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RESUMO 

A população idosa tende a utilizar mais os serviços de saúde em relação às outras faixas 

etárias e é o grupo que apresenta maior taxa de doenças crônicas não transmissíveis, que 

alteram não só a condição de saúde do idoso, mas também sua rotina. O avançar de tais 

doenças afeta sua funcionalidade, tornando a pessoa idosa cada vez mais dependente de 

terceiros. Resultante de uma convenção social a família é a principal instituição responsável 

pelo cuidado e promoção da saúde e autonomia de seus parentes idosos, e representa a 

primeira entidade prestadora de cuidados em casos de dependência. Nesta perspectiva, o 

presente estudo tem por objetivo geral: Compreender as representações sociais de idosos com 

dependência funcional sobre as relações familiares. E como objetivos específicos: Analisar os 

conteúdos e a estrutura representacional sobre família para idosos com dependência funcional; 

Apreender as modalidades de relações estabelecidas entre os idosos com dependência 

funcional e os familiares; Desvelar as memórias de idosos com dependência funcional sobre 

as relações familiares. Trata-se de um estudo exploratório, de caráter descritivo e natureza 

qualitativa, fundamentado na Teoria das Representações Sociais, a pesquisa foi desenvolvida 

com idosos cadastrados em uma Unidade de Saúde da Família do município de Vitória da 

Conquista, Bahia. Foram selecionados 26 idosos a partir dos critérios de inclusão e exclusão. 

Os instrumentos de coleta de dados foram organizados em duas etapas, sendo a primeira 

composta por um questionário de dados sociodemográficos, e a segunda constituída pela 

aplicação da Técnica de Evocação Livre de Palavras seguida pela entrevista aberta com 

questões norteadoras. Para análise dos dados obtidos foram utilizados alguns recursos. Para 

análise dos dados foi utilizado o software EVOC no tratamento dos dados e para análise das 

entrevistas utilizamos o auxílio do software Nvivo e a Técnica de Análise de Conteúdo 

Temática proposta por Bardin. A partir dessas análises foram criadas seis categorias que 

revelaram que as representações sociais dos idosos com dependência funcional sobre família 

são positivas, pois reconhecem que o papel de instituição cuidadora assumida pela família 

traduz uma memória cultural, emocional e até mesmo moral, mas ao mesmo tempo é 

fundamental na sua vida já que garante o seu bem-estar por meio de cuidados cotidianos. 

Além disso, o idoso percebe o envelhecer com dependência funcional como uma 

transformação negativa em sua vida, que o deixou mais triste, limitado e passivo. A 

dissertação está vinculada à área de concentração Multidisciplinaridade da Memória e à linha 

de pesquisa “Memórias, Discursos e Narrativas”. Fazendo 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: Memória. Idoso. Dependência. Família. 
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ABSTRACT 

The elderly population tends to use health services more than other age groups and it is the 

group with the highest rate of chronic noncommunicable diseases, which alter not only the 

health condition of the elderly but also their routine. The advancement of such diseases 

affects their functionality, making the elderly person increasingly dependent on others. 

Resulting from a social convention, the family is the main institution responsible for the care 

and promotion of the health and autonomy of its elderly relatives, and represents the first 

entity to provide care in cases of addiction. In this perspective, the present study has as 

general objective: To understand the social representations of elderly people with functional 

dependence on family relationships. And as specific objectives: To analyze the contents and 

the representational structure about family for the elderly with functional dependence; To 

apprehend the modalities of relations established between the elderly with functional 

dependence and the relatives; Unveiling the memories of the elderly with functional 

dependence on family relationships. This is an exploratory study, with descriptive character 

and qualitative nature, based on the Theory of Social Representations, the research was 

developed with elderly people enrolled in a Family Health Unit in the city of Vitória da 

Conquista, Bahia. Twenty-six elderly individuals were selected based on the inclusion and 

exclusion criteria. Data collection instruments were organized in two stages, the first one 

consisting of a sociodemographic data questionnaire, and the second one was the application 

of the Free Speech Evocation Technique followed by an open interview with guiding 

questions. Some resources were used to analyze the data obtained. To analyze the data we 

used the software EVOC in the data treatment and for analysis of the interviews we used the 

help of the software Nvivo and the Thematic Content Analysis Technique proposed by 

Bardin. Based on these analyzes, six categories were created that revealed that the social 

representations of the elderly with functional dependence on the family are positive, since 

they recognize that the role of care institution assumed by the family translates a cultural 

memory, emotional and even moral, but at the same time Is fundamental in your life since it 

guarantees your well-being through daily care. In addition, the elderly person perceives aging 

with functional dependence as a negative transformation in their life, which made them more 

sad, limited and passive. The dissertation is linked to the Multidisciplinary area of Memory 

and to the research line "Memories, Discourses and Narratives". As part of the research 

project "Memory, Aging and Functional Dependency of the Postgraduate Program in 

Memory: Language and Society of the State University of Southwest of Bahia, under the 

guidance of Prof. Dr. Luciana Araújo dos Reis.  
 

KEYWORDS: Memory. Elderly. Dependency. Family. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional tem sido uma temática altamente discutida nos 

últimos anos, visto que o número de idosos no país e no mundo tem crescido largamente 

desde o século XX (LIMA-COSTA, 2011). O que antes era comum apenas em países 

desenvolvidos, tornou-se realidade, anos mais tarde, também nos países em desenvolvimento, 

incluindo o Brasil, onde o rápido crescimento populacional alterou a composição etária do 

grupo por incidir principalmente na faixa etária com mais de 80 anos (MENEZES, 2009). 

A expectativa de vida do brasileiro segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística em 2008 era de 72,86 anos, as estimativas futuras mostram que em 2041 o 

brasileiro deve atingir os 80,0 anos, chegando a 81,2 anos em 2060. Em 2013 a esperança de 

vida ao nascer atingiu 71,3 anos para homens e 78,5 anos para mulheres, para o ano de 2060 

deve chegar a 78,0 e 84,4 anos, respectivamente, o que significa um ganho de 

aproximadamente seis anos de vida para ambos os sexos (IBGE, 2013). 

Segundo revisão do IBGE (2013) a queda da taxa de fecundidade associada ao 

aumento da expectativa de vida é uma justificativa importante para o acelerado processo de 

envelhecimento pelo qual o país vem passando, caracterizado pelo aumento na proporção do 

número de idosos em relação ao número de crianças e jovens da população o que reflete 

diretamente no alargamento do topo e estreitamento da base da pirâmide etária. Essa mudança 

na pirâmide etária já vem sendo notada e demonstra claramente o movimento de 

envelhecimento da população. 

O desafio de alcançar a idade avançada já foi então superado. No entanto, o agravo a 

ser vencido agora é o enfrentamento de uma velhice permeada de adoecimento e limitações, 

pois como já é visto na literatura, a população idosa tende a utilizar mais os serviços de saúde 

em relação às outras faixas etárias e é o grupo que apresenta maior taxa de doenças crônicas 

não transmissíveis (DNCT), justificando a associação do envelhecer com tais patologias e a 

necessidade de uma rede de suporte à saúde já que as DCNT configuram o maior potencial de 

morbimortalidade do Brasil e tem alta capacidade de limitações funcionais (SILVA et al., 

2015; DUNCAN et al., 2012). 

As diversas pesquisas desenvolvidas na área da saúde do idoso vem demonstrando o 

consenso de que as principais patologias que acometem esta população são as doenças 

crônicas como Hipertensão Arterial Sistêmica seguida de suas complicações, cardiopatias, 

doenças nos ossos e articulações, dislipidemias e comorbidades (MANSO; GALERA, 2015; 
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LEITE, 2010). As doenças referidas alteram não só a condição de saúde do idoso, mas 

também sua rotina. Com a elevada tendência de comprometer capacidades essenciais para o 

desenvolvimento de atividades rotineiras, o avançar de tais patologias afeta sua 

funcionalidade, tornando a pessoa idosa cada vez mais dependente de terceiros para realizar 

tarefas que antes ele conseguia desenvolver sozinho.  

Resultante de uma convenção social, a família é a principal instituição responsável 

pelo cuidado, promoção da saúde e autonomia de seus parentes idosos, bem como representa 

a primeira instituição prestadora de cuidados em casos de dependência. É normal e aceitável 

que idosos sejam cuidados por familiares em domicílio, principalmente quando se trata do 

companheiro, pais ou avós.  Apesar de assumir tal responsabilidade, na maioria dos casos, os 

familiares enfrentam dificuldades no desempenho da função cuidadora, pois as redes de 

suporte e atenção ainda são escassas e precárias (NARDI et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011; 

PEREIRA; CARVALHO, 2012).   

Sendo assim, é necessário ressaltar que tão importante quanto o cuidado e o bem-estar 

do idoso, é o equilíbrio de vida do seu cuidador, visto que a família passa por variadas 

configurações, objetivando oferecer o melhor cuidado possível. O equilíbrio na relação 

cuidador-idoso está diretamente ligado à qualidade da assistência ofertada (GARBIN et al., 

2010; SILVA et al., 2010). O cuidado ao indivíduo-família na condição de sistema implica 

auxiliá-los no desenvolvimento da resiliência diante das situações de risco e dos danos à 

saúde. O processo de conquista da resiliência requer uma totalidade familiar nas suas relações 

com a sua história de vida e com o meio social (SILVA et al., 2012). 

Entendendo que todo sujeito coexiste com diversas dimensões e que há uma 

complexidade para compreender a dissociação de elementos do sujeito coletivo e individual, 

visto que cada indivíduo é parte de um todo, e ao mesmo tempo, todo de uma parte, as redes 

de suporte ao idoso dependente e a sua família cuidadora estão para além do campo da saúde, 

pois enquanto ser holístico requer atenção de maneira integralizada. Quanto mais conectados 

estão os fatores que completam a rede, maior e melhor é a estabilidade e o intercâmbio da 

mesma (COSTA; CIOSAK, 2010). Sendo assim, o serviço integral em saúde deve pautar suas 

ações numa perspectiva intersetorial, através de participação de profissionais de diversas áreas 

(NUNES et al., 2010).  

O interesse em estudar o envelhecimento surgiu na graduação em Enfermagem a partir 

dos estágios das disciplinas Fundamentos do Processo do Cuidar em Enfermagem I e 

Enfermagem em Atenção à Saúde do Idoso, que proporcionaram o contato direto com idosos 

nas práticas de campo na Fundação Leur Brito, hospitalizados em unidades de emergência, 
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clínica médica e cirúrgica, e nos domicílios conforme cadastro no Programa Saúde da 

Família. A partir dessas experiências foi possível vivenciar e despertar de fato para o quão 

particular precisa ser o cuidado despendido ao idoso, nas mais variadas situações em que se 

encontra.  

Com base na evidente transformação populacional, caracterizada pela transição 

demográfica, e um número cada vez mais elevado de idosos e, tendo em vista as 

peculiaridades que permeiam o envelhecer, é fundamental que se desenvolvam estudos na 

área a fim de conhecer as realidades e adquirir informações, saberes e experiências que 

futuramente poderão proporcionar estratégias de promoção, prevenção e reabilitação da saúde 

do idoso, bem como garantia de qualidade de vida.  

Sendo assim, foi definida a seguinte questão norteadora: Qual a representação social e 

a memória de família para idosos com dependência funcional?  

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo Geral:  

 

 Analisar as representações sociais de idosos com dependência funcional sobre as 

relações familiares. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos: 

 

 Averiguar os conteúdos e a estrutura representacional sobre família para idosos com 

dependência funcional; 

 Apreender as modalidades de relações estabelecidas entre os idosos com dependência 

funcional e os familiares. 

 Desvelar as memórias de idosos com dependência funcional sobre as relações 

familiares. 

 

 

A estrutura organizacional da presente dissertação foi elaborada e disposta em quatro 

capítulos.  A introdução consiste em uma apresentação geral sobre a temática que será 

apontada e elucidada nos capítulos seguintes, bem como traz a justificativa pela escolha do 
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tema e a relevância social de discutir os assuntos que envolvem o envelhecimento com 

dependência no âmbito familiar. 

O segundo capítulo, denominado Envelhecimento, família e memória compõe o 

referencial teórico do texto e dá a sustentação necessária às discussões que serão abordadas 

adiante. Neste capítulo, são apresentadas as questões centrais que envolvem o 

envelhecimento, a dependência, a família e a memória. Essa parte foi subdividida em: 2.1 

Considerações sobre o envelhecimento no Brasil; 2.2 O caminhar das Políticas Públicas 

voltadas ao idoso; 2.3 Comprometimento funcional e a pessoa idosa: quando a dependência 

torna-se real; 2.4 Novo lar, nova vida: A família, o idoso e a corresidência; e, por fim, 2.5 

Memória e envelhecimento. 

No terceiro capítulo está especificado o referencial metodológico que direcionou o 

trabalho, detalhando assim, o tipo de estudo, o campo onde o trabalho foi desenvolvido, a 

teoria que deu embasamento a pesquisa, os participantes e os critérios para seleção dos 

mesmos, os instrumentos utilizados para coleta e análise dos dados, bem como as questões 

éticas que garantiram respeito aos princípios e normas éticas.  

O quarto capítulo, de análise e discussão dos dados, foi subdividido em duas partes. A 

primeira parte abarca a apresentação e discussão das entrevistas, sendo organizada a partir de 

três eixos temáticos: a) Família na percepção do idoso com dependência funcional; b) 

Convívio familiar na percepção do idoso com dependência funcional; c) Dependência 

funcional e envelhecimento, e seis categorias de análise derivadas desses eixos e nomeadas 

como: 1. Significados de família para o idoso com dependência funcional; 2. Memória dos 

idosos com dependência funcional sobre as relações familiares; 3. Percepção do idoso sobre 

Corresidência; 4. Sentimento do idoso com dependência funcional sobre o convívio familiar; 

5. Percepção do idoso com dependência funcional sobre a família e o suporte familiar após a 

dependência; 6. Memórias da vida do idoso – o viver com dependência funcional. A segunda 

parte do capítulo é composta pela análise do Quadro de Quatro de Casas resultante da Técnica 

de Evocação Livre de Palavras. 

Findando a estruturação do texto, dispomos das considerações finais que visam 

sintetizar as ideias, conceitos e análises apontadas. Os últimos elementos dispostos são as 

referências, os anexos e apêndices que também integram o corpo do trabalho.  
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2 ENVELHECIMENTO, FAMÍLIA E MEMÓRIA 

 

Neste capítulo discutimos conceitos e questões essenciais a respeito das inquisições 

que envolvem o envelhecimento no país e, principalmente, na região nordestina. Para tanto, 

apresentamos conceitos, dados estatísticos, Políticas Públicas, que dão suporte à população 

idosa, bem como às adversidades e problemas de saúde que atingem essa população e as 

alternativas de enfrentamento adotadas pelos idosos e seus familiares.  

Dessa forma, a disposição do capítulo está organizada a partir dos seguintes 

subtópicos: 2.1 Considerações sobre o envelhecimento no Brasil; 2.2 O caminhar das 

Políticas Públicas voltadas ao idoso; 2.3 Comprometimento funcional e a pessoa idosa: 

quando a dependência torna-se real; 2.4 Novo lar, nova vida: A família, o idoso e a 

corresidência; 2.5 Memória e envelhecimento. 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE O ENVELHECIMENTO NO BRASIL 

 

Nos dias atuais, alcançar a idade avançada não é uma raridade. Ainda que os avanços 

ocorridos na saúde da população mundial não tenham ocorrido de forma equilibrada nos 

diferentes países, envelhecer não é mais exclusividade dos países desenvolvidos (VERAS, 

2009).  

O envelhecimento populacional é um fato mundial, natural e irreversível e a população 

idosa brasileira tem crescido rapidamente, permitindo dizer que o Brasil é um ‘jovem país de 

cabelos brancos’, pois anualmente 650 mil novos idosos são incorporados à população 

(TANNURE et al., 2010).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), idoso é toda pessoa com 60 anos 

ou mais, para os países em desenvolvimento, e com 65 anos ou mais, para os desenvolvidos 

(ZANON et al., 2013). O Estatuto do Idoso, em concordância com a OMS determina como 

pessoa idosa todo sujeito acima de 60 anos de idade e assegura por lei o direito à saúde física 

e mental, bem como condições de liberdade e dignidade aos mesmos (BRASIL, 2009). 

O envelhecimento crescente fez também aumentar a quantidade de pesquisas 

realizadas envolvendo tal temática. Os estudos desenvolvidos na área vêm demonstrando que 

o país demorou 60 anos para que o percentual de idosos pulasse de 5% para 10%, e que o 

maior desafio ainda está por vir, já que este percentual triplicará em apenas 40 anos (ou seja, 

de 10% para 30%) (ALVES, 2015). As projeções mais conservadoras evidenciam que, em 

2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, com um contingente superior 
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a 30 milhões de pessoas e que em 2050, o contingente de brasileiros acima de 60 anos 

totalizará cerca de 70 milhões, número aproximadamente igual à população atual da França 

(BLOOM, 2014; CARVALHO; GARCIA, 2003). 

A transição demográfica no Brasil é consequência da junção de algumas variáveis 

demográficas com as profundas alterações sociais e culturais ocorridas. O perfil das principais 

causas de morte passou por uma mudança, deixando de ser por doenças transmissíveis e 

passando para as doenças não transmissíveis e causas externas (CRUZ et al., 2010). A 

variação dos indicadores de saúde é também uma explicação importante para tal processo, 

destacando a queda na taxa de fecundidade associada à forte redução na taxa de mortalidade e 

o aumento da esperança de vida, permitindo notar alterações no padrão etário a partir de 1980 

quando a pirâmide populacional de base alargada vai cedendo lugar a uma pirâmide com 

vértice alargado e base mais estreita, o que é próprio de países em processo de 

envelhecimento (BRASIL, 2007; 2010).   

Nos países desenvolvidos, o envelhecimento vem ocorrendo de maneira gradual sendo 

acompanhado por melhorias no sistema de saúde, habitação, alimentação, trabalho e 

previdência social (SANTOS et al., 2010). Já no Brasil, o fenômeno vem firmando 

rapidamente e cercado por uma economia fragilizada, desigualdades sociais, custos 

financeiros reduzidos e difícil acesso aos serviços especializados (VALENTE et al., 2011). 

Essa situação reflete diretamente na qualidade de vida da população, já que as políticas 

públicas não conseguem atender às demandas que a nova realidade impõe.  

O que vem ocorrendo no país, nos últimos anos, é, na verdade, um envelhecimento da 

própria população idosa. Os resultados do Censo de 2010 apontam que a faixa etária com 

mais de 60 anos foi a que mais cresceu na última década (SILVA et al., 2014). Diante deste 

crescimento elevado, é possível notar que os denominados “idosos longevos ou idosos em 

velhice avançada”, que são os idosos com 80 anos ou mais de idade, são os que vêm 

crescendo de maneira mais acelerada, representando 12% desta população (BRASIL, 2010). 

As previsões para esta faixa etária presumem que em 2050 os idosos acima de 80 anos serão 

mais de 16 milhões (BLOOM, 2014).  

Associado ao processo de envelhecimento nota-se a alta prevalência de doenças 

crônicas nesse grupo etário e a carência das respostas do sistema de saúde na garantia de um 

envelhecer com qualidade (BRITO et al., 2013). Já é sabido que o aumento do número de 

pessoas com idades avançadas acarretará uma tendência de alteração no padrão de morbidade 

e de causas de morte da população. Esses indivíduos, portanto, passam a conviver não só com 

as doenças crônico-degenerativas, mas também com suas complicações (CRUZ, 2010).  
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A avaliação do comprometimento do orçamento dos idosos brasileiros com a saúde no 

final do século XX apontou que a maioria dos sujeitos gastava quase metade do seu 

orçamento com despesas relacionadas a doenças, principalmente na aquisição de 

medicamentos. Em uma população aproximada em 15 milhões de idosos, grande parcela 

recebia até dois salários mínimos e cerca de metade gastavam 50% desse valor com a saúde 

(REBOUCAS et al., 2013). 

Os resultados dessa pesquisa confirmam as evidências de outros estudos e reforçam a 

conclusão do alongamento dos anos de vida estar ligado ao declínio das capacidades físicas 

e/ou cognitivas dos idosos (REIS; TORRES, 2010). A tendência atual é termos um número 

crescente de indivíduos idosos que, apesar de viverem mais, experimentam maior número de 

condições crônicas de saúde (ALVES, 2008).  

Com o levantamento de dados sobre a morbimortalidade da população idosa dos 

estados de Santa Catarina e da Bahia foi possível apontar que em relação às principais causas 

de morte, no primeiro estado prevalecem as doenças do aparelho circulatório e as neoplasias; 

já no segundo, de acordo com os resultados dos exames clínico/laboratoriais, as doenças 

prevalecem são as do aparelho circulatório (GIRONDI et al., 2013). Uma pesquisa dessa 

natureza, que sinaliza o perfil de morbimortalidade de um grupo populacional, ainda que de 

lugares geograficamente distantes, possibilita a caracterização de um contexto epidemiológico 

semelhante demonstrando a mudança do perfil de morbimortalidade da população.  

No ano de 2001 um comitê de especialistas criou um conjunto de Indicadores de 

Qualidade (IQ) para a saúde dos idosos chamado de ACOVE (Assessing Care of Vulnerable 

Elders). Com o auxílio de um instrumento para Identificação do Idoso Vulnerável (VES-13: 

Vulnerable Elders Survey) foram identificadas 22 circunstâncias ou áreas essenciais no 

cuidado, dentre elas destaca-se: demência, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, 

doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca (ICC), acidente vascular encefálico, 

subnutrição, osteoartrite, osteoporose, pneumonia/influenza, úlcera por pressão, quedas e 

instabilidade postural, incontinência urinária e déficit visual (MORAES, 2012). Esses 

indicadores revelam, portanto, quais são as principais doenças que atingem essa faixa etária 

da população.  

As conclusões das duas pesquisas confirmam e fortalecem o que já vem sendo dito 

pela literatura, houve de fato uma mudança no perfil das doenças que acometem o sujeito 

idoso que está mais vulnerável às doenças crônico-degenerativas.  

 É importante expor que há um segundo fenômeno ocorrendo sobre o envelhecimento. 

Este fenômeno é a feminização da população idosa. A partir dos dados da transição 
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demográfica brasileira é possível perceber que quanto mais a população envelhece, mais 

feminina ela se torna (KÜCHEMANN, 2012). Tal fato não é um acontecimento exclusivo do 

país, mundialmente as mulheres representam maioria na população idosa, em que para cada 

100 mulheres com mais de 60 anos, existem 84 homens. E para cada grupo de 100 mulheres 

com idade igual ou superior a 80 anos, há apenas 61 homens (FUNDO DE POPULAÇÃO 

DAS NAÇÕES UNIDAS, 2012).  

Estudos desenvolvidos na área vêm acentuando essa realidade. Após investigar a 

qualidade de vida de idosas cadastradas em Unidades Básicas de Saúde do município de São 

Paulo, Santos e Cunha (2014) apontaram alto percentual de idosas na faixa etária de 60 a 69 

anos, sem cônjuge, viúvas e separadas, confirmando a proporção maior de mulheres em 

relação aos homens nesse grupo da população.  

As relações de gênero que foram estabelecidas durante toda a vida têm efeito 

cumulativo sobre os sujeitos e determinam um envelhecimento diferente para homens e 

mulheres (Fundo de População das Nações Unidas, 2012). A feminização da velhice é 

decorrente de um processo que ganhou visibilidade com o aumento da expectativa de vida da 

população. Com a I Guerra Mundial no início do século XX, os homens foram convocados 

pelas forças armadas e as mulheres tiveram de assumir a responsabilidade da casa buscando 

atividades para o sustento e cuidado dos filhos (FREITAS et al., 2013). No Brasil, as 

mulheres vivem em média oito anos a mais que os homens, fato que pode ser explicado por 

fatores biológicos como a proteção hormonal e pelos fatores de risco que a população 

masculina tende a estar mais exposta como, por exemplo, o uso de álcool e tabaco, a inserção 

no mercado de trabalho e, principalmente, a busca pelo serviço de saúde. A mulher demonstra 

maior preocupação com a sua saúde, procurando o atendimento muito mais do que os 

homens, sobretudo em atividades de prevenção. Já a população masculina, além de assumir 

comportamentos arriscados no decorrer da vida, tende a procurar o serviço de saúde apenas 

quando as doenças já estão instaladas para acompanhamento e tratamento tardio (MOURA et 

al., 2010; SALGADO, 2002). 

Em decorrência desse quadro de mudança, entende-se que os modelos ditos 

tradicionais de assistência e produção de insumos precisarão, portanto, incorporar a nova 

realidade e enfrentar os desafios das questões voltadas à saúde da população através de 

manobras originais que busquem seriamente a defesa da vida (REBOUÇAS et al., 2013). A 

transformação visível nas sociedades tem desdobramentos não só na saúde, mas também na 

cultura, nas práticas sociais e principalmente nos conceitos (WALTER, 2010). Desvelando o 
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novo perfil dos idosos brasileiros é que as políticas e práticas de assistências se tornarão 

efetivas para atender às reais demandas.  

 

2.2 O CAMINHAR DAS POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS AO IDOSO  

 

A trajetória das legislações direcionadas à população idosa foi passando por avanços e 

aperfeiçoamentos ao longo dos anos, no intuito de garantir os direitos, atender e dar suporte 

não só ao idoso, mas também à sua família e aos profissionais que prestam cuidados a ela. 

A primeira legislação que teve influência direta sobre a população idosa foi o Decreto-

lei n° 4.682/23, também conhecido como Lei Eloy Chaves, sancionado pelo Congresso 

Nacional em 1923 e foi pioneira no campo da previdência social, criando as Caixas de 

Aposentadoria e Pensões (CAP), instituídas por cada empresa, em nível nacional. As CAPs 

funcionam como uma espécie de fundo econômico mantidos pelas empresas, trabalhadores e 

consumidores, sem a participação do governo e com o objetivo de financiar aposentadorias, 

pensões, e assistência médica e funerária (HOMCI, 2009). A Lei Eloy Chaves foi considerada 

um marco legal na proteção e previdência social do idoso. 

Com a implementação de uma norma com amplitude nacional e de grande 

repercussão, os anos seguintes foram marcados por mais discussões a respeito de políticas 

voltadas ao cidadão idoso. A Assembleia Geral das Nações Unidas proclamou em 10 de 

dezembro de 1948 a Declaração Universal dos Direitos Humanos que afirma que todas as 

pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos e no artigo 25 prescreve os direitos dos 

idosos (GOMES, 2009): 

 

Toda pessoa tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e a sua 

família saúde e bem-estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, 

cuidados médicos e os serviços sociais indispensáveis, e direito à segurança, 

em caso de desemprego, doença, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos 

de perda dos meios de subsistência em circunstâncias fora de seu controle 

(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1948). 

 

 

Em âmbito nacional, legislações importantes começam a surgir a partir da 

Constituição Federal de 1988, que declara todos os direitos e deveres dos cidadãos, 

independentemente da idade. As Leis Orgânicas de Saúde (Leis 8.080/90 e 8.142/90) são as 

leis que regulamentam o SUS e surgem nesse momento também. No entanto, é apenas em 

1994 que foi instituída uma política nacional voltada para a população idosa, especificamente, 
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já que até a sua implementação, as ações do governo tinham caráter de proteção e 

características caritativas (FERNANDES; SOARES, 2012).  

A Política Nacional do Idoso (PNI), promulgada em 1994 e regulamentada pelo 

Decreto n. 1948, de 03 de junho de 1996, tem por objetivo assegurar os direitos sociais do 

idoso, criando condições para promover sua autonomia, integração e participação ativa e 

efetiva na sociedade, reiterando o direito à saúde nos diversos níveis de atendimento ao SUS 

(BRASIL, 1994). A PNI destaca ainda que a atenção ao sujeito idoso deve ser feita por 

intermédio de sua família e não pelo internamento em instituições de longa permanência.  

No ano de 1999, com a Portaria Ministerial nº 1.395/99 foi estabelecida a Política 

Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) que designa às instituições e órgãos do Ministério da 

Saúde, destinados à população idosa, a missão de promover a formação ou adequação de 

projetos, atividades e metas em conformidade com as diretrizes e normas estabelecidas pela 

legislação (CAVALINI et al., 2014). Dentre as diretrizes da legislação estão a promoção do 

envelhecimento saudável, assistência às necessidades de saúde do idoso, reabilitação da 

capacidade funcional, apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e estudos e pesquisas 

na área (BRASIL, 2010). 

Como afirmam Justo e Rozendo (2010), no ano de 2003, um marco legal da história da 

velhice entra em vigor instituindo maiores benefícios e garantias à população idosa. Trata-se 

do Estatuto do Idoso criado em 1º de outubro de 2003 com a Lei nº 10.741, que regulamenta 

os direitos assegurados a todos os cidadãos a partir dos 60 anos de idade, determinando 

deveres e medidas de punição. O Estatuto caracteriza-se como a legislação de maior 

potencialidade, no que diz respeito à regulamentação dos direitos e à proteção da pessoa 

idosa.  Em seu artigo 3º especifica que é obrigação da família, da comunidade, da sociedade e 

do Estado garantir à pessoa idosa o cumprimento dos direitos à vida, saúde, educação, 

alimentação, lazer, trabalho, cidadania, dignidade e liberdade e à convivência familiar e 

comunitária (BRASIL, 2003; GOMES, 2009). 

Já em 2006, foi assinada a portaria nº 2.528, que aprova a Política Nacional de Saúde 

da Pessoa Idosa (PNSPI), que incita uma nova discussão na assistência à saúde dos idosos. 

Segundo a Portaria é fundamental considerar a condição funcional ao se formularem políticas 

de saúde para a pessoa idosa, pois considerar a existência de pessoas idosas independentes e 

ativas, mas também de idosos fragilizados e dependentes é atender ao princípio de equidade, 

instituído pelo SUS, que é atender à população em suas especificidades. A PNSPI institui o 

acesso facilitado ao idoso em todos os níveis de atenção à saúde, no intuito de promover o 

envelhecimento saudável e ativo através de ações intersetoriais que buscam alcançar a 
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integralidade da assistência ao ofertar condições essenciais como infraestrutura e insumos 

pessoais e materiais (BRASIL, 2010; REIS et al., 2013).  

Outro grande preceito instituído em 2006 com direcionamento ao sujeito idoso foi o 

Pacto pela Saúde. Com amplitude nacional e ênfase em diversos setores, o Pacto pela Saúde 

trata-se de um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuada entre as três esferas de 

gestão (União, Estado e Municípios), com a finalidade de proporcionar avanços nos 

instrumentos de gestão e redefinir as responsabilidades de cada gestor, garantindo, assim, 

qualidade nos serviços ofertados pelo SUS. Uma das condutas desse projeto maior é o Pacto 

pela Vida, que é, na verdade, um compromisso entre os gestores do SUS a respeito de 

prioridades estabelecidas, que representam um impacto sobre a situação da saúde dos 

brasileiros, e dentre as seis prioridades designadas, tem-se a saúde do idoso (BRASIL, 2006). 

Dessa maneira, ao estabelecer a saúde do idoso como uma das prioridades do Pacto 

pela Vida, objetiva-se promover atenção integral através da implantação e fortalecimento de 

serviços que contribuam para a qualidade do atendimento ofertado a esta população.  

Analisando a trajetória das políticas voltadas especificadamente para a população 

idosa, podemos perceber que grandes avanços foram alcançados. Outras legislações, em áreas 

que não a da saúde, também tiveram importante participação nos caminhos da proteção e 

garantia de direitos desta população. Contudo, se por um lado muito foi conquistado, por 

outro ainda convivemos com sérios problemas na execução de tais obrigações. 

Apesar de o país ter atualmente uma das melhores legislações direcionadas à 

população idosa, o processo de envelhecimento ainda desafia as políticas de saúde a 

responderem às necessidades de tais sujeitos de maneira efetiva e apropriada, já que são eles 

os principais usuários do serviço (REIS et al., 2013).  E a busca pelo serviço de saúde tem se 

apresentado numa proporção cada vez maior, seja pela informação, que chega com mais 

facilidade, seja pelo número cada vez maior de usuários dessa faixa etária (ANDRADE et al., 

2013). No entanto, o acesso dos senis à rede de serviços de saúde não depende 

exclusivamente da existência de Políticas Públicas. É fundamental que, além de uma 

legislação que garanta os seus direitos, haja também uma rede com programas que 

considerem as peculiaridades do grupo, identificando suas necessidades e estabelecendo o 

plano de enfrentamento das mesmas (REIS et al., 2013).   

As perdas cognitivas e funcionais adquiridas com a idade avançada e as limitações 

advindas das doenças crônicas não transmissíveis têm cada vez mais requisitado mudanças 

não só das políticas vigentes, mas também adequação e ajuste de cuidados, principalmente, no 

âmbito familiar (PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012).  
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A família tem sido vista, diante dessas situações, como o centro do cuidado e da 

proteção, condição que dá visibilidade e a confirma como um eixo central na organização da 

vida social. Já as Políticas Públicas firmam-se na premissa de que a assistência deve ser 

primeiramente dispensada pela família e pelo mercado, e somente quando estes falharem é 

que o Estado deverá assisti-los. A tal centralidade deve-se o fato das famílias enfrentarem um 

maior índice de vulnerabilidade. Segundo pesquisadores, essa crescente vulnerabilidade está 

ligada às variações familiares e às mudanças sociais vivenciadas diariamente, provocando, em 

certa medida, algumas contradições no modo de viver (TRAD, 2010). 

Podemos dizer que há um consenso em relação à exposição da população mais idosa 

às doenças crônico-degenerativas e que as sequelas incapacitantes geram situações de redução 

do desempenho funcional e cada vez mais dependência para o cuidado (CAMARANO, 2010). 

Dessa forma, as políticas públicas e a família exercem funções semelhantes ao regular, 

normatizar e impor deveres e direitos no intuito de dar conta da proteção social aos que estão 

sob sua tutela. O Estado e a família são, portanto, duas entidades essenciais para o 

funcionamento da sociedade capitalista (TRAD, 2010). 

É fundamental repensar o processo saúde-doença em relação aos seus determinantes e 

condicionantes, como também a intervenção em todas as fases de produção da saúde – 

promoção, prevenção, vigilância, assistência e reabilitação (MALTA; MERHY, 2010). É a 

partir da reformulação dos pensamentos e práticas associados à efetivação das políticas frente 

às mudanças e à nova realidade, que será possível ofertar ao idoso a condição real de 

envelhecer e viver a velhice com qualidade de vida.  

 

2.3 COMPROMETIMENTO FUNCIONAL E A PESSOA IDOSA: QUANDO A 

DEPENDÊNCIA TORNA-SE REAL  

 

Já sabemos que com o alongamento da vida, a população idosa torna-se mais 

acometida por doenças crônicas, fato que mudou o perfil de morbidade dos sujeitos dessa 

faixa etária e que tem efeito direto sobre o serviço de saúde por eles utilizado, pois com o 

avançar das doenças crônico-degenerativas aumentam o número de consultas, internações 

hospitalares, medicamentos e exames para atender a essa população, fato que impõe ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) um grande desafio de atingir um modelo de atenção centrado 

na promoção da saúde (DRUMOND et al., 2013; IESS, 2013; REIS et al., 2013).  

É importante que toda política desenvolvida e direcionada a esta população tenha por 

objetivo o acompanhamento dos idosos, buscando a estabilização das doenças crônicas e a 
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preservação de sua capacidade funcional (VERAS, 2012). Compreender que com o avanço da 

idade, as doenças vão se instalando e comprometendo as habilidades dos indivíduos é 

reconhecer a necessidade não só de assistência, mas principalmente de planejamento.  

A longevidade é encarada, portanto, como um grande desafio para o século XXI 

apesar de ser considerada pela OMS como um dos grandes avanços do século passado. O 

desafio é importante, pois ocasionou transformações intensas não só na ordem demográfica 

como também nas áreas socioeconômicas, culturais, comportamentais e de saúde. Todas essas 

transformações causam impacto na sociedade de forma geral (HERÉDIA et al., 2007).  

Em consequência do envelhecimento da população, as iniciativas na promoção e 

educação em saúde, prevenção de doenças e conservação da autonomia e da independência 

precisam ser ampliadas e efetivas para de fato garantir qualidade de vida aos idosos e a toda 

população de modo geral. Quanto mais prevenir e retardar adoecimentos, maiores serão as 

chances de preservação da capacidade funcional no futuro (VERAS, 2012).  

Neste contexto, a capacidade funcional surge como um novo paradigma de saúde e 

também um desafio para os profissionais de saúde (RAMOS, 2003). A presença de múltiplas 

complicações associadas na mesma pessoa aumenta a probabilidade de incapacidade para uma 

ou mais atividades (CARDOSO, 2009). 

 A capacidade funcional é um componente no modelo de saúde dos idosos e 

particularmente útil na conjuntura do envelhecimento, porque envelhecer mantendo todas as 

funções não acarreta problemas para o indivíduo ou para a sociedade (RAMOS, 2003). Os 

levantamentos de dados sobre as principais causas do comprometimento funcional vêm 

revelando que as condições de saúde mais frequentemente associadas ao declínio funcional 

são: diabetes, hipertensão, acidente vascular cerebral e artrite (D'ORSI et al., 2011). Essas são 

também as doenças que mais afetam o sujeito idoso. 

 No entanto, estudos prévios vêm demonstrando que o declínio funcional está 

relacionado não só às condições de saúde, mas também a fatores socioeconômicos e 

demográficos (ALVES et al., 2010). É o que Freitas et al. (2012) demonstram no trabalho 

realizado com 315 idosos do interior do Nordeste, onde a maioria dos idosos caracterizados 

como dependentes (57,6%) não sabia ler ou escrever um recado (66,8%) e afirmaram ser 

acometidos por duas ou mais doenças crônicas (45,5%), confirmando o que já vem sendo dito 

na literatura a respeito dos fatores causadores de dependência. No que diz respeito à relação 

da educação com a ocorrência da dependência, pesquisas indicam que indivíduos idosos com 

nível educacional mais elevado são menos prováveis de se exporem aos fatores de risco para 

doenças e de se submeterem a condições de trabalho inadequadas (ALVES et al., 2010). 
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Para definir o termo incapacidade, é necessário perpassar por alguns aspectos. 

Algumas terminologias como: patologia, deficiência, limitação funcional e desvantagem são 

comumente associadas ao conceito de incapacidade (ALVES, 2008). Para medir a 

incapacidade ou comprometimento, é importante considerar os aspectos físicos, cognitivos e 

emocionais. Autores defendem a concepção de que a incapacidade está relacionada a vários 

aspectos da saúde do indivíduo, conferindo-lhe um caráter multidimensional. Segundo eles, 

existem pessoas que podem ter problemas físicos, outras podem apresentar déficit cognitivo, 

enquanto algumas podem manifestar disfunções emocionais (ALVES, 2008).  

A incapacidade funcional pode ser medida por meio de escalas, como por exemplo, 

escala de dificuldade e dependência. De forma geral, as escalas assumem três formas padrão: 

o grau de dificuldade para realizar certas atividades; o grau de assistência ou de dependência 

para realizar a atividade; e, se a atividade não é realizada (FREEDMAN et al., 2002). 

As atividades de vida diária, as atividades instrumentais de vida diária e a mobilidade 

são as medidas frequentemente utilizadas para avaliar a incapacidade funcional do indivíduo. 

Esses indicadores são determinados pela comunidade científica como válidos e confiáveis 

(ALVES, 2008; PASCHOAL, 2002). Por atividades da vida diária (AVD), compreendem-se 

tarefas como usar o banheiro, vestir-se e banhar-se. As atividades instrumentais da vida diária 

(AIVD) estão relacionadas com funções mais complexas e que permitem ao indivíduo levar 

uma vida independente na comunidade, incluindo preparar refeições, realizar compras, utilizar 

transporte, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as próprias finanças, tomar seus 

medicamentos (DUARTE; ANDRADE; LEBRÃO; 2007). 

A dependência para execução das atividades de vida diária tende a aumentar cerca de 

5% na faixa etária de 60 anos, para cerca de 50% entre aqueles com 90 ou mais anos 

(GIRONDI et al., 2013). O comprometimento das habilidades do idoso tem implicações 

importantes para o sistema de saúde, para a comunidade, para a família e para a vida do 

próprio idoso, uma vez que, a incapacidade acarreta uma maior vulnerabilidade e 

dependência, contribuindo para a diminuição do bem-estar e da sua qualidade de vida, visto 

que, na maioria das vezes, é transferido para a família o centro do cuidado aos idosos que 

possuem algum tipo de dependência e/ou limitação (ALVES et al., 2007; NERI, 2006).  

De maneira geral, esse fato justifica o crescente número de lares que convivem com 

várias gerações numa tentativa de organização da família para prestar o cuidado ao seu 

familiar idoso que com o avançar da idade e das doenças foi se tornando cada vez mais 

fragilizado e dependente (REIS et al., 2013).  
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É importante afirmar que a dependência funcional altera o relacionamento dos idosos 

com a sua família e também com a sociedade.  Lopes et al. (2009) afirmam que as doenças 

crônicas e a incapacidade física têm grande influência no isolamento social do idoso. Em seu 

trabalho desenvolvido com 132 idosos foi possível concluir que 21,4% não visitavam amigos, 

50% não participavam de nenhum projeto ou atividade voltada para a terceira idade, 88,1% 

não frequentavam clube ou qualquer atividade em grupo, e ainda 33,3% preferiam ficar em 

casa a sair e iniciar novas atividades. Em conformidade com a literatura, o estudo nos mostra 

que as doenças incapacitantes e a dependência podem induzir o idoso ao isolamento social.   

  

2.4 NOVO LAR, NOVA VIDA: A FAMÍLIA, O IDOSO E A CORRESIDÊNCIA 

 

O envelhecimento humano é um processo biopsicossocial, que, na maioria das vezes, 

vem acompanhado de limitações. É grande o número de idosos que convivem não só com 

algum tipo de doença crônica, mas também com alguma limitação ou comprometimento 

funcional em consequência desta.  

Quando a incapacidade funcional é instalada, a família é quem mais assume o cuidado 

do idoso, apesar de nem sempre haver um momento de preparação ou mesmo o conhecimento 

necessário para desempenhar tal papel (GRATÃO, 2013). Condição que reafirma a 

necessidade de políticas efetivas de promoção e proteção à saúde da população idosa, sendo a 

capacitação de cuidadores informais uma das ações a ser desenvolvida.   

O enfrentamento dessa situação de dependência vivida pelo idoso resulta na formação 

de um novo arranjo familiar, que é fruto das pelas diferentes configurações familiares que 

emergem na sociedade e que têm o vínculo afetivo como sua principal característica (SOUZA 

et al., 2012). Através da busca por alguma forma de ajuda, a família enquanto primeira 

unidade social em que o indivíduo está inserido é a principal instituição que acolhe o idoso e 

contribui para seu desenvolvimento e socialização.  

Por novo arranjo familiar compreende-se a família formada por pessoas com laços 

consanguíneos ou não, que convivem no mesmo espaço físico, de maneira que a organização, 

os papéis familiares e as relações afetivas são fatores determinantes da sua configuração 

(SOUZA et al., 2012). O conceito de arranjo familiar está diretamente relacionado ao 

conjunto de indivíduos que compõe o núcleo familiar, ou seja, a configuração familiar em 

termos dos arranjos disponíveis dos membros que compõem uma família (WAGNER, 2011). 

Ao falar de família evocamos um conjunto de valores que dota os indivíduos de uma 

identidade e a vida de um sentido. Além disso, a noção de família na qualidade de 
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organização da vida cotidiana possui um papel pragmático também na formulação de políticas 

públicas (FONSECA, 2004).   

O conceito de família pode ser compreendido como um grupo de sujeitos que mantém 

vínculos afetivos, de convivência ou consanguinidade, e que configura o primeiro núcleo de 

socialização dos indivíduos (WAGNER, 2011; BRASIL, 2001). Além do mais, a família é 

responsável por transmitir os costumes e valores que formarão a personalidade das pessoas. 

Ao falar de família, é importante compreendê-la como resultado de organizações entre as 

pessoas e suas formas históricas, não só como uma estrutura biológica (REIS et al., 2013). A 

família é, portanto, um sistema complexo de elementos que mantém uma relação mútua e 

intensa e constitui um todo interligado, e ao mesmo tempo, um subsistema inserido em outros 

sistemas maiores que criam entre si relações de domínio (SILVA et al., 2012). Atuando como 

agente de promoção de suporte social tem a capacidade de contribuir tanto para a integridade 

psicológica quanto física dos indivíduos.  E esta relação de cuidado desenvolvida no ambiente 

familiar é um importante elo de bem-estar e equilíbrio para o idoso, pois o vínculo emocional 

com os familiares é determinante na construção de afeto e intimidade (REIS; 

MASCARENHAS; DUARTE, 2013; SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006).  

A inclusão da família no plano de cuidados tem sido apontada como uma estratégia de 

intervenção na área da saúde, pois essa vinculação possibilita melhor compreensão do 

processo que traduz a relação familiar e suas formas de desenvolvimento. A dinâmica da 

intergeracionalidade tem transformado não só os lares brasileiros, mas torna-se uma 

característica do processo de envelhecimento, pois as famílias passam a envelhecer junto com 

seus membros, criando estratégias de organização para atender às demandas do envelhecer. A 

configuração familiar, composta por diferentes etapas do ciclo vital, demonstra que há uma 

prevalência de complementaridade, já que os indivíduos ao se perceberem diante de uma nova 

constituição familiar repleta de significados e interações, muitas vezes desconhecidas 

precisarão compreender-se em meio a tais mudanças (SILVA et al., 2012; REIS et al., 2013) 

A relação intergeracional se dá na convivência e no vínculo entre pessoas de diferentes 

fases da vida, permitindo o cruzamento de experiências e requerendo das partes a 

identificação e o reconhecimento mútuo, a compreensão e a multiplicidade (OLIVEIRA, 

2010). O contato dos idosos com outras gerações mais jovens tem sido associado ao despertar 

de um interesse pelo novo, os assuntos que envolvem as tecnologias podem ser exemplos 

desse compartilhamento de saberes que há entre as duas gerações. Diante da concepção de 

que os idosos são os detentores de sabedoria, que têm o ofício de ensinar às gerações mais 

jovens, no entanto, já não tem o que aprender, as relações intergeracionais possibilitam um 
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ambiente de troca importante, seja por meio de valores éticos, culturais e educacionais ou pela 

própria memória (FERRIGNO, 2006). 

As diferenças nas relações intergeracionais estabelecem também uma tendência à 

homogeneização de valores que perpassam por diferentes gerações e que nos mostra a tensão 

evidenciada pelo vínculo intergeracional na contemporaneidade. É pelo equilíbrio de vetores 

de distinção e de igualdade nas relações estabelecidas entre pessoas de gerações diferentes 

que os paradoxos sociais a serem enfrentados na contemporaneidade são destacados 

(BORGES; MAGALHÃES, 2011). 

De acordo com o Estatuto do Idoso é obrigação da família, da sociedade e do Estado 

assegurar ao idoso, dentre outras coisas, a convivência familiar, enfatizando a relevância de 

proporcionar tais formas de participação e convívio dos idosos com as demais gerações 

(BRASIL, 2003). Segundo Camarano et al (2004) o apoio intergeracional parece ser mais 

expressivo quando parte das gerações mais velhas para as mais novas ao longo de grande 

parte do ciclo de vida dos indivíduos, pois em geral os pais idosos começam a necessitar da 

ajuda dos filhos a partir dos 75 anos, antes disso são eles que atendem à necessidade dos 

filhos. 

O termo corresidência pode ser definido como um arranjo social de coabitação, em 

que duas pessoas ou mais, dividem o mesmo espaço físico, não importando o gênero, 

consanguinidade ou geração (MEIRA, 2013). Segundo Camarano e Ghouri (2003) a 

corresidência é uma forma de estratégia familiar entres as gerações, pois, muitas vezes, o 

idoso passa a conviver na casa dos filhos ou seus filhos nem chegam a sair de casa, ainda que 

sejam casados ou separados. Dessa forma, os principais benefícios da corresidência tem 

relação com suporte emocional, financeiro e com os cuidados físicos de pais e filhos 

(VIEIRA; RAVA, 2010). O conceito de corresidência adotado no estudo é o de que a 

corresidência consiste em residir com a família.  

Em estudo desenvolvido com 218 idosos cadastrados em USF em uma cidade do 

interior da Bahia, buscando conhecer a percepção dos idosos a respeito da corresidência, 

constatou-se que a maioria dos idosos estava satisfeita com o arranjo familiar em que viviam e 

afirmavam que a corresidência é vantajosa para eles e também para sua família (SILVA et al., 

2014). Esse resultado corrobora com pesquisas anteriores que também revelam número 

elevado de idosos vivendo em corresidência, sendo que 42% destes moram com cônjuges e 

filhos ou com a família dos filhos (PAULO; WAJNMAN; OLIVEIRA, 2013).  

Estudos epidemiológicos mostram que a corresidência tem sido o arranjo mais 

predominante e que não é um episódio comum apenas em regiões com menor renda, pois em 
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análise comparativa encontrou números semelhantes entre o estado do Piauí e em Porto 

Alegre – RS, demonstrando que a corresidência é uma alternativa de sobrevivência do idoso, 

escolhida tanto em estados considerados ricos quanto em estados com baixos indicadores 

econômicos (SILVA et al., 2014).  

No entanto, apesar da literatura apontar que de maneira geral o arranjo familiar é 

encarado de maneira positiva pelos idosos, o estabelecimento desse arranjo familiar ocorre, 

principalmente, a partir de dois fatores determinantes: condição de saúde e autonomia e a 

renda, especialmente quando há um comprometimento das atividades laborais 

(CAMARAÑO; GHOURI, 2003; PAULO; WAJNMAN; OLIVEIRA, 2013). Quando a 

corresidência é relacionada diretamente com as questões de dificuldades financeiras, o arranjo 

é, principalmente, pensado como um sistema de ajuda mútua, e neste caso o idoso pode 

assumir dois papéis, caracterizando assim dois tipos de família: a família de idosos, que é 

aquela em que o idoso é o chefe do domicílio; e a família com idosos, sendo aquela em que os 

idosos moram na condição de parentes do chefe ou do cônjuge da família (CAMARAÑO; 

GHOURI, 2003; TEIXEIRA, 2008). 

Com o alongamento da vida, a discussão sobre os impactos da velhice na saúde 

pública, previdência e nas relações familiares, tem sido cada vez mais comum e numerosa, e 

revela que na organização das famílias, o idoso é apontado também como apoio, em alguns 

casos (WALTER, 2010).  

Diante das condições de assistência à saúde vivenciada pelos idosos no país, a 

corresidência tem sido considerada uma condição positiva, pois possibilita ao idoso um 

amparo em questões financeiras, no cuidado à saúde e no acompanhamento dos afazeres 

diários enfrentados por eles com alguma dificuldade, promovendo assim, apoio formal e 

informal ao idoso (ALVARENGA, 2011). 

Ainda assim, apesar de estabelecer uma relação de segurança para o indivíduo idoso, o 

novo arranjo familiar a ser enfrentado requer um olhar atencioso, pois para que a função de 

apoio se concretize algumas questões precisam ser muito bem definidas e organizadas. 

O ato de oferecer cuidados em casa a sujeitos idosos dependentes além de ser uma 

tarefa árdua, pode trazer consequências para a rotina familiar e para o cuidador. O próprio 

convívio de várias gerações de uma família revela geralmente o confronto de visões de mundo 

e ideias que podem favorecer conflitos (SALGUEIRO; LOPES, 2010; LEITE et al., 2012). A 

interação e a busca de equilíbro, diante das contradições ou desajustes, precisam ser 

continuamente buscadas pelos sujeitos, já que a família constitui um sistema de interrelações 
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internas e externas que passam por uma adaptabilidade, que quando não alcançada eclode na 

crise familiar  (SILVA et al., 2012).  

Muitas vezes, quando não há uma preparação e a dinâmica familiar é alterada, os 

cuidados prestados são comprometidos e isso afeta a saúde do idoso e as relações 

estabelecidas entre os familiares.  

Em entrevistas com cuidadoras informais de idosos foi possível detectar, a partir de 

suas narrativas as mudanças ocorridas na relação familiar diante do novo arranjo.  Uma parte 

delas alegou uma melhora nos relacionamentos e a outra uma piora da relação. Os relatos de 

melhora das relações foram embasados pelo estreitamento e fortalecimento dos vínculos. Já 

no que se referem às mudanças negativas, as cuidadoras destacaram sobrecarga do trabalho, 

principalmente quando o idoso vivencia o processo de isolamento social (PEDREIRA; 

OLIVEIRA, 2012). Estes resultados confirmam pesquisas anteriores que também constataram 

que a corresidência e prestação de cuidados a um familiar idoso pode realmente exercer o 

papel desencadeador de mudanças no sistema familiar, tanto nos âmbitos físico e psicológico, 

quanto no social, evidenciando muitas vezes um potencial patológico. Além disso, a 

investigação da dinâmica familiar diante dessa situação é fundamental para que as 

vulnerabilidades sejam identificadas e as famílias tenham um suporte adequado 

(SALGUEIRO; LOPES, 2010; AMENDOLA et al., 2011). 

Em diversas situações, em especial na velhice, as redes de apoio constituem uma 

solução no enfrentamento de problemas diários, principalmente diante das enfermidades. 

Porém, muitas vezes, as incapacidades associadas às doenças tendem a promover maiores 

chances do isolamento social ao reduzir a interação e os contatos afetivos que esse idoso até 

então possuía (GEIB, 2012). Assim, a formação de um novo arranjo familiar acaba por 

demonstrar o grau de dependência do idoso sobre a família, especialmente sobre as mulheres, 

já que filhas e esposas representam os principais cuidadores dos familiares idosos 

dependentes (ARAUJO et al., 2010; CAMARANO, 2010).  

As pesquisas desenvolvidas com objetivo de conhecer a realidade vivenciada pelas 

famílias em situação de corresidência com idosos dependentes vêm comprovando que os 

principais cuidadores desses idosos são as mulheres, em uma maioria de 80%, que não 

apresentavam nenhum preparo ou qualificação para exercer esta atividade, e são representadas 

em primeiro lugar pela esposa, seguido da filha, geralmente a filha mais velha, 

correspondendo a um tipo de hierarquia do compromisso (CAMARANO, 2010; 

SALGUEIRO; LOPES, 2010; LIMA et al., 2013).  
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 O cuidado assumido pela figura feminina não só ao idoso, mas a toda família e às 

atividades domésticas é visto como algo inerente à própria mulher. É natural que a figura 

feminina assuma tal tarefa, pois este é um papel inscrito naturalizado como feminino pela 

sociedade que entende que na função de mãe está também a responsabilidade do cuidado aos 

familiares idosos (CALDAS, 2003). No senso moral construído as atividades que derivam do 

ato de cuidar tendem a assumir o caráter de atividade exclusiva e constitutiva da condição 

feminina, a história da humanidade registra que foram delegadas às mulheres as tarefas que 

eram consideradas próprias de sua feminilidade, mas que se aproximam na verdade, das 

tarefas domésticas e das concepções culturais sobre as diferenças do feminino e do masculino 

(GUEDES; DAROS, 2009; MACHADO; SANTIAGO; NUNES, 2010).  

Até meados de 1950, o sustento da família era uma responsabilidade exclusiva do 

homem, enquanto a esposa-mãe tinha a obrigação de cuidar de todas as atividades referentes 

ao lar e à família. Ainda hoje, esse modelo arcaico de organização familiar parece ter forte 

influência sobre a divisão de tarefas e responsabilidades domésticas, principalmente quando 

se refere aos cuidados, em que, na maioria das vezes, o homem tem papel coadjuvante.  

O que a literatura vem apontando é que tanto os homens quanto as mulheres ainda 

acreditam que o cuidado da casa, dos filhos e dos familiares de maneira geral, é uma 

responsabilidade feminina, enquanto a questão financeira é função do homem. Mesmo com as 

mudanças ocorridas na sociedade e na própria família, mesmo que as mulheres estejam cada 

vez mais inseridas no mercado de trabalho, as tarefas relacionadas ao lar e aos cuidados dos 

familiares ainda são consideradas de responsabilidade feminina (BORSA; NUNES, 2011). A 

naturalização da mulher como cuidadora está vinculado aos diferentes lugares que lhe são 

atribuídos na família, seja como mãe, filha, esposa, tia ou avó, ou seja, desde que seja mulher 

o cuidar de um familiar adoecido exige atenção constante, e ainda, cuidar do ente que 

atravessa um momento de fragilidade é ir além do cuidado, é preservar o direito è vida, e por 

isso torna-se prioridade inclusive sobre os próprios projetos. Dessa forma, podemos afirmar 

que os fatores que imputam à mulher os cuidados familiares comumente aparecem como se 

fossem biológicos, mas são na verdade vetores sociais e históricos (GUEDES; DAROS, 

2009). 

O trabalho de Zordan (2008) explica essa construção social que envolve a 

responsabilização do cuidado à figura feminina. De acordo com a autora, as mulheres são 

socializadas para desempenhar práticas que destaquem a sua capacidade de cuidar dos outros. 

Com isso, a autora quer nos dizer que este campo subjetivo que constitui o cuidar feminino 

justifica a concepção de serventia. Ainda segundo ela, o ambiente doméstico é o espaço que 
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tipifica a atividade social do cuidado, pois é a partir do cotidiano familiar que são 

determinadas as relações de cuidar e cuidado (ZORDAN, 2008).  

É o caso das famílias com filhos homens, em que a sua participação no cuidado está 

ligada a ajuda material, deslocamentos para ambientes externos ou mesmo no custeio de 

intervenções hospitalares e medicações (SALGUEIRO; LOPES, 2010; LIMA et al., 2013). 

Em uma investigação realizada com cuidadores de idosos de ambos os sexos ficou evidente 

que há uma diferença na maneira como encaram a função e como as tarefas do cuidado são 

divididas. Segundo algumas cuidadoras, cuidar dos familiares idosos é uma consequência 

histórica resultante da trajetória familiar. Para algumas delas sentimentos de obrigação e 

responsabilidade tiveram forte indicação, resultantes da imposição de cumprir as expectativas 

sociais (FLORES et al., 2010).  

O estudo de Flores e col., assim como em diversos trabalhos, confirmam que o gênero 

é um fator determinante para as atribuições de cuidado em todas as gerações.  

Pensando no posicionamento moderno feminino frente ao mercado de trabalho e nas 

jornadas duplas assumidas para exercer a função de cuidadora, é possível identificar e 

compreender essa realidade como mais um fator que colabora para a alteração da dinâmica 

familiar, o que enfatiza a necessidade de olhar a família não mais como uma entidade estática, 

mas sim como uma estrutura dinâmica que procura elaborar um modo de viver com 

características particulares e contínuas (SALGUEIRO; LOPES, 2010; LEONE; MAIA; 

BALTAR, 2010). Essa compreensão intensifica a necessidade de uma rede de apoio às 

famílias com políticas satisfatórias e ações efetivas para desenvolver o cuidado ao idoso com 

qualidade e amenizar os conflitos e alterações nas relações familiares originadas com o 

arranjo familiar de corresidência.   

Sendo assim, é possível entender que a corresidência representa uma alternativa 

familiar para o enfrentamento das situações adversas e que é vista de maneira positiva, na 

maioria das situações, como revela um trabalho desenvolvido com idosos cadastrados em uma 

mesma Unidade de Saúde da Família (USF) em um município da Bahia no intuito de 

conhecer as representações sociais dos idosos sobre a corresidência. Nesse estudo ficou 

evidente o sentido de união, amor, paz e viver bem atribuído por eles ao arranjo familiar em 

que vivem (LOPES et al., 2015).  

Porém, é a ausência de um suporte familiar que vem sendo questionado pelas famílias, 

para auxiliar no enfrentamento das transformações sucedidas no lar e no próprio cuidado que 

será dispensado ao idoso. Esta reivindicação não é acontecimento isolado, a literatura aponta 

que as famílias que são mais bem assistidas, estruturadas econômica e emocionalmente, ao 
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vivenciarem a situação de dependência do idoso lidam de maneira mais positiva em relação às 

outras que possuam estabilidade econômica e emocional, mas que não sejam assistidas 

suficientemente (PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012). 

A corresidência é, portanto, uma estratégia importante para os idosos e para a família 

cuidadora. A carência neste quesito está, na verdade, na rede suporte e é por entender que toda 

mudança gera transtornos e exige um período de adaptação, que estudos dessa natureza, que 

buscam conhecer a realidade e as dificuldades enfrentadas por estes sujeitos têm grande 

importância para auxiliar nos direcionamentos e possíveis melhorias no contexto familiar.  

 

2.5 MEMÓRIA E ENVELHECIMENTO 

 

O alongamento da vida e os seus desdobramentos promovem consequências que são 

sentidas tanto no setor social quanto no setor econômico, e principalmente no campo da 

saúde, já que a maioria dos idosos convive com doenças crônicas e grande parte, com algum 

tipo de limitação ou comprometimento funcional em decorrência das mesmas. 

A autora Simone de Beauvoir, no seu livro A velhice de 1990, já apontava que a 

velhice sempre foi vista como uma fase do inverno da vida, cercado de doenças e desgaste do 

corpo, e revela ainda que até o século XV, todas as obras que falavam de velhice eram 

relacionadas à higiene e continham receitas e modos de minimizar as doenças e conservar a 

saúde. Fazendo um apanhado dos conceitos e designações desta fase ao longo da história, a 

autora destaca o silenciamento e o sentido desagradável que permeou o conceito da velhice 

sendo sempre atribuído valor de descaso, de categoria à parte ou de decadência (BEAUVOIR, 

1970; CORREA, 2009).  

Segundo Beauvoir, a partir do século XIX o número de ‘velhos’ foi tão numeroso que 

não houve mais como ignorá-los, sendo necessário criar então uma estratégia que justificasse 

a indiferença, chegando, assim, à desvalorização destes indivíduos como é possível notar em: 

“Os velhos são considerados definitivamente inferiores; não têm mais nada a perder porque já 

perderam tudo. O fato é que, tanto biologicamente, quanto econômica e socialmente, sua 

situação degradou-se” (BEAUVOIR, 1990, p. 566).  

No decorrer da história da humanidade, a associação da velhice como uma fase 

sombria permeada por doenças e restrições foi sendo transmitida às gerações e ainda hoje é 

comum nos depararmos com sinais de tais concepções, principalmente no que se refere à 

condescendência das limitações e seus enfrentamentos.  
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Galeno, no século II considerava a velhice como uma fase intermediária entre a 

doença e a saúde, não sendo propriamente um estado patológico, mas um período em que 

todas as funções fisiológicas do ‘velho’ ficam reduzidas ou enfraquecidas. E por isso, 

aconselha que o corpo na velhice seja aquecido e hidratado, recomendando banhos quentes, 

ingestão de vinho e que se mantenha ativo. A ideia de que há uma reciprocidade entre a 

velhice e a doença está na concepção de que a senilidade e o avançar da idade favorecem o 

aparecimento de patologias, principalmente as crônicas, pois os idosos comumente declaram 

que são acometidos pela chamada polipatologia crônica (BEAUVOIR, 1990).  

Muitos idosos que se encontram numa situação de dependência familiar diante das 

incapacidades expressam sentimentos de tristeza e inferioridade. Alvarenga (2001), em seu 

estudo com famílias cuidadoras de idosos com dependência, confirma esta realidade ao 

revelar que os idosos se sentiam constrangidos e culpados pelos transtornos causados à sua 

família. Segundo Beauvoir (1990) as pessoas idosas têm maior dificuldade em se adaptar às 

situações novas, conseguem se reorganizar com facilidade ao conhecido, mas sofrem com 

mudanças, pois estão presas aos hábitos adquiridos anteriormente. O confronto entre a 

juventude e a velhice eminente causam sentimentos confusos e às vezes de difícil aceitação, 

principalmente por ser esta uma fase malvista, como afirma Beauvoir em “uma vez chegada à 

dolorosa velhice, que torna o homem feio e inútil, as inquietações malignas não deixam mais 

seu coração e os raios do sol não lhe trazem nenhum reconforto... quando a juventude 

desaparece, mais vale morrer que viver” (BEAUVOIR, 1990, p.124).  

O confronto da nova realidade diante da dependência exige do idoso uma capacidade 

de adaptação não só física, mas também emocional e psicológica.  Fortemente influenciado 

por um processo histórico-sociocultural, é comum que o idoso se sinta ansioso, entristecido e 

até mesmo culpado pelas dificuldades que ele e a sua família vem passando por conta do seu 

comprometimento funcional, pois ao mesmo tempo em que está preso ao passado, em sua 

rotina de vida ativa, sente que há uma tendência do envelhecer que não lhe permite ser 

diferente.  

O que ocorre é que a velhice, enquanto fase da vida, não é um fato estático, mas sim o 

prolongamento e o resultado de um processo, sendo, portanto, uma ideia atrelada à mudança. 

Entendendo que a mudança é a lei da vida, o conceito apresentado por um gerontologista na 

obra de Beauvoir que define o envelhecimento e demonstra o peso da fase é: “um processo 

progressivo de mudança desfavorável, geralmente ligado à passagem do tempo, tornando-se 

aparente depois da maturidade e desembocando invariavelmente na morte” (BEAUVOIR, 

1990, p.17).  
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Ao longo da história, a sociedade vem reservando ao idoso um lugar que leva em 

conta apenas a impotência da fase, e com isso instituindo um estigma que perdura até os dias 

atuais. Em correspondência, o indivíduo que está inserido nessa realidade ideológica e prática, 

imposta pela sociedade, responde a tal imposição aceitando e reproduzindo o seu papel de 

inferioridade. Dessa forma, uma simples descrição do fenômeno não alcançaria 

suficientemente os diversos aspectos que envolvem este movimento indefinido que é o 

envelhecer (BEAUVOIR, 1990).  É necessário que ao olhar o idoso não se pense de maneira 

isolada, mas que se considere toda a conjuntura social e ideológica que está por trás do 

envelhecimento, bem como sua significação e representações que se fazem deles em 

diferentes tempos. É o que afirma Beauvoir no seguinte trecho: 

 

Para julgar a nossa coletividade, é necessário confrontar as soluções que ela 

escolheu com as que outras adotaram, através do tempo e do espaço. Essa 

comparação permitirá determinar o que a condição do velho comporta de 

inelutável, em que medida e a que preço poderiam ser amenizadas suas 

dificuldades e qual é, portanto, a parte de responsabilidade para com os 

idosos que se pode atribuir ao sistema no qual vivemos (BEAUVOIR, 1990, 

p.16).  

 

 

Para conhecer os saberes que cercam essa coletividade é que a memória se estabelece 

enquanto recurso. A teoria da memória tem sido apoderada como objeto de estudo para se 

obter respostas a temas de natureza variada. No entanto, sua extensão à compreensão da 

sociedade, da cultura, da política e da literatura representa o eixo que contempla e dá maior 

suporte ao que buscamos nesse trabalho (SÁ, 2007).  

Não é possível falar em memória sem fazer referência ao teórico Maurice Halbwachs, 

que foi o responsável pelo estabelecimento do estudo do tema na área das Ciências Sociais e 

foi o primeiro a pensar na memória além do plano individual, por entender que nenhuma 

lembrança pode existir apartada da sociedade.  

Segundo ele, as memórias são construções dos grupos sociais, são elas que 

determinam o que é memorável e os lugares onde essa memória será preservada 

(HALBWACHS, 2006). Como podemos notar no seguinte fragmento: 

 

Nossas lembranças permanecem coletivas e nos são lembradas por outros, 

ainda que se trate de eventos em que somente nós estivemos envolvidos e 

objetos que somente nós vimos. Isto acontece porque jamais estamos sós. 

Não é preciso que outros estejam presentes, materialmente distintos de nós, 

porque sempre levamos conosco e em nós certa quantidade de pessoas que 

não se confundem (HALBWACHS, 2006, p.30). 
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Para Halbwachs, a memória é uma construção social, produzida pelos homens diante 

de suas experiências vividas, valores e relações, e vai se transformando com o passar do 

tempo junto com os sujeitos.  

De acordo com Santos (2012), a memória em Halbwachs foi pensada a partir dos laços 

sociais existentes entre os indivíduos constituídos no presente.  Influenciado pelo pensamento 

de Durkheim, defendeu a anterioridade e a determinação das ideias coletivas sobre os 

pensamentos e atitudes individuais, constituindo assim a relação da memória individual e 

coletiva. 

Mais que um diálogo entre o individual e o coletivo, existe, na verdade, um sentido de 

harmonia que enquanto permite ao indivíduo recordar a partir da perspectiva do grupo, o 

grupo tem sua memória manifestada nas memórias individuais (NAMER, 2004). Ou seja, no 

indivíduo a memória do grupo se manifesta nas memórias individuais. 

Em suas duas principais obras, “Os Marcos Sociais da Memória” (1925) e “A 

Memória Coletiva” (obra póstuma 1950), o autor traz essa afirmativa da memória como 

social. Para ele, o indivíduo que recorda o faz enquanto membro da sociedade e dos grupos 

com os quais convive e compartilha alguma relação. No livro “Os marcos sociais da 

memória”, Halbwachs estabelece a ligação direta da memória com os “quadros sociais de 

referência” (les cadres sociaux), reforçando sua afirmação central de que qualquer que seja a 

lembrança do passado que se possa ter, e por mais que pareça fruto de experiências e 

sentimentos individuais, elas só podem existir a partir dos quadros sociais da memória que 

podem ser o tempo, o espaço, a linguagem, a família ou a religião, entre outros.  

Segundo o autor, existe uma lógica na percepção que se impõe ao grupo e que o 

auxilia na compreensão, na combinação e noções que chegam até ele pelo mundo exterior. 

Halbwachs a nomeia por lógica geográfica, topográfica e física. Ou seja, o contato social e as 

representações que foram construídas. 

O primeiro plano da memória do grupo é composto de lembranças das experiências e 

acontecimentos que tem a maioria de seus membros envolvidos e que, na verdade, tem 

procedência das suas relações com pessoas mais próximas ou mesmo de sua própria vida. 

Conforme afirma Halbwachs, 

 

A memória coletiva é o grupo visto de dentro e durante um período que não 

ultrapassa a duração média da vida humana, que de modo geral lhe é bem 

inferior [...] a memória coletiva é um painel de semelhanças, é natural que se 

convença de que o grupo permaneça, que tenha permanecido o mesmo 

(HALBWACHS, 2006, p.109).  
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Para que a memória dos outros venha assim reforçar e completar a nossa, é 

preciso que as lembranças desse grupo não deixem de ter alguma relação 

com os acontecimentos que constituem o meu passado mesmo 

(HALBWACHS, 2006, p.98).  

 

 

Quando o autor diz que a memória tem a duração do grupo, ele quer dizer que já que 

nossas memórias estão a partir do momento em que desenvolvemos relações sociais, tais 

memórias deixam de fazer sentido ou significado quando não fazemos mais parte daquele 

grupo. Não basta só lembrar, é preciso concordar com os ideais do grupo. A permanência do 

grupo está relacionada com a partilha de experiências, de referências semelhantes. O grupo é 

formado por pessoas que buscam, no passado, pensamentos, referências, experiências da vida 

semelhantes ou que pactuam dos mesmos valores.  

Ainda para Halbwachs, a memória de um passado é uma memória de um passado 

intersubjetivo, compartilhado e recordado conjuntamente. Ou seja, toda memória individual 

na sua gênese é social, pois para lembrar-se de seu passado todo indivíduo ancora-se nas 

reminiscências e nas figuras dos outros (NAMER, 1987). O sujeito isolado não forma 

lembranças, pois não é capaz de sustentá-las por muito tempo, já que necessita do apoio dos 

testemunhos de outros para formatá-las e alimentá-las (RIOS, 2013). A memória é sempre em 

relação ou com relação ao outro, o uso da linguagem já revela o quanto é de caráter social.  

Para Halbwachs, a memória individual, além de depender de uma referência constante 

dos “quadros sociais”, deve ser considerada como um ponto de vista da memória coletiva, que 

muda segundo as relações mantidas com outros grupos e que se mantém a depender da 

permanência pessoal naquele grupo ou da recordação de experiências daquele grupo 

(PECORA; SÁ, 2008).  

É na sociedade onde normalmente o homem adquire suas recordações, é ali 

onde as evoca, as reconhece e localiza... E os quadros sociais da memória 

seriam resultado da combinação das recordações individuais de muitos 

membros de uma mesma sociedade (HALBWACHS, 2004, p.10). 

 

A nossa impressão pode se basear não apenas na nossa lembrança, mas 

também na de outros, nossa confiança na exatidão de nossa recordação será 

maior, como se uma mesma experiência fosse recomeçada não apenas pela 

mesma pessoa, mas por muitas (HALBWACHS, 2006, p.29). 

 

 

De acordo com Lavabre (1998), o grupo entrega ao indivíduo os instrumentos para 

reconstruir seu passado e lhe proporciona os calendários e palavras que expressam a 

recordação, bem como as convenções sociais, os espaços e a duração que dão significado a 
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este passado. E isso não quer dizer que para recordar ou confirmar uma lembrança sejam 

necessários testemunhos dos indivíduos presentes materialmente. Tal testemunho já ocorre 

pela construção das representações e pela própria memória coletiva que é construída junto ao 

grupo e, portanto, à sociedade.  

É o que ocorre em relação aos idosos, o passado tem um peso diferente sobre eles na 

forma de hábitos e de interesses ideológicos. Por ser considerado como aquele que é 

responsável pela lembrança, o ‘velho’ é alguém que tem os mortos por trás de si, e carrega o 

seu passado e o passado de outras pessoas consigo. Isto porque, o que é conservado do 

passado são os instrumentos culturais, os saberes e as próprias relações e obrigações que 

formam o indivíduo (BEAUVOIR, 1990). Ou seja, a memória retomada pelo idoso está ao 

mesmo tempo, no passado e no presente corporificado nele, como afirma a autora em:  

 

Eu conservo, do passado, os mecanismos que se montaram no meu corpo, os 

instrumentos culturais de que me sirvo, meu saber e minhas ignorâncias, 

minhas relações com outrem, minhas ocupações, minhas obrigações... Tudo 

o que fiz me foi retomado por ele e coisificou-se nele, sob a forma do 

prático-inerte (prático-inerte é o conjunto de livros que eu escrevi, que 

constituem agora, fora de mim, minha obra, e que me definem como sua 

autora) (BEAUVOIR, 1990, p. 459).  

 

Dessa forma, ao recordar, o indivíduo ancora-se em experiências e acontecimentos que 

estão no passado, mas que compuseram a sua vida a partir das relações que ele estabeleceu 

com os outros, pois a memória está depositada nele e por isso as memórias do grupo estão 

intimamente ligadas à sua permanência, às relações que são mantidas e aos quadros sociais. 

Se a memória não existe em si, mas está diretamente ligada às relações estabelecidas 

nos quadros sociais, então os primeiros quadros sociais de um sujeito são os primeiros grupos 

que ele convive, como exemplo, a família. “Não existe possibilidade de memória fora dos 

marcos utilizados pelos homens que vivem em sociedade para fixar e recuperar suas 

recordações” (HALBWACHS, 2004, p.101).  

De acordo com o autor, não podemos pensar em memória coletiva sem pensar no 

social que ancora tais memórias. É a partir dos marcos sociais que o indivíduo organiza o 

sentido do passado em função das representações construídas no presente, pois os laços 

sociais duráveis estão relacionados à coesão garantida pelos quadros sociais da memória, e 

são compreendidos como o sistema de valores que agrega os grupos, sejam eles familiares, de 

classe ou mesmo os religiosos (HALBWACHS, 2006). 



40 

 

 

Os idosos participantes da pesquisa são um exemplo de grupo. Eles tiveram uma 

realidade de vida e formação de valores semelhantes, pois viveram em uma mesma época e 

ainda se referenciam nesses pensamentos. No entanto, aquele idoso que não reconhece tais 

experiências, que não enxerga ou não baseia sua vida nos mesmos quadros sociais que os 

demais, não se ancora nas mesmas vivências e por isso não pertence mais ao grupo. É o que 

também afirma Beauvoir, ao dizer: 

 

Há muitas coisas que não conseguimos evocar e que, entretanto, somos 

capazes de reconhecer. Mas nem sempre esse reconhecimento nos restitui o 

calor do passado. O espaço volta a assumir as traições do tempo: os lugares 

mudam. Mas mesmo os que aparentemente permaneceram intactos não o são 

mais, para mim (BEAUVOIR, 1990, p.451). 

 

Compreendendo que a memória é algo interessado, no sentido de possuir um 

significado, a partir do momento que deixa de haver interesse-significado, é porque de alguma 

forma o sujeito deixou de fazer parte do grupo.  

 

Será por isso que a memória individual diante da memória coletiva, é uma 

condição necessária e suficiente da recordação e do reconhecimento da 

lembrança? Pois se esta primeira lembrança foi suprimida, se não nos é mais 

possível reencontrá-la, é porque há muito tempo não fazemos parte do grupo 

na memória do qual ela se mantinha (HALBWACHS, 2006, p.39). 

 

 

O psicólogo social Barttlet (1995), pactuou com a proposta de Halbwachs da memória 

possuir um caráter construtivo. Ambos afirmam que as lembranças são reconstruções 

apoiadas no passado, porém estas lembranças são guiadas pelos interesses do presente 

(PECORA; SÁ, 2008). Dessa forma, ao nos recordarmos de algo estamos buscando no 

passado a ancoragem das representações e acrescentando experiências à realidade de hoje.  A 

memória é a imagem atualizada, é a representação do passado no presente, atualizada e 

modificada.  

No processo de compreensão da memória coletiva, a memória coletiva familiar é 

considerada a memória primeira da humanidade, e assume o caráter coletivo de duas 

maneiras: enquanto função social, que conserva a memória como sistema lógico de papeis 

racionais e como um sistema de afetividade, amizade ou amor. A família é o lugar onde se 

firma a memória coletiva que caracteriza a formalização da singularidade de sua experiência 
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de vida e que não é apenas a memória de fatos ou juízos, é ainda uma memória das regras que 

garantem a identidade do grupo contra a mudança, sua duração e seu futuro (NAMER, 2004). 

Existem na vida cotidiana de uma família maneiras de se relacionar e de se isolar que 

estão intimamente ligadas com os marcos da memória da família e com os marcos da 

memória de outras famílias. Dessa maneira, já não sabemos se estamos falando da nossa 

família ou de todas as famílias próximas de nós.  

Enquanto memória do parentesco, a memória familiar é a memória de toda sociedade, 

visto que ela é a sua reprodução. A memória familiar é um modelo normativo, na medida em 

que reitera as outras memórias coletivas (HALBWACHS, 2006). 

Os marcos da família são, dessa forma, identificados com o sistema de parentesco 

comum a toda sociedade. Para cada família esses marcos são uma totalização legitimadora de 

uma história particular realizada por indivíduos particulares desse grupo familiar. O marco 

social constituído na família acrescenta uma memória de identidade e prestígio, e encontram-

se integrados por recordações estáveis, já que servem de lugar permanente de organização 

durante um bom tempo, eles são dominantes, uma vez que cada recordação estará vinculada a 

eles em sua lógica e em sua visão do mundo, como um centro de organização (NAMER, 

2004). 

       

A família é feita de um conjunto de relações internas mais numerosas e mais 

complexas, mais impessoais também, porque à sua maneira realiza um tipo 

de organização doméstica que existe fora dela e tende a superá-la. E a 

memória dos pais vai ainda mais longe, talvez porque o grupo que eles 

formavam outrora não foi inteiramente absorvido na família ampliada 

(HALBWACHS, 2006, p.151). 

 

Isso quer dizer que a memória familiar possui seu ordenamento próprio e apesar do 

tempo ser imóvel e os acontecimentos passarem por ele, a memória busca no passado e no 

intervalo de duração as consciências, ou seja, as memórias que são reconstruídas nos 

imperativos do presente. Assim, há o acúmulo de experiências entre as diferentes gerações, 

como por exemplo, nos familiares mais idosos e jovens. É o que podemos notar no seguinte 

trecho: 

 

É neste sentido que as consciências concentram num mesmo intervalo 

durações mais ou menos extensas, digamos que em um mesmo intervalo de 

duração social vivida elas mantém uma extensão mais ou menos grande de 

tempo representado (HALBWACHS, 2006, p.153). 
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O espírito de família serve de modelo para os outros marcos estudados, pois agrega 

noções que são às vezes abstratas ou concretas, unindo juízos de identidade e de avaliação 

(NAMER, 2004), porque pensar a memória coletiva é pensar na constituição das relações 

sociais.  

Segundo Namer (2004), Halbwachs afirmava que a família é modelo de toda 

hierarquia social, funcionando como um sistema que colocaria uma função obrigatória a um 

indivíduo. A família é o lugar social onde a memória coletiva é a memória dos sujeitos em 

ligação com outros indivíduos.   

 Os conteúdos da lembrança nunca são apenas a reprodução do passado, são 

representações construídas a partir deles e acrescidas das experiências, trocas e intercâmbios 

com outros grupos, ou seja, a memória não é tal qual o vivido, pois não acumula apenas 

somando, vai se modificando a partir do vivido (PECORA; SÁ, 2008). É o que confirma 

Jedlowski (2000) ao dizer “A memória pode ser entendida pelos sociólogos como conjunto 

das representações do passado que um grupo conserva, elabora e transmite através da 

interação entre seus membros” (JEDLOWSKI, 2000, p.125).  

 Os autores fazem referência a Halbwachs quando afirmam que é possível chamar de 

lembrança muitas representações que estão baseadas em testemunhos e deduções, pois 

Halbwachs acredita que, ao rememorar, há uma busca de ancoragem para a memória nas 

representações, o que, mais uma vez, reforça a concepção de que não é a memória pura que é 

acumulada, mas sim a memória relacionada ao meio em que se vive. “Nossa memória, sem 

dúvida, retoma à medida que avançamos, boa parte do que parecia haver escorrido, ainda que 

de uma forma nova” (HALBWACHS, 2004, p.106). 

 Quando buscamos conhecer as memórias de idosos a respeito das relações familiares 

estabelecemos uma ligação importante. A família enquanto grupo coeso mantém as suas 

memórias por gerações através das relações e dos marcos que produz.  O idoso é por natureza 

o sujeito da memória. O próprio Halbwachs afirma que o tempo passa de maneira diferente 

para jovens e idosos e que para melhor entender a ideia de divisão do tempo podemos nos 

guiar na matéria e na forma como o tempo age nela.  

Beauvoir (1990) relata que diante da desvalorização do idoso como um sujeito que não 

é mais capaz de gerar lucro, a sociedade criou uma estratégia de compensação que foi dar a 

ele a função de lembrar. Segundo a autora, essa qualificação fez o sujeito sentir-se útil, pois é 

pela sua memória que a história e as tradições são mantidas.  
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As lembranças rechaçadas na idade adulta desertam de novo no velho. As 

barreiras que o adulto conseguira estabelecer enquanto tinha atividades, e 

enquanto estava submetido a uma pressão social, desmoronam, no ócio e no 

isolamento da última idade... O adulto não tem tempo de evocá-las porque 

está ocupado em encontrar um equilíbrio prático; elas ressurgem quando 

essa tensão alivia. O mais doce privilégio que a natureza concedeu ao 

homem que envelhece é o de retomar com uma extrema facilidade as 

impressões da infância (BEAUVOIR, 1990, p. 456-457). 

O idoso adquiriu com os anos qualificações que podem torná-lo muito útil. 

Mais complicada que as sociedades animais, a sociedade humana primitiva 

tem ainda mais necessidade de um saber que só a tradição oral pode 

transmitir. Se graças à sua memória, o idoso é depositário da ciência, se 

conserva a lembrança do passado, ele suscita o respeito... Assim, é graças 

aos velhos que se mantém a coesão da comunidade (BEAUVOIR, 1990, p. 

56-66). 

 

Por isso, para os idosos falar do passado, reconstruir as lembranças é importante e por 

muitas vezes vem ocupando um papel de agente do saber pelas experiências que adquiriu 

durante a sua vida. Dessa forma, a memória e o passado tem valor diferente para o idoso, pois 

ele carrega consigo tanto a possibilidade de evocar quanto o mecanismo da memória. “São as 

pessoas idosas que evocam com complacência. Eles vivem mais da lembrança do que da 

esperança” (BEAUVOIR, 1990, p. 446). 

 

Parece bastante natural que os adultos, absorvidos pelas preocupações atuais, 

percam o interesse por tudo o que no passado não se conecte. Já os idosos, se 

desviam do presente e se encontram nas condições mais favoráveis para que 

os acontecimentos passados reapareçam tal quais tiveram lugar. E se 

reaparecem é porque sempre estiveram ali (HALBWACHS, 2004, p.127).  

 

Muitas vezes é graças à sua memória que os idosos têm acesso a uma 

condição privilegiada... A contribuição positiva dos idosos para a 

coletividade é sua memória e sua experiência que, no campo da repetição, 

multiplicam suas capacidades de execução e de julgamento (BEAUVOIR, 

1990, p. 89-111). 

 

A função fundamental da memória social, enquanto imagem compartilhada do 

passado, é suscitar uma ligação entre os membros de um grupo baseado no seu passado 

coletivo, imputando a ilusão de estabilidade, enquanto congela os valores e concepções que 

predominam no grupo ao qual as memórias fazem referência (PERALTA, 2007).  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo caracterizado como exploratório, de caráter descritivo e 

natureza qualitativa, fundamentado na Teoria das Representações Sociais. Os estudos 

exploratórios têm como propósito proporcionar maior familiaridade com o tema, com o 

intuito de torná-lo mais explícito (GIL, 2010). Em complemento, a pesquisa exploratória visa 

esclarecer, criar mais familiaridade em relação ao fato, fenômeno ou processo (SANTOS, 

2007). Já os estudos descritivos objetivam a descrição de características de determinado 

fenômeno, podendo levantar opiniões, atitudes e crenças.  

 Para Minayo (2010), a abordagem qualitativa se aplica ao estudo das relações, da 

história, das representações, das crenças, das percepções e das opiniões, produtos das 

interpretações que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a 

si mesmos, sentem e pensam (MINAYO; SANCHES, 1993). Ainda segundo as autoras, a 

pesquisa quantitativa tem como objetivos e campo os dados, os indicadores, as tendências, já 

a qualitativa aprofunda-se na complexidade dos fenômenos, sendo mais abrangente. No 

entanto, do ponto de vista epistemológico isso não faz com que uma abordagem seja mais 

científica do que a outra.  

 No que tange à edificação teórica que norteou o trabalho, além dos discursos 

representacionais evidenciados pelas falas dos participantes envolvidos na pesquisa, 

utilizamos os conteúdos e a estrutura representacional analisada através da Técnica de 

Evocação Livre de Palavras sob o aspecto da abordagem estrutural proposta por Abric (2000) 

e conhecida por Teoria das Representações Sociais, ou Teoria do Núcleo Central.   

 

3.2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA E METODOLÓGICA 

 

A teoria das Representações Sociais foi elaborada pelo psicólogo social Serge 

Moscovici que propôs considerar as Representações Sociais não mais como um conceito 

como era visto, e sim como um fenômeno (REIS; BELLINI, 2011). 

As representações sociais se apresentam como uma forma de interpretar e pensar a 

realidade cotidiana, uma forma de conhecimento da atividade mental desenvolvida pelos 

indivíduos e pelos grupos para fixar suas posições em relação a situações, eventos, 

comunicações e objetos que lhes concernem (SÊGA, 2000). Elas constituem a teoria que 
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explica os conceitos dos fenômenos ao mesmo tempo em que os envolve em um campo 

abrangente (SÁ, 2002). 

 Trata-se de uma teoria que compõe uma forma particular de adquirir saberes e 

comunicar o conhecimento adquirido, tornando-o mais ordenado, a partir das percepções que 

produzem o mundo. As representações sociais se constituem, portanto, numa forma de 

conhecimento prático, socialmente construído para dar sentido à realidade da vida cotidiana 

(MOSCOVICI, 1978). 

As representações sociais são modalidades de pensamento prático que tem por 

objetivo a compreensão e o domínio do ambiente social, material e ideal e apresentam 

características particulares no plano da organização dos conteúdos, das operações mentais e 

da lógica (MAZZOTTI, 2008). 

 Segundo Moscovici (1978), é importante entender no conceito de representação social 

que seu papel está na formação de condutas, isso é, conduzir o comportamento e justificar sua 

expressão. O autor ainda afirma que fazer referência ao coletivo vai além da ideia de um 

conjunto de cérebros que somente processa informações, na verdade ele se refere às pessoas 

que constroem significados para sua realidade. Significados estes, que são construídos a partir 

da interação social, e é dessa forma que nasce a representação social de determinado objeto.  

 Nesse processo de compreensão das representações, a natureza da mudança é vista 

como um fator importante, pois é por meio dela que as representações influenciam o 

comportamento dos indivíduos na coletividade ao tempo em que são criadas e que o 

seguimento coletivo infiltra-se no pensamento individual (MOSCOVICI, 2007).   

A representação social, portanto, gera e dita comportamentos, além de conceituar a 

natureza dos estímulos que nos provocam ao mesmo tempo em que dá significação às 

respostas. É como um fenômeno que deve ser explicado por ele mesmo (SÁ, 2002).   

 Podemos afirmar que a finalidade das representações é tornar algo não familiar (ideias 

e ações que nos causam tensão) em algo familiar. E para alcançar esse objetivo utiliza-se de 

dois processos conhecidos como ancoragem e objetivação. 

A ancoragem é o meio pelo qual buscamos classificar, dar nome ou mesmo encontrar 

um lugar para algo que nos parece não familiar. A partir do momento que podemos falar sobre 

algo, avaliá-lo, comunicá-lo, já podemos representá-lo em nosso mundo familiar. Assim, da 

soma de experiências e memórias retiramos as imagens, os gestos, a linguagem que 

requeremos para tornar o não familiar em familiar (MOSCOVICI, 2004). 

 Sobre a ancoragem e a objetivação ele esclarece,  
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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, 

2007, p. 78). 

 

  

  A objetivação é uma operação imaginante e estruturante pela qual se dá forma-figura 

específica ao conhecimento materializando a palavra. Objetivar é reproduzir um conceito em 

uma imagem, é unir a ideia de não-familiaridade com a de realidade (MOSCOVICI, 2007). 

 Podemos, assim, dizer que as representações sociais englobam tanto o conjunto de 

fenômenos quanto os conceitos e teorias que vem para explicá-las. As representações sociais 

têm afinidade com a memória justamente por ser e estar contida nela tanto como conceito que 

busca tornar conhecido e representar determinado objeto como fenômeno que ao mesmo 

tempo em que permite compreensão, não aponta limites nem isolamentos das relações.  

Para Moscovici ancoragem e objetivação são formas de lidar com a memória. Sendo 

assim, conhecer as representações sociais de idosos com comprometimento funcional sobre as 

relações familiares à luz da memória promete ser uma rica e profunda experiência que 

evidenciará não só os significados das interações sociais, como também permitirá o toque em 

algo “concretamente abstrato”, desvelado a partir da real condição do viver. 

 

3.3 CAMPO DE ESTUDO  

 

O campo do estudo é constituído por uma Unidade de Saúde da Família (USF), situada 

na área urbana do município de Vitória da Conquista - Bahia. Este município está situado na 

região Sudoeste do Estado da Bahia, é o terceiro maior do estado com população de 

aproximadamente 306.866 habitantes em 2010 e estimativa de 343.230 habitantes no ano de 

2015, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística IBGE (2010).  

O município possui 38 equipes divididas em 15 Unidades de Saúde da Família na zona 

urbana que atendem a 38.955 famílias e 17 Unidades de Saúde da Família na zona rural, além 

disso, conta com sete Unidades Básicas de Saúde (DATASUS, 2015; PMVC, 2016). A 

escolha desta unidade se justifica pela proximidade com o serviço, com os profissionais e com 

a própria comunidade e por ser usuária cadastrada na unidade em questão. O fato de ser 

usuária do serviço permitiu o estabelecimento de uma relação de proximidade com os demais 
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usuários e ajudou no contato e na relação pesquisador-participante, diminuindo assim o 

número de recusas.  

A Unidade de Saúde em questão está situada em um bairro periférico da cidade, que 

atende a uma população de classe média-baixa. O atendimento da USF alcança a população 

de três bairros que possuem características distintas. Apesar de todos possuírem atendimento 

do saneamento básico, com abastecimento de água potável e coleta de lixo regular, uma das 

localidades ainda enfrenta dificuldades em ruas com esgoto a céu aberto e sem asfaltamento, 

promovendo um ambiente com riscos à saúde.  Os domicílios dos idosos eram em sua maioria 

próprios, sendo que apenas um dos idosos residia em condição de aluguel.  

 

3.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Os participantes da pesquisa são 26 idosos cadastrados em uma Unidade de Saúde da 

Família do município de Vitória da Conquista/BA. Foram adotados os seguintes critérios de 

inclusão na pesquisa: 

 

 Residir com a família; 

 Em condição mental para responder aos questionários, conforme o resultado do 

Mini Exame do Estado Mental – MEEM (ANEXO 1); Atingir a pontuação acima 

de 19 pontos no MEEM, caracterizando risco de déficit cognitivo; 

 Possuir algum grau de dependência, segundo a classificação do Índice de Barthel 

(ANEXO 2) e a Escala de Lawton (ANEXO 3). 

 

E como critérios de exclusão foram adotados os seguintes: 

 Pessoa com deficiência auditiva; 

 Afasia (apresentar comprometimento da voz); 

 

3.4.1 Caracterização dos participantes 

 

Na avaliação das condições sociodemográficas verificou-se que a média de idade dos 

idosos foi de 80,92 (±9,14) anos e que houve uma maior distribuição de idosos do sexo 

feminino (n=21), casados (a) (n=12), com renda de 1 salário mínimo (n=10), com moradia 
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própria (n=25) e com escolaridade de 1 ano de estudo (n=7) e com 4 ou mais anos de estudos 

(n=7), segundo dados do quadro 1. 

 
Quadro 1. Distribuição dos idosos segundo as características sociodemográficas. Vitória da 

Conquista/BA, 2016 

Variáveis n 

Sexo 

 Masculino 5 

Feminino 21 

Estado Civil 

 Casados (a) 12 

Viúvos (a) 13 

Solteiro (a) 1 

Renda 

 1 Salário 7 

2 Salários 10 

3 Salários 7 

4 Salários 1 

5 Salários 1 

Moradia 

 Própria 25 

Aluguel 1 

Escolaridade 

 Não alfabetizados (a) 6 

1 ano de estudo 7 

2 anos de estudos 5 

3 anos de estudos 1 

4 anos de estudos 7 

Total 26 

Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

3.5 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS  

 

O instrumento da pesquisa foi constituído por duas partes. Sendo a primeira composta 

por um questionário de dados sociodemográficos como sexo, idade, escolaridade, estado civil 

(APÊNDICE A). A segunda etapa foi então constituída pela aplicação da Técnica de 

Evocação Livre Palavras (APÊNDICE B), seguida pela entrevista aberta com questões 

norteadoras (APENDICE C). 
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O MEEM é o teste mais utilizado para avaliar a função cognitiva por ser rápido e de 

fácil aplicação. Integra 11 itens, que exigem respostas verbais às questões de orientação, 

memória e atenção, assim como leitura e escrita de alguns comandos verbais, a exemplo de 

escrever uma frase e copiar um desenho. O escore máximo do MEEM é de 30 pontos. Os 

pontos de corte adotados serão de: 19 pontos para idosos analfabetos, 23 pontos para idosos 

com 1 a 3 anos de escolaridade, 24 pontos para idosos com 4 a 7 anos de escolaridade e 28 

pontos para idosos com mais de 7 anos de escolaridade. Escores abaixo destas pontuações 

indicam um risco de déficit cognitivo (BRASIL, 2007). Desta forma, os idosos que obtiveram 

pontuação abaixo desses valores não foram incluídos no estudo. 

Para averiguar o grau de dependência dos idosos foram utilizados dois instrumentos: o 

índice de Barthel e a Escala de Lawton. O Índice de Barthel consiste em um teste de 

mensuração do nível de independência do sujeito para a realização de dez atividades básicas 

de vida diária (ABVD): alimentação, higiene pessoal, controle de esfíncteres vesical e 

intestinal, transferência da cadeira para cama, independência no banheiro, vestir-se, marcha e 

capacidade de subir escadas.  Cada atividade questionada deve ser avaliada em um escore de 

0, 5 ou 10 pontos. A pontuação global varia de 0 a 100 pontos, sendo que de 0-20 indica 

Dependência total; 21-60 Grave dependência; 61-90 Moderada dependência; 91-99 Leve 

dependência e 100 independência (MINOSSO, 2010; APÓSTOLO, 2012). 

A Escala de Lawton e Brody é também um instrumento de fácil aplicação e 

interpretação que avalia o nível de independência do idoso quanto à realização das atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) como usar telefone, fazer compras, preparação da 

alimentação, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicação e gerir o 

dinheiro. Cada atividade deve receber uma pontuação segundo a capacidade do idoso de 

realizar tal atividade. Os escores variam de 7 a 21 pontos, sendo que < 27 e >9 pontos é 

dependência parcial, 9 pontos dependência total e 27 pontos independente (BORGES, 2009; 

ARAÚJO et al., 2008). 

 A Técnica de Evocação Livre de Palavras consiste em solicitar ao participante que 

expresse verbalmente as primeiras palavras que vem à sua mente a partir de um ou mais 

termos indutores. Na pesquisa, o termo indutor escolhido foi ‘família’, e os idosos foram 

orientados a verbalizar as cinco primeiras palavras que lhes vinham à mente ao ouvir tal 

estímulo.  

Já o instrumento da entrevista aberta com questões norteadoras foi composto por onze 

perguntas que estavam relacionadas à temática da família e da convivência familiar. Os 

questionamentos buscavam explorar as concepções dos idosos em torno dos assuntos que 
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cercam a relação familiar, levantando pontos de vista e sentidos, investigando os significados 

de família, buscando conhecer as relações estabelecidas ao longo dos anos e a percepção que 

eles trazem do envelhecer e da família como cuidadora.   

 

3.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS 

 

Incialmente houve um momento de reunião na unidade. O primeiro encontro foi para 

apresentação da pesquisadora e da pesquisa aos demais membros da equipe e aos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), e o segundo momento de reunião com os ACS para 

identificação e obtenção dos endereços dos idosos que se encaixavam no perfil da pesquisa. 

Só depois de um levantamento da população com os agentes é que demos início às visitas 

domiciliares.  

As entrevistas ocorreram sempre no domicílio do idoso, após uma apresentação prévia 

da pesquisadora por parte do ACS. O ambiente para aplicação da entrevista foi escolhido pelo 

próprio idoso, dentro das suas possibilidades de locomoção e privacidade, buscando favorecer 

um espaço que lhe fosse confortável para a conversa, livre de interferências e que o fizesse 

sentir-se à vontade para responder aos questionamentos em um momento agradável. 

Foram realizadas, no total, 56 visitas às residências dos idosos e após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, o número de participantes da pesquisa totalizou 26 idosos. 

Sendo que destes, apenas oito idosos foram excluídos por não possuir nenhum grau de 

dependência, os demais idosos não atingiram a pontuação mínima no MEEN ou não eram 

capazes de responder ao instrumento. Houve apenas um caso de recusa.  

 

3.7 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

A Técnica de Evocação Livre de Palavras é uma técnica estruturada na evocação de 

respostas provocadas por um ou mais estímulos indutores, permitindo ao sujeito falar e 

escrever vocábulos que lhe venham à mente, e assim evidenciar universos semânticos de 

palavras agrupadas (SÁ, 1996; SALES, 2007). Partindo do arcabouço de respostas, as 

evocações estabelece um corpus para análise. O material coletado passou pelo processo de 

análise no software EVOC - Ensemble de Programmes Permettant Lıanalyse dês Évocations – 

Versão 2003, que calcula, para o conjunto do corpus, a frequência simples de cada palavra 

evocada, bem como a média das ordens médias de evocação. (O EVOC permite organizar os 
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dados obtidos e construir uma distribuição dos termos evocados em quatro quadrantes, 

constituindo o Quadro de Quatro Casas criado por Vergès (VERGÈS, 1994).  

A interpretação do quadro de quatro casas baseia-se na Teoria do Núcleo Central, 

proposta por Abric. Os quadrantes do referido quadro tem graus de hierarquia e evidenciam a 

representação social sobre família de idosos com dependência funcional.  

O núcleo central é o elemento essencial de toda representação e ele pode, de certa 

maneira, superar o simples quadro do objeto da representação para encontrar sua origem 

diretamente nos valores que o transcendem e que não exigem nem aspectos figurativos, nem 

esquematização, nem mesmo concretização (ABRIC, 2001). O quadrante superior esquerdo 

engloba cognições que são mais suscetíveis de formar o núcleo central, já que são aquelas 

palavras mais frequentes e prontamente evocadas (SÁ, 2002). Já os componentes do sistema 

periférico, na primeira periferia incluem as palavras com alta frequência e alta ordem de 

evocação, são, assim, elementos secundários da representação. Na segunda periferia estão as 

últimas evocações, ou seja, neste quadrante encontram-se os elementos pouco salientes e por 

isso menos significantes para a estrutura da representação, mas referindo às particularidades. 

Por fim, o quarto quadrante que contém os elementos de contraste são evocações com 

frequência mínima que podem estar complementando a primeira periferia ou demonstram a 

existência de um subgrupo que atribui importância a elementos que são os mesmos dos 

evocados pela maioria (ABRIC, 2003; WACHELKE; WOLTER, 2011).  

Na entrevista semiestruturada é possível uma aproximação dos fatos ocorridos na 

realidade com a teoria existente sobre o assunto analisado, permitindo a descrição e 

explicação do fenômeno. Na entrevista, o investigador segue uma lista de questões que 

funciona como um guia, porém não retira totalmente a flexibilidade (TOMAR, 2007; 

MINAYO, 1996). 

A análise das entrevistas foi realizada com base na Técnica de Análise de Conteúdo 

Temática e com o recurso do software QSR NVivo ®. 

Segundo os preceitos propostos por Bardin, a análise de conteúdo é composta por um 

conjunto de técnicas de análise das comunicações que busca alcançar, por meio de 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, os 

indicadores que permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de 

produção/recepção dessas mensagens (BARDIN, 2011). Esta é uma técnica de análise 

composta por três fases que se organizam em três polos cronológicos, sendo o primeiro a pré-

análise, que consiste na etapa de organização, que pode utilizar vários procedimentos, tais 

como leitura flutuante, formulação de hipóteses e dos objetivos e elaboração de indicadores 
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que fundamentem a interpretação; em seguida, a fase de exploração do material, em que os 

dados são codificados a partir das unidades de registro e, por fim, o tratamento dos resultados, 

inferência e interpretação, etapa na qual se faz a categorização, que consiste na classificação 

dos elementos segundo suas semelhanças e por diferenciação, com posterior reagrupamento, 

em função de características comuns (BARDIN, 2011).  

O QSR NVivo ® é um software capaz de auxiliar na organização e estruturação dos 

dados qualitativos como, por exemplo, as entrevistas. Através da organização das informações 

obtidas com as entrevistas, o software permite a criação de nuvens com as palavras que foram 

citadas com maior frequência pelos participantes. Esse recurso possibilita a melhor 

visualização das categorias além de representar artifício moderno que contribui para a análise 

de conteúdo. O NVivo é um dos softwares mais utilizados no ambiente acadêmico brasileiro, 

utilizado em muitas universidades, como foi observado por um levantamento na Biblioteca 

Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD), em 2010, encontrando oitenta e três teses 

ou dissertações que usaram o NVivo ou o Atlas.ti, que são os principais softwares do mercado 

(LAGE, 2011).  

 Com intuito de facilitar a compreensão do processamento dos dados no NVivo, estão 

elencadas algumas figuras das etapas do software. 

 

Figura 01: Tela inicial do Software NVivo.

 

 

Após anexar todas as entrevistas no banco de dados do software, as falas foram 

organizadas em eixos e categorias previamente traçados a partir da leitura anterior das 

mesmas.   
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Figura 02: Tela de Nós e Sub-Nós do Software NVivo. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

A categorização dos dados no NVivo classifica as falas em nós e Sub-Nós e permite 

que as entrevistas sejam analisadas a partir da frequência de palavras.  

 

Figura 03: Tela de nuvem do Software NVivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Com o levantamento das palavras de maior frequência é possível criar nuvens de 

palavras que irão caracterizar o nó ou sub-nó e funcionam como um recurso visual 

importante, pois facilita a visualização das representações evidenciadas nas falas.  
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3.8 QUESTÕES ÉTICAS DO ESTUDO 

 

Para a realização de uma pesquisa em que há o envolvimento de seres humanos de 

forma direta ou indireta, é necessário o respeito a preceitos e normas éticas.  Logo, esta 

pesquisa teve como princípio respeitar a normatização disposta na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. Em consonância, a participação dos sujeitos do estudo se deu de 

forma voluntária, sendo formalizada a aceitação mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE D) (BRASIL, 1996).  

Foi garantida a privacidade e integridade dos informantes, sendo que os instrumentos de 

coletas, assim como o desenrolar desse estudo só ocorreu após a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), para o 

qual foi enviado o projeto desta pesquisa, e outros componentes exigidos para a devida 

análise.  

 O presente estudo foi submetido à apreciação do Polo de Educação Permanente em 

Saúde da cidade de Vitória da Conquista no intuito de obter liberação da pesquisa de campo e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 

segundo parecer de número 1.383.162 e CAEE nº 49739515.4.0000.0055.  
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4 REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DE IDOSOS COM DEPENDÊNCIA FUNCIONAL 

SOBRE AS RELAÇÕES FAMILIARES 
 

  Os resultados da pesquisa, apresentados a seguir, estão organizados em duas partes. A 

primeira parte é composta pela discussão e análise das entrevistas e foi subdivida em eixos e 

categorias conforme o Quadro 2. A segunda parte diz respeito à Técnica de Evocação Livre 

de Palavras apresentada a partir do Quadro de Quatro Casas com as observações que lhe 

cabem.  

 

Parte 1: Análise e discussão das entrevistas  

A partir da transcrição e leitura das entrevistas foi utilizado o recurso do programa 

NVivo, que identifica e cria uma nuvem com as palavras mais frequentes facilitando a 

visualização das mesmas e que demonstra a organização das categorias, conforme quadro 2.  

 

Quadro 2. Eixos Temáticos e Categorias da Análise de Conteúdo da Pesquisa. Vitória da 

Conquista/BA, 2016 

 

 

EIXOS TEMÁTICOS 

 

CATEGORIAS 

 

4.1 A família na percepção do idoso com 

dependência funcional 

4.1.1 Significados de família para o idoso com 

dependência funcional 

4.1.2 Memória dos idosos com dependência 

funcional sobre as relações familiares 

 

4.2 Convívio familiar na percepção do 

idoso com dependência funcional 

4.2.1 Percepção do idoso sobre Corresidência 

4.2.2 Sentimento do idoso com dependência 

funcional sobre o convívio familiar 

4.2.3 Percepção do idoso com dependência 

funcional sobre a família e o suporte familiar 

após a dependência 

 

4.3 Dependência funcional e 

envelhecimento 

4.3.1 Memórias da vida do idoso – o viver com 

dependência funcional 
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4.1 EIXO TEMÁTICO: A FAMÍLIA NA PERCEPÇÃO DO IDOSO COM DEPENDÊNCIA 

FUNCIONAL 

 

A família pode ser compreendida como um conjunto de práticas e valores que tem seu 

tempo, seu lugar e uma história. Uma construção social que vivenciamos (BIROLI, 2014). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o termo família tem ligação com qualquer 

grupo em que as relações sejam baseadas em confiança, suporte mútuo e um destino comum. 

Algumas perspectivas ainda entendem a família como a primeira instituição na qual o ser 

humano participa, possuindo grande influência sobre as pessoas, seus comportamentos e 

escolhas futuras (SILVA et al., 2012). Além disso, é vista como a principal fonte de cuidado 

informal e apoio mais efetivo para a população idosa (SILVA et al., 2014).  

A palavra família vem do latim famulus, que significa ‘escravo, servente’, demonstra a 

relação de dependência de seus membros (SILVEIRA, 2000). Enquanto sistema de formação 

de princípios, a família forma a unidade familiar que é composta por indivíduos que podem 

ser considerados sistemas próprios que compõe o todo que é o sistema familiar (SILVA et al., 

2012). 

A família como fonte de cuidado se faz importante em todas as etapas da vida do ser 

humano, sendo a fase do envelhecimento primordial para a prestação de cuidados, visto que 

com o avançar dos anos, o corpo vai diminuindo suas capacidades e tornando-se mais 

fragilizado. Esse processo vem geralmente acompanhado das doenças que vão despontando 

ao longo da vida e tornam a pessoa idosa alvo de cuidado e atenção. O envelhecimento e as 

fragilidades contribuem para a redução das capacidades funcionais dos indivíduos e os 

colocam numa situação de dependência. A realização de tarefas básicas da rotina passa a 

exigir muito dos idosos e, na maioria das vezes, é necessária a ajuda de terceiros para o 

desenvolvimento de atividades aparentemente simples como caminhar pela casa ou realizar 

sua higiene pessoal. A família age, portanto, como a figura central de auxílio a este idoso. 

Além da importância atribuída à família como elo e instituição formadora do indivíduo 

com a situação de comprometimento a ser combatida, ela assume a condição de primeira 

instância de cuidado e, assim, é essencial no viver e envelhecer, tendo uma representação 

importante para a pessoa idosa. Dessa maneira, a categoria Significados de família, que será 

apresentada, visa demonstrar a representação de família atribuída pelo idoso.  

 

 

 



57 

 

 

 

4.1.1 Categoria: Significados de família para o idoso com dependência funcional 

 

A partir da análise da figura 4 (Página 58) é possível afirmar que para o idoso a 

família tem uma representação positiva na sua vida. Há uma atribuição familiar de 

proximidade e condição fundamental no viver, que são claramente expostas através das 

palavras de maior destaque na nuvem, permitindo compreender que para o idoso a família 

representa as pessoas que com ele tem laços sanguíneos e afetivos, mas também aqueles que 

convivem com ele, principalmente os seus filhos, que são os mais próximos do idoso nessa 

fase, conforme falas abaixo: 

 

Eu penso nos meus filhos, na minha família inteira. Tem gente que diz 

que a família é só aquele que mora dentro de casa, mas eu não. Têm 

meus parentes, eu acho que é minha família, todos, filho, neto, 

bisneto, tataraneto, pai, mãe, tudo pra mim é família. (ID01) 

Pra mim é uma coisa muito boa. Eu não acho família ruim. Eu penso 

em filhos, netos, na mulher, genro. (ID11) 

Família é coisa do coração da gente. (ID08) 

É o povo da gente que a gente gosta. (ID14)  

Família é a união de meus filhos, meus netos, pra mim isso é família. 

(ID22) 

 

Em correspondência com as falas acima, a Figura 4 caracteriza a representação que o 

idoso possui de família, demonstrando através das palavras com maior evidência na nuvem 

que para ele a família é tudo, é uma coisa da gente, é uma coisa boa. Há um destaque no grau 

de parentesco para os filhos, enquanto familiar mais próximo e primeiro grau de referência 

atribuído pelo idoso.  
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FIGURA 4. Nuvem de palavras do Eixo Temático: A família na percepção do idoso com dependência 

funcional. Categoria: Significados de família para o idoso com dependência funcional. Via QSR 

NVivo ®. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

   Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

Confirmando as significações trazidas pelos idosos, Gomes e Pereira (2005) afirmam 

que para o senso comum a família seria o grupo de pessoas ligadas por consanguinidade e que 

residem na mesma casa, ou seja, o grupo de pessoas que se relacionam cotidianamente. 

Os mesmos autores afirmam ainda que cada pessoa tem sua própria representação de 

família e esta tem correspondência com os pontos de vista, os sentimentos e as expectativas 

de cada um, sendo, portanto, algo construído a partir da realidade.  

Os idosos também conferem importância e respeito elevado ao manifestarem que a 

família representa tudo em suas vidas, seja pelo cuidado diário ou pelo simples fato de 

compartilharem o mesmo teto: 

 

A família é tudo na vida. É o amor, a chave de tudo. (ID06) 

Eu acho assim que a família é a companhia da gente. Quando a gente 

precisa de alguma coisa quem a gente procura? A família. Se sente 

uma dor, procura quem? a família. a família é legal com a gente. É 

tudo na vida a família. (ID10). 

Família é uma coisa boa demais. Família pra mim é tudo. (ID12). 
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 É o principal pra sobrevivência, pra viver melhor. (ID15) 

Família pra mim é tudo. Tudo na minha vida é a minha família. 

(ID18). 

  

A prova de que a família existe está no viver, na noção de compartilhar um estilo de 

vida que é comumente chamado de convivência familiar (GOMES; PEREIRA, 2005). Dessa 

forma, compreendemos que a estrutura representacional que a população idosa tem a respeito 

da família é de que a família são as pessoas próximas, sejam por laços sanguíneos, com 

destaque para os filhos, sejam os demais parentes que convivem com eles. Tal representação 

está em conformidade com o que a literatura traz sobre a temática.  

 

4.1.2 Categoria: Memória dos idosos com dependência funcional sobre as relações familiares  

 

A categoria nomeada de Memória dos idosos com dependência funcional sobre as 

relações familiares tem correspondência direta com a categoria apresentada anteriormente. 

Nesta categoria destacamos as memórias dos idosos sobre as afinidades estabelecidas com 

seus familiares ao longo dos anos.  

Segundo Bosi (1998), pelas lembranças dos idosos verifica-se uma história social 

desenvolvida, pois eles já passaram por um determinado tipo de sociedade, com 

características marcadas, viveram também quadros de referência familiar, assim, sua memória 

atual é capaz de abranger um plano de fundo maior que a de um jovem, por exemplo. Para 

Beauvoir (1990) essa imagem de sabedoria está sublimada, do sábio de cabelos brancos, rico 

de experiência e venerável, que domina de muito alto a condição humana. 

Seguindo o pensamento de Halbwachs (2006), Bosi afirma que para o adulto e para o 

idoso a memória tem sentidos diferentes. Enquanto o adulto acredita que ela seja fuga e 

contemplação, para o idoso referir-se ao passado não é fuga, mas sim ocupar-se do que é a 

essência de sua vida (BOSI, 1998). 

A autora ainda afirma que há uma função imposta à velhice, a função de lembrar, 

assim como propôs Beauvoir, ao afirmar que “ao longo dessa decomposição, sua principal 

ocupação é evocar suas lembranças” (BEAUVOIR, 1990, p. 246). Como o homem adulto 

ativo tem ocupações com o seu trabalho não se encarrega com frequência da função memória. 

Já o idoso afastado dos afazeres do mercado exerce com maior frequência tal função. A 

análise da estrutura representacional dos idosos apoia-se na técnica da história de vida e 
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análise das narrativas nesse contexto, como afirma Bosi: “A narrativa da própria vida é o 

testemunho mais eloquente dos modos que a pessoa tem de lembrar” (BOSI, 1998, p.68).  

A memória das relações familiares do idoso está caracterizada na Figura 2 através da 

nuvem de palavras que destaca a palavra ‘Deus’ com bastante força e como uma crença em 

um ser espiritual, seguido pelas palavras: ‘boa’, ‘vida’ e ‘nada’ com nível de menção 

semelhante, configurando nas lembranças do idoso a noção benéfica de suas relações.  

 

FIGURA 5. Nuvem de palavras do Eixo Temático: A família na percepção do idoso com 

dependência funcional. Categoria: Memória dos idosos com dependência funcional sobre as 

relações familiares. Via QSR NVivo ®. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

    Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

Quando questionados sobre a sua relação com seus familiares os idosos demonstraram 

que tiveram uma boa convivência no decorrer de sua vida. Reafirmando concepções 

anteriores, as palavras que obtiveram maior frequência confirmam a lembrança de uma boa 

relação.  

A memória é sempre relacionada a uma experiência vivida ou referenciada e por mais 

que seja coletiva, é o indivíduo que recorda. Ele age como memorizador e retém das camadas 

do passado, objetos que são significativos para ele dentro de uma riqueza comum 

(HALBWACHS, 2006; BOSI, 1998). 

A todo o momento os idosos fizeram referência à religiosidade citando Deus, em 

forma de agradecimento e afirmando que apesar das dificuldades ou de pequenos problemas, 

durante toda a vida viveram em paz com sua família.  
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Segundo Leonardo Boff, “a espiritualidade é uma das fontes primordiais, embora não 

seja a única, de inspiração do novo, de esperança alvissareira, de geração de um sentido pleno 

e de capacidade de autotranscendência do ser humano”. (BOFF, 2001, p.9). Além disso, a 

religiosidade tem se mostrado como um importante fator de contribuição ao bem-estar 

psicológico, pois auxilia no ajustamento das transformações da velhice, ao possibilitar 

relações positivas com os outros, crescimento pessoal e autoaceitação (CARDOSO; 

FERREIRA, 2009) como podemos notar nas seguintes falas: 

 

Minha relação foi em paz toda a vida. Toda a vida tive paz graças a 

Deus. E muito unida. Fui carinhosa com minha família, eles me dava 

valor até hoje, e fui muito abençoada por Deus. (ID08) 

Nunca tive briga com ninguém, meus irmãos, meus parentes. Aqui em 

casa também não. A melhor coisa é a paz. (ID10) 

Não foi ruim não. Vivemos foi bem graças a Deus... lutei muito, sofri 

muito também, mas eu me acho feliz porque Deus me concede vida e 

saúde. (ID01) 

Foi bem. Não deixa de não ter problemas, probleminha tranquilo, 

coisa do dia a dia, mas graças a Deus sempre viveu bem. Me 

respeitam, me tratam como mãe. (ID03) 

Sempre tem algum percalço, mas sempre deu pra controlar, relevar 

certas coisas. Consegui tirar de letra. Sempre um ajudando o outro, 

os que não podem acudir às vezes pessoalmente ajudam 

financeiramente. Graças a Deus. (ID13) 

 

A gratidão apontada pelos idosos e sua ligação com a religiosidade pode ser 

compreendida pelo fato de que a religião exerce influência positiva nos indicadores de bem-

estar, satisfação e afeto moral (CHAVES et al., 2014). Os sentimentos positivos revelados 

demonstram como a espiritualidade tem influência sobre suas falas.  

 

A espiritualidade não é algo que ocorre para além da esfera do humano, mas 

algo que toca em profundidade sua vida e experiência. A espiritualidade 

traduz a força de uma presença que escapa à percepção do humano, mas ao 
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mesmo tempo provoca no sujeito o exercício de percorrer e captar esse 

sentido onipresente. Daí se poder falar em experiência espiritual enquanto 

movimento e busca do sentido radical que habita a realidade (TEIXEIRA, 

2005, p. 15). 

 

Dessa forma, para os idosos a crença em um Deus que lhes deu força para enfrentar as 

dificuldades é muito forte e é um discurso comum nesta fase da vida, pois estudos indicam 

que há uma relação positiva entre a religiosidade e o bem-estar subjetivo dos idosos, em que a 

espiritualidade proporciona criar uma significação para a vida e age, principalmente, na 

adaptação às limitações do envelhecimento (GOLDSTEIN; NERI, 2000). 

Diante dos limites desta fase, seja pela aposentadoria, enfermidades ou pela 

dependência, as práticas religiosas têm essa capacidade de agir como uma intervenção 

cognitiva benéfica. Afinal, os idosos precisam de motivação para a vida, pois muitas vezes 

acreditam ter perdido o papel produtivo na sociedade, dessa maneira, a religiosidade se mostra 

eficaz tanto por favorecer a adaptação e os enfrentamentos, quanto por dar sentido à sua 

existência através de sentimentos como amor próprio, controle e segurança pessoal (ARAÚJO 

et al., 2008). 

Sendo assim, na condição de variável eficaz na promoção e a manutenção do bem-

estar dos idosos, tanto por meio de rede de apoio quanto pela conduta moral e espiritual que 

se estabelece, a religiosidade não deve ser negligenciada. A psicologia social tem buscado 

demonstrar o conceito multidimensional que envolve a questão da espiritualidade e como sua 

relação com a qualidade de vida também se estabelece, mas é sabido que respeitar as crenças 

individuais de uma pessoa idosa estabelece um vínculo de confiança e proporciona um melhor 

acolhimento, facilitando, por exemplo, a adesão a terapêuticas (GOLDSTEIN; NERI, 2000; 

ARAÚJO et al., 2008; CARDOSO; FERREIRA, 2009). 

Segundo Simionato e Oliveira (2003), a união dos membros de uma família ocorre a 

partir da amizade, do respeito e do enriquecimento do conjunto. As falas dos idosos 

demonstram essa relação positiva, pois afirmam que em sua família houve paz, diálogo, ajuda 

e carinho por parte de seus membros, seja na perspectiva da esposa que se refere ao viver com 

seu marido e com seus filhos, seja na visão do homem idoso que compreende a ligação 

familiar no cumprimento do seu papel de provedor da casa e educador e formador dos filhos, 

como podemos notar nas seguintes falas dos idosos:  

 

Olha foi uma relação muito boa. Eu entendia tudo e todos. Eu 

entendia meu marido quando ele me reclamava, eu aguentava 



63 

 

 

caladinha, com os meus filhos o mesmo. Graças a Deus é toda assim, 

toda uma coisa só. Toda vida. Porque o amor é com todo mundo, tem 

que ter amor. (ID25) 

Foi ótima. Maravilha. Meu marido era louco por esses filhos. (ID04) 

Graças a Deus aqui não tem esse negócio de ficar rosnando um com o 

outro não. Criei eles todos, graças a Deus todo mundo estudou, nunca 

deixei ninguém descalço nem sujo, agora eles estão criados, cada um 

sobre si e eu estou aqui no meu canto. (ID17) 

Nunca teve nada assim não, foi beleza. Eu mais meu marido já 

estamos nessa idade, mas desde que nós casamos onde ele tá eu estou 

mais ele. (ID18) 

  

A família estabelece uma relação de intercessão com os distintos campos da 

vida/história do ser humano e por isso, age como um lugar de exercício da moral. Ela constrói 

o espaço no qual homem e mulher, pais e filhos partilham a intimidade e afetividade, mas 

também compõe uma fonte de mobilidade social do outro. São essas lógicas estabelecidas 

entre os indivíduos que determinam a estabilidade ou instabilidade familiar (TRAD, 2010; 

COSTA, 2009). 

Estudos mostram que a família na condição de espaço para viver em conjunto tem 

papel central nas construções e representações sociais, já que é a partir dela que aportes e 

vínculos afetivos são estabelecidos, constituindo, assim, a função de cuidar, educar, acolher e 

preparar o indivíduo para a vida em grupo (MOIMAZ et al., 2011; SILVA et al., 2012).  

Outra questão bastante evidente na fala dos idosos é a posição feminina e masculina 

assumidas na relação conjugal e como isso tem influência na divisão das funções familiares.  

O casamento era considerado, principalmente na época dos idosos participantes da 

pesquisa, uma união indissolúvel, constituída por duas ordens de responsabilidade morais: a 

masculina e a feminina. O ordenamento masculino gira em torno de relações com o trabalho, 

manutenção da família, que caracteriza sua virilidade. Já o feminino, está alicerçado na 

preservação da sexualidade, fidelidade conjugal e na dedicação ao lar e aos filhos 

(NEGREIROS; FÉRES-CARNEIRO, 2004). 

Foi na primeira metade do século XX que a mulher-mãe foi caracterizada como o 

objeto central, o pilar da sociedade responsável pela manutenção da instituição familiar, 
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denominada a rainha do lar. Os discursos dirigidos às mulheres nesta época contribuíam para 

o fortalecimento dessa imagem de responsável pelo bem-estar doméstico, pois as educavam 

para as mais variadas situações, que poderiam ser de como atuar nas relações familiares ou 

mesmo lições de higienização da casa. Esta centralidade da figura feminina no âmbito 

doméstico tem origem com a instituição de família nuclear moderna do século XIX, 

organizada a partir de uma raiz burguesa que tinha como ideal a prosperidade, valorizando o 

próprio esforço. Esse sentimento de individualismo moderno é considerado um dos pilares da 

Revolução Industrial e da ascensão da burguesia que tiveram forte influência da constituição 

da família nuclear e consequentemente na redefinição do papel feminino (ZORDAN, 2008). 

 

Os papeis sexuais no interior da família nuclear moderna se dividiam em: a) 

instrumental (homem, provedor) e b) expressivo (mulher, sustento 

emocional). Essa perspectiva, que até hoje está arraigada no senso comum, 

consolidou e legitimou em outro nível a associação entre sexo e gênero, 

atribuindo ao “homem adulto a atuação como líder instrumental e à mulher a 

atuação como administradora de tensões e terapeuta-chefe”, e acarretou certa 

essencialização de “relações que em princípio não eram concebidas como 

tais neste modelo” (HITA, 2005, p.127-128). 

   

A família mudou e continua mudando muito, pois na condição de instituição histórica, 

ela se reinventa, apesar de permanecer como referência afetiva e de socialização. É por meio 

das relações interpessoais estabelecidas a partir dos modelos de pai-esposo e de mãe-esposa e 

pela delimitação de suas funções no relacionamento conjugal, que se constituem a estrutura e 

o fundamento da sociedade, ou seja, ao se alicerçar e preservar relações de classe dentro do 

ambiente doméstico também se está preservando relações de poder (ZORDAN, 2008; 

OLIVEIRA, 2009; SCOTT, 2012). 

A perpetuação desses modelos revela e orienta a estruturação dos segmentos sociais, 

pois está diretamente ligada a herança simbólica que é transmitida entre as gerações 

(OLIVEIRA, 2009). Tais relações intergeracionais e os comportamentos são, portanto, 

justificados na memória coletiva e ancorados em seus quadros sociais.  

 

4.2 EIXO TEMÁTICO: CONVÍVIO FAMILIAR NA PERCEPÇÃO DO IDOSO COM 

DEPENDÊNCIA FUNCIONAL 

 

Com o avançar da idade de uma pessoa, algumas fragilidades e necessidades 

específicas da idade começam a aparecer.  Para o enfrentamento de tais carências do 
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envelhecer a formação de um novo arranjo familiar constitui uma atitude eficaz e bastante 

comum. É elevado o número de idosos que convivem com familiares numa tentativa de 

buscar ajuda, que em muitos casos, passa a ser mútua, já que o idoso recebe o apoio e cuidado 

da família, mas também constitui uma importante peça no equilíbrio da casa, principalmente 

no quesito financeiro.  

A formação de um novo arranjo familiar não é um fato comum apenas no Brasil, em 

muitos países o número de idosos que moram com filhos e outros familiares permanece 

elevado e mostra que, com o aumento da expectativa de vida, os pais tendem a morar com 

pelo menos um de seus filhos durante o ciclo de vida. No Brasil, de uma forma geral, o 

arranjo muda de tamanho e formação de acordo com as regiões e com o tempo (CAMARGO; 

RODRIGUES; MACHADO, 2011).  

Entendendo que as relações familiares na velhice são constituídas a partir das 

experiências adquiridas ao longo da vida e das circunstâncias atuais específicas, a adaptação à 

realidade dependerá dos posicionamentos e escolhas pessoais e familiares (PEREIRA; 

RONCON, 2010). Dessa maneira, a categoria seguinte denominada corresidência busca 

revelar mais pontos sobre a modalidade de arranjos familiares. 

 

 

4.2.1 Categoria: Percepção do idoso sobre corresidência 

 

A condição de corresidência é compreendida como uma estratégia de enfrentamento 

das dificuldades, adotada pelo idoso e seus familiares. Caracteriza-se pela coabitação de 

pessoas de diferentes idades e que residem no mesmo espaço físico, promovendo um espaço 

de troca de saberes e experiências ao mesmo tempo em que oferece auxílio aos membros que 

necessitam de ajuda.  

Comumente eleita como uma solução positiva para ajudar a família nos cuidados 

prestados aos familiares idosos dependentes funcionais, a corresidência promove benefícios, 

mas não deixa de alterar a rotina do domicílio e de seus membros. Além disso, o ambiente 

intergeracional favorece a troca de experiência, mas pode de alguma forma ocasionar 

conflitos.  

Os idosos da pesquisa compreendem a corresidência como algo benéfico em suas 

vidas e demonstram satisfação pelo lugar onde residem e com as pessoas com quem 

convivem, como podemos verificar nas seguintes falas: 
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Não, preferia estar aqui mesmo. Gosto daqui mesmo. Já morei em 

tanta rua, acho que essa foi a que eu morei mais e vou terminar aqui. 

Querer amor, querer ver todos reunidos e oro rezo por eles dia e noite 

e é assim. Gosto assim, pois é do meu agrado sim. (ID07). 

Eu gosto muito de morar aqui. Me dei muito bem de morar aqui.  

Graças a Deus. (ID09) 

Aqui tá bom. Daqui só pra o cemitério. É como você tá vendo aí, boa. 

(ID08)  

Esse pedacinho de chão aqui foi Deus quem me deu. E eu falei que 

daqui eu só saio para o cemitério, porque eu gosto demais daqui. Eles 

tão aqui pra me ajudar. (ID18) 

Não, prefiro dar meus ossos aqui. Aqui, porque a gente acostuma, tem 

a cama da gente, o quarto da gente, as coisas tudo aí. A família que a 

gente mora dá tudo bem é por isso que eu não tenho vontade de sair 

daqui. (ID24) 

Em consonância com as falas anteriores, a figura 6 apresenta o ponto de vista dos 

idosos quanto à opção de morar com a família. Manifestada de uma forma positiva e com bom 

grau de satisfação, a situação de corresidência não constitui um problema para os idosos da 

pesquisa, pois é possível observar na figura palavras como: boa, gosto e vontade que 

expressam a opção do idoso pelo novo arranjo.  
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FIGURA 6. Nuvem de palavras do Eixo Temático: Convívio familiar na percepção do idoso com 

dependência funcional Categoria: Percepção do idoso sobre corresidência. Via QSR NVivo ®. 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da Pesquisa. 

 

O posicionamento dos idosos da pesquisa em relação ao modo de viver não difere do 

que a literatura vem mostrando, já que em todo o país notam-se arranjos familiares com 

cônjuge, filhos e outros parentes, sendo que o arranjo mais comum é de idosos que moram 

com filhos, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, (54,5% e 51,6%, respectivamente) 

onde os percentuais são mais elevados que a média nacional (TEIXEIRA; RODRIGUES, 

2009). 

Ao demonstrar preferência e satisfação em morar com a família, os idosos ratificam o 

que pesquisas anteriores já haviam revelado. A composição do domicílio tem relação direta 

com o estabelecimento do bem-estar das pessoas. E no caso dos idosos, especificamente, os 

arranjos refletem no funcionamento das redes de suporte e na dinâmica das contribuições 

financeiras dos idosos direcionados a familiares menos providos de renda (PAULO; 

WAJNMAN; OLIVEIRA, 2013). 

 

Eu queria morar aqui. Aqui mesmo onde eu estou com elas. Eu queria 

era que eles viessem tudo morar de junto de mim. (ID12) 

Se os meus filhos estivessem em outro lugar eu gostaria sim. Eu quero 

ficar ao lado deles, perto deles. (ID23) 
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Eu me sinto bem, eu não gosto de ficar só. Lido com neto, com neta, 

com nora, com tudo. É graças a Deus todo mundo me obedece, não 

pisa no chão pra deixar o rastro. (ID 26) 

 

Os idosos do estudo apreciam a convivência com os filhos e revelam o desejo de que 

todos permaneçam próximos a eles.  Isto porque as vivências que se tem a partir das relações 

familiares são fundamentais para nossa identidade, ou seja, na percepção de quem somos, 

além disso, o nosso bem-estar correlaciona-se não só com determinantes de saúde, mas 

também com o grupo no qual estamos inseridos (BIROLLI, 2014; CORRÊA, 2010).  

No presente estudo os idosos alegam um bom relacionamento familiar, mas isso não 

quer dizer que tais relações seja isentas de conflitos. Afinal, toda convivência e trato com o 

outro é passível de divergências. As diferenças intergeracionais são inerentes à estrutura 

social, já que os indivíduos dentro de seus posicionamentos motivados pelas suas gerações 

tendem a ver o mundo de uma maneira própria e por vezes distinta daqueles que pertencem a 

outras gerações (BORGES; MAGALHÃES, 2011). 

O enfrentamento diário e as modalidades de viver podem ser em alguns casos, 

cercados pelo sentimento de conformação, em que o idoso pode até expressar o desejo de 

mudança, mas devido às necessidades do momento não enxerga como seria possível, pois, 

muitas vezes mais que uma preferência, o arranjo familiar constitui uma situação também 

entendida por uma “solidariedade imposta” (CAMARANO, 2004).  Como podemos ver nas 

seguintes falas:  

 

Tenho vontade de ir pra roça, de ir pra lá. Mas eu gosto de morar 

aqui. É bacana, toda vida gostei delas tudo, graças a Deus com todos, 

filho e filhas até com as vizinhas é tudo assim. (ID14) 

Eu tinha muito lugar que eu tinha vontade de ir. Porque eu nunca 

gostei de ficar muito tempo em um lugar... Eu conheci o que eu tive 

oportunidade, mas eu gostei daqui. Mas tem muitos lugares que eu 

queria conhecer, conhecer países. (ID15) 

Mas eu queria ter meu cantinho assim onde eu pudesse plantar 

minhas arvores frutíferas, ter minha alheira de temperos, muita 

pimenta, criação umas galinhazinhas. A gente vai dando pra idade 
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não aguenta muito menino não que alua a gente, deixa a gente 

aluadinha. (ID04) 

Tem hora que eu queria morar só, porque jovem você sabe, jovem 

gosta disso, gosta daquilo. Mas no mais é boa, me dou com todos e 

com os chegantes também. (ID20) 

 

Compreendendo que as famílias rearranjam sua organização para lidar, da melhor 

forma, com os problemas de seus membros, a formação de um lar intergeracional configura-se 

uma alternativa de cuidado e enfrentamentos dos problemas de saúde e incapacidade do idoso. 

É crescente o número de idosos que passam a residir com seus filhos casados por precisar 

receber algum tipo de ajuda da família (COSTA, 2012; SAAD, 2003). 

Porém, é crescente também o número de lares em que o idoso é o responsável pela 

provisão econômica de seus filhos adultos e netos. Em alguns casos, para exercer a função de 

cuidador do idoso, algum membro precisa afastar-se do mercado de trabalho, reforçando a 

importância da renda do idoso para sustento da casa.  Sendo assim, a corresidência passa a 

beneficiar tanto o idoso quanto as gerações mais novas, pois permite uma troca de benefícios 

por parte de seus membros. Os arranjos são nesses casos mais que uma alternativa 

sociocultural e sim uma forma de sobrevivência (MAFRA, 2011; TEIXEIRA; RODRIGUES; 

2009; RAMOS, 2003).  

 

 

4.2.2 Categoria: Sentimento do idoso com dependência funcional sobre o convívio familiar 

 

Esta categoria resultou de questionamentos feitos aos idosos sobre sua compreensão 

do cuidado dispensado a eles por seus familiares. Para eles, o amor é um fator presente e 

importante em seu lar. Revelam que recebem de sua família sentimentos positivos como 

carinho, apoio, cuidado e amor, conforme figura 7. 

Nesta nuvem a palavra de maior força foi ‘muito’, relacionada à intensidade do 

cuidado, do amor e carinho, dos sentimentos que afirmaram sentirem de sua família. 
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FIGURA 7. Nuvem de palavras do Eixo Temático: Convívio familiar na percepção do idoso com 

dependência funcional. Categoria: Sentimento do idoso com dependência funcional sobre o convívio 

familiar. Via QSR NVivo ®. 

  

 

 

 

 

 

                         

  

                                            Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

O nível de satisfação com as relações familiares demonstra a ligação emocional entre 

os seus membros, a capacidade de adaptação ao estresse e a troca de afeto e estima. Dessa 

forma, quanto mais equilibrado e harmonioso for o sistema familiar, melhor será a adaptação 

frente às necessidades provenientes do envelhecimento (VERA et al., 2015, RABELO; NERI, 

2015).  

      

     Eu sinto. Eu sinto. (ID19) 

Sinto, eles me amam muito, me dão carinho, cuida. Não pode sentir 

vontade que eles já vêm me dar o que eu estou querendo, sempre 

junto. (ID06) 

Graças a Deus eles nunca me desprezaram. Se eu digo é por aqui, é 

por aqui, é assim tem que fazer do jeito que eu quero. E eles fazem. 

(ID07) 

Demais, minha família, Ave Maria é um amor comigo. (ID08) 

Sinto muito amada, não só a família como os amigos, parentes, irmão. 

(ID09) 

Eu acho que sim. Principalmente pelos pequenininhos. Eu já tenho 

sete bisnetos e os dois que moram aqui, melhor. (ID20) 
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Eu sinto, graças a Deus. Mesmo do jeito que eles são os três, eu sei 

que eles me amam. Eu sei que eles reconhecem que eu sou uma mãe 

que muita gente queria ter. (ID21) 

 

Confirmando as concepções dos idosos da pesquisa, em trabalho desenvolvido com 

134 idosos no interior da Bahia, resultados semelhantes foram encontrados. Em média, 80% 

das pessoas do estudo referiram encontrar em seu arranjo familiar companheirismo, 

afetividade e julgaram boa funcionalidade familiar (RABELO; NERI, 2015).  

Relacionamentos que originam afetos agradáveis são fundamentais na construção e na 

manutenção de vínculos, pois a essas pessoas são atribuídos juízos de valor muito positivos. À 

vista disso, é possível compreender o posicionamento dos idosos quanto aos sentimentos 

nutridos e recebidos por sua família. Já que ao manter boas relações familiares há um melhor 

enfrentamento das dificuldades, os vínculos afetivos previamente construídos refletem nas 

ações de zelo e atenção que os idosos recebem de seus familiares (VERA et al., 2015; 

RABELO; NERI, 2015).  

 

4.2.3 Categoria: Percepção do idoso com dependência funcional sobre a família e o suporte 

familiar após a dependência 

 

Nesta categoria, estão demonstrados os resultados de perguntas feitas aos idosos 

quanto à sua concepção e percepção do apoio familiar no enfrentamento do comprometimento 

funcional. Questionados sobre a relação antes e depois do comprometimento e quais foram as 

principais mudanças notadas por eles, os idosos referiram enxergar a família como uma fonte 

de apoio importante e que não houve grandes mudanças no relacionamento.  

Na Figura 8 notamos que as palavras com maior força expressiva foram: ‘boa’, ‘vida’ 

e ‘muito’, seguidas por ‘amor’, ‘nada’, ‘convivência’, ‘filhos’, ‘cuidado’ e ‘ajuda’. Essas 

palavras exemplificam fortemente a percepção dos idosos quanto à relação de cuidado e ao 

suporte exercido pela família no enfrentamento de suas limitações.  

 

 

 

 

 
FIGURA 8. Nuvem de palavras do Eixo Temático: Convívio familiar na percepção do idoso com 

dependência funcional. Categoria: Percepção do idoso com dependência funcional sobre a família e o 

suporte familiar após a dependência. Via QSR NVivo ®. 
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   Fonte: Dados da pesquisa. 

  

Diante do avanço do comprometimento funcional, o idoso necessita cada vez mais de 

ajuda e comumente ele recorre à sua família para buscar esse auxílio. Culturalmente, o 

cuidado ao idoso dependente vem sendo uma condição imposta à família e, segundo o 

Estatuto do Idoso, essa é uma afirmativa correta. De forma geral, a família de fato exerce esse 

suporte essencial ao idoso e assume o papel de principal instituição responsável pelo cuidado 

do mesmo (SALGUEIRO; LOPES, 2010). 

Para assistir ao idoso, assegurar sua integridade física e psicológica, tanto a família 

quanto o próprio idoso passam por um período de adaptação e é no dia a dia que vão 

aprendendo a lidar com as novas demandas e com as dificuldades que surgem com a rotina 

(SILVA et al., 2015). 

A literatura vem afirmando que o suporte familiar traz benefícios para ambas as partes, 

pois possibilita melhoria da saúde e da autoestima, redução do estresse e consequentemente 

auxilia no bem-estar psicológico (INOUYE et al., 2010).  

Por suporte social compreende-se um conjunto de pessoas que mantém um 

relacionamento ou ligações que visem contribuir com o bem-estar de pessoas em situação de 

problemas de saúde ou dependência. É claro que as relações são diferentes de pessoa para 

pessoa, e existem familiares que se mantêm mais próximos e outros que são mais distantes, 

mas a ideia de sistema baseia-se no trato interpessoal dos membros que compõem a rede 

(ARAÚJO; PAUL; MARTINS, 2010). 

Os idosos da pesquisa reconhecem que suas famílias exercem o papel de apoio e 

relatam que antes mesmo da dependência ser instalada já possuíam tal representação.   
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Eu acho que era boa, mudou não, permaneceu. Redobra, porque 

quando você está conseguindo, eu tomava conta dela e trabalhava 

fora. Então era diferente, mas o cuidado sempre foi o mesmo, não 

pode falar um ai. (ID13) 

Sempre foi normal, sempre foi boa, sobre minha família toda não, 

porque o que eu preciso deles hoje é noticia, é ajuda, ajuda financeira 

eu já tive de minhas irmãs, então é isso. Aqui eu tenho tudo que 

preciso, que depende dela. (ID15) 

Toda vida foi muito bem, muito boa, graça a Deus. Eu acho que 

passaram a ter mais cuidado comigo, toda vida tiveram, mas aí eu 

adoeci aí elas passaram a ter mais cuidado ainda comigo. Porque se 

eu falar que eu quero ir, minhas netas mesmo se eu precisar vem me 

buscar, mas é que eu não gosto, eu não gosto de ficar assim 

dependente. (ID22) 

 

As falas dos idosos estão em conformidade com outros estudos. Como no trabalho 

realizado por Tavares, Scalco e Vieira (2012) desenvolvido com idosas no Paraná concluiu 

que a participação familiar como apoio e suporte financeiro influencia de maneira positiva o 

enfrentamento da dependência.  A família é vista como um sistema de saúde para os seus 

membros, pois, além de supervisionar a condição de saúde, é ela quem faz os 

encaminhamentos e tomadas de decisões (SILVA et al., 2015). 

 O fato de existir uma ajuda para cuidar das questões de saúde, assuntos financeiros, e 

nos trabalhos domésticos faz o idoso sentir-se mais seguro e é um fator determinante para um 

envelhecimento bem-sucedido (DUARTE et al., 2014) 

 Há também um sentimento de satisfação por parte do idoso que ressalta que apesar das 

dificuldades, pode contar com a sua família. Muitas vezes ele se refere às situações de 

abandono e violência que acontecem para reafirmar a importância que a família tem no seu 

cuidado. É o que podemos notar na seguinte fala: 

 

Eu agradeço é a Deus, porque a gente vê cada uma pessoa, 

abandonada, não tem quem cuide, e delas cuidar assim, porque a 

gente vê assim um doente desprezado, que não tem família ou a 
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família nem liga, entrega aos outros, pega, bota lá de qualquer jeito. 

Essa mesmo quando eu estou sentindo alguma coisa ela diz logo quer 

um chá vovó? Eu vou fazer. (ID26) 

 

 

 O desejo de não sentir-se sozinho é um fato também apontado por idosos de outras 

pesquisas, como no trabalho realizado por Paskulin e colaboradores (2010), que concluíram a 

associação de qualidade de vida com o suporte familiar.  

 A família tem, portanto, uma característica representacional de ajuda para o idoso que 

enfrenta o comprometimento funcional. Na condição de sistema de auxílio assume 

principalmente os cuidados físicos, mas abrange o cuidado a outros setores da vida. A 

aposentadoria como renda fixa e a residência onde vivem não são circunstâncias que 

diminuem a importância do apoio familiar para o idoso, pelo contrário, essas são as condições 

que permitem e favorecem tal suporte.  

 

4.3 EIXO: DEPENDÊNCIA FUNCIONAL E ENVELHECIMENTO 

 

Frequentemente associada à longevidade, a perda da autonomia é uma condição que 

vem cada vez mais comprometendo a rotina dos idosos. Já é sabido que as doenças crônicas 

são as principais condições para a determinação do comprometimento e que os idosos 

requerem maior atenção e auxilio na execução de tarefas que anteriormente realizavam 

sozinhos e sem dificuldade.  

O enfrentamento da dependência é algo difícil para o idoso. As fragilidades advindas 

com a idade são cercadas também por sentimentos negativos, como tristeza, medo e irritação. 

A dificuldade para desenvolver atividades rotineiras e a falta de controle pessoal são 

condições que ameaçam o bem-estar e sua qualidade de vida e podem desencadear 

sentimentos de angústia ou solidão e até mesmo um quadro sintomático depressivo 

(SANTOS; RAMOS, 2005).  Há uma hesitação na adaptação, pois a nova forma de viver é 

muito diferente de como o idoso viveu ao longo da vida, além disso, a imagem da velhice é de 

uma fase de incertezas e contradições, e apesar de ser uma categoria social, cada indivíduo 

tem um destino singular, que é o seu próprio (BEAUVOIR, 1990).  

Esta categoria busca desvelar a memória dos idosos quanto à sua vida antes e depois 

da dependência, discorrendo sobre as principais mudanças ocorridas e quais os sentimentos 

diante da realidade atual.  
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Segundo Bosi (1998) quem vive, envelhece e por isso reúne uma história de vida que 

pode ser recordada através da lembrança. Para a autora, a memória permite a relação do corpo 

com o passado ao mesmo tempo em que intervém no processo –dito atual- das representações. 

Ou seja, é através da memória que o passado emerge e mistura-se às percepções do presente 

revelando a totalidade das experiências adquiridas. É o que também afirma Beauvoir em: 

 

O meu passado é em-si que sou, enquanto ultrapassado: para tê-lo, é 

necessário que eu o mantenha existindo através de um projeto; se esse 

projeto é conhecê-lo, é preciso que eu o torne presente rememorando-o para 

mim mesmo. Há na lembrança uma espécie de magia à qual somos sensíveis 

em qualquer idade (BEAUVOIR, 1990, p. 445).  

  

 Assim, a memória é uma imagem atualizada, é uma representação do passado no 

presente. A memória é o passado atualizado e modificado pelas vivências.  

 

 

4.3.1  Memórias da vida do idoso antes da dependência funcional 

Segundo Beauvoir (1990), a questão principal de aceitação da velhice é a frustação do 

idoso não poder ser mais aquilo que ele deseja.  

O drama do velho é, muitas vezes, ele não poder ser mais o que quer... ele 

busca suas lembranças através das brumas; seu pensamento desvia-se do 

objeto que havia fixado. A velhice é, então, sentida – mesmo sem acidente 

patológico – como uma espécie de doença mental em que se conhece a 

angústia de se escapar a si mesmo (BEAUVOIR, 1990, p. 387).  

  

Nesta categoria podemos constatar que após o agravamento do comprometimento 

funcional e, consequentemente a maior dependência, os idosos olham para o seu passado de 

maneira saudosista, pois recordam de uma vida independente e ativa, marcada pelo trabalho, 

principalmente o trabalho doméstico, já que a maioria é representada por mulheres. Os 

entrevistados se mostraram conformados com a nova condição, mas enfatizaram a todo tempo 

que hoje tudo está muito diferente. Como é possível notar nas seguintes falas dos idosos: 

 

Mudou muito. Eu que resolvia minhas coisas tudo. Agora ficou nas 

mãos dos filhos. Aí é mais difícil. E eu sinto muita falta muita saudade 

da igreja. (ID02). 
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Pra mim mudou tudo. Mudou sim. Foi ficando mais difícil. Eu gostava 

de cozinhar, eu fazia bolo, eu fazia tudo. Eu gostava muito de 

cozinhar e arrumar a casa. Arrumação de casa eu era louca, minha 

casa parecia um brinco quando eu tinha saúde, hoje eu não faço, 

sinto muito porque eu não posso. (ID12). 

Mudou muito. Mudou assim pra minha pessoa, o que eu sinto. Pela 

minha liberdade, foi isso que mudou. Sempre trabalhei. Eu pra folgar 

um dia, era quando eu tirava férias e ia passear, aí que eu tirava uma 

folga, porque eu trabalhava direto. Sempre gostei de trabalhar. 

(ID15) 

Mudou que eu não posso fazer nada; que se eu pudesse fazer alguma 

coisa eu não estava aqui não. Eu estou aqui apulso não é porque eu 

quero não. (ID17) 

 

 Assim como foi evidenciado pelas falas das idosas participantes dessa pesquisa, 

também no trabalho de Lago e col. (2009) a maioria das mulheres enfatizou a importância do 

trabalho doméstico que desenvolviam alegando que realizavam com carinho e cuidado. Para 

ambos os sexos o reconhecimento de seu trabalho é algo positivo, referir ao passado 

recordando que sempre foram vistos como trabalhadores ou trabalhadoras mostra como o 

desempenho de tais atividades possui grande valor para eles.  

Sendo assim, a mudança é a principal característica atribuída pelos idosos a sua 

condição atual do viver. Podemos confirmar o que foi referido nas falas por meio da nuvem 

de palavras (Figura 9), em que as palavras ‘mudou’ e ‘muito’ são as que aparecem com maior 

destaque. Acompanhadas pelos termos ‘gostava’, ‘nada’, ‘vontade’ e ‘saudade’, a nuvem 

demonstra como o idoso enxerga a dependência e o que passou a ser diferente em sua vida 

depois dela.  

 

 

FIGURA 9. Nuvem de palavras do Eixo Temático: Dependência funcional e envelhecimento. 

Categoria: Memórias da vida do idoso antes da dependência funcional. Via QSR NVivo ®. 
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Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O reconhecimento da mudança de vida pela população idosa abordado por estudo 

desenvolvido no Paraná evidenciou a partir das falas de mulheres idosas que ter deixado de 

realizar serviços domésticos por conta de suas limitações, ocasionou insegurança, sentimentos 

de tristeza e, principalmente inutilidade, já que tal função sempre foi motivo de orgulho e 

responsabilidade (TAVARES et al., 2012).  

A readaptação frente às limitações do envelhecimento é uma condição que requer do 

indivíduo a conservação do prazer de viver. No entanto, o estado de saúde e a dependência 

funcional muitas vezes dificultam esse processo, pois uma boa condição de saúde favorece a 

sobrevivência dos interesses tanto afetivos quanto intelectuais (BEAUVOIR, 1990). 

É comum aos idosos associar a velhice à incapacidade, muitos deles compreendem a 

fase como um tempo gerador de alterações na saúde que irão impedi-los de fazer as coisas que 

gostam. (FREITAS; QUEIROZ; SOUSA, 2010) E como o trabalho é visto moralmente como 

uma obrigação, culturalmente está imposto que todos produzam. Mesmo depois de terem 

cumprido sua função ao logo da vida, o fato de não a exercer mais faz com que os idosos se 

sintam incompletos ou inúteis (SOUZA; MATIAS, 2010), como afirma Beauvoir: “Muitas 

vezes, o aposentado dá a seu corpo a atenção que seu trabalho não lhe exige mais, para 

muitos, a doença serve de desculpa para a inferioridade que, dali para frente, será seu 

quinhão” (BEAUVOIR, 1990, p. 370).  

A velhice é compreendida, nesse sentido, como a finitude. É comum que os idosos 

atribuam a esta fase um sentido de doença, de problemas e limitações, favorecendo a 

manutenção e perpetuação de estereótipos que impregnam o imaginário cultural 
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(FERNANDES; GARCIA, 2010). Ao se enxergarem longe da atividade laboral, com doenças 

crônicas estabelecidas e dependentes funcionais os principais sentimentos apontados pelos 

idosos são tristeza e inutilidade.  

 

Ser brutalmente precipitado da categoria dos indivíduos ativos na dos 

inativos e classificados como velhos, suportar uma diminuição consternadora 

de recursos e de nível de vida é, na imensa maioria dos casos, um drama que 

acarreta graves consequências psicológicas e morais... já que arrancados do 

seu ambiente profissional, os aposentados têm que mudar o emprego do 

tempo, e todos os seus hábitos. O sentimento de desvalorização, comum à 

maior parte das pessoas idosas, exacerba-se neles (BEAUVOIR, 1990, p. 

329).  

 

 No trabalho de Fernandes e Garcia (2010), os sentidos da velhice atribuídos pelos 

idosos foram de feiura, como uma alegação forte das mulheres, e para os homens foi a 

aposentadoria o sentido mais importante. Esses significados além de estarem em consonância 

com os resultados encontrados na pesquisa e demonstrados nas falas, também confirmam a 

carga cultural e ideológica que permeia a vida destas pessoas e que influenciam diretamente 

nas suas representações.  

Segundo Bosi (1998), o passado conserva-se no espírito do ser humano e aflora à 

consciência na forma de imagens-lembrança. Isso explica o fato de idosos estarem a todo o 

momento recorrendo ao seu passado para falar do presente. A nossa memória está sempre 

ancorada no tempo e no espaço, e este espaço não é um espaço físico, mas sim um sentido de 

espaço do passado que foi ressignificado. 

 

Mudou muito porque eu fazia isso tudo e hoje eu não faço mais. 

(ID24) 

Mudou porque eu me sinto um trapo. Me sinto um trapo sem poder 

fazer nada. Eu gostava de fazer as coisas, eu trabalhei muito na 

minha vida, sinto falta de ir pra Igreja. Eu sinto porque não posso 

fazer nada dentro de casa. (ID01) 

Sempre muda. Porque você fica lenta demais, fica com mais tempo 

pra pensar besteira. Então muda um bocado. Na relação não mudou 

nada. Só você que se sente que está faltando uma coisa, pra você 
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fazer mais coisa. Gostaria assim de fazer alguma coisa pelo menos 

manual, mas não tem como. (ID13) 

Não deixa de alterar. Porque a gente se sente limitada, 

principalmente porque a pessoa é muito ativa aí quando ela se sente 

nessa situação ela às vezes se sente impotente, tem vontade de fazer 

as coisas e sabe que não pode, que não vai conseguir, quer dizer, é 

desanimador. (ID23) 

Na minha vida, bom mudou um pouco, porque a gente vai ficando 

mais velho, vai cada vez mais aí piora um pouco. Sempre tem uma 

coisa que tem mais dificuldade. Eu saía. Às vezes eu passeava, 

gostava de festa, hoje eu não posso fazer mais isso. Eu gostava de 

pescar, muito. Hoje eu estou velho, não estou aguentando andar mais. 

(ID11) 

Para os idosos que enfrentam uma rotina de limitações, a necessidade de auxílio é 

indispensável e é sentida por eles negativamente. As falas expostas nessa categoria são 

semelhantes aos achados de um estudo desenvolvido com idosos na cidade de São Paulo. O 

fato de não mais possuir a autonomia que teve durante toda a vida e não conseguir exercer os 

papeis sociais que antes desempenhava é para o idoso como se estivesse morto para o mundo, 

para ele dar trabalho é pior do que morrer (PEREIRA; FIRMO; GIACOMIN, 2014).  

 

A tristeza das pessoas idosas não é provocada por um acontecimento, ou por 

circunstâncias singulares: ela se confunde com o enfado que as devora, com 

o amargo e humilhante sentimento de sua inutilidade, de sua solidão no seio 

de um mundo que só lhes tem indiferença (BEAUVOIR, 1990, p. 568).  

 

Outra importante consequência da dependência funcional na vida do idoso é o risco 

para o isolamento social. Com a limitação, as relações sociais também são comprometidas, 

pois ele passa a maior parte do tempo em casa e suas saídas, geralmente, são apenas para 

tratar da saúde, como por exemplo, para consultas médicas. Nas falas existem relatos da 

saudade de atividades como ir à Igreja ou passear, atividades que eles tinham prazer em fazer. 

Parte 2: Análise do TALP - Teste de Associação Livre de Palavras  

 



80 

 

 

Em resposta ao termo indutor ‘família’, as evocações dos idosos participantes da 

pesquisa revelaram que a média de ordens médias de evocações, também chamada de rang, 

foi de 2,8, já a frequência média de 7, com frequência mínima de 4 evocações, como é 

possível identificar no quadro 3.  

Quadro 3: Quadro de quatro casas das evocações ao termo indutor "Família”. Rang: 2,8; Frequência 

mínima: 4; frequência média: 7. Vitória da Conquista, 2016. 

1º- Elementos centrais  2º- Elementos intermediários – 1° 

periferia 

Frequência > = 7  Rang < 2,80 Frequência > = 7 Rang >= 2,80 

Evocações Freq. Rang Evocações Freq. Rang 

Filhos 10 2,500 Amor  13 3,385 

Tudo  12 2,083 Boa  10 3,000 

União 15 2,800    

4º-  Elementos de contraste 3º-  Elementos periféricos – 2° periferia 

Frequência < 7 Rang < 2,80 Frequência < 7 Rang >= 2,80 

Evocações Freq. Rang Evocações Freq. Rang 

Esposo  5 2,400 Paz  4 4,000 

      

 

 

As representações sociais podem ser compreendidas através de dois componentes: o 

conteúdo e a sua organização. Dessa forma, não é interessante que apenas o conteúdo seja 

revelado, mas também a sua organização, que gira em torno de uma hierarquia de elementos, 

determinada pelo que chamamos de Núcleo central (ABRIC, 2001).   

Para o autor, a organização de uma representação tem características particulares que 

não é apenas o fato dos elementos da representação estarem postos em hierarquia, mas 

também organizados em torno de um núcleo central que é formado por um ou mais 

elementos, estes são a representação e o seu significado. “Toda representação está organizada 

em torno de um núcleo central. Este é o elemento fundamental da representação, já que 

determina, ao mesmo tempo, sua significação e sua organização” (ABRIC, 2001, p.20).  

Como é possível verificar no quadro acima, os possíveis elementos que compõe o 

núcleo central da representação são: ‘filhos’, ‘tudo’, ‘união’.  Segundo Sá (2002), o núcleo 

central possui uma função geradora, pois é por meio dele que se cria ou se transforma os 

demais elementos da representação e uma função organizadora, já que determina a ligação de 

tais elementos. Além disso, é também resultado de um dos processos que formam a 

representação, a objetivação.  
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De maneira geral, o núcleo central atua melhorando a visualização dos componentes 

da representação a partir da organização dos elementos que foram selecionados pelos 

indivíduos de acordo com seus critérios normativos ou culturais. “Nesses processos de 

percepção social aparecem, portanto, elementos centrais, aparentemente constitutivos do 

pensamento social, que lhes permitem colocar em ordem e compreender a realidade vivida 

pelos indivíduos ou grupos” (ABRIC, 1994a, p20).  

Analisando o quadro de quatro casas associado ao que é colocado pela teoria, podemos 

afirmar que a representação social destes idosos sobre família tem sua estrutura principal 

baseada no sentido de ‘filhos’, ‘tudo’ e ‘união’. Na família o idoso encontra o suporte efetivo 

que o possibilita sentimentos de pertencimento e sustentação, seja como apoio afetivo ou de 

saúde, tal auxilio é reconhecido como essencial, principalmente no enfrentamento de 

situações de adoecimento e dependência, pois a família de fato assume a responsabilidade do 

cuidado (MAZZA; LEFÊVRE, 2005). 

Sentimentos como afeto, amor e carinho são apontados comumente pelos idosos como 

elementos de grande importância na decisão de cuidado e na rotina familiar que desempenha 

tal função (WEGNER; BENITEZ, 2013). Como exemplo disso, os idosos que vivem em 

estado de corresidência no interior de Minas Gerais, julgaram-se felizes e com boas 

expectativas de vida, e ainda não relataram arrependimentos, pois conviver com outras 

pessoas faz com que sua condição de vida seja mais positiva, sugerindo assim, o apoio e 

suporte familiar exercido e mantido pelas boas relações familiares (MEIRA et al., 2014).  

A família vem representando a principal rede de suporte informal à pessoa idosa. Por 

se tratar do contexto social mais próximo, as relações mantidas pela convivência têm 

implicações importantes na sua saúde e promovem apoio de diversas naturezas para ambos. 

Um estudo realizado no município de Dourados - MS com 503 idosos revelou que a 

referência no quesito apoio para resolução de problemas diários concentrou-se na figura dos 

filhos e do cônjuge (ALVARENGA et al., 2011; WEGNER; BENITEZ, 2013). Na região Sul, 

idosos em situação de corresidência foram questionados sobre a principal rede de apoio 

informal e revelaram, predominantemente, ser a família a principal fonte desse apoio, 

destacando nessa rede a presença dos filhos (WENDT et al., 2015).  

O apoio social que é ofertado aos idosos pelos seus familiares está ancorado em 

características afetivas, sociais e, principalmente, na dinâmica de relacionamento que foi 

construída ao longo da história por seus membros. As reações familiares são influenciadas 

pelas habilidades e pela capacidade de negociar regras e ser flexível, pois tanto as 

modificações nas funções quanto nas relações de poder atingem os seus membros (SOUZA; 
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SKUBS; BRÊTAS, 2007; INOUYE et al., 2010). Afinal, a rotina de cuidado implica em 

mudanças contínuas que são determinadas pelas necessidades do idoso e que exige sempre do 

cuidador familiar capacidade de adaptação e readaptação do processo de cuidar (JESUS et al., 

2013).  

Para atender às necessidades de cuidado dos idosos a família passa por um processo de 

reorganização e usa como principal alternativa a corresidência. Este fato justifica o número 

crescente de lares intergeracionais no país (PEDRAZZI et al., 2010).  No trabalho de Anjos et 

al. (2015), ao investigar o perfil dos cuidadores de idosos dependentes no interior da Bahia, 

constatou-se que dos 58 cuidadores 77,6% eram filhas e 15,5% cônjuge. Além disso, o arranjo 

familiar destes idosos era composto de três a cinco pessoas no domicílio, sendo que os 

membros mais comuns eram cônjuge, filho, neto e nora/genro. Segundo os estudos de Wendt 

et al. (2015), 38,2% das famílias estudadas eram compostas pelo idoso e apenas um membro 

familiar, já em 18,1% dos lares residiam o idoso e mais 2 a 3 pessoas e em 19,5% das famílias 

o idoso convivia com 4 ou mais familiares. Pilger et al., (2011) trazem resultados 

semelhantes, no quais dos 359 idosos entrevistados, 86,4% residiam com algum parente, na 

maior parte dos casos em lares multigeracionais com esposo (a), filhos, genros ou noras, ou, 

ainda, com netos, comprovando assim, o artifício de reestruturação familiar para executar a 

função de cuidador informal com maior qualidade.  

O cuidador informal é a pessoa que desempenha o cuidado de maneira não 

profissional, sem receber remuneração e, na maioria das vezes, é assumido por familiares 

(VIEIRA et al., 2011). A atuação dos cuidadores informais é fundamental para a assistência à 

saúde dos idosos, mas é essencial que o Estado não transfira totalmente tal responsabilidade 

para a família e que, principalmente, ofereça subsídios para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde do idoso bem como para as possibilidades de cuidado no domicílio. De 

acordo com o Ministério da Saúde, o cuidado domiciliar, além de proporcionar o convívio 

com a família, também reduz o tempo de internações hospitalares e complicações em 

decorrência das mesmas (FLORIANO et al., 2012).  

Nesse sentido, as próprias políticas de promoção à saúde têm utilizado como 

estratégias e metas proporcionar condições de manutenção do idoso no seu domicílio, 

garantindo a autonomia e independência, no intuito de ofertar qualidade de vida e bem-estar, 

já que na velhice há uma maior propensão de que o idoso necessite de algum tipo de suporte, 

seja ele financeiro, funcional ou até mesmo emocional (MAZZA; LEFÊVRE, 2005; 

CAMARGOS; RODRIGUES; MACHADO, 2011).  
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A fragilidade e o adoecimento são os principais motivos que levam o idoso a buscar o 

auxílio da família para o enfrentamento das dificuldades. E, como a família vem se 

apresentando e assumindo funções, tipos e conceitos cada vez mais diversos, passamos a 

considerá-la a microestrutura de maior destaque no processo de compreensão das práticas e 

representações acerca da tríade saúde/doença/cuidado (GUTIERREZ; MINAYO, 2010; 

CECAGNO; SOUZA; JARDIM, 2004).   

As publicações na literatura vêm comprovando que o arranjo mais comum para os 

idosos é o lar multigeracional, formado por duas ou três gerações, no entanto, isto não é uma 

garantia efetiva de que tais gerações estejam preparadas para assumir a função de cuidadora, o 

que ocorre na verdade é que essa estrutura familiar tem maior potencial de auxílio (INOUYE 

et al., 2010). Pesquisa realizada numa cidade do Rio Grande do Sul evidenciou que os lares 

multigeracionais na região já são superiores aos estudos de Cuba, Chile e São Paulo, e que 

nestes domicílios há uma maior frequência nas transferências de apoio informal, ou seja, nos 

lares em que convivem três gerações existe maior apoio informal (BERTUZZI et al., 2012) 

 Há também um perfil feminino de cuidadores familiares informais revelado por 

diversos estudos e que pode ser justificado pelo reflexo de um padrão em que a função de 

cuidador ainda é visto como uma responsabilidade feminina, principalmente atribuída às 

filhas ou à esposa (SANTOS; PAVARINI, 2012). Existem assim, instâncias diferentes de 

cuidado, sendo que diante do adoecimento da mulher idosa, a primeira referência é a filha, 

seguida pelos demais familiares. Já no adoecimento do homem idoso quem primeiro assume a 

função cuidadora é a esposa, seguida pela filha e só depois os demais familiares (PEDRAZZI 

et al., 2010; PAIVA et al., 2011; DIAS; CARVALHO; ARAÚJO, 2013). Tais achados 

corroboram a representação apresentada nesta pesquisa, pois enquanto elemento que compõe 

a formação do núcleo central, os filhos são a primeira referência de cuidado apontada pelos 

idosos participantes.  

Somado a isto, a investigação da percepção de 1020 idosos brasileiros e espanhóis 

sobre a função de cuidado prestado pela família, revelou que os laços intergeracionais são 

mais importantes para a sociedade atual em relação às antigas famílias, principalmente pelo 

fato de hoje haver maior convivência entre as gerações, possibilitado pelo aumento da 

expectativa de vida. Em semelhança aos elementos do núcleo central (Quadro 3), o trabalho 

também demonstrou que a união familiar é um fator de destaque para os participantes, que 

passaram a atribuir o bom desempenho do cuidado à manutenção dos laços familiares 

(WEGNER; BENITEZ, 2013).  
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 “Os estudos sobre as representações sociais não podem consistir somente no 

levantamento de saberes comuns, mas devem também estudar suas modulações em função de 

sua imbricação específica em um sistema de regulações simbólicas” (SÁ, 2002, p.106). Ou 

seja, buscar conhecer a representação social que os idosos têm sobre a família não consiste 

puramente elencar elementos e informações evocados pelos sujeitos, mas sim desvelar 

contextos e situações que se relacionam com o presente, mas também com o que existiu no 

passado.  

  

Ele é diretamente ligado e determinado pelas condições históricas, 

sociológicas e ideológicas. Ele é nesse sentido fortemente marcado pela 

memória coletiva do grupo e pelo sistema de normas ao qual ele se refere. 

Constitui a base comum, coletivamente partilhada das representações sociais 

(ABRIC, 1994b, p.78). 

 

 

As representações sociais são transmitidas e perpassam pela memória, sendo assim, a 

representação que os idosos com dependência funcional têm sobre as relações familiares gira 

em torno das concepções de relacionamento e da construção dos laços desenvolvidas ao longo 

de sua vida. De acordo com Moscovici (1984), a dinâmica dos relacionamentos é, na verdade, 

uma dinâmica de familiarização, em que acontecimentos, pessoas e objetos são 

compreendidos a partir de modelos e situações previamente estabelecidos. E desse processo 

resulta o domínio da memória sobre a dedução, o passado sobre o presente, a resposta sobre o 

estímulo e as imagens sobre a realidade.  

   

A determinação das práticas e dos comportamentos pelo sistema de 

representação parece – ao menos em certas situações - indiscutível. Vimos 

mais precisamente que as representações constituídas, e às vezes 

profundamente ancoradas na história da coletividade, permitem explicar as 

escolhas efetuadas pelos indivíduos, o tipo de relações que eles estabelecem 

com os parceiros, a natureza se deu engajamento em uma situação ou suas 

práticas cotidianas (ABRIC, 1994c, 229-230). 

 

Podemos assim afirmar que as representações sociais dos idosos com dependência 

funcional sobre família estão ancoradas, portanto, nas memórias das relações familiares.   
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5 CONCLUSÃO 

 

A população do estudo foi de maioria feminina, como demonstram trabalhos 

anteriores, de que a mulher tem vivido mais que o homem; com uma média de idade de 80, 92 

anos; renda de em média um a dois salários mínimos advinda da aposentadoria; classificando 

uma população de classe média baixa; com nível de escolaridade reduzido, em que boa parte 

não foi sequer alfabetizada ou teve apenas um ano de estudo. Os idosos residiam, na maioria 

dos casos, em residências próprias acompanhados dos companheiros, filhos, netos e/ou noras 

e genros.  

No que se refere às condições de saúde dos participantes, todos os idosos relataram 

fazer tratamento para doenças crônicas, destacando a Hipertensão Arterial como a mais 

comum, seguida das doenças ósseas e articulares. Por conta das patologias crônicas 

estabelecidas, os idosos passam a conviver com um quadro de dependência funcional, que 

consiste em não conseguir realizar tarefas práticas do cotidiano, também conhecidas como 

atividades básicas de vida diária e atividades instrumentais de vida diária. Essas atividades 

rotineiras incluem a capacidade de desenvolver sem auxílio de terceiros, as tarefas como 

higiene, alimentar-se, usar o transporte público ou administrar finanças.  

A avaliação do grau de dependência dos idosos da pesquisa demonstrou que há um 

índice elevado de idosos com dependência parcial para as AIVDs, e nível de dependência 

moderada para as ABVDs, o que nos permite concluir que mesmo que o idoso possua algum 

nível de independência para as ABVDs, ele requer o auxílio de terceiros para realizar as 

AIVDs, que são atividades, principalmente, de socialização e que tem interferência no grau de 

socialização dos indivíduos e, consequentemente, na sua forma de encarar a vida, por 

favorecer o isolamento social.   

Quanto ao arranjo familiar mais comum nos domicílios pesquisados, a corresidência 

com cônjuges, filhos e netos foi o tipo de arranjo mais comum entre os idosos. Este tipo de 

organização familiar é comum em todo o país, principalmente na região nordeste. 

As representações sociais reveladas pelos participantes expressaram uma visão 

positiva do relacionamento estabelecido com a sua família. A partir das memórias evocadas, 

foi possível identificar que a instituição familiar continua a ser compreendida como a primeira 

instância de cuidado e referência para os seus membros. Com a instalação das doenças 

crônicas e seu potencial incapacitante, a família torna-se responsável por oferecer cuidados 

diários ao seu ente idoso em condição de dependência funcional.  
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Dessa forma, a estrutura representacional que os idosos possuem sobre família, 

enunciadas a partir do TALP, e demonstrada pelo Quadro de Quatro Casas, evidencia que a 

associação mais forte está relacionada aos filhos, o que pode ser justificada tanto pela ligação 

sanguínea e de afeto, quanto pelo fato de que os filhos convivem com o idoso diariamente e 

assumem a função de cuidador principal. Os idosos exprimiram também que possuem uma 

relação amorosa com a sua família, enfatizando a união e o amor. Esses elementos elencados 

como núcleo central da representação social legitimam a construção moral e social, 

estabelecida em torno da instituição familiar enquanto parte essencial para manutenção da 

vida. 

Com a dependência funcional instalada, os idosos passam a requerer auxílio para 

desenvolver atividades básicas. Assim, como uma forma de garantir que os cuidados sejam 

efetivos, formam novos arranjos familiares e passam a corresidir também com seus filhos, 

netos, genros e noras. De forma geral, a corresidência é uma condição bem vista pelos 

participantes, que relataram satisfação em poder conviver com seus familiares. No entanto, 

alguns conflitos são apontados, especialmente, por dois motivos: a convivência com várias 

gerações e impossibilidade de realizar as atividades que antes desempenhavam com facilidade 

e autonomia.  

As memórias que emergiram foram de um relacionamento familiar cercado por 

atenção e carinho ao longo da vida, sem grandes desacordos. O vínculo construído sempre foi 

de união e ajuda mútua, circunstância que lhes dá mais conforto, pois os idosos compreendem 

que o amor e a união de sua família favorecem o cuidado e o apoio por parte de seus 

familiares.  

Para os idosos da pesquisa a vida deles passou por mudanças muito acentuadas após a 

dependência funcional, e tais mudanças contribuíram para endossar os estereótipos negativos 

que cercam a velhice. O saudosismo tem uma expressão forte nas falas dos idosos que 

afirmaram não realizar mais atividades que antes faziam com destreza e autonomia, e ainda 

julgaram-se  

às representações sociais de idosos com dependência funcional sobre as relações 

familiares constituiu um desafio que ultrapassou os limites do lar. Discutir as proposições do 

envelhecer através das memórias destes idosos proporcionou uma reflexão menos felizes por 

estar em condição de dependência e por não frequentarem mais ambientes que lhes traziam 

felicidade como a Igreja, a roça, o trabalho. 

A pesquisa encontrou algumas limitações, principalmente no que se refere à amostra, 

pois foi escolhida apenas uma Unidade de Saúde da Família, o que, de certa forma, limitou o 
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acesso a um número maior de idosos. Sugere-se que novos estudos sejam realizados com 

novas unidades e abranjam um número maior de participantes.  No entanto, apesar dessa 

questão a pesquisa conseguiu dar conta dos objetivos e descortinar conteúdos notáveis para a 

garantia de qualidade de vida à população idosa e seus familiares.  

Sendo assim, apreender profunda sobre a formação de saberes culturais que são 

compartilhados e repassados por gerações, colaborando com o fortalecimento de ideais de 

inferioridade, improdutividade e indiferença que são comumente associados à velhice.  

Aos profissionais de saúde que atuam diretamente nos cuidados e no processo de 

educação em saúde tanto dos idosos quanto de seus familiares, denota-se a importância de 

conhecer tais representações e compreender a relevância de temas subjetivos como este. Um 

olhar holístico possibilita conhecer a totalidade do ser e a partir disso desvelar conhecimentos 

que influenciam a vida do idoso e sua forma de enxergar o mundo, as suas limitações, as 

dificuldades de adesão a tratamentos e até mesmo sua maneira de compreender a saúde.  

Com as estimativas confirmando e apontando para a longevidade, torna-se cada vez 

mais necessário compreender e discutir as indagações que permeiam o envelhecimento. No 

entanto, não são apenas os pontos práticos de assistência à saúde que irão garantir efetividade 

nos serviços, afinal de contas, o ser humano é complexo e investigar sua trajetória a partir de 

apenas um foco do saber seria uma missão vaga e insuficiente.  

Garantir qualidade de vida a uma população que envelheceu e está envelhecendo é o 

grande desafio, e para isso é fundamental que os planejamentos e ações estejam pautados na 

contemplação da tríade biopsicosocial. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO  

Data da entrevista: _______________ 

Sexo: (   ) MASCULINO (   ) FEMININO             Idade: __________   

Estado civil: ________________     Escolaridade: ___________________ 

Religião: _______________________  

Renda: ____________________       

Fontes:  (  ) aposentadoria (  ) Pensão  (  ) outro  _____________________ 

Situação do imóvel: ___________________ Proprietário _______________ 

Provedor da casa: ____________________  

Arranjo familiar: 

a) Esposo (a) /companheiro __________________ 

b) Pais: ________________________ 

c) Filhos _______________________ 

d) Filhas _______________________ 

e) Irmãos/irmãs _______________________ 

f) Netos (as) _______________________ 

g) Outros parentes _______________________ 

h) Outras pessoas (não parentes) _______________________ 

Questões de Saúde 

o Possui alguma doença ou problema de saúde? Qual? 

 

o Possui alguma sequela? 

 

o Faz uso de medicação? Qual?  

 

o Ingere bebida alcoólica? 

 

o Fuma?  (   ) Sim      (   ) Não  Qual cigarro? ______________________ 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE PRODUÇÃO DA TÉCNICA DE 

EVOCAÇÃO LIVRE DE PALAVRAS 

 

TÉCNICA DE EVOCAÇÃO LIVRE DE PALAVRAS 

 

Cite cinco palavras que lhe vem à mente quando você escuta o termo “família” 

 

1. _________________________ 

2. _________________________ 

3. _________________________ 

4. _________________________ 

5. _________________________ 
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APÊNDICE C- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 

 

1. O que você entende por família?  

2. Como foi sua relação com sua família ao logo dos anos? 

3. Como é o dia de sua família?  

4. O que marcou a vida de sua família?  

5. Antes do comprometimento da capacidade funcional como era sua relação com sua 

família?  

6. Após o comprometimento da capacidade funcional como é sua relação com sua 

família? 

7. O que mudou na sua vida a dependência, ou seja, depois que o senhor se tornou 

dependente de outras pessoas?  

8. Como o senhor acha que sua família lhe enxerga? 

9. Você se sente amado por sua família?  

10. Você prefere morar aqui com sua família ou em outro lugar? 

11. Hoje como é sua relação com sua família? 
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APÊNDICE D  

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA – BA (UESB)   

   

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

Resolução nº 466/12, sendo o Conselho Nacional de Saúde.   

   

O presente termo em atendimento à Resolução 466/12, destina-se a esclarecer ao 

participante da pesquisa intitulada “Representações Sociais de idosos com 

dependência funcional sobre família: Memória das relações familiares”, sob 

responsabilidade dos pesquisadores  Elaine dos Santos Santana, do curso de Pós-

graduação em Memória: Linguagem e Sociedade em nível de MESTRADO da UESB –

 Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, os seguintes aspectos:   

Objetivos:  Compreender as representações sociais de idosos com dependência 

funcional sobre as relações familiares. E específicos: Analisar os conteúdos e a estrutura 

representacional sobre família para idosos com dependência funcional; apreender as 

modalidades de relações estabelecidas entre os idosos com dependência funcional e os 

familiares; desvelar as memórias de idosos com dependência funcional sobre as relações 

familiares. 

Metodologia: A pesquisa terá como cenário as quinze Unidades de Saúde da Família 

(USF) do município de Vitória da Conquista - BA. Neste estudo os sujeitos serão os 

idosos cadastrados nas USFs que residem com seus familiares e possuem algum tipo de 

comprometimento funcional. Assim, utilizaremos como critério de inclusão os seguintes 

aspectos: ter idade acima  de 60 anos; estar em condição mental para responder aos 

questionários, residir com a família; aceitar participar voluntariamente da pesquisa. Esta 

pesquisa terá como princípio básico o seguimento dos pressupostos da Resolução Nº 

466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. Em consonância, a 

participação dos sujeitos no estudo só se efetuará frente à apresentação a estes do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE e à assinatura dos mesmos. Como 

instrumento para a obtenção de dados que se referem diretamente ao sujeito do estudo, 
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seus valores, opiniões, em um nível mais profundo da realidade, em outras palavras, de 

forma subjetiva, utilizaremos a entrevista semi-estruturada a partir das perguntas 

elencadas em um roteiro elaborado anteriormente e a Técnica de Evocação Livre de 

palavras – EVOC. Neste propósito, após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, 

serão agendadas as entrevistas e realizadas no local indicado pelos informantes do 

estudo. 

 

Justificativa e Relevância: A realização deste estudo justifica-se pela necessidade em 

conhecer e expor as representações sociais que os idosos com dependência funcional 

têm de suas relações familiares para assim possibilitar a discussão e criação de uma rede 

de suporte ao idoso e seus familiares cuidadores, garantindo assistência efetiva e com 

qualidade além de mais autonomia no cuidado prestado. 

Participação: Consistirá em fornecer informações a partir de entrevista semi-

estruturada e EVOC e em outros encontros pré-estabelecidos, bem como, permitir 

gravações de áudio resultante das atividades propostas. 

Desconfortos e riscos: O estudo pode proporcionar o desconforto de ter sua rotina 

alterada por dispor de tempo para participação e o de registrar as falas pelo pesquisador, 

no entanto, tal desconforto não trará nenhum risco ou dano à integridade física, mental 

ou de qualquer outra natureza aos sujeitos da pesquisa. 

Confidencialidade do estudo: Todas as informações coletadas por meio da observação, 

entrevista ou análise dos documentos será divulgada apenas sob resguardo absoluto da 

identidade das fontes, sem comprometimento moral ou social desses indivíduos. 

 

Benefícios: os benefícios da pesquisa consistem servir de apoio e referência para novas 

pesquisas e discussões em saúde, bem como para criação de estratégias de apoio 

correspondentes as expectativas dos sujeitos da pesquisa e como um momento de 

expressão dos mesmos. 

 

Garantia de esclarecimento: os pesquisadores da pesquisa se comprometem em 

garantir esclarecimentos adicionais aos sujeitos da pesquisa em qualquer momento de 

ocorrência desta. 

Participação Voluntária: a participação dos sujeitos da pesquisa no projeto é 

voluntária e livre de qualquer forma de remuneração. A qualquer momento os 

participantes podem retirar seu consentimento recusando-se a fornecer informações ou 
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deixar de contribuir para a realização da mesma, caso desejem, não importando as 

razões para tal escolha e sem que isso implique em qualquer prejuízo ao informante. 

 

Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a participação no estudo 

descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos 

procedimentos aos quais serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha 

participação. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 

adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da 

participação em qualquer momento, sem que a minha desistência implique em qualquer 

prejuízo à minha pessoa ou à minha família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos 

dados referentes a minha identificação, bem como de que a minha participação neste 

estudo não me trará nenhum benefício econômico.   

   

Eu, ___________________________________________________, aceito livremente 

participar do estudo intitulado “Representações Sociais de idosos com dependência 

funcional sobre família: Memória das relações familiares” desenvolvido pela 

acadêmica Elaine dos Santos Santana, sob a responsabilidade do(a) Professor(a) Dsc. 

Luciana Araújo dos Reis da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia – UESB.    

   

 Nome da Participante ________________________________________________   

 Nome da pessoa ou responsável legal __________________________________   

  

   

COMPROMISSO DO PESQUISADOR   

  

Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do estudo. É minha 

opinião que cada indivíduo entenda os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a 

esta pesquisa.  

______________________________________Vitória da Conquista,                

Assinatura do Pesquisador                   Data:_____/_____/____         

  

Para maiores informações, pode entrar em contato com:    

Orientadora: Dsc. Luciana Araújo dos Reis.   

Fone (73) 9142 7894    

Polegar direito  
 

Discente: Elaine dos Santos Santana   

Fone: (77) 8867 3517   

E-mail: Elaine_137@hotmail.com   
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E-mail: lucianauesb@yahoo.com.br   

   

APÊNDICE E 

PARACER DE LIBERAÇÃO PARA COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE F 

PARACER DE LIBERAÇÃO DO CEP 
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ANEXO A- MEEN 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (Normas sugeridas para o uso do 

MEEM segundo o Caderno de Atenção Básica nº 19: Envelhecimento e saúde da pessoa 

idosa, do Ministério da Saúde, 2007) 

 

Objetivo: é um teste neuropsicológico para avaliação da função cognitiva.  

 

Avaliações dos resultados: Pontuação total = 30 pontos. As notas de corte sugeridas 

são:  

Analfabetos = 19.  

1 a 3 anos de escolaridade = 23.  

4 a 7 anos de escolaridade = 24.  

> 7 anos de escolaridade = 28. 

 

 

Providências com os achados/resultados: escores muito baixos associados aos outros 

testes de função cognitiva sugerem encaminhamento para avaliação neuropsicológica 

específica.  

 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)  

 

1. Orientação 

temporal (0 – 5 

pontos) 

Em que dia 

estamos? 

Ano 

Semestre 

Mês 

Dia 

Dia da semana 

1 

1 

1 

1 

1 

2. Orientação 

espacial (0 - 5 

pontos) 

Onde estamos? Estado 

Cidade 

Bairro 

Rua 

1 

1 

1 

1 
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Local 1 

3. Repita as 

palavras (0 - 3 

pontos) 

Peça ao idoso para 

repetir as palavras 

depois de dizê-las. 

Repita todos os 

objetos até que o 

entrevistado o 

aprenda (máximo 5 

repetições) 

Caneca 

Tijolo 

Tapete 

1 

1 

1 

4. Cálculo O (a) Sr (a) faz 

cálculos? 

Sim (vá para 4a) 

Não (vá para 4b) 

 

4a. Cálculo 

(0 - 5 pontos) 

Se de R$100,00 

fossem tirados R$ 

7,00 quanto 

restaria? E se 

tirarmos mais R$ 

7,00? (total 5 

subtrações) 

93 

86 

79 

72 

65 

1 

1 

1 

1 

1 

4b. Soletre a palavra 

MUNDO de trás 

para frente 

O 

D 

N 

U 

M 

1 

1 

1 

1 

1 

5. Memorização Repita as palavras 

que disse há pouco 

Caneca 

Tijolo 

Tapete 

1 

1 

1 

6. Linguagem 

(0 - 2 pontos) 

Mostre um relógio 

e uma caneta e 

peça ao idoso para 

nomeá-los 

Relógio 

Caneta 

1 

1 
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7. Linguagem 

(1 ponto) 

Repita a frase: EM AQUI, NEM 

ALI, NEM LÁ. 

1 

8. Linguagem 

(0 - 2 pontos) 

Siga uma ordem 

de três estágios: 

Pegue o papel com 

a mão direita 

Dobre-o ao meio 

Ponha-o no chão 

1 

1 

1 

9. Linguagem 

(1 ponto) 

Escreva em um 

papel: “feche os 

olhos”. Peça ao 

idoso para que leia 

a ordem e a 

execute 

FECHE OS 

OLHOS 

1 

10. Linguagem 

(1 ponto) 

Peça ao idoso para 

escrever uma frase 

completa. 

 1 

11. Linguagem 

(1 ponto) 

Copie o desenho: 

 

1 
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ANEXO B– ÍNDICE DE BARTHEL 

 

ATIVIDADE PONTUAÇÃO 

ALIMENTAÇÃO 

0= incapacitado 

5= precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta 

modificada 

10= independente 

 

BANHO 

0= dependente 

5= independente (ou o chuveiro) 

 

 

ATIVIDADES ROTINEIRAS 

0= precisa de ajuda com a higiene pessoal 

5= independente rosto/cabelo/ dentes/barbear 

 

VESTIR-SE 

0= dependente 

5= precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho 

10= independente (incluindo botões zípers, laços, etc 

 

INTESTINO 

0= incontinente (necessidade de enemas) 

5= acidente ocasional 

10= continente  

 

SISTEMA URINÁRIO  

0= incontinente ou caterizado e incapaz de manejo  

5= aciente ocasional 

10= continente  

 

USO DO TOILLET 

0= dependente 

5= precisa de algum ajuda parcial 

10= independente (pentear-se, limpar-se  

 

TRANSFERÊNCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE E 

VERSA) 
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0= incapacitado (sem equilíbrio para ficar sentado)  

5= muita ajuda (uma ou duas pessoas, física) pode sentar  

10= pouca ajuda (verbal ou física) 

15= independente  

MOBILIDADE (EM SUPERFÍCIES PLANAS) 

 

0= imovel < 50 metros 

5= cadeira de rodas independente incluindo esquinas, > 50 metros 

10= caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) > 50 metros 

15= independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como 

exemplo bengala) > 50 metros   

 

ESCADAS 

0= incapacitado 

5= precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado) 

10= independente  

 

 

PONTUAÇÃO TOTAL (0-100) 

ORIENTAÇÕES  

1- A pontuação no índice de Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e não ao 

que eles recordam ter feito um dia. 

2- Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independência em relação a 

qualquer tipo de ajuda (física ou verbal). 

3- Se o sujeito não consegue ler o questionário, alguém pode ler o mesmo para ele. 

É permitido que algum amigo ou parente responda pelo sujeito ( caso ele esteja 

impossibilitado de responder). 

4- Preferencialmente procure obter respostas relativas às ultimas 48 horas, 

dependendo do caso, pode ser por períodos maiores.  
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ANEXO C - ESCALA DE LAWTON E BRODY 

 

a) Telefone  

( ) recebe e faz ligações sem assistência  

( ) assistência para ligações ou telefone especial  

( ) incapaz de usar o telefone 

 

b) Viagens  

( ) viaja sozinho  

( ) viaja exclusivamente acompanhado  

( ) incapaz de viajar 

 

c) Compras  

( ) faz compras, se fornecido transporte  

( ) faz compras acompanhado  

( ) incapaz 

 

d) Preparo de refeições  

( ) planeja e cozinha refeições completas  

( ) prepara só refeições pequenas  

( ) incapaz  

 

e) Trabalho doméstico  

( ) tarefas pesadas  

( ) tarefas leves, com ajuda nas pesadas  

( ) incapaz  

 

f) Medicações  

( ) toma remédios sem assistência  

( ) necessita de lembretes ou de assistência  

( ) incapaz de tomar sozinho  

 

g) Dinheiro  

( ) preenche cheque e paga contas  

( ) assistência para cheques e contas  

( ) incapaz 

 

 

7 pontos - Independência  

6, 5 ou 4 pontos - Dependência 

parcial 3 ou menos pontos - 

Dependência total 

São consideradas como pontos 

apenas as questões que 

obtiverem assinalação na 

primeira alternativa. 


