

investigação científica, cabendo ao investigador descrevê-la, analisá-la e explicá-la 

em suas dimensões, formas e em seu modo de funcionamento (JODELET, 2001). 

A memória coletiva é convocada na perspectiva Halbachiana, ou seja, de que 

só é possível lembrar se o indivíduo for pertencente a um grupo, isso quer dizer que 

não existe uma memória puramente individual, posto que, mesmo quando pensamos 

estar sozinhos, transportamos conosco certa quantidade de pessoas (HALBWACHS, 

2006).  

O caráter coletivo da memória e a dependência das relações e quadros 

sociais tornam possível esse diálogo entre as teorias, visto que as representações 

sociais também se fundam nas relações dos grupos, produzindo seus quadros de 

referências. A memória se reconstrói apoiada no presente e são as representações 

sociais que permitem o acesso ao passado, de modo racional (ALBA, 2014). 

Dessa forma, por intermédio da valoração do papel construtivo social  no 

âmbito da memória coletiva e na teoria das representações sociais, as requisitamos 

para compor este processo. Assim, prontamente seremos conduzidos ao cenário do 

estudo.  
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4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

O lócus do estudo compreende os domicílios de idosos cuidadores de idosos 

dependentes no ambiente familiar, assistidos pelo Programa de Atendimento 

Municipal Domiciliar ao Idoso com Limitação (PAMDIL). Desenvolvido pela Prefeitura 

Municipal de Vitória da Conquista– BA, desde 2009, o PAMDIL foi uma das 

estratégias do Município por meio da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e, mais 

precisamente, da Diretoria de Atenção Básica (DAB), para assistir a pessoa idosa 

com algum tipo de limitação no domicílio, localizado dentro de uma determinada 

área de atuação de unidades básicas de saúde (UBS), identificados pelo agente 

comunitário de saúde (ACS). A necessidade de equipes volantes surgiu em 

decorrência das demandas levantadas pelo ACS, em virtude da extensa área sem 

cobertura de USF, restando às equipes de UBS a atenção à saúde em bairros 

populosos com inúmeras demandas, o que inviabiliza um cronograma de visitas e 

atenção domiciliar, por parte da equipe de saúde, aos que se encontram com 

limitação no âmbito familiar, sem condições de deslocamento para a unidade 

(VITÓRIA DA CONQUISTA, 2018). 

Neste estudo, foram escolhidas três unidades básicas de saúde, dentre as 

unidades assistidas pelo PAMDIL. Utilizamos como critério para a escolha, as 

unidades com o maior contingente de idosos dependentes no domicílio que recebem 

cuidados de um familiar.  

O Município conta, na atualidade, com 45 unidades de saúde da família 

(USF), sendo 27 em sua zona urbana e 18 em zonas rurais, representando uma 

cobertura de 68% do seu território e 100% da zona rural, dispondo, além disso, de 

sete UBS, que são as unidades vinculadas ao PAMDIL. O programa, atualmente, 

possui cerca de 1000 idosos cadastrados, sendo composto por duas equipes 

formadas por um médico, um técnico de enfermagem e um fisioterapeuta. As visitas 

domiciliares são realizadas de segunda a quinta-feira, programado atendimento a 

quatro pacientes por turno e por equipe, perfazendo um total de16 pacientes 

visitados por dia. A sexta-feira é destinada à coleta e realização de exames, além de 

encaminhamentos a especialidades médicas, quando necessário. A visita ao 

paciente ocorre quinzenalmente – caso ocorra uma necessidade clínica, poderá ser 

antecipada (VITÓRIA DA CONQUISTA, 2018). 
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O município de Vitória da Conquista é a terceira cidade no ranking do estado 

da Bahia em população residente (unidade: pessoa) e a 78º no ranking nacional 

(IBGE, 2010). Segundo dados do IBGE (2010), a sua população, estimada em 2017, 

foi de 348.718 pessoas, registrada no último censo, em 2010, uma população de 

306.866; deste total, 23.280 são pessoas acima de 60 anos, com um número de 239 

pessoas com idade entre 95 e 99. Destas, 167 são do sexo feminino. 

A cidade conta com um conselho do idoso ativo desde 1999, mediante 

alteração da política Municipal do Idoso em 2004, através da Lei nº 1248/2004. 

Também faz parte da rede de atenção à pessoa idosa programas voltados para a 

terceira idade, como o grupo Sempre Viva do Serviço Social do Comércio (SESC), o 

programa Vivendo a terceira idade, da prefeitura, criado em 1997, com realização de 

diversas atividades para grupos de idosos. Existem também, sob essa lógica, os 

espaços de socialização das pessoas: a Praça da Juventude, o Parque Municipal 

Lagoa das Bateias e três academias de saúde para a prática de atividades físicas, 

com equipamentos de ginástica, sala de convivência e acolhimento (VITÓRIA DA 

CONQUISTA, 2015). 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Os participantes da pesquisa são 35 idosos cuidadores de familiares idosos 

dependentes no domicílio, assistidos pelo PAMDIL, desenvolvido pela Prefeitura 

Municipal de Vitória da Conquista– BA. Assim, foram adotados como critérios de 

inclusão: ser cuidador familiar; residir no mesmo domicílio do idoso dependente; ter 

idade igual ou superior a 60 anos; e ser o cuidador principal do idoso dependente 

em domicílio.  

Nesse sentido, definimos como critérios de exclusão: idosos cuidadores 

familiares com dificuldade ou limitação na comunicação ou idosos cuidadores que se 

recusaram a participar de alguma etapa da pesquisa.  

A partir desse momento, a amostra foi selecionada, conforme fluxograma a 

seguir, ilustrado na Figura 1: 
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Figura 1 - Seleção de Idosos cuidadores no domicílio, cadastrados no PAMDIL em Vitória da 

Conquista - BA, 2017 

Levantamento do número de cuidadores segundo dados de 

cadastro do PAMDIL 

Escolha de três unidades para o estudo 
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4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Os instrumentos de coleta de dados desta pesquisa foram: questionário 

sociodemográfico (Apêndice A) e entrevista semiestruturada, individual (Apêndice 

B). O questionário sociodemográfico compõe-se dos seguintes dados: gênero, 

idade, estado civil, escolaridade, renda, fonte de renda e profissão, no intuito de 

caracterizar os participantes do estudo. 

Por meio da entrevista semiestruturada, buscamos respostas dos idosos 

cuidadores através de um roteiro composto por 11 questões, divididas em uma 

ordem sequencial em eixos temáticos. O primeiro relacionado às estratégias 

utilizadas pelos idosos cuidadores para o autocuidado e o segundo referente aos 

conteúdos e estrutura representacional sobre o autocuidado para o idoso cuidador 

no domicílio.  

Para Gil (2008), a entrevista é uma forma de interação social com 

estabelecimento do diálogo assimétrico, ou seja, por um lado existe a busca de 

dados e a outra parte se comporta como fonte de informação. Ele acrescenta que 

muitos estudiosos têm considerado a entrevista como técnica por excelência na 

pesquisa social, podendo afirmar que muitos avanços em estudos nessa área se 

devem à aplicação deste método (GIL, 2008).  

A técnica de entrevista semiestruturada é de fácil abordagem e, ao mesmo 

tempo, assegura aos pesquisadores que seus pressupostos e hipóteses estejam em 

foco no diálogo, no entanto, é importante que o pesquisador esteja atento às 

estruturas de relevância que emergem no campo e que não foram previamente 

estabelecidas, mas são trazidas por intermédio dos entrevistados (MINAYO, 2013). 

 

4.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente foi realizado contato com as enfermeiras coordenadoras das 

UBS, no mês de abril de 2017. Nesse momento, procedeu-se a apresentação do 

objeto de pesquisa e foi acordado um agendamento com os Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS), para, então iniciarmos a seleção dos idosos que, possivelmente, 

seriam incluídos no estudo. 
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No segundo momento, em uma reunião com as enfermeiras e ACS, em cada 

unidade, de forma distinta, houve a apresentação do projeto de pesquisa com 

objetivos explicitados, bem como o público a ser alcançado. Foi requerida ao ACS 

uma relação por áreas de abrangência de domicílio em que houvesse idosos com 

dependência funcional e seus respectivos cuidadores. A partir de então, foi solicitado 

ao ACS que, em sua visita domiciliar, informasse ao idoso e seus familiares a 

respeito da presença do pesquisador em sua área de atuação, no intuito de 

preparar, de forma primária, o campo da pesquisa.  

 Após esse encontro com as três unidades participantes, recebemos de uma 

unidade a relação dos domicílios solicitados ao ACS. De posse de um cadastro, 

mesmo que desatualizado do PAMDIL, iniciamos as visitas domiciliares em maio de 

2017. 

A visita domiciliar já utilizada como uma relevante ferramenta de cuidado, 

principalmente na estratégia de saúde da família. Seu potencial de mobilização 

familiar e produção do conhecimento a tornam uma tecnologia para o cuidado, 

podendo ser considerada, também, um método de pesquisa nas abordagens 

qualitativas, conforme Lopes, Saupe e Massaroli (2008). Para as autoras, deve ser 

considerada a importância de estar in loco, conhecendo o espaço cotidiano, as 

fragilidades e vivências, de acordo com a visão de mundo dos grupos familiares ou 

comunidades visitadas (LOPES, SAUPE, MASSAROLI, 2008). 

Ao serem iniciadas as visitas domiciliares, alguns percalços se destacaram no 

campo de coleta, como, por exemplo: a dificuldade em localizar os domicílios; dados 

de cadastro dos usuários desatualizados, inclusive, com alguns idosos já falecidos, 

constando ativamente no cadastro do PAMDIL; o alto custo e tempo disponibilizado 

para locomoção; as variações climáticas, que são uma constante no município; a 

dificuldade de disposição de tempo por parte dos idosos cuidadores para 

participarem das etapas da pesquisa, em decorrência do cuidado ao idoso 

dependente e afazeres domésticos. Esses entraves identificados corroboram com 

alguns autores, que também constataram em seus trabalhos, além das 

potencialidades da visita domiciliar, suas limitações práticas durante aplicação deste 

método (MATTOS, 1995; MAZZA, 1994). 

Nesse cenário, no primeiro momento em campo foi realizada a apresentação 

do pesquisador, devidamente identificado com crachá contendo nome, foto e 

instituição de sua filiação. Segundo Minayo (2013), alguns aspectos devem ser 
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considerados em relação à entrada do entrevistador no campo, quais sejam: a 

apresentação, considerada princípio básico para relação de empatia e confiança; a 

menção do interesse da pesquisa; apresentação de credencial institucional; 

explicação de forma clara e objetiva dos motivos da pesquisa; a justificativa da 

escolha do entrevistado; a garantia de anonimato e sigilo; e, por fim, é fundamental 

uma conversa inicial. 

Sucessivamente, apresentamos a pesquisa e seus objetivos, por vezes, 

observadas as dificuldades relatadas anteriormente. Assim, demos início à primeira 

etapa da pesquisa de campo, composta pela aplicação do questionário fechado, 

com delineamento dos dados sociodemográficos do idoso cuidador. Ao final dessa 

etapa, programamos um segundo momento, de acordo com disponibilidade do idoso 

cuidador para a segunda etapa. Dessa forma, acreditávamos que, no momento 

posterior, o campo estaria melhor preparado para exploração dos dados, visto que, 

segundo Morse (1994)  é necessária a interação com os informantes e a 

familiaridade com os instrumentos a serem utilizados para se alcançar os objetivos 

propostos, não sendo possível, no início – por esta razão, optamos por dividir a 

coleta de dados em mais de uma etapa.  

Em seguida, a segunda etapa foi composta pela entrevista semiestruturada, 

realizada com roteiro determinado e com a utilização de um gravador digital portátil, 

sendo previamente solicitada autorização para sua gravação. Durante a entrevista, 

por diversas vezes, ocorreu uma efusão de emoções e por meio da empatia nos 

sentimos impactados com alguns relatos ricos em sentimentos que revelaram muito 

sobre o cuidador e sua relação com o cuidado. Em outros momentos, foi possível 

vivenciarmos situações de conflitos e muita tensão, em que a coesão foi extirpada, 

dando vazão a acusações mútuas entre familiares. Houve duas situações, em 

especial, que marcaram esta etapa: A primeira ao chegar no domicílio para 

entrevista, fui recebida por um dos cuidadores que se encontrava bastante exaltado, 

esbravejando diversos xingamentos para com sua irmã e veio ao meu encontro em 

busca de algum representante do Ministério Público que, segundo o mesmo, havia 

sido acionado por ele no intuito de responsabilizar os demais irmãos pelo cuidado à 

idosa dependente, que, neste caso, tratava-se de sua mãe. Importante ressaltar que 

a genitora se encontrava em um cômodo da residência que a permitia ouvir todo o 

conflito e desentendimento entre os seus filhos por conta de sua necessidade de 

cuidado. Ao abordar a pessoa idosa dependente para seu melhor conforto 
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tranquilizando-a acerca dos desentendimentos que havia presenciado, a mesma por 

um tempo chorou e, logo após, tentou mediar acordo entre os filhos. A entrevista foi 

remarcada para outra data. 

 Em uma segunda situação, a cuidadora relatou durante a entrevista que 

havia dormido mal devido aos cuidados com sua irmã que eram intensos e 

contínuos, dado o seu grau de dependência. Em seguida, descreveu que a sonda de 

gastrostomia que a sua irmã usava para se alimentar havia sido exteriorizada na 

madrugada e que ela mesmo veio a reintroduzir, posteriormente, sendo administrada 

a dieta por dispositivo gástrico. Foi interrompida a entrevista neste momento e 

acionado o serviço de atenção domiciliar que a pessoa idosa estava inscrita. 

Novamente foi programada uma nova data para entrevista. A esse respeito, Minayo 

(2013) descreve que são momentos de celeiros férteis para informações sobre 

determinado grupo. Nesse contexto, manifestaram-se estruturas relevantes sobre os 

entrevistados, evidenciadas em campo, e que, a princípio, não faziam parte dos 

pressupostos deste objeto. O tempo de duração das entrevistas variou de 40 

minutos a 1(uma)hora, e o período transcorrido das duas etapas contemplaram os 

meses de abril a outubro de 2017. 

Ressaltamos que as entrevistas foram transcritas literalmente no prazo 

máximo de 24 horas após à sua realização, com o objetivo de promover a maior 

autenticidade e valoração das minúcias ocorridas nos encontros entre pesquisador e 

entrevistado.  

 

4.6 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

 A análise e interpretação dos dados sucederam com amparo do método do 

Discurso do Sujeito Coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2000; 2003; 2005; 2006; 2012) 

por meio do software Dscsoft v.2.0. 

 

4.6.1 Discurso do Sujeito Coletivo 

 

A metodologia do discurso do sujeito coletivo (DSC) teve sua teorização 

delineada desde o final da década de 1990, considerando como foco as pesquisas 

em representações sociais e pesquisas de opinião (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). 
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Desenvolvido na Universidade de São Paulo (USP) por dois mestres atuantes em 

sua Escola de saúde Pública, Ana Maria Lefevre e Fernando Lefevre. 

Trata-se de um método qualiquantitativo, por traduzir dimensões distintas de 

um fenômeno, o que significa que durante todas as etapas do estudo considera-se a 

essência discursiva e qualitativa da opinião ou representação social e associa à 

condição quantitativa, ao avaliar a frequência em que esses discursos foram 

compartilhados entre os indivíduos, considerando a intensidade e amplitude dos 

mesmos (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). No entanto, neste estudo, consideramos a 

análise qualitativa do discurso em respeito aos objetivos propostos. 

A metodologia do DSC tem como fundamento os pressupostos teóricos das 

Representações Sociais (JODELET, 1989), ao estabelecer em sua metodologia o 

agrupamento de representações do senso comum, compartilhadas por meio de 

diferentes discursos individuais, constituindo um pensamento coletivo, capaz de 

promover coesão acerca de um tema, fenômeno ou objeto (LEFEVRE; LEFEVRE, 

2012). Para os autores, o DSC, como técnica, compreende uma sequência de 

operações que são aplicadas à matéria-prima dos depoimentos individuais, obtendo 

como resultado, ao final desse processo, depoimentos coletivos, elaborados com 

partes literais do conteúdo mais representativo dos distintos depoimentos que 

apresentam ideias semelhantes (LEFEVRE; LEFEVRE, 2012). Ressalta-se que, 

para cada formação de depoimentos coletivos, é apresentada uma representação 

distinta ou posicionamento diferente. Assim, ao finalizar um estudo com a utilização 

deste método, o pesquisador terá quantas diferentes opiniões sob a forma de DSC 

existirem nos depoimentos na escala social ou coletiva de sua população 

pesquisada. 

À luz do DSC, os depoimentos são redigidos na primeira pessoa do singular, 

materializando, através do discurso, a vinculação desta proposta metodológica, a 

TRS, conforme descrito pelos autores: 

 

Ora, se as RS são o social vivido individualmente, uma forma 
legítima e, a nosso ver, adequada de expressar tais representações 
seria instituir um sujeito individual (que traduz, discursivamente, na 
primeira pessoa do singular) que atualize todas as variantes 
individuais das opiniões socialmente compartilhadas que uma 
determinada pesquisa conseguiu resgatar (LEFEVRE; LEFEVRE, 
2012, p.23-24). 
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Portanto, os autores destacam ser essa uma das bases metodológicas do 

DSC, fazer o pensamento coletivo falar diretamente, através da redação do seu 

conteúdo verbal na primeira pessoa coletiva do singular. 

No DSC, o crivo do conteúdo integral contido nos depoimentos dos 

respondentes acontece por meio da utilização de seus operadores ou figuras 

metodológicas, conforme apresentados na Figura 2, que segue: 
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Figura2 - Operadores do DSC 

 

 

 

Fonte:adaptado de Lefevre e Lefevre,2012. 
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Uma vez elucidadas as figuras metodológicas encarregadas por traçar as 

etapas de análise através do DSC, realizamos a tabulação dos dados, conforme 

metodologia. Nessa etapa, fez-se necessário o auxílio do software do discurso do 

sujeito coletivo, Dscsoft, para resgate das representações sociais contidas nos 

depoimentos dos entrevistados. 

 

4.6.2 Programa software do discurso do sujeito coletivo DSCsoft 

 

O software DSCsoft é um programa para o desenvolvimento de pesquisas 

qualiquantitativas, através da utilização do método do Discurso do Sujeito 

Coletivo, sendo de grande relevância no processamento dos dados, visto que 

viabiliza as análises e recortes discursivos que seriam impossíveis ao pesquisador, 

se não fosse a utilização de tal ferramenta (LEFEVRE; LEFEVRE,2012). 

Inicialmente, procedeu-se o cadastro do nome da pesquisa e das perguntas 

contidas no roteiro utilizado no campo. Logo após, foi realizado o cadastro de cada 

entrevistado, individualmente, com registro de idade, gênero, escolaridade e renda. 

Nesta etapa, para manutenção do anonimato dos participantes, utilizou-se a 

codificação cuidador idoso (CI), seguido por sua numeração, a fim de distinguir os 

entrevistados. 

Com o objetivo de esclarecer a maneira como se deu a tabulação dos dados 

no DSCsoft, apresentamos, a seguir, em figuras, as etapas sistemáticas e 

padronizadas, preconizadas pela metodologia adotada. A Figura 3 mostra a tela 

inicial de cadastro dos entrevistados. 
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Figura 3 - Tela inicial de cadastro da pesquisa e dos entrevistados 

Fonte: Banco de dados da pesquisadora.  

 

Concluída a etapa de cadastro, procederam-se as etapas de avaliação, no 

instrumento de análise do discurso 1 (IAD1). Dessa maneira, cada resposta foi lida 

individualmente e a análise foi sistematizada por meio do manejo das figuras 

metodológicas (Figura 4). Inicialmente, foram selecionadas as expressões-chave 

(ECH) e identificadas, ou as ideias centrais (IC) ou ancoragem (AC), como mostra a 
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Figura 5. Posteriormente, foi realizado o agrupamento de IC de sentido semelhante 

ou complementar, com a descrição do núcleo do sentido presente nas respostas. A 

partir de então, foi feita a nomeação das categorias resultante de todas as IC 

presentes nas ECH (Figura 6).  

 

Figura 4 - Tela IAD1 com manejo das figuras metodológicas 

Fonte: Banco de dados da pesquisadora.  

 

Importante ressaltar que as IC não se tratam de interpretações do 

pesquisador, mas, sim, de descrições do núcleo dos sentidos contidos em um 

depoimento ou conjunto de depoimentos dos entrevistados, usando suas próprias 
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palavras. Quanto à figura metodológica Ancoragem, raramente se fez presente no 

discurso, conforme apresentado posteriormente nas análises. 

 

Figura 5 - Tela com análise de Ancoragem 

Fonte: Banco de dados da pesquisadora.  
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Figura 6 - Tela com nomeação das Categorias 

Fonte: Banco de dados da pesquisadora.  

 

Após a nomeação das categorias, procedeu-se a construção do DSC de cada 

categoria obtida. Esse processo se deu por meio do instrumento de análise do 

discurso 2 (IAD2), em que as ECH agrupadas em uma mesma categoria constituem 

o DSC. Ao redigir o discurso do sujeito coletivo, Lefevre e Lefevre (2012) 

recomendam que seja estabelecida uma ordem sequencial com organização das 

ideias gerais, seguida das mais particulares. Os mesmos orientam o uso de 

conectivos para proceder a junção dos parágrafos, e descartam a utilização de 

particularismos, a exemplo de idade e doenças específicas. 
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4.7 QUESTÕES ÉTICAS 

 

As considerações éticas observadas para o desenvolvimento desta pesquisa 

recaem no trabalho de origem intitulado: Qualificação dos cuidadores e Aspectos 

Relacionados à Qualidade de Vida dos Idosos Dependentes na Atenção Primária e 

Terciária: Proposição, Implementação e Avaliação de Protocolo, do Núcleo 

Interdisciplinar de Estudos e Pesquisa sobre o Envelhecimento Humano da 

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) e Faculdade Independente do 

Nordeste (FAINOR). Dessa forma, foi submetida e aprovada pelo Núcleo de 

educação permanente da Secretaria municipal de saúde do município de Vitória da 

Conquista - BA, cuja coleta de dados foi autorizada.  

Ressaltamos que este estudo é oriundo do projeto matriz que se intitula: 

“Qualificação dos cuidadores e aspectos relacionados à qualidade de vida dos 

idosos dependentes na atenção primária e terciária: proposição, implementação e 

avaliação”. Em seguida, este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), para análise, aprovada de 

acordo com as disposições da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/12, 

definidora das diretrizes e das normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo 

seres humanos, obtendo aprovação sob o Protocolo parecer nº 1.875.418, CAAE nº 

58813116.3.0000.0055 (Anexo A). 

Ademais, para participar da pesquisa, os idosos assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual foi entregue em duas vias: uma 

via entregue ao participante, para uma necessidade de contato posterior; e a outra 

anexada ao arquivo da pesquisa (Apêndice C). No intuito de preservar o anonimato 

dos participantes, foi atribuído o código CI ao cuidador idoso, para identificação dos 

mesmos durante todo desfecho e análise, neste estudo, na ordem sequencial de CI 

1 a CI 35. 
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5 REPRESENTAÇÕES SOCIAIS E MEMÓRIA DO IDOSO CUIDADOR NO 
DOMICÍLIO SOBRE O AUTOCUIDADO 

 

A partir dos dados obtidos na presente pesquisa, apresentamos, nesta seção, 

os resultados e discussões relacionados aos aspectos sociodemográficos e 

condições de saúde referente ao idoso cuidador, bem como o conteúdo 

representacional e a identificação dos elementos estruturantes das representações 

sociais de pessoas idosas cuidadoras de idosos sobre o autocuidado, 

fundamentados nas bases conceituais abordadas ao longo deste estudo. 

Conforme dados apresentados na Tabela 1 é possível inferir que há o 

predomínio de idosos cuidadores do sexo feminino (n=31), faixa etária entre 60 e 80 

anos (n=34), estado civil referente a casada (o) (n=16), sendo a soma total dos sem 

companheiros (n=19), escolaridade relativa a alfabetizado (n=18), profissão 

referente à dona de casa (n=23), renda de um salário mínimo (n=27) e tipo de renda 

relacionados à aposentadoria (n=23). Quanto ao tipo de parentesco com a pessoa 

idosa dependente houve o predomínio de filhas (o) (n=20), em segundo lugar o 

cônjuge (n=07), seguido por irmãos (n=06). No tocante à variável coabitação com o 

idoso, (n= 23), coabitavam entre uma a três pessoas nos domicílios com a pessoa 

idosa. Referente ao tempo de cuidado (n=16) predomina o exercício da função de 

cuidador há mais de 11 anos, sendo o tempo mínimo de três a seis anos informado 

para (n=16). Quanto à condição de saúde do idoso cuidador (n=28), foram relatados 

diagnósticos de doenças crônicas, com o predomínio de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (n=14), Diabetes Mellitus (n=08) e doenças osteomusculares (n= 06). 

Além dessas, houve mais seis doenças autorrelatadas, a saber: Câncer de mama, 

depressão, gastrite, glaucoma, fibromialgia e cardiopatias.   
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Quadro 2 - Caracterização sociodemográfica do idoso cuidador – Vitória da Conquista - BA, 2017 

Variáveis N 

Gênero  

Feminino 31 

Masculino 04 

Faixa Etária  

60 a 80 anos                                                                        34 

80 a 90 anos                                                                        - 

Acima de 90 anos                                                                01 

Estado Civil  

Casada (o)                             16 

Viúva (o) 06 

Separada (o) 06 

Solteira (o) 07 

Escolaridade  

Não alfabetizado 06 

Fundamental incompleto 13 

Fundamental Completo 05 

Ensino Médio Completo 07 

Superior Completo 04 

Profissão  

Dona de Casa                                                                      23 

Pedreiro (a)   01 

Professor (a)   03 

Assistente Social (a)   02 

Autônomo (a)   04 

Auxiliar de Serviços Gerais                                                  02 

Renda  

01 a 02 Salários Mínimos 32 

03 Salários Mínimos                                                                                 03 

Tipo de renda  

Aposentadoria                                                                     23 

Pensão                                                                                04 

Outros                                                                                  08 
Fonte: Banco de dados da pesquisadora 
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Quadro 3 – Caracterização das condições de saúde e da relação familiar do idoso cuidador – Vitória 
da Conquista - BA, 2017 

 

Variáveis N 

Tipo de Parentesco com a Pessoa 
Idosa Dependente 

 

Filha (o)                             20 

Cônjuge  07 

Irmã (o) 06 

Cunhada/Amiga 02 

Coabitação com o idoso  

Entre 01 a 03 pessoas 23 

Entre 04 a 08 pessoas 12 

Tempo de cuidado  

De 03 a 06 anos 16 

De 07 a 10 anos 03 

Acima de 11 anos 16 

 Doenças Crônicas  

  Sim 28 

  Não 07 

Principais Doenças  

  Has                             14 

  DM 08 

 Osteomusculares                             06 

 Outras                             06 

 Total 35 
Fonte: Banco de dados da pesquisadora 

 
 
 

 
 
 

 

 
 

 O perfil sociodemográfico do idoso cuidador identificado replica alguns dados 

clássicos observados em resultados de outras pesquisas, entretanto, a presente 

pesquisa avança por revelar dados acerca de idosos cuidadores de outros idosos no 

contexto familiar. Embora exista uma multiplicidade de estudos referentes ao 

cuidador, ainda são incipientes os estudos que tratam das particularidades do 

cuidador de idoso que também é idoso.  

Neste estudo, houve o predomínio de cuidadores do sexo feminino (89%), 

com idade de 60 a 80 anos (92%), a maioria sem companheiro por viuvez, 

separação ou por não ter se casado, a maior parte alfabetizado.  
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 O fato de as mulheres serem responsáveis pelo cuidado é notório em 

estudos nacionais e internacionais, e pode estar relacionado ao processo histórico 

de diferenças de gênero, cujo papel da mulher sempre foi associado ao de mãe e 

cuidadora da família. As atividades de cuidado sempre lhes foram ensinadas ao 

longo da vida como tarefa de mulher (BARRETO; CORAL; CAMPOS, 2015; DOS 

SANTOS ORLANDI et al., 2017; GELVES; ARIAS; CÁRDENAS, 2014; JESUS; 

ORLANDI; ZAZZETTA, 2018). 

 Por outro lado, os homens idosos têm experimentado a prática do cuidar e 

com maiores dificuldades adaptativas em comparação às mulheres idosas, uma vez 

que não vivenciaram esses ensinamentos em sua vida, participando de modo 

secundário, através de ajuda material ou em apoio em tarefas externas (DA COSTA 

ALVES, 2018; ARAÚJO et al., 2013). 

 Estudiosos a respeito do envelhecimento têm enfatizado que existe uma 

nova tendência para o aumento do número de homens idosos cuidadores por conta 

de alguns fatores como: aumento da expectativa de vida, diminuição das relações de 

apoio na velhice, melhoria da saúde masculina e redução do número de filhos (DA 

COSTA ALVES, 2018). Neste estudo, a contribuição masculina no cuidado 

correspondeu a quase (11%). Isso revela uma disparidade nos números, ainda muito 

expressiva, e demonstra que mesmo com a mudança no comportamento da mulher, 

que na atualidade contribui de modo relevante no mercado de trabalho, no contexto 

domiciliar, as atividades domésticas e de cuidado às crianças, idosos e enfermos se 

mantém primariamente sob sua responsabilidade. Em consequência disso, ao 

priorizar o cuidado e ampliar as possibilidades cuidativas, realiza consigo o 

descuido, com reflexos em sua saúde física, mental e nas questões pessoais de ser 

mulher (PIRES; FONSECA; PADILLA, 2016; PIOLLI; DECESARO; SALES, 2018). 

Em relação à idade dos idosos cuidadores, observamos que os idosos mais 

jovens têm se responsabilizado pelo cuidado dos idosos longevos, sendo, em sua 

maioria, filhos, irmãos ou cônjuge. Isso porque os idosos jovens têm mais chance de 

terem pais vivos e com maior probabilidade de necessidade de cuidado, quando 

comparado aos idosos mais velhos. Também é verdade que, em muitos contextos, 

as mulheres são mais jovens do que seus maridos, tornando-se cuidadoras, quando 

na velhice (TOMOMITSU; PERRACINI; NERI, 2014). 

 Em estudo que objetivou descrever as variáveis sociodemográficas e de 

saúde de cuidadores de idosos com Alzheimer, alguns cuidadores relataram, por 
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conta do seu próprio envelhecimento, queixas de esquecimento, dificuldades 

auditivas e dificuldades motoras, sendo motivo de preocupação entre os cuidadores 

por estes passarem a maior parte do tempo a sós com o idoso dependente (GAIOLI; 

FUREGATO; SANTOS, 2012).  

Outro estudo alerta para uma elevada presença de sintomas depressivos em 

pesquisa com cuidadores idosos (DOS SANTOS ORLANDI et al., 2017). Avaliando a 

qualidade de vida de cuidadores de um serviço de atenção domiciliar, Guerra et al. 

(2017) evidenciaram que um dos principais fatores relacionados à diminuição da 

qualidade de vida relacionada à saúde dos cuidadores foi a idade, ou seja, quanto 

maior a idade menor a capacidade funcional e estado geral de saúde do cuidador. O 

autor associa esse fato às limitações físicas e funcionais decorrentes do processo de 

envelhecimento que torna os cuidadores idosos mais susceptíveis ao impacto da 

atividade de cuidar. 

 Em suma, na medida em que o cuidador idoso assume a diretriz do cuidado 

ao idoso dependente no domicílio, o seu autocuidado se torna secundário ou 

inexistente, expondo o idoso cuidador ao maior risco de comprometimento funcional, 

podendo ser responsável por danos em sua saúde que o torne, do mesmo modo, 

dependente de cuidado mais precocemente. Além disso, a literatura gerontológica 

evidencia um maior estresse e comprometimento emocional do idoso cuidador por 

cuidar de um ente familiar em situação de dependência funcional (CESÁRIO et al., 

2017; SANTOS; KOETZ,2017). 

Quanto à situação conjugal, a maioria das cuidadoras (o) não possuía 

companheiro (a), embora um número muito próximo (n=16) fosse casada (o). Esse 

dado na literatura vem sendo relacionado a fatores negativos, por uma maior 

sobrecarga para o idoso cuidador, quando com o companheiro, visto que são 

somadas as atividades de cuidado às responsabilidades com o lar, preparo das 

refeições familiares e o atendimento das demandas dos filhos; ou positivos, quando 

ocorre a divisão na responsabilidade do cuidar (ARAÚJO et al., 2013; GUTIERREZ; 

FERNANDES; MASCARENHAS, 2017). No entanto, na presente pesquisa, 

podemos inferir, através dos dados referentes à profissão cuja maioria se declara 

como sendo do lar, que existe um acúmulo de atividades a serem executadas no 

ambiente domiciliar por esses cuidadores que também possuem dedicação 

exclusiva ao cuidado. 
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Neste estudo, a maioria dos cuidadores apresentou baixa escolaridade, o que 

pode ser reflexo da época em que esses idosos nasceram e cresceram (início do 

século XX), cuja educação formal não era valorizada; e em detrimento de condições 

financeiras precárias que tornava o acesso ao ensino ainda mais difícil, assim, as 

crianças naquela época já trabalhavam para ajudar os pais (DOS SANTOS 

ORLANDI et al., 2017). A escolaridade dos cuidadores é um dado que requer 

atenção, pois é considerado como um importante indicador de vulnerabilidade social 

de uma determinada região, devido ao fato de afetar o nível de produtividade e 

renda da pessoa, diminuído sua chance de ascensão social e econômica (JESUS; 

ORLANDI; ZAZZETTA, 2018). 

 Do mesmo modo, pode influenciar na qualidade da assistência ao idoso, 

quando for necessário seguir condutas médicas (ler bulas de medicações, receitas e 

orientações), ou trocar informações com a equipe de saúde acerca do cuidado e, ao 

receber orientações de educação em saúde, a melhor assimilação ocorre quando 

maior for o grau de escolaridade. Isso faz com que o cuidador, quando em menor 

nível de escolarização, tenha maior possibilidade de desenvolver sentimentos de 

medo e distanciamento para com a equipe de saúde, refletindo em uma maior 

dificuldade na execução das atividades de cuidado (ARAÚJO, 2013). 

Quanto aos dados socioeconômicos é possível observar um perfil de 

vulnerabilidade para uma renda familiar declarada de um a dois salários mínimos, 

oriundos de aposentadoria, com uma a três pessoas dependentes desta renda, 

devido à coabitação, sendo assim, o idoso é o provedor do seu núcleo familiar por 

meio do seu benefício previdenciário. 

 A situação econômica das famílias com idosos dependentes tem sido foco de 

estudos por conta de toda sobrecarga gerada ao cuidador, considerado um 

causador de tensão para este, visto que acontece um aumento nas despesas da 

família para suprir às necessidades do idoso (fraldas, medicações, alimentos 

específicos, deslocamento do mesmo para tratamentos etc.) e, na maioria das 

vezes, a diminuição da renda familiar pelo fato do cuidador abdicar de trabalho 

externo para se dedicar de forma exclusiva ao cuidado (CARVALHO et al., 2015; 

QUEIROZ et al., 2016).  

Carvalho (2015) chama atenção ao fato de existir uma política de 

desoneração da assistência. Portanto, esta não deve desamparar o idoso 

dependente em seu lar e seu cuidador, devendo-se buscar por uma assistência que 
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atenda às necessidades do binômio idoso/cuidador, de modo integral. Ademais, uma 

condição econômica desfavorável interfere de maneira efetiva na busca e 

implementação de medidas consistentes de proteção e melhoria dos níveis de saúde 

da pessoa idosa (COELHO et al., 2013; QUEIROZ et al., 2016). 

Quanto ao parentesco do cuidador idoso com a pessoa idosa dependente, o 

que se observa de modo frequente na literatura, nos últimos anos, é que o cuidador 

tem sido, em sua maioria, filhos e não os cônjuges, como anteriormente, apesar 

destes se manterem com números também expressivos nas pesquisas com 

cuidadores familiares. O cuidado na esfera familiar é repleto de simbologias e 

significados. Quando um filho se dispõe ao cuidado dos pais, por exemplo, a 

representação de gratidão e retribuição, por todo cuidado recebido durante sua 

existência, o impulsiona ao dever moral de cumprir com o seu papel, neste momento 

invertido, frente aos que por toda trajetória se dedicou ao cuidado dos seus (DE 

OLIVEIRA; DE MOURA, 2017). Já em relação ao cônjuge, a obrigação ética, moral e 

social, associados à afetividade, são determinantes para a atitude de cuidado frente 

ao ente adoentado (SALES; DE OLIVIA MENEZES, 2015).  

Desse modo, a escolha do cuidador passa por dilemas éticos que podem 

produzir conflitos, ou não, uma vez que esta escolha pode ocorrer por uma 

imposição, ou escolha voluntaria do membro familiar (MEIRA et al., 2017). 

A coabitação tem se tornado uma realidade na vida dos cuidadores idosos 

(GRATÃO et al., 2013; LINO et al., 2016; OLAI; BORGQUIST; SVARDSUDD, 2015). 

Isso porque, além do grau de dependência do familiar adoentado, tem sido uma 

maneira, inclusive, de amenizar algumas dessas questões financeiras relatadas 

anteriormente. A necessidade de uniformizar as despesas familiares e a 

dependência financeira do núcleo familiar pelos proventos da pessoa idosa são 

fatores que determinam a coabitação (DOS SANTOS ORLANDI, 2017; ANTUNES et 

al., 2015). Pesquisadores têm relacionado a coabitação a uma maior carga horária 

diária de cuidado, posto que o cuidador permanece ao longo do dia de prontidão 

para atender às demandas do cuidado e às tarefas domésticas, promovendo 

acúmulo de trabalho e sobrecarga, favorecendo o autodescuido com implicações em 

uma saúde plena (LINO et al., 2016; OLANDA; PASSOS; DIAS, 2015). No entanto, 

esse fato favorece a pessoa idosa dependente (GRATÃO et al., 2013). Do mesmo 

modo, o arranjo familiar em que reside entre duas a três pessoas no domicílio tem 

sido correlacionado a fatores positivos, sendo considerado relevante quando se trata 
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da rede social do cuidado em que pode ocorrer melhor oferta de ajuda e 

revezamento do cuidado, apesar de não ser uma garantia absoluta (ANJOS et al., 

2015).    

Concernente ao tempo de duração do cuidado, na presente amostra é 

possível inferir que se trata de um cuidado de longa duração, posto que, no mínimo, 

são três anos de cuidado para quase 45% da amostra e um número equivalente 

para o tempo de cuidado acima de onze anos. Os dados confirmam o que a 

literatura tem demonstrado que, normalmente, a prestação do cuidado informal tem 

longa duração (ANJOS et al., 2015; SEIMA; LENARDT; CALDAS, 2014; SOUZA et 

al., 2015). 

 Alguns estudiosos avaliaram em sua pesquisa que quanto maior o tempo de 

cuidado, mais seguro e bem orientado está o cuidador referente às atividades a 

serem desenvolvidas, o que contribui para melhor adaptação (LINHARES; VIANNA, 

2015). Entretanto, considerando o fato de o cuidador ser idoso, o tempo prolongado 

de cuidado exercendo atividades cada vez mais complexas pode interferir em sua 

condição de saúde física, mental, podendo inclusive ser fator preditor de 

comorbidades (CARVALHO et al., 2015; SOUZA et al., 2015). 

Como observado, a maior parte dos cuidadores declara possuir o diagnóstico 

de alguma doença crônica, corroborando os estudos acerca da saúde dos 

cuidadores idosos (ANJOS et al., 2015; SEIMA; LENARDT; CALDAS, 2014). 

Nos últimos anos, o cuidado informal constitui-se, de maneira 

subdiagnosticada, como uma situação geradora de morbidades (SOUZA et al., 

2015). Seima, Lenardt e Caldas (2014) constataram que 62% dos cuidadores idosos 

informaram possuir alguma doença, sendo mais prevalentes as doenças crônicas 

(hipertensão e depressão). Neste estudo, dentre as doenças autorreferidas, as mais 

prevalentes foram: hipertensão arterial, diabetes e doenças osteomusculares. De 

modo similar, em estudo com cuidadores idosos e não idosos, foi percebido um 

percentual de 62% de cuidadores com alguma doença declarada e foi observado 

que, nos cuidadores idosos, a prevalência de doença foi maior, com destaque para 

hipertensão, tireoidiopatias, diabetes e osteoporose (SANTOS; GUTIERREZ, 2013).  

Reiteramos o perfil de vulnerabilidade detectado no grupo de cuidadores 

idosos nesta amostra cujas mulheres idosas, sem companheiro, com baixa 

escolaridade e baixa renda, com doenças crônicas estão a exercer o ofício de cuidar 

de um ente dependente funcional no lar, cotidianamente, há mais de três ou onze 
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anos, exercendo atividades complexas e continuadas. É necessário que haja um 

maior envolvimento dos profissionais de saúde em todos os níveis de assistência à 

pessoa idosa, com vistas ao suporte necessário e à educação dos cuidadores para o 

exercício do cuidado e do seu autocuidado, minimizando os impactos que essa 

tarefa exerce sobre a saúde física e mental do cuidador idoso. Do mesmo modo, as 

políticas públicas devem promover a garantia dos direitos da pessoa idosa 

dependente e do seu cuidador, favorecendo um envelhecimento o mais funcional 

possível para ambos. Estratégias devem ser elaboradas junto à família e rede de 

apoio formal e informal, com intuito de divisão de responsabilidades entre os 

membros do núcleo de apoio social, favorecendo o autocuidado do cuidador e uma 

melhor qualidade no cuidado recebido pela pessoa idosa dependente.    

Na etapa posterior de tratamento e interpretação dos dados obtidos, 

buscamos apresentar a análise dos dados de maneira reflexiva, com o objetivo de 

captar na fonte dos dados empíricos a relação com o referencial teórico adotado, 

possibilitando a materialização do objeto em questão. 

Isso é possível através das categorias que, por sua vez, são o modo de 

conhecer e representar o mundo e a vida cotidiana, socialmente compartilhada por 

atores sociais em um determinado tempo histórico (LEFEVRE; LEFEVRE, 2014). 

O Discurso do Sujeito Coletivo se apresenta, neste estudo, como método de 

resgate das representações e visa articular sua dimensão individual e coletiva em 

sua constituição, ou seja, é como se tratasse de uma coletividade falando através de 

um indivíduo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2014). Para os autores, a representação do 

pensamento individual no discurso coletivo se legitima através da soma qualitativa 

de ideias com sentidos equivalentes que o discurso coletivo manifesta (COSTA-

MARINHO, 2015). Este método se mostrou efetivo na análise dos dados da 

pesquisa em questão, visto que analisou e agrupou diferentes depoimentos que 

apresentavam certos elementos comuns que constituíram as representações sociais 

do grupo desta amostra.  

Ao implementar a sistematização metodológica e instrumentos de análise do 

discurso do sujeito coletivo, emergiram os eixos temáticos e suas respectivas 

categorias. Utilizamos a sigla IC para as ideias centrais identificadas, conforme o 

Quadro 2 a seguir: 
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Quadro 4 - Eixos Temáticos e Categorias da Análise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) da 
Pesquisa – Vitória da Conquista - BA, 2017 

 
EIXOS TEMÁTICOS 

 
CATEGORIAS – IDEIAS CENTRAIS 

 
 
1 Espiritualidade, cuidados básicos e de 
saúde  
 

 
1IC-A Cuidados básicos e de saúde 
 
1IC-B Fé e Espiritualidade 
 

 
2 Representações Sociais do 
autocuidado nas fases da vida do 
cuidador 

 
2 IC-A Juventude 
 
2 IC-B Velhice 

 
 
3 Memórias do Idoso Cuidador sobre o 
autocuidado 
 

 
3 IC-A Saber produzido no dia a dia 
 
3 IC-B Cuidados maternos 
 
3 IC-C Experiências com a doença 
 
3 IC-D O (Des) cuidado de si em prol do 
outro 
 

Fonte: Dados do autor. 

 

1 Eixo Temático 1:  Espiritualidade, Cuidados Básicos e de Saúde  

 

O Eixo Temático 1 corresponde às estratégias utilizadas pelos idosos 

cuidadores para o seu autocuidado. Desse eixo, emergiram duas categorias: IC-A 

Cuidados Básicos e de Saúde; e IC-B Fé e Espiritualidade; a partir das seguintes 

perguntas: O que você entende por autocuidado e de que maneira você se cuida em 

seu dia a dia? Houve a necessidade de associar as duas perguntas devido à 

similaridade das respostas, levando a crer que, ao refletir sobre o autocuidado, o 

cuidador idoso prontamente rememore e represente em sua fala sua prática do 

cuidado de si. Desse modo, através do agrupamento de ideias semelhantes que 

foram se repetindo, formou-se uma ideia central, definindo as categorias de análise. 

Para cada ideia central, foram extraídos trechos das expressões-chave contidas no 

discurso dos entrevistados e, assim, foram elaborados os discursos do sujeito 

coletivo. 
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1.1 Ideia Central – A: Cuidados básicos e de saúde 

 

A ideia central que emergiu dos discursos dos participantes expressa a 

representação dos cuidadores a respeito do autocuidado e do modo em que ela se 

materializa por meio das práticas desempenhadas de forma deliberada em seu 

próprio benefício, para manter o seu bem estar, sua saúde física, mental, e sua vida.   

Dentre as habilidades para o autocuidado, o bem estar proveniente da adoção 

de hábitos e comportamentos inerentes ao estilo de vida, como alimentação e 

hábitos de vida saudável, abstenção de álcool e tabaco e cuidados com a saúde 

mental foram as RS que se destacaram, conforme discursos abaixo: 

 

(1) Cuidado com a alimentação [...] Eu dou um jeito de dormir bem [...] 
Alimentação, não comer sal e não comer a gordura, não sou de comer muita 
carne. (CI-01) 

 
(2) Cuido do essencial mesmo, na alimentação, faço caminhada, tomo muito chá 

caseiro para não tomar remédio. Comidinha sempre mais leve [...] Nunca 
fumei, nunca bebi na minha vida. (CI-10) 
 

(3) A maneira que eu me cuido no meu dia a dia é... Fazer [...] minha 

alimentação, ter um tempo para atividade que eu faço também, é caminhada. 

E vou tentando comer coisa mais saudável né? (CI-18) 

 

(4) Cuidado na saúde e bem-estar, está bem fisicamente e bem emocionalmente 
para você ter força, ter uma saúde mental para viver. (CI-12) 

 
(5) Não ficar nervosa já é cuidado para comigo [...] Fora isso... tomar banho e 

comer, quando tenho fome [...] porque nem isso eu tenho. (CI-35) 
 

Observam-se aspectos subjetivos do cotidiano vivenciado através das 

práticas e saberes dos idosos marcados em sua memória coletiva. As 

representações sociais evocadas foram de uma alimentação saudável (comidinha 

leve, com controle do sal e gordura, ingestão controlada de carne vermelha, uso de 

chás naturais), somadas aos bons hábitos, como se abster do uso de bebida 

alcoólica e tabaco, dormir bem e a prática de atividades físicas. Essas 

representações produzem o empoderamento e se favorecem deste, à medida que 
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os cuidadores se apropriam dos conhecimentos que representam como sendo 

benéficos para uma vida saudável, registrados em sua memória, e deles se ocupam. 

Vale ressaltar que esses hábitos e comportamentos descritos influenciam na 

prevenção de vários agravos à saúde, dentre eles, a prevenção e controle das 

doenças crônicas não transmissíveis, e desempenham um importante papel na 

habilidade funcional para a pessoa idosa. 

Um estudo transversal, de base populacional em amostra de indivíduos 

residentes de Porto Alegre, com 427 idosos demonstrou que os idosos consomem 

menos calorias do que a necessidade diária, mostrando uma importante 

inadequação no consumo de macronutrientes (VENTURINI et al., 2015). Os autores 

associaram essa inadequação a fatores como: maior preocupação das mulheres 

com estética e saúde, levando a um consumo errôneo de calorias; utilização de 

medicações que tem como efeito adverso a diminuição do apetite e alteração do 

paladar; perdas de dentes, próteses dentárias mal ajustadas, problemas gengivais 

etc. 

Uma alimentação saudável se define como a oferta, em quantidade 

adequada, de nutrientes, rica em verduras, legumes e frutas; com controle de 

gorduras, sal e açúcar; com hidratação adequada e que se distribua entre quatro a 

seis refeições diárias (DEON et al., 2015). 

Na atualidade, é expressiva a preocupação e divulgação, em todos os meios 

de comunicação à abordagem de temas relacionados à alimentação adequada e sua 

importância para o bem estar geral (DEON et al., 2015). Em decorrência disso, os 

idosos acabam incorporando tais informações em seu cotidiano, muitas vezes, 

modificando hábitos já adquiridos (BRAGA et al.,2015). Dessa forma, os hábitos 

alimentares envolvem aspectos biológicos, cognitivos, situacionais e afetivos, e 

devem ser considerados durante a abordagem profissional acerca de como deve ser 

uma boa alimentação (ALVARADO GARCÍA; LAMPREA-REYES; MURCIA-

TABARES, 2017; MENEZES et al.,2015). 

Na perspectiva de contribuir para a difusão de hábitos alimentares saudáveis, 

o Ministério da Saúde divulgou os dez passos para uma alimentação saudável para 

a pessoa idosa (BRASIL, 2006). Em 2010, a Coordenação Geral da Política de 

Alimentação e Nutrição (CGPAN) publicou um manual contendo informações a 

respeito de como deve ser uma alimentação saudável para a pessoa idosa, com 

intuito de direcionar tais informações aos idosos e seus familiares (BRASIL, 2010). 
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No entanto, esses têm sido considerados insuficientes por preterir os determinantes 

sociais, políticos, econômicos e culturais da população a que se dirige, de modo 

generalizado, com foco voltado para a nutrição e doenças (MENEZES et al., 2015). 

Para os autores, a alimentação saudável para a pessoa idosa é aquela que 

considera cotidianamente todos esses aspectos e que promova a autonomia, 

ressignificação do comer, cuidado, risco, autossatisfação e participação nas 

decisões, proporcionando reflexões sobre a vida. 

Estudo transversal em adultos e idosos portugueses, realizado com o objetivo 

de analisar a existência de desigualdades sociais no consumo alimentar em 

Portugal, constatou, ao analisar os dados de 11085 participantes de idades entre 25 

a 64 anos, que são aqueles com maior rendimento e maior educação que possuem 

maior probabilidade de consumir peixe, sopa, laticínios, produtos naturais, vegetais e 

frutas, alimentos associados a uma alimentação mais saudável (VELHINHO, 2017). 

Esses resultados testificam a influência de fatores socioeconômicos para uma 

alimentação saudável e comprovam que, seja no âmbito nacional ou internacional, 

as políticas públicas voltadas para uma alimentação saudável devem considerar as 

desigualdades sociais na alimentação com práticas que reduzam as diferenças no 

acesso físico e econômico de alimentos saudáveis.  

No tocante ao tabagismo e ao consumo de álcool, estes estão entre os cinco 

fatores de risco para DCNT, sob o olhar da Saúde Pública, somados à hipertensão 

arterial, obesidade e dislipidemia (SINGER et al., 2011). 

A abstenção do uso de álcool e tabaco faz parte das práticas reguladoras ou 

restritivas utilizadas pela pessoa idosa, e demonstra que a RS constituída acerca do 

uso dessas substâncias tem como base o conhecimento adquirido ao longo de sua 

experiência de vida dos malefícios causados, em consequência do uso de 

substâncias psicoativas. Estudo que avaliou as práticas de autocuidado em idosos 

mexicanos identificou que os mesmos evitam o uso de álcool e tabaco por 

identificarem as consequências do uso e abuso em sua juventude (VARGAS 

SANTILLÁN, et al.,2018). Essas práticas vêm sendo associadas a uma melhor 

qualidade de vida, considerada como uma estratégia de autocuidado (FERREIRA; 

MEIRELES; FERREIRA, 2018). 

Em relação à prática de atividade física, esta pode ser considerada como 

importante estratégia para a manutenção da autonomia, independência funcional e 

maior socialização grupal do idoso, sendo uma atividade que independe de recursos 
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financeiros e acessíveis a todos (JANINI; BESSLER; VARGAS, 2015). Experiências 

exitosas têm sido descritas na literatura acerca da prática grupal de atividades 

físicas, na atenção primária à saúde, o que demonstra uma prática possível de ser 

replicada (JANINI; BESSLER; VARGAS, 2015; FERREIRA; DIETTRICH; PEDRO, 

2015).  

 Apesar da diversidade de representações do autocuidado, esta foi 

enfaticamente relacionada a comportamentos e hábitos de vida para uma velhice 

com saúde. Neste estudo, as ideias centrais relacionadas ao autocuidado diário 

foram rememoradas e verbalizadas com ênfase em alguns fatores que se mostraram 

com conteúdos semelhantes. Isso demonstra que a informação recebida e 

experienciada ao longo da vida, presente na memória coletiva desta amostra, têm 

relação direta com o tempo histórico vivido, suas relações sociais e seus quadros 

sociais de referência.  

Conforme os preceitos de Halbwachs (2006), a rememoração acontece das 

representações sociais constituídas por suas interações com os grupos do passado, 

por uma necessidade do presente. Para o autor, os quadros sociais de referência, 

como família, amigos e demais grupos sociais, determinam o modo de agir, as 

crenças e valores que influenciarão suas práticas, inclusive acerca do seu 

autocuidado.      

Em estudo que objetivou avaliar as representações sociais de idosos a 

respeito de uma boa velhice, com 80 idosos de faixa etária diversa, ficou evidente 

que parte dos idosos destacou relacionamentos e comportamentos saudáveis como 

sendo essenciais para um envelhecimento saudável (BRITO; CAMARGO; CASTRO, 

2017). Ainda nesse estudo, os idosos participantes reafirmaram que o modo de 

envelhecer é reflexo do modo como viveram no passado, sendo possível se preparar 

para essa fase da vida com hábitos e comportamentos saudáveis. Essa relação 

sugere uma atitude positiva e reflexiva sobre o processo de vida e do próprio 

envelhecimento.  

Uma pesquisa de revisão integrativa considerou a representação de um 

envelhecimento saudável de acordo os continentes. Nessa pesquisa, ao avaliar a 

dimensão biológica, os idosos representaram a adoção de hábitos e 

comportamentos, de acordo com o estilo de vida, com relevo para alimentação 

saudável, prática de atividades físicas, não ser tabagista e nem etilista (TAVARES, 

et al., 2017), corroborando, assim, as representações do autocuidado dos idosos do 
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presente trabalho. Os autores destacam que esse grupo de hábitos e 

comportamentos, além de favorecer a prevenção e controle das doenças crônicas 

não transmissíveis, fazem parte prioritariamente da Política Nacional de Promoção 

da Saúde, sendo determinada a sua aplicação na Atenção primária à saúde através 

de práticas educativas coletivas, consultas e atendimentos individuais (BRASIL, 

2014). 

Os cuidados com a saúde mental também foram apresentados nos discursos 

e demonstram uma visão ampliada na qual a representação do autocuidado para os 

idosos vai além da dimensão biológica ou física e se ancora no campo 

biopsicossocial. Cuidar dos sentimentos e pensamentos almejando o autocontrole é 

parte do cuidado com a saúde. 

A preocupação com a saúde mental demonstra que o estado psíquico, de 

igual modo, sofre impacto de toda situação que permeia o cuidado no domicílio. O 

fato de conviver com a situação de dependência do ente querido, muitas vezes em 

situação de adoecimento psíquico, acrescidas a realidade de vulnerabilidade, 

relacionadas com o perfil sociodemográfico e as condições de saúde dos cuidadores 

idosos aqui identificados, pode ter relação com situações de estresse e sobrecarga.  

Estudos relacionados à influência do estado emocional em processos 

fisiológicos concluem que as emoções contribuem para situações de adoecimento 

(VARGAS SANTILLAN et al, 2018).   

Os discursos do sujeito coletivo anteriormente citados são carregados de 

muitos sentimentos que, expressados nas falas: "ter força e saúde mental para viver 

[...]; Não ficar nervosa já é um cuidado para comigo”, revelam o quanto os 

cuidadores idosos foram sensibilizados para o controle psíquico/emocional, mesmo 

diante do relato de cuidado com a sua saúde mental como modo de autocuidado. 

Nas entrelinhas, como no exemplo: "comer quando tenho fome [...] Porque nem isso 

eu tenho", demonstra com clareza o quanto a sua condição psíquica sofre 

interferências negativas, provenientes das situações às quais os cuidadores estão 

expostos.  

Os cuidadores de idosos vivenciam mudanças constantes por conta do 

cuidado, como menor tempo para lazer e atividades sociais. Essa situação se 

agrava quando o cuidador se encontra em situação de vulnerabilidade, o que 

contribui para desencadear quadros depressivos, ansiedade, insatisfação com a 

vida, progressão de doenças e adoecimento (JESUS; ORLANDI; ZAZZETTA, 2018). 
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O ato de cuidar é uma representação de ocupação e preocupação constante 

e deflagram sentimentos de ansiedade, angústia, dor, raiva, tristeza e desesperança 

ou até mesmo leva a sentimentos de frustração, impotência ou apego (SOUZA et al., 

2015). Segundo a autora, o cuidador, inserido nesse contexto, está sujeito a um 

estado de desorganização psicossocial, e este, quando persiste, impõe maior 

esforço de adaptação por parte dos envolvidos.  

O fato é que muitos cuidadores não se reconhecem como participantes de um 

papel social relevante, ao invés disso, apresentam o cuidado ao familiar no domicílio 

como sendo uma extensão das relações familiares (HEDLER et al., 2016). Esse 

comportamento é replicado pelas instituições sociais que tornam o cuidador uma 

pessoa invisível, no que se refere à assistência as suas necessidades (COUTO; 

CASTRO; CALDAS,2016). Em razão de o cuidador ser uma pessoa idosa, essa 

realidade se torna ainda mais preocupante, principalmente quando os estudos 

demonstram que o cuidador idoso, por conta da sua maturidade, cria estratégias de 

enfretamento e representa o cuidado de maneira menos estressante (NAGAYOSHI 

et al., 2018).  

Podemos inferir que tal característica do cuidador idoso de se minimizar, o 

torna ainda mais silencioso diante de todo sofrimento físico, psíquico e emocional 

vivenciado, ficando exposto a uma maior predisposição às psicopatologias e 

complicações físicas. 

 

1.2 Ideia Central – B: Fé e Espiritualidade 
 

Uma diversidade de estudos retrata a presença da fé e da espiritualidade de 

forma positiva na vida das pessoas idosas (NUNES et al, 2017; OLIVEIRA; 

MENEZES, 2018; REIS; MENEZES, 2017; RUSA et al., 2014; SOUZA et al., 2017). 

Estes concluíram que a espiritualidade, a fé, a religião, cada um ao seu modo, fazem 

parte do ser e devem ser considerados pelos profissionais que assistem a pessoa 

idosa. As crenças em um ser superior, a fé, a espiritualidade são estratégias 

amplamente utilizadas pelos cuidadores para amenizar todo estresse e sobrecarga 

advinda da tarefa de cuidar, representado aqui como uma conduta de autocuidado 

(CHAVES; GIL, 2015).  

As crenças não só auxiliam no enfretamento das adversidades, mas, acima 

de tudo, dão sentido à vida, à velhice, à dependência e ao cuidar (SOUZA et al., 
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2017). A fé em Deus se mostrou um componente importante na vida do cuidador 

idoso, considerado um elemento fundamental para subsistência, segundo os 

discursos que seguem:  

 

(6) Penso em Deus né, porque a gente [...] Eu penso na saúde [...], na fé que a 
gente tem porque a gente tem que tá firme pra se cuidar. (CI-15) 

 
(7) Fé em Deus. Firme na Fé em Deus [...] (CI-12) 

 

A fé se mostra como uma força inabalável que os aproxima de Deus, e essa 

aproximação com o sobrenatural traz firmeza em seu dia a dia, como um 

combustível diário para manutenção da vida. E é por meio da fé e da espiritualidade 

que muitos cuidadores têm se adaptado à situação de conviver com a doença 

crônica do seu familiar de maneira menos estressante (REIS; MENEZES, 2017).  

A conexão com Deus é considerada a chave para a espiritualidade (REIS; 

MENEZES, 2017). As autoras destacam que a espiritualidade, através dos ritos e 

orações, parece, de certo modo, funcionar como regulador do estresse, da 

depressão e da ansiedade, e produzem a sensação de paz e felicidade, devido à 

alteração neuroquímica cerebral. Isso faz da espiritualidade o “remédio" para todas 

as circunstâncias conflitantes vivenciadas pelo cuidador idoso. Koenig (2012) define 

a espiritualidade como o modo de se relacionar com o sagrado (Deus, poder 

superior) ou ainda a busca por respostas sobre a vida. Os recortes dos discursos 

abaixo desvelam a espiritualidade dos cuidadores idosos: 

 

(8) Cuidar é dobrar meu joelho e orar e pedir orientação a Deus [...] Só ele que 
pode me orientar no meu dia a dia, a primeira coisa que eu faço é a oração. 
(CI-08) 

 
(9) Cuidado com a minha a saúde [...] é mental, física né [...] espiritual essas 

coisas. Todas [...] pra mim a saúde é... Essas coisas toda agente tem que ter 
né. (CI-13) 

 
(10) Meus cuidados que eu tenho que tomar primeiramente é Deus. Fé em Deus. 

Paciência, amor, carinho, fé em Deus [...] não tem outra não. (CI-16) 
 

 Os discursos do sujeito coletivo, ao mencionarem a espiritualidade como uma 

maneira de cuidado que transcende a necessidade da matéria (corpo) por cuidados, 

e se coloca no campo sobrenatural. De certo modo, desobriga-os do cuidado de si. 
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Isso fica claro nos trechos dos discursos "Cuidar é dobrar meu joelho e pedir oração, 

meus cuidados que eu tenho que tomar é Deus [...] não tem outro não”. 

 Embora exista uma preocupação com a saúde, a crença na espiritualidade 

contempla todas as dimensões (biológica, psicológica, espiritual e social). Souza 

(2017) afirma que a espiritualidade e a religiosidade proporcionam ao cuidador e 

familiares um maior suporte emocional, social e espiritual, colaborando, assim, para 

que as dificuldades vivenciadas sejam interpretadas de maneira mais positiva e com 

melhor superação. Dessa forma, ao cuidar da pessoa idosa devem ser consideradas 

todas as dimensões (físico-biológico, sensorial, emocional, mental, espiritualidade), 

inclusive a espiritual, sob o prisma do princípio da integralidade, através da 

compreensão e respeito aos significados e referências presentes na vida do ser 

humano e incluí-los no processo de cuidado (OLIVEIRA; MENEZES, 2017; NUNES 

et al., 2017).  

 

2 Eixo Temático 2: Representações Sociais do autocuidado nas fases da vida do 

cuidador 

 

O eixo temático 2 objetivou analisar os conteúdos e a estrutura 

representacional sobre o autocuidado para o idoso cuidador no domicílio. Desse 

modo, este eixo buscou desvelar as Representações Sociais do autocuidado nas 

fases da vida do cuidador, através da seguinte pergunta: Tem algum momento em 

sua vida em que considera ter se cuidado melhor?   

Ao aplicar as figuras metodológicas do discurso do sujeito coletivo foi possível 

reconhecer duas ideias centrais que originaram as categorias: IC-A juventude e IC-B 

velhice. 

 

2.1 Ideia Central -A: Juventude 

 

No tocante às Representações Sociais do autocuidado nas fases da vida do 

idoso cuidador, da ideia central – juventude, emergiram questões que remetem às 

representações positivas acerca dessa fase de vida deste grupo. A primeira 

representação que se observa é que, mesmo em meio às dificuldades vivenciadas 

nos tempos passados, existe uma demonstração de melhor poder aquisitivo em que 

"se podia comprar roupa boa, sem preocupação”. Outras questões que se colocam 
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são a ausência de doenças, a disposição de tempo para o autocuidado e a falta de 

preocupação, conforme discursos:      

 

(11) Mais jovem [...] podia ver uma roupa boa e comparar [...] hoje tem que 
pensar melhor. (CI-09) 

 
(12) Não tinha problema de saúde [...] ia pro salão, fazia unha e cabelo [...] tinha 

uns 30 e poucos anos. Mais nova agente tem mais tempo e menos coisas [...] 
Preocupações na cabeça. (CI-11) 

 
(13) Quando eu era mais nova, eu tinha mais tempo, que depois muitas das 

vezes você descuida, você fica meio perturbada, meio desorientada, você se 
desleixa um pouco. (CI-29) 

 

Os discursos do sujeito coletivo descortinam circunstâncias que dividem suas 

histórias em períodos e levam as pessoas a vivenciar de modo positivo ou negativo 

as diferentes fases da vida. As lembranças rememoradas fazem a divisão do tempo 

e remetem ao modo considerado de melhor autocuidado para estes. Verifica-se 

certo saudosismo acerca das situações vivenciadas, como se na atualidade fosse 

uma realidade inalcançável. 

A representação da "idade privilegiada" (entre 20 a 35 anos) vai muito além 

de uma divisão cronológica ou meramente biológica, é a fase que representa o ser 

saudável no sentido pleno da palavra, ou seja, com o máximo das capacidades 

físicas, funcionais e sociais em funcionamento integral (CAMARANO, 2016). 

Isso porque os conceitos utilizados para classificar as pessoas na sociedade, 

até mesmo os que parecem ser naturais, a exemplo da idade, foram construídos 

socialmente por meio da interação e práticas sociais do indivíduo com os grupos de 

referência aos quais teve contato em sua trajetória de vida. A idade, neste caso, é 

considerada uma noção social e não uma consciência, mesmo diante de uma 

análise da evolução biológica do indivíduo, a RS deve ser valorizada (HALBWACHS, 

1935, 1996). 

Desse modo, os discursos revelam uma estreita relação sobre as vivências e 

o tempo histórico em que foram constituídas as memórias e as RS, isso acontece 

porque a memória busca, nas experiências coletivas passadas, uma maneira de 

significar o presente (BOSI, 2010). Para a psicóloga social, a sociedade atual 

esvaziou o tempo da pessoa idosa de experiências significativas, dessa maneira, 
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para dar sentido ao presente, ela recolhe do vivido o alento e a alegria em poder 

compartilhar as competências adquiridas ao longo de sua vida (BOSI, 2010). 

Nos discursos a seguir, os sentimentos negativos relativos ao envelhecimento 

são colocados de modo mais explícitos, neste caso, a confrontação de uma fase da 

vida em relação à outra estabelece o lugar da velhice como sendo o lugar das 

doenças e problemas de saúde (divisor biológico), com o peso das 

responsabilidades adquiridas nos períodos em que marcaram a sua história, como 

por exemplo, no discurso (CI-34) em que o casamento (um divisor social) marca o 

antes (autocuidado) e o depois (descuido).  

 

(14) Graças a Deus, toda vida, minha saúde foi boa [...] Toda vida. Aí vai 
chegando a idade da gente e aí não vai mais, né? Porque quando eu era 
mais nova eu não tinha problema. (CI-16) 

 
(15) Quando eu era ainda jovem, que não tinha me casado, eu me cuidava mais. 

(CI-34) 
 

 A passagem do tempo causa fragilidade e deterioração à pessoa idosa, isso 

faz com que a percepção acerca desse trajeto revele o distanciamento da juventude 

ao invés do anúncio de um futuro (BEAUVOIR, 1990). 

Estudo com 57 idosos da cidade de Bambuí, em Minas Gerais, identificou que 

para as pessoas idosas desse ensaio, a velhice é sinônimo de doença progressiva e 

incapacitante, as perdas materializadas através do corpo e das mudanças que 

ocorreram em suas vidas, como: parar de trabalhar, de cozinhar ou ainda de se 

divertir, visitar amigos e familiares(PEREIRA; GIACOMIN; FIRMO, 2015).  

No entanto, as fases da vida estão sendo refeitas em razão das modificações 

que ocorreram nos últimos tempos, principalmente com o aumento da expectativa de 

vida. Ressalta-se a importância de se considerar, em cada fase, as necessidades 

físicas, psicológicas, emocionais, sociais e cognitivas, e suas especificidades 

distintas (CAMARANO, 2016).  

 

Ancoragem 

 

A ancoragem se refere a uma ideologia, uma crença ou valor presente nos 

discursos dos respondentes (LEVEFRE; LEFEVRE, 2010). A crença de que a 

velhice seja sinônimo de doença pode ser percebida, conforme segue:   
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(16) Toda vida minha saúde foi boa, aí vai chegando à idade não vai mais. 
(CI-16) 

 

A ancoragem evidenciada no discurso do sujeito coletivo demonstra o 

conhecimento que é científico dos idosos a respeito do declínio fisiológico, típico do 

envelhecimento humano, embora tomada por uma visão pessimista da velhice e do 

ser idoso. As generalizações que determinam o lugar da pessoa idosa como sendo o 

lugar da dependência, da fragilidade e das doenças são representações 

tradicionalmente difundidas. A "velhice assusta", esta fase da vida tem significado 

declínio econômico, de saúde, falta de autonomia e, tudo isso, ainda vem somando 

a supressão dos papéis sociais (BARROS, 2000 apud CAMARANO, 2016). Todos 

esses fatores contribuem para a manutenção de uma percepção ruim dessa fase da 

vida. 

 

2.2 Ideia Central – B: Velhice 

 

Na ideia central – Velhice, a maior parte dos discursos tem como marco desta 

fase da vida uma divisão social do tempo, ou seja, o período do trabalho, do labor e 

o período da aposentadoria. Aqui a representação positiva da pessoa idosa desse 

último período ignora quase por completo os aspectos fisiológicos e funcionais. A 

ênfase é dada ao tempo livre, à vida dura do trabalho pesado deixada para trás, e ao 

provento a que tem direito. Conforme se apresenta nos discursos a seguir:   

 

(16) Cuidar é se gostar e não deixar se abater. Eu trabalhava em dois turnos, 
agora está até melhor. (CI-02) 

 
(17) Hoje, eu me cuido porque tenho mais tempo. (CI-04) 

 
(18) É agora... Eu não to trabalhando... Parei de trabalhar, ganho o aposento e 

faço minha feira [...] se eu não tivesse o aposento eu ia sair na rua pedindo. 
(CI-07) 

 

(19) Hoje eu tenho condições de me cuidar melhor. Agora é melhor do que 
antigamente. (CI-30; CI-33) 

 

A aposentadoria é o período da vida em que normalmente ocorre a ruptura 

com o mundo do trabalho. Isso traz implicações nas relações sociais e nos papeis 
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ocupados pela pessoa idosa nos grupos sociais (VARELLA, 2013). Para a autora, 

numa sociedade capitalista que considera a produção e o consumo, a aposentadoria 

seria considerada como uma "morte social”, entretanto, para os idosos cuidadores 

desta amostra, a aposentadoria foi representada por eles como tempo de descanso. 

Deve ser observado que cada pessoa atribui um valor subjetivo ao tempo da 

aposentadoria. O valor que é embutido ao trabalho vai determinar sua representação 

acerca desse período. 

 O fato da representação do trabalho como desgastante e com uma carga 

horária extensa, gozar do benefício previdenciário e dispor de tempo para execução 

das tarefas do cuidado ao familiar idoso podem ter contribuído para as 

representações positivas a respeito da aposentadoria. Outra questão que se coloca 

é a representação da aposentadoria como um direito do trabalhador, uma troca justa 

por todo seu trabalho no tempo determinado por lei, recebendo o benefício por seu 

dever cumprido. 

Em estudo que avaliou as representações sociais da aposentadoria para 

servidores públicos, os significados evidenciaram a ideia de usufruir o tempo e viver 

com mais qualidade (MACÊDO; BENDASSOLLI; TORRES, 2017). Para os autores, 

esse tipo de representação indica uma nova tendência que associa de forma positiva 

a ideia da aposentadoria. Outros autores identificaram que o significado positivo 

acontece por duas expectativas: a utilização do tempo livre para investimento nas 

relações familiares e uma vida com mais qualidade (SARGENT et al.,2013). 

A preocupação com o autocuidado nessa fase é externada com o 

entendimento de um significado maior atribuído às necessidades de cuidados em 

face do envelhecimento, conforme no discurso que segue: 

 

(20) Agora depois de minha idade é mais importante eu cuidar de mim mesma 
né? Porque de primeira eu trabalhava muito, ía pra essas roças trabalhar em 
cima de caminhão. (CI-27) 

 

A representação que se coloca é relativa à maior necessidade de autocuidado 

na fase da velhice. No entanto, é sabido que para um envelhecimento saudável é 

necessário uma trajetória de autocuidado bem sucedida, visto que estudos 

demonstram que os hábitos e comportamentos replicados ao longo da vida agem 

diretamente na forma de envelhecimento (CASTRO et al.,2018). No entanto, é 

importante destacar a responsabilidade compartilhada do poder público, família e 
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individuo nesse trajeto de autocuidado, uma vez que é necessário acesso a meios 

que possibilitem sua concretização. 

Os autores ressaltam que fatores como renda familiar, escolarização, local de 

moradia têm influência nas condições de saúde durante a infância e adolescência, 

logo, irão refletir na condição de saúde na velhice. Esse dado se mostra bastante 

relevante para subsidiar ações voltadas à valorização do autocuidado em todas as 

fases da vida, almejando uma trajetória de cuidados em saúde bem sucedida para 

obtenção de uma velhice com as habilidades funcionais com menores prejuízos 

possíveis, e quem sabe até com a capacidade funcional totalmente preservada 

(CASTRO et al.,2018).   

 

3 Eixo Temático 3: Memórias do Idoso Cuidador sobre o autocuidado e o 
(des)cuidado de si  

 

O Eixo temático 3 registrou as memórias dos idosos cuidadores sobre o 

autocuidado. A pergunta que norteou o conteúdo do eixo temático três foi a seguinte: 

Gostaria que você falasse um pouco de como aprendeu a se cuidar?  

As ideias centrais que emergiram acerca das Memórias do cuidador sobre o 

autocuidado foram em torno das questões: O saber produzido no dia a dia; Cuidados 

maternos; Experiência com a doença; O Descuidado de si em prol do outro.  

A Memória coletiva foi a base teórica empregada que possibilitou aos 

participantes, de modo individual, rememorar o passado com as representações e 

significados constituídos através dos quadros sociais de referência, visto que “cada 

memória individual é um ponto de vista sobre a memória coletiva" (HALBWACHS, 

2006, p.69). 

A reconstrução do vivido, oportunizada por meio da memória revela o 

processo de construção social, representações e práticas do grupo. Para a pessoa 

idosa, que tem como função social “lembrar”, rememorar o passado significa 

resguardar a sua própria identidade social (BOSI, 2012). Para a autora, por meio da 

memória da pessoa idosa podemos conhecer um mundo social repleto de tesouros 

ainda desconhecidos, pois “a conversa evocativa de um velho é sempre uma 

experiência profunda” (BOSI, 2012, p.82). 

 

3.1 Ideia Central – A: Saber produzido no dia a dia 
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A primeira ideia central presente nos discursos dos cuidadores idosos acerca 

da maneira como foi constituída o autocuidado ancora-se nas circunstâncias 

vivenciadas em seu cotidiano na infância, através do trabalho infantil, em condições 

precárias, sem acesso à escola. As responsabilidades por tarefas domésticas que os 

obrigavam a desenvolver estratégias de autocuidado e cuidados com os demais 

membros do grupo familiar podem ser observadas nos discursos seguintes:  

 

(21) Aprendi me cuidar comigo, que eu vinha cuidando de mim, eu comecei 
desde sete anos [...]. Já cuidava da casa dos meus pais [...]. A pessoa com a 
idade de sete anos cuidar de uma casa, com seis irmãos e fazia o que eu 
fazia, hoje até difícil, porque as mulheres não fazem mais. (CI-01) 

 
(22) Na minha infância [...]. Com o trabalho de quando eu entendi por gente 

trabalhando na roça [...]. Com seis, sete anos na colheita trabalhando, quando 
chegava em casa ia dar comida para os animais [...]. Minha mãe criava a 
gente igual bicho [...] Era uma fileira no rio pra tomar banho e era minhas 
duas irmãs mais velhas que levava a gente, eram dez filhas [...]. As pequenas 
colocavam um cepo de madeira na beira do fogão e subia pra fazer comida 
[...]. Ela nos ensinou assim trabalhar. (CI-04) 

 
(23) Eu fui aprendendo, via as pessoas trabalhando, eu via e aprendia... Aprendia 

sozinho. A vida ensinando. Eu não tenho referência assim de ninguém não. 
(CI-07) 

 
(24) Com o tempo você aprende né. Eu nasci e criei na roça, trabalhando. Já 

nasci cuidando de mim e cuidando dos outros, eu ninguém nunca me cuidou, 
o que tinha era o trabalho. (CI-08) 

 
(25) Sempre trabalhei desde novinha [...]. Sempre consegui as coisas com meus 

esforços, nunca dependi de ninguém. Cuidei do meu pai, dois sobrinhos e 
agora dela. (CI-10) 

 

A trajetória de trabalho precoce marca os discursos dos idosos e descortina 

lembranças do vivido e aprendido no contexto familiar. Uma infância marcada por 

“instinto de sobrevivência”, em que o autocuidado e o cuidado com o outro se 

fundem em oposição à ausência de ensinamentos e ausência de cuidados 

recebidos, e estes se confundem com o trabalho doméstico e trabalho na roça. 

A memória coletiva se materializa nos discursos individuais por meio do 

convite aos outros personagens, como irmãos, pais, de modo a atestar a experiência 

de vida desse quadro social família. Já que, segundo Halbwachs (2006), para 

rememorar o seu próprio passado, geralmente é necessário convocar as lembranças 
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de outros, como forma de legitimar suas recordações. Assim, todo discurso se 

submete ao crivo da memória coletiva. É possível perceber, além da divisão sexual 

do trabalho, inclusive a feminização do cuidado, a dupla jornada de trabalho já 

exercida por mulheres desde a sua infância. A memória revela o modo como foram 

construídos os valores e tradições sociais do grupo, capaz de imprimir sua 

identidade e a forma como essas experiências do passado vão sendo representadas 

no presente.  

 A naturalização da responsabilidade das tarefas domésticas a uma menina 

de sete anos de idade, somados ao cuidado com os irmãos, denuncia a tradição 

histórica da divisão sexual do trabalho e fornece combustível para a crítica aos 

comportamentos da mulher na atualidade, quando a CI-01, em seu discurso, finaliza 

ao dizer que “hoje é até difícil, porque as mulheres não fazem mais”. Desse modo, 

podemos inferir que, ancorados numa trajetória de exploração à pessoa idosa, não 

reconhecem outra prática como sendo legitima, visto que a memória coletiva 

conserva o passado vivo na consciência do grupo, imprimindo significado às atitudes 

do presente (HALBWACHS, 2006). Neste caso, o não fazer mais das mulheres no 

presente simboliza certa fragilidade ou imperfeição em relação às mulheres do 

passado. 

Isso talvez explique o fato da abdicação do seu autocuidado por mulheres 

idosas cuidadoras que, ao ampliar as atividades de cuidado e as tarefas domésticas, 

o fazem com tanta resiliência e adaptação que dificilmente as suas necessidades 

ignoradas são valorizadas. A multiplicidade de papéis destinados à mulher a 

representa como uma heroína, incapaz de se abater, que se perpetua no imaginário 

social, nos discursos e práticas no interior dos grupos familiares e na sociedade.   

 A dupla jornada é evidenciada no discurso da CI-04 ao rememorar que, após 

um dia de trabalho na lavoura, ao chegar em casa, deveriam alimentar os animais e 

preparar as refeições para a família. Aqui, chama atenção a crença ensinada às 

mulheres que, mesmo diante do trabalho na lavoura, as atividades domésticas 

seriam de sua inteira responsabilidade. Tal fato permite uma aproximação entre 

outros estudos que revelam os ensinamentos ofertados às mulheres dessa geração, 

centradas nos serviços do lar, sendo estes considerados como estágio preparatório 

para o casamento, procriação e criação de filhos (CUNHA; ALVES, 2015). Fentress 

e Wickham (1994) enfatizam que as mulheres dão ênfase às experiências 

domésticas em suas histórias de vida. Para elas, o aprendido no convívio familiar, ou 
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em seu grupo sociocultural faz parte de sua essência como mulher, isso faz com 

que, naturalmente, a sabedoria sobre os cuidados com a saúde e doença 

permaneçam sobre seu domínio (SANTOS, 2010). 

 
 

 

 

 

 

 

Ancoragem 

 

A ancoragem, nesta ideia central que se apresenta revela-se através da 

crença ou tradição de que o lugar da mulher seja o cuidado destinado ao grupo 

familiar e tarefas domésticas. A não continuidade dessa prática simboliza e 

representa uma "deficiência" das mulheres das gerações atuais, conforme discurso:  

 

(26) Comecei a trabalhar com sete anos, cuidava da casa dos meus pais com 
meus irmãos, hoje até difícil, porque as mulheres não fazem mais. (CI-01) 

 

O discurso generaliza ao afirmar que hoje as mulheres não fazem mais (o 

cuidado à família e às tarefas domésticas), uma vez que a feminização do cuidado e 

a dupla jornada de trabalho das mulheres fazem parte dos resultados de estudos 

nacionais (SILVA;OLIVEIRA,2014) e internacionais (ROSAS, 2014) e confirma o 

quanto o saber produzido ao longo da história de vida, presente na memória coletiva 

deste grupo, persiste em seu cotidiano atual. A continuidade da crença que o 

cuidado deva ser executado pela mulher justifica-se na interiorização pela própria 

mulher, de explicações ideológicas e na motivação para manter a tradição do seu 

papel socialmente determinado (MARTINS; ABREU; FIGUEIREDO, 2014).  

 

3.2 Ideia Central – B: Cuidados maternos 

 

A ideia central, em que o autocuidado é representado na forma dos cuidados 

maternos, mais uma vez reforça a feminização do cuidado. Neste caso, a memória 

dos cuidados recebidos pela figura materna é repleta de significados e inspira o 
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fascínio dos idosos que, durante os relatos, demonstraram uma explosão de 

sentimentos e emoções ao rememorar os cuidados recebidos e o modo em que foi 

ensinado o autocuidado. A representação do cuidado materno exercido com 

maestria minora a infinidade de papéis e normas impostas às mulheres e projeta o 

ideal na produção do cuidado, principalmente, no ambiente familiar, conforme se 

percebe nos discursos proferidos: 

 

 

 

(27) Minha mãe era muito bem cuidada, chamam ela de mãos de fada, tudo dela 
era perfeição, aí agente aprendeu com ela. (CI-06) 

 
(28) Minha mãe que ensinava a gente ter cuidado. Cuidava de nós, cuidou dos 

meus filhos. Só tive ela para me ensinar. Porque ela se cuidou. (CI-20) 
 

(29) Desde pequena, naquela época minha tinha que trabalhar cedo [...]. Naquele 
tempo as mães trabalhavam a todo vapor. E nisso eu fiquei até hoje. (CI-21) 

 
(30) Minha mãe, ela era minha parceira [...]. O bom exemplo que eu tenho. Esse 

cuidado veio dela. Eu achei que mãe cuidava muito bem de nós. (CI-29) 
 

(31) Com cuidados da mãe né? Minha mãe que ensinava, ensinava a gente. (CI-
33) 

 

O repertório de qualidades, socialmente atribuídas à condição feminina, faz 

com que a mulher, desde a maternidade, assuma o papel principal de cuidado e 

disponibilidade enquanto que o homem se mantém no papel secundário ou de 

auxílio (MARTINS; ABREU; FIGUEIREDO, 2014). Neste estudo, as referências à 

figura paterna dizem respeito à provisão de recursos de subsistência e ao trabalho 

na lavoura.  

A mãe ocupa o lugar de bom exemplo e parceria no cuidado tanto com os 

idosos quanto com os seus descendentes. Comportamento também exposto no 

discurso da CI-21, que relata o seguinte: “naquele tempo as mães trabalhavam a 

todo vapor e nisso eu fiquei até hoje". As memórias coletivas dos cuidadores idosos 

cristalizam os valores e interpretações fundamentais, conferindo, dessa forma, 

sentido e identidade ao grupo (HALBWACHS, 2006). Essa identificação com o 

comportamento materno fica explícita ao se colocar no lugar das mães: “Como as 

mães daquele tempo eu estou até hoje”. Halbwachs (2006) clarifica ao dizer que a 
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memória coletiva é o lócus de ancoragem de identificação do grupo, responsável por 

assegurar a sua continuidade no tempo e espaço. A memória do grupo familiar é 

uma base sólida para a replicação das representações que ali se constituem. 

Nesse sentido, a família representa um quadro social de forte expressão 

simbólica, posto que, para Santos (2010), envolve afeto, alianças e partilha de um 

percurso de vida, que é singular a cada grupo familiar. 

 

 

 

3.3 Ideia Central – C: Experiências com a doença 

 

O envelhecimento populacional e a maior longevidade levam à reflexão sobre 

a maneira como as pessoas idosas usufruem dessa fase, oportunizando 

experiências positivas e buscando melhoria na qualidade de vida aos anos que são 

acrescidos. Autonomia e independência são alvos a serem alcançados, em especial, 

nos países em desenvolvimento, como o Brasil, que tem experimentado mudanças 

bruscas em seu processo de transição demográfica e epidemiológica (VALER et al., 

2015). 

Dentre as características da população idosa brasileira, o perfil 

epidemiológico tem-se destacado devido ao predomínio de doenças crônicas não 

transmissíveis. Dados do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros, 

2018 que faz parte de uma rede internacional de grandes estudos longitudinais 

sobre o envelhecimento revelaram por meio do Ministério da Saúde informações a 

respeito dos determinantes sociais e de saúde da pessoa idosa no território 

nacional. Entre os dados encontrados, as doenças crônicas abarcaram o Ministério 

da Saúde informações a respeito dos determinantes sociais e de saúde da pessoa 

idosa no território nacional (NUNESI et al.,2018) 

Os idosos cuidadores deste estudo convivem com a realidade da doença 

crônica, que se tornou, em sua memória, um marco em seu "tempo biográfico”, 

impondo divisas em sua experiência com o autocuidado, como podemos ver nos 

relatos abaixo:  
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(32) Aprendi a me cuidar devido a minha doença [...]. Quando eu não sabia que 
eu era hipertensa [...] aí eu tive um AVC. Aí deu um alerta eu comecei a 
cuidar [...], tratar mais e tomar remédio. (CI-02) 

 
(33) Ah, eu cuido da minha saúde, por que eu tenho hérnia de disco, fibromialgia, 

tomo meus remédios, faço meu tratamento [...]. Esses são os meus cuidados. 
(CI-12) 

 
(34) Depois de quase morrer, porque eu tinha vinte especialistas, você se cuida 

um pouquinho mais ainda, né. Fiz tratamento pra artrite reumatóide, e os 
médicos falavam que tendência é só ir piorando e deformidade, eu fiz uma 
revira volta na minha vida, entendeu? Consegui tirar 18 medicamentos que eu 
usava. (CI-22) 
 

(35) Através de um mioma, que eu nunca tinha ido ao médico nem nada, doente, 
gente assim, tem prioridade, e foi quando eu passei a me cuidar. (CI-23) 

 
(36) Ah passei a me cuidar porque eu sou hipertensa, tenho gordura no fígado, e 

tontura. (CI-33) 

 

Os discursos evidenciam que a experiência de se tornar doente foi o fator que 

mobilizou as atitudes de autocuidado dos cuidadores idosos. Essas representações 

impõem duas reflexões: a primeira diz respeito à aproximação que o diagnóstico de 

uma doença crônica estabelece entre o binômio idoso cuidador/ idoso receptor de 

cuidados. O cuidado ao idoso dependente, parece não ter sido capaz de mobilizar 

tais ações de autocuidado, originou-se após o idoso cuidador vivenciar a 

possibilidade de sua própria dependência por seu adoecimento, em destaque nos 

discursos do CI-02, ao relatar que a doença serviu como alerta, e no discurso da CI-

22, ao referir que depois da aproximação com a morte houve a necessidade de uma 

mudança radical em sua vida. 

A segunda reflexão que se coloca expõe a memória coletiva de um grupo 

social que apenas reconhece e apresenta, em sua prática de cuidado em saúde, a 

lógica curativista e medicamentosa, como pode ser observado em todos os 

discursos estratégias como: tomar medicação, ir ao médico, fazer meu tratamento. 

Apenas um se atentou à mudança de vida e desmame medicamentoso. O que deixa 

claro que, além de exercer o seu autocuidado, apenas após a doença já instalada, a 

inclinação para a mudança dispõe da mínima motivação capaz de transformar as 

atitudes, os comportamentos e hábitos, e explorar com afinco a polifarmácia e as 

especialidades médicas. Para Silva et al. (2018), a literatura atual expressa que a 

prática assistencial permanece com ênfase ao tratamento de agudizações das 
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condições crônicas, de maneira episódica, pontual, o que dificulta a consolidação 

dos cuidados prestados, conforme prevê a atenção primária à saúde.  

Silva et al.( 2018), ao avaliar a satisfação da pessoa idosa com o cuidado que 

recebe na atenção primária à saúde, em seu estudo realizado com 105 idosos, 

revelaram que, entre as questões com elevadas porcentagem de resposta "nunca", 

houve maior destaque com (89,5%), quando a pergunta foi sobre a opinião do 

usuário quando definido o plano de cuidados; (86,7%) em relação a dar opções de 

tratamento para pensar sobre elas; (84,4%) quando a pergunta foi sobre o que 

pretende fazer para cuidar do seu problema de saúde e (80%) quando perguntado 

se a equipe de saúde considera suas crenças e tradições ao indicar um tratamento. 

Esses dados trazem à luz um déficit de extrema relevância nos cuidados em saúde, 

em especial aos que já carregam consigo o diagnóstico de doenças crônicas, visto 

que, nesta condição é necessário que ocorra transformações em seu cotidiano, 

denominadas de "ruptura da biografia do indivíduo”, em que ocorre o 

desenvolvimento de competências para nortear o controle da doença e sua 

necessidade de autocuidado (SILVA et al.,2018).    

A estratégia do autocuidado tem por objetivo possibilitar ao homem a reflexão 

sobre si mesmo, seus espaços, simbolizar suas experiências e manter a motivação e 

significância necessárias para o cuidado consigo (ALMEIDA; BASTOS, 2017). Para 

Santos et al. (2011), o autocuidado é uma maneira de comportamento singular a 

cada indivíduo, dessa forma, suas crenças, experiências e hábitos devem ser 

considerados como identitários ao grupo de pertença, no entanto, a manutenção dos 

hábitos e comportamentos dependem de uma decisão e de uma escolha. A autora 

sublinha que a decisão e escolha devem ser adotadas de modo ativo, ou seja, com a 

responsabilidade primária da pessoa envolvida, sendo esta responsável pelo 

cuidado de si (SANTOS et al.,2011).    

 

Ancoragem 

 

A ancoragem presente nesta ideia central simboliza a discussão anterior 

acerca da representação da assistência à saúde com abordagem curativista, 

centrado na doença. A ideia de prioridade, quando em situação de doença instalada, 

ignora por completo ações de promoção de saúde e prevenção de doenças e 

agravos. 
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(37) Doente, gente assim tem prioridade, foi quando passei a me cuidar. (CI-23) 
 

A saúde para os cuidadores no domicílio normalmente se coloca em destaque 

em situações de doenças ou alguma limitação por problemas de saúde. Foi o 

resultado encontrado por Dias da Costa; Barbosa de Castro (2014), em seu estudo 

que avalia o autocuidado do cuidador familiar de adultos ou idosos dependentes 

após a alta hospitalar. Do mesmo modo, as ações de autocuidado sempre estavam 

atreladas ao diagnóstico de alguma doença. 

 Nesse cenário, é importante fomentar ações que incluam o cuidado ao idoso 

dependente e idoso cuidador nos espaços de saúde, com intuito, principalmente, de 

empoderar o cuidador para o seu autocuidado. A desconstrução de que o espaço de 

saúde seja um lugar prioritário aos adoentados deve desvanecer por meio de 

práticas que valorizem a pessoa e não o seu diagnóstico, a prioridade deve ser a 

prevenção da saúde, seja para reduzir agravos de uma doença instalada ou para 

evitar o adoecimento. 

 

3 Ideia Central – D: O (des)cuidado de si em prol do outro 

 

Muito se tem falado a respeito da sobrecarga do cuidador familiar e dos riscos 

que a responsabilidade do cuidado impõe sobre a sua vida, a sua saúde mental, 

física e sua vida social (ALMEIDA; BORGES; SHUHAMA, 2016; OLIVEIRA; 

MOURA, 2017; SILVA et al.,2015). Enfrentar as intempéries que a dependência 

funcional no domicílio produz faz com que o cuidador renuncie o seu autocuidado e 

escolha o outro em detrimento de si, como pode ser observado nos discursos: 

 

(38) Eu nem sei viu... Risos... Às vezes, quando a gente tá mexendo com gente 
assim a gente fica mais preocupado com a saúde das outras pessoas [...]. 
Mais a única coisa que eu tenho preocupação comigo é ta bem... Dormir 
bem...Ter alguma hora para descansar a mente... Porque às vezes a gente 
não consegue [...]. Ter um tempo livre e eu não tenho as vezes [...]. É 
isso...Cuidar de mim é isso. (CI-09) 

 
(39) Eu tenho que me cuidar mais [...]. Cuidar mais de min, porque se eu não 

tiver uma saúde boa eu não posso cuidar da minha mãe nem da minha neta 
nem de nada né... Aí eu tenho que cuidar mais de mim... Para cuidar delas... 
Eu desleixo. Com dor a gente não tem ânimo, não tem alegria, é só tristeza. 
(CI-14) 
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(40) Eu não tô me cuidado mais, não [...]. Eu não tenho mais condição de cuidar 

não [...]. Tô tomando os remédios de diabete à pulso, na vida que eu tô 

levando, não tem condições mais não. (CI-19) 

 

(41) O que eu penso é assim, eu tenho que ter cuidado comigo que é pra mim 

ficar forte pra ajudar alguém [...], cuidar de mãe. Meu medo de eu adoecer e 

ela, então meu cuidado é com ela. (CI-30) 

 

(42) (Risos) bem pouco, eu... O que eu digo? Sei lá... Nenhuma é só com ele [...]. 

Você me pegou desprevenida. (CI-33) 

 

Algumas questões se colocam em destaque nos discursos do sujeito coletivo 

neste estudo. Inicialmente, o fato de o cuidador ser uma pessoa idosa já incute certa 

singularidade à situação, já que estudos têm divulgado que, em razão do cuidador 

ser idoso, a sobrecarga física que recai sobre ele é maior (OLIVEIRA; PEDREIRA, 

2012). Beauvoir (1990) chama atenção para o fato de que mesmo que o processo 

de envelhecer aconteça de modo particular a cada indivíduo, ele sempre implica em 

declínio de competências físicas e orgânicas. A dor física relatada pelo CI-14 

extrapola a dimensão do corpo e compromete suas emoções e sentimentos, sua 

saúde mental. Além do mais, o envolvimento psicológico entre o cuidador e o estado 

de saúde do familiar dependente pode acarretar piora na condição de saúde do que 

realiza o cuidado (REIS et al.,2013). 

Retomando os discursos, outro ponto de destaque refere-se à consciência da 

necessidade de autocuidado, contudo, com o olhar para si, que remete a 

importância do cuidado com sua saúde como forma de assegurar sua condição 

física para a execução do cuidado com o outro e não de modo a preocupar-se 

consigo, isso pode ser constatado por meio dos discursos de CI-14 e CI 30. 

O autocuidado significa "olhar para si”, conhecer-se e escolher ações de 

cuidado com a sua própria saúde e bem-estar, neste caso, o indivíduo ocupa o 

centro de mudança da sua vida, por ser conhecedor profundo de sua realidade e do 

que precisa para cuidar-se (MORANDO; SCHIMITT; FERREIRA, 2017). Para os 

autores, o princípio do autocuidado está na motivação e informação, e estas podem 

ser oriundas dos profissionais da rede de apoio formal, mas também abrange os 

atores da rede informal, como família, vizinhos e amigos próximos; todos devem 

assistir as pessoas durante toda sua trajetória de construção do seu autocuidado.  
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Pereira et al. (2017) constataram em pesquisa com mulheres cuidadoras de 

idosos que a indisponibilidade de tempo era impeditivo para o autocuidado, a falta 

de uma rede de apoio formal para auxílio no cuidado e no autocuidado foram as 

justificativas para a restrição de tempo no dia a dia. A literatura apresenta que o 

apoio de outros familiares na prestação dos cuidados no domicílio é considerado por 

cuidadores como um estímulo positivo e facilitador para o seu autocuidado (DIAS DA 

COSTA; BARBOSA DE CASTRO, 2014). Esses dados representam a necessidade 

de atenção, estímulo e suporte para o autocuidado do cuidador por todos os 

envolvidos no processo, em especial, o núcleo familiar e idoso cuidador.      

Outro estudo sobre a percepção de idosas octogenárias sobre o autocuidado 

demonstrou, em sua conclusão, que o envelhecimento, a qualidade de vida e 

valorização social estão intimamente relacionadas ao autocuidado (BERTOLETTI 

JUNGES, 2014). Desse modo, quando a pessoa idosa que cuida abdica do seu 

autocuidado em prol do cuidado com o outro se expõe a agravos não só em sua 

condição de saúde física, mental, como também interferências no campo social, 

sendo o isolamento social e a falta de atividades de lazer as mais relatadas. 

Oportunidades de fortalecimento dos vínculos e relações sociais se mostram como 

estratégias de autocuidado e requisitam, mais uma vez, a participação do coletivo 

com vistas à modificação do cenário atual referente aos prejuízos no autocuidado do 

cuidador. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Por meio deste estudo foi possível analisar as Representações Sociais e a 

Memória do Cuidador Idoso (CI) no domicílio sobre o seu autocuidado, realizado 

com CI residente em três áreas correspondentes da atenção básica à saúde, no 

Município de Vitória da Conquista/ BA e inscritos no Programa de Atendimento 

Municipal Domiciliar ao Idoso com Limitação (PAMDIL). 

Em resposta as perguntas do estudo, os resultados dos dados empíricos 

possibilitaram vislumbrar que a representação do autocuidado para o idoso cuidador 

se materializa por meio das práticas cotidianas de cuidado com a alimentação, 

manutenção de hábitos de vida saudáveis, como a prática de atividades físicas e 

abstenção de uso de álcool e tabaco. A ampliação da representação do autocuidado 

é marcada pela preocupação com os cuidados relacionados à saúde mental e à 

adoção da fé e espiritualidade como modo de enfretamento das adversidades, 

considerados como uma habilidade de autocuidado que se ancora na transferência 

das responsabilidades do cuidado de si ao sobrenatural e no alento que a fé, as 

orações e ritos proporcionam para alívio dos sentimentos de angústia e estresse 

vivenciados. Isso demonstra que os quadros sociais de referência, como família, 

igreja, aos quais os cuidadores idosos tiveram contato ao longo da vida, determinam 

o modo como o presente foi representado, as práticas de autocuidado adotadas, as 
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crenças e valores atribuídos à fé e ao sobrenatural, rememorados por meio da 

memória coletiva desse grupo social.    

 Ao analisar os conteúdos e estrutura representacional  sobre o autocuidado 

para o CI no domicílio, foi possível desvelar as Representações Sociais do 

autocuidado nas fases da vida  juventude e velhice  do cuidador, nas quais a 

juventude é a representação da fase privilegiada, a ausência de doenças, a falta de 

preocupação e disponibilidade de tempo, que dão significado às experiências vividas 

e imprime a contradição a respeito do envelhecimento representado por estes, como 

fase dos problemas de saúde e limitação. 

Na fase velhice, chama atenção a representação positiva da pessoa idosa, 

determinada por uma divisão social do tempo, em que o fardo do trabalho pesado, 

em condições precárias, com uma carga horária exaustiva, faz parte do passado, e o 

presente simboliza o período da aposentadoria, no qual o benefício significa o poder 

adquirido por esforço próprio, capaz de garantir não apenas a sua existência, mas 

do seu grupo de pertença. O tempo disponível para o autocuidado é colocado em 

contradição ao período em que o labor era o impedimento. 

Alusivo às Memórias dos cuidadores idosos sobre o autocuidado, a 

reconstrução do vivido através dos discursos representam a memória coletiva do 

grupo e sua identidade social. A evocação do tempo social aqui determinado tem 

características próprias que denuncia o trabalho infantil, a dificuldade de acesso à 

educação e a divisão sexual do trabalho, materializada por meio da feminização do 

cuidado e a responsabilização do trabalho doméstico às mulheres. Desse modo, a 

multiplicidade de papéis atribuídos a elas, desde muito cedo, fez com que a 

constituição da RS do autocuidado se confundisse com o cuidado do outro, o fato de 

ter aprendido no exercício do cuidado torna obscuro o cuidado de si. 

A memória dos cuidados maternos é revelada como mágica, envolta por afeto 

e partilha de um modo de vida em que a parceria nos cuidados originou a referência 

do grupo ao cuidado de si e a replicação das representações relativas ao cuidado 

com os seus. Dessa forma, mais uma vez, o quadro social família expressa o seu 

profundo valor na constituição da memória coletiva e nas RS de modo singular a 

cada grupo, segundo as relações que foram sendo experienciadas. 

A lembrança do tempo em que houve o diagnóstico de doenças crônicas fixa-

se como um divisor em sua experiência de autocuidado e expõe a representação de 

saúde do grupo, que tem como foco o processo de doença (ausência ou presença 
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de) e ignora o autocuidado pautado na prevenção e promoção de saúde. Isso reflete 

o descuidado de si em prol do outro, por considerar a prioridade de que já se 

encontra dependente funcional, com uma doença em estágio avançado "porque 

doente gente assim tem mais prioridade". 

Relativo às limitações ou dificuldades, o acesso aos domicílios em 

decorrência do cadastro desatualizado do PAMDIL limitou a inclusão de alguns 

idosos. A restrição do tempo disponível por parte do cuidador para se dedicar às 

etapas do processo de coleta de dados mostrou-se como uma dificuldade que foi 

sanada através do aumento no número de visitas até que o objetivo fosse 

alcançado. Mudança de endereço e óbito de idosos dependentes, de igual modo, 

foram obstáculos encontrados. Apesar das dificuldades e limitações, este estudo 

pode ser replicado com idosos que vivenciam o cuidado no âmbito familiar com a 

utilização dos mesmos pressupostos teóricos metodológicos. 

Em base de dados científicos, constata-se uma diversidade de estudos que 

tem objetivado descrever o cotidiano de cuidadores no âmbito domiciliar. A ênfase 

tem sido descrever o cotidiano de sobrecarga, o cuidado solitário com apoio dos 

grupos de entorno de maneira deficiente ou inexistente, a falta de informação na 

execução de cuidados cada vez mais complexos e o perfil de vulnerabilidade 

socioeconômico. No entanto, estudos que se ocupam do autocuidado do cuidador 

idoso são escassos. 

A presente pesquisa avança por considerar a memória coletiva de um grupo 

que tem como função social a lembrança e por meio dela replica práticas e 

determina maneiras de ser e agir em sociedade.  

Sugere-se que novos estudos sejam realizados com idosos em melhor 

condição social para compreensão do cuidado domiciliar em condições 

socioeconômicas favoráveis. Recomenda -se também que sejam realizados estudos 

que contemplem outras áreas demográficas em regiões geográficas distintas com a 

finalidade de conhecer, como os idosos que cuidam estão exercendo o cuidado ao 

outro e o cuidado de si , e como  as políticas públicas podem contribuir para 

melhoria da qualidade de vida destes que estão envelhecendo com dependência 

funcional no lar  e dos seus respectivos cuidadores familiares . 

As reflexões que se estabelecem, solicitam dos atores sociais que compõem 

a rede formal e informal concernente ao cuidado, que sejam promovidas ações 

práticas relativas à informação e motivação para o autocuidado. O foco deve ser o 
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indivíduo e suas especificidades, todavia, o contexto social deve ser considerado, 

suas experiências, representações, o coletivo simbólico que o envolve, para que 

tenha significado e, assim, torne possível ressignificar práticas, modificar 

comportamentos prejudiciais que foram sendo representativos em seu dia a dia ao 

longo de sua existência.  Constituir o cuidado de si, responsabilizando o ator 

principal por seu papel na produção do autocuidado. Ainda assim, iluminar trajetos 

possíveis que considere sua realidade biopsicossocial e potencialize os recursos 

disponíveis no interior destes grupos sociais. 
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APÊNDICE A – Questionário sociodemográfico referente ao cuidador idoso 

 

 

Data ______/_____/______ 

NOME DO ENTREVISTADO_____________________________________________ 

ENDEREÇO___________________________________________________________ 

 

A.DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
1. GÊNERO: M (  )  F (   ) 

2. IDADE: _______ 
3. ESTADO CIVIL: ( ) separado   ( ) união estável (  )Solteiro ( )Viúvo (  )Não sabe/não 

respondeu 

4.  ESCOLARIDADE: Anos de estudo: _______ 

5. PROFISSÃO: __________________________ 

6..TIPO DERENDA: Valor individual: ____________   Valor Familiar:_______________ 

Fonte: (  ) Aposentadoria (   ) Pensão (   )Aposentadoria e pensão  (   )Outros especifique 

 

8. TIPO DE PARENTESCO COM A PESSOA IDOSA CUIDADA: 

___________________________________________________________________ 

9. TEMPO DE CUIDADO A PESOA IDOSA: _____________________________ 

10. PESSOAS QUE MORAM NO DOMICÍLIO  

___________________________________________________________________ 

10. CONDIÇÕES DE SAÚDE 

1. Possui alguma doença, problema de saúde?  (  ) Não (  ) Sim 

Quais:_________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – Roteiro para entrevista semiestruturada 

 

Representações Sociais e Memória do idoso cuidador no domicílio sobre o autocuidado 

 

TEMA 1- Estratégias utilizadas pelos idosos cuidadores para o autocuidado 

 

O que é ter saúde para você? 

Quais os problemas de saúde que o senhor (a) tem? 

Com relação a esses problemas, quais os cuidados que o senhor (a) tem? 

De que maneira você se cuida em seu dia adia? 

Quais são os cuidados que você tem com sua saúde diariamente? 

Em sua opinião, quais são as maiores dificuldades no seu dia a dia para se cuidar? 

Do que você sente falta com relação ao seu cuidado?Você se considera bem cuidado? 

O que você entende por autocuidado? 

 

Tema 2 - Analisar os conteúdos e estrutura representacional sobre o autocuidado para o 

idoso cuidador no domicílio 

 

2.1 - Registrar as memórias dos idosos cuidadores sobre o autocuidado. 

 

Gostaria que você falasse um pouco de como aprendeu a se cuidar? 

Para você, é importante se cuidar? 

Como foi a sua vida, sua infância e sua relação com seus pais e irmãos? 

Tem algum momento em sua vida em que considera ter se cuidado melhor? 

O que você entende por cuidado? 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 Prezado (a) Senhor (a), sou Luciana Araújo dos Reis estou realizando o 
estudo sobre QUALIFICAÇÃO DOS CUIDADORES E ASPECTOS 
RELACIONADOS A QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS DEPENDENTES NA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA E TERCIÁRIA: PROPOSIÇÃO, IMPLEMENTAÇÃO E 
AVALIAÇÃO DE PROTOCOLO. 
 O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), desta 
pesquisa. Para participar deste estudo o Sr (a) não terá nenhum custo, também não 
receberá qualquer vantagem financeira. Suas dúvidas referentes a esta Pesquisa 
serão esclarecidas e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá 
retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua 
participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 
penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelos pesquisadores, que 
tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da 
pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 
indique sua participação não serão liberados sem a sua permissão. 
 Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais de 
mesmo teor, sendo que uma será arquivada pelos pesquisadores responsáveis, e a 
outra será fornecida ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa 
ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) 
anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão a sua 
identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira 
(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 
somente para os fins acadêmicos e científicos. 
 A Pesquisa tem por objetivo geral: analisar a implementação do protocolo de 
qualificação dos cuidadores e os aspectos relacionados a qualidade de vida dos 
idosos dependentes nos níveis primário (Estratégia de Saúde da Família-ESF) e 
terciário (Hospital Geral de Vitória da Conquista/BA). Específicos: Caracterizar os 
cuidadores de idosos dependentes quanto aos aspectos sociodemográficos e de 
saúde, da assistência à saúde/SUS;   Caracterizar os idosos dependentes quanto 
aos aspectos sociodemográficos e de saúde, da assistência à saúde/SUS e 
aspectos clínicos;  Identificar os aspectos relevantes da literatura científica 
contemplados em protocolo para assistência a idosos com dependência funcional; 
Caracterizar a qualidade de vida mensurada pelo SF-36 dos cuidadores e dos 
idosos dependentes; Verificar a existência de associação entre os aspectos 
sociodemográficos e de saúde, da assistência à saúde/SUS dos cuidadores na 
qualidade de vida dos idosos dependentes; Desenvolver um protocolo direcionado 
ao cuidado ao idoso com dependência funcional; Verificar a validade do constructo 
junto a especialistas; Investigar a validade clínica do protocolo proposto em idosos 
com dependência funcional; Implementar o protocolo validado pelos especialistas na 
atenção básica e alta complexidade; Avaliar o protocolo nos serviços de saúde na 
atenção básica e alta complexidade.  
 
RISCOS: Por se tratar de um estudo de intervenção com no qual haverá contato 
permanente com os participantes do estudo, os idosos e cuidadores podem se sentir 
constrangidos com a realização de alguma atividade ou questionamento, neste caso 
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será dado a opção ao idoso ou cuidador de não responder a questão e não realizar 
a atividade. 
 
BENEFÍCIOS: O benefício do presente estudo diz respeito a elaboração de um 
protocolo de cuidado ao idoso permanente que contribuirá para a melhoria da 
qualidade de vida dos idosos dependentes e seus cuidadores.  
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 
 
Eu 
______________________________________________________________abaixo 
assinado, concordo em participar do estudo intitulado QUALIFICAÇÃO DOS 
CUIDADORES E ASPECTOS RELACIONADOS A QUALIDADE DE VIDA DOS 
IDOSOS DEPENDENTES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA E TERCIÁRIA: 
PROPOSIÇÃO, IMPLEMENTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROTOCOLO, e fui 
devidamente informada e esclarecida pela pesquisadora Luciana Araújo dos Reis 
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis 
riscos e benefícios decorrentes de minha participação. 
Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer 
incentivo financeiro ou ter qualquer ônus e com a finalidade exclusiva de colaborar 
para o sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente 
acadêmicos do estudo no qual será analisado a implementação do protocolo de 
qualificação dos cuidadores e os aspectos relacionados a qualidade de vida dos 
idosos dependentes nos níveis primário (Estratégia de Saúde da Família-ESF) e 
terciário (Hospital Geral de Vitória da Conquista/BA). 
Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de entrevista e da 
participação na prática do treino sensório-motor no período de 6 meses. O acesso e 
a análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora. Os resultados 
gerais obtidos nesta pesquisa serão utilizados apenas para alcançar os objetivos 
propostos, incluída sua publicação em congresso, em revista cientifica especializada 
e livro. Por este meio, AUTORIZO o uso dos meus dados neste Projeto de Pesquisa. 
 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A)  
 
Eu, 
_____________________________________________________________abaixo 
assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a 
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 
responsável, concordo em participar do estudo QUALIFICAÇÃO DOS 
CUIDADORES E ASPECTOS RELACIONADOS A QUALIDADE DE VIDA DOS 
IDOSOS DEPENDENTES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA E TERCIÁRIA: 
PROPOSIÇÃO, IMPLEMENTAÇÃO E AVALIAÇÃO DE PROTOCOLO, como 
voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador 
(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis 
riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 
penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento).  
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