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Prefácio


			A leitura de O Melhor Lugar para Morrer, de Daniel Azevedo, foi, para mim, um convite no estilo de A Casa e a Rua, de Roberto DaMatta.1 O texto é “como uma casa, uma ampla e acolhedora morada, onde [ele espera] receber com honradez e carinho, revelando a fonte de cada peça e procurando iluminar do melhor modo possível seus corredores e porões”. Em seu percurso, Daniel ainda aponta para “outras múltiplas dimensões passíveis de abordagem, que se enfileiram como portas por abrir”. 


			Rachel Aisengart Menezes, orientadora desta construção, e também arquiteta dos interiores metodológicos que ele seguiu, cuidou com um peculiar esmero da decoração desta casa. Enfim, resultou num trabalho primoroso, apresentado com a simplicidade e a elegância próprias da sofisticação quase natural que se imprime a uma investigação qualitativa. 


			Acompanho pelos corredores desta casa, onde transitam os autores que Daniel elegeu. Longe do apaziguamento das assertivas contundentes, o clima é de discussão ardente. Philippe Ariès, por exemplo, vê-se às voltas com os argumentos dos seus críticos, ávidos em se contrapor ao encantamento que o francês nos provoca, ao dissertar sobre a história da morte no Ocidente. Aliás, o ambiente todo da sua casa-texto respira o conhecimento em debate contínuo, com o desfile dos estudiosos que você mantém em interlocuções ousadas, instigadoras de inquietação, dúvida, interpelações, perplexidades, frente às intrincadas questões, sem respostas, do envelhecimento, da incapacidade, da doença, da incúria, da dependência, dos afetos, da morte. 


			Ali adiante, ainda está Ariès, agora falando sobre o “tempo maravilhoso da pesquisa”, ah! O tempo experiencial do pesquisador! É Daniel quem diz, quase extasiado: “A pesquisa nascia diante dos meus olhos [...]. Foi fascinante observar tal acontecimento, assim como perceber o confronto explícito entre pressupostos teóricos e a realidade nua e crua vivenciada pelas pessoas sentadas à minha frente”. O autor, “pesquisador de primeira viagem” robustece-se tendo aprendido “mais do que poderia imaginar”. Aprendeu, e não foi pouco... aprendeu, inclusive, a desconfiar do narrador, protagonizando, como ele mesmo confessa, um bom “leitor de Dom Casmurro”. Desconfiança que imagino o tanto que tenha provocado infindáveis conversas com a sua orientadora, mais leituras, mais estudos, mais e mais reflexões... 


			A entrevista é o campo da relação pesquisador-pesquisado que ilumina toda a investigação. O pensar e o propósito teóricos põem-se ao serviço da construção compartilhada de uma prática discursiva, que o localiza, o médico e o pesquisador numa “comunidade de destino”. Ecléa Bosi recorre a Jacques Loew logo no início do seu trabalho Memória e sociedade – lembranças de velhos: 


			É preciso que se forme uma comunidade de destino para que se alcance a compreensão plena de uma dada condição humana. Comunidade de destino já exclui, pela sua própria enunciação, as visitas ocasionais ou estágios temporários no locus da pesquisa. Comunidade de destino significa sofrer, de maneira irreversível, sem possibilidade de retorno à antiga condição, o destino dos sujeitos observados.2 


			E ele também adentrou o terreno do estranhamento. Que oportunidade preciosa para um médico ter uma orientação antropológica! Aprender a “estranhar o familiar” talvez seja o alcance mais desafiador no processo de transformação do médico clínico em médico clínico pesquisador. 


			São muitos os aspectos deveras importantes no seu livro. Nos limites do meu espaço aqui, destaco o processo de construção da “boa morte” que pressupõe uma relação de interdependência entre as pessoas, de ações compartilhadas, de decisões pactuadas, pois, afinal, “nada acontece comigo: acontece conosco”, como lembra Herbert Daniel. 


			Depois de o hospital ter assumido a primazia do lugar de morrer, há vontades e preferências de pacientes idosos e familiares pela volta ao morrer em sua própria residência, no convívio dos seus. Ou suas, as mulheres cuidadoras, que reinam quase absolutas no contexto do cuidado domiciliar, tendo, assim, escolhido ou sido inapelavelmente escolhidas. Sem cerimônia, a questão de gênero entra na casa, invade os quartos, na dedicação exaustiva e angustiada dessas mulheres: filhas, esposas, mães, com funções para muito além das suas forças e possibilidades. São desconcertantes as observações que Daniel traz sobre a feminização do cuidado, articulada com a cultura ocidental de gênero. E se, de um lado, permeiam a lógica e a prática dos cuidados paliativos, de outro, asseguram os investimentos de intervenções mais contundentes da medicina paliativa. 


			Assim como é desconcertante o seu questionamento de Atul Gawande, referente à excelência do cuidado ao paciente em sua casa, notadamente o biomédico: o discurso de exaltação da morte em domicílio pode comprometer a assistência ao paciente, ao privá-lo do controle de sintomas? Permanecem as inquietações: os ideais do cuidado e o cuidado ideal. E assentado na realidade, sugere que, nessas circunstâncias, o melhor cuidado, talvez, seja o cuidado possível. 


			De todo modo, o autor aponta para o cuidado pautado no poder que domina a ação sobre o paciente idoso, seja de profissionais ou familiares; no hospital, o lugar frio, invasivo e impessoal; ou na própria casa, quando reproduz a falta de acolhimento e respeito, instituindo um território de forças a esmagarem a autonomia do paciente. E vale aqui lembrar que, se o hospital é um lugar de poder esmagador para a despersonalização, a casa é um lugar privilegiado para as práticas de violência contra os idosos, as crianças, as mulheres. A morte social do idoso no hospital, ou no sacrossanto lar, tem eco na poesia de Fernando Pessoa: “Minha dor é silenciosa e triste como a parte da praia onde o mar não chega”.3


			Também fico pensando no poder exacerbado de um paciente, extrapolando os limites da sua autonomia, fazendo do exercício das suas decisões um ato autoritário que desconsidera as recomendações médicas, desrespeita os profissionais e vampiriza seus familiares. 


			O autor alerta para uma situação que, a mim, particularmente, é muito cara: as autonomias (plural): “O respeito à última vontade de uma vida não pode, jamais, ocorrer em detrimento de outra”. Você mostra que a escolha – ou a imposição – de morrer em casa há que sempre se debater com a ausência de suporte social, abolindo as condições necessárias ao processo de construção da “boa morte”. 


			Esta obra é um primor de consistência e referências. É mesmo como uma bela casa, os cômodos elegantes e cheios de estilo! Mas há momentos da sua escrita que eu recolheria para adornar os meus, as minhas aulas, as minhas falas daqui em diante. Por exemplo: 


			Na contemporaneidade, a discussão sobre autonomia assumiu ares de uma dança em que parceiros, outrora tímidos, talvez até desconfiados, como o Direito e a Medicina, agora, entrelaçam-se em um abraço cúmplice. O morrer delineia-se, então, não como o espetáculo sereno de resolução de pendências pregado pela “boa morte”, mas como uma arena na qual cosmologias diferentes encontram-se, às vezes, em feroz oposição.4 


			Uau! Portas abertas a outras tantas pesquisas.


			Outro aspecto relevante no seu estudo é a questão dos afetos familiares, das ações de acompanhamento solidário. Você não é religioso, mas traz muito bem colocada a citação bíblica que embasa a desejada proteção ao idoso vulnerado próximo à morte: “Ainda que eu ande pelo vale da sombra da morte, não temerei mal algum, pois tu estás comigo; a tua vara e o teu cajado me protegem”.5 Protegem, afagam, comovem. Como é comovente a transgressão da cuidadora que aumentou ao máximo o oxigênio do paciente idoso para aliviar a dispneia. E a da Lúcia, dando o chocolate proibido ao seu amado Afrânio. Fernando Pessoa diria: “Pudesse eu comer chocolates com a mesma verdade com que comes!”.6 Afinal, “a ruptura dos laços afetivos é a mais verossímil metáfora do nada”7, nas palavras de José Carlos Rodrigues.


			Que garimpo difícil a seleção de pontos de seu livro para eu trazer aqui! Tantas coisas ficaram de fora. O que me consola é que jamais “ficarão perdidas como lágrimas na chuva”, na citação ao meu amado filme Blade Runner – O Caçador de Androides. Haverá sempre quem as recolha e faça-lhes bom uso acadêmico e inspirador de práticas. 


			Para o último aspecto que busquei destacar, este livro pega-me pela mão e leva-me aos porões da sua casa-texto: as desventuras do idoso com demência em final de vida. A escuridão do medo, da ameaça, sustenta aflitas interpelações: que sentido pode ter o mistério da vida de uma pessoa que perdeu a forma vigente de existir, de perceber o mundo, de se comunicar? Haverá sentido nessa forma misteriosa de existência que carece de cuidados tão exaustivos quanto especiais, prolongados até a morte? 


			A tragédia da demência anunciada pela epidemiologia arrepia e, muitas vezes, justifica a recusa de vida assim destituída do poder da autonomia pessoal e do alcance autoral da “boa morte”. Essa recusa da dependência total aponta para a eutanásia e o suicídio assistido, que o autor inclui, no seu texto, como um chamamento à discussão necessária. E toca, incomoda, machuca, no vislumbre de um sentimento de dolorosa e inútil espera de coisa alguma: a espera do nada.


			E, então, Daniel revela ao leitor a surpresa da sala desta sua casa-texto: o Santuário de Berenice. Como ele, não sou religiosa, mas gosto do significado de religare. Acho que é isso que Berenice fez e faz: condensa o passado e o presente nessa sala. A música embalando o sono do velho cachorro, a luz suave e a taça de vinho sobre a mesa configuram-se como o cenário para a inscrição do ponto final deste seu trabalho, também apontam para o futuro farto em promessas de criação insuspeitada, de bom humor e, é claro, de amor, sempre, muito amor. 


			Faço-lhe uma pergunta, proposta de aprofundamento das suas reflexões. Peço socorro à querida Annette Leibing: 


			Se os hospitais fossem lugares mais agradáveis, com quartos individuais, decorados de forma mais harmoniosa e com uma cama para o familiar que acompanha o enfermo em estado terminal [...], seriam considerados um ambiente mais digno para se morrer do que uma casa?8


			A mais, ficou o gosto de quero mais. 


			Aguardo com boa e doce ansiedade a sua próxima publicação. 


			Transbordo de terna gratidão pela oportunidade deste prefácio, redigido como um tapete de boas-vindas à casa para a qual convida o leitor.


			Ligia Py


			Psicóloga. Doutora e mestre pela UFRJ.


			Especialista em Gerontologia pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.


			Orientadora de aprendizagem do curso de Envelhecimento e Saúde do Idoso da EaD/Fiocruz. 


			Membro da Câmara Técnica de Cuidados Paliativos do
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Capítulo 1 


			Introdução


			Aonde quer que eu vá, a morte segue-me. A motivação para este livro decorre de meus 18 anos de prática clínica, cuja maioria dediquei à geriatria, especialidade médica que se ocupa do atendimento de pessoas idosas, proposta pelo médico austríaco Ignatz Nascher em 1909. Espera-se do médico geriatra que participe dos cuidados do paciente durante toda a duração da velhice, com a proposta de respeitar e promover sua autonomia9, sempre que possível, e maximizar seu potencial, o que também contempla o suporte à família. 


			Em algum momento do acompanhamento, desponta a possibilidade da morte. Ela figura como espectadora silenciosa naquelas consultas em que se percebe a estrutura óssea sob a pele de um paciente emagrecido: sinal inequívoco de que a morte avizinha-se. Nas situações clínicas de demência, com perda progressiva da capacidade cognitiva, a morte desdobra-se em inúmeras mortes sucessivas: a morte da personalidade anterior da pessoa, a morte da independência para executar tarefas sociais corriqueiras, a morte do autocuidado, a morte social e, finalmente, a morte do corpo. Trata-se de um lento processo de despedida, com repercussões sobre a família, que vivencia aquilo que os especialistas em luto da área da Psicologia denominam de luto antecipatório permanente. Em outras ocasiões, mais raras, a morte acontece de maneira suave, durante o sono, e o médico é convocado para atestar um óbito, que deixa em seu esteio alguma perplexidade. Seja qual for o cenário, existe a certeza de que a morte caminha lado a lado com o geriatra. 


			O psiquiatra norte-americano, William Breitbart, reconhece a ansiedade que a proximidade constante da morte pode provocar no profissional.10 A angústia aflora, ainda que de forma velada, sempre que um paciente está prestes a morrer. Tal angústia conduz ao abandono. Em seu ensaio Os Encargos da Morte, a socióloga francesa Claudine Herzlich destaca que, por não saberem lidar com as emoções provocadas pela ambiguidade e pela incerteza da fase final da doença, os profissionais da saúde tendem a se distanciar dos moribundos: após se recusarem a admitir a proximidade do óbito iminente, tratam a pessoa doente como se já estivesse morta. É um fenômeno de dupla negação, tanto sobre a morte como sobre a vida que ainda resta.11 Diante da inevitabilidade da morte de meus pacientes, no entanto, considero ter desenvolvido com ela uma relação que beira a intimidade. Contemplar a morte, dia após dia, faz de mim um profissional mais humilde e ciente dos limites da medicina, ao mesmo tempo em que me aproxima dos pacientes, e contribui para amenizar meu próprio medo de morrer, e incita-me a viver plenamente.


			Uma parcela expressiva de minhas experiências diz respeito à morte em domicílio. Desde a graduação como médico, em 2000, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, participei do processo de morrer de dezenas de pacientes, de classes sociais distintas, em casa. Quando uma pessoa tem uma doença crônica progressiva, a trajetória típica do final da vida envolve uma fase declinante, durante a qual, pela enfermidade avançada, a condição clínica do paciente degrada-se de forma paulatina, sem que intervenções ou tratamentos consigam deter o processo. O trabalho da equipe profissional que o assiste, em tais circunstâncias, consiste em otimizar os cuidados e abordar com paciente e familiares a proximidade da morte.12 


			A fase declinante leva à fase de cuidados de fim de vida. Existem sinais e sintomas característicos da iminência da morte: a pessoa perde a capacidade de se mover, braços e pernas ficam mais frios e assumem coloração mais escura, o que traduz diminuição da circulação local. Além disso, o tempo de sono aumenta, pode existir confusão mental ou dificuldade de reconhecer o ambiente ou pessoas familiares, e a pessoa perde continência para urina e fezes. A aceitação de alimentos e líquidos reduz-se de forma progressiva, uma vez que a necessidade de repor gastos energéticos é mínima, e secreções ou saliva podem acumular-se na garganta. Quando a morte está prestes a acontecer, a pessoa torna-se difícil de despertar, com respiração irregular, que intercala períodos de maior e menor frequência, até o momento em que cessa por completo. A postura típica da pessoa que acaba de morrer é de total imobilidade, ausência de respiração e de pulsação cardíaca, com pálpebras imóveis e olhos fixos, e boca entreaberta.13


			Alonso identificou e descreveu em detalhes a sequência de etapas nas trajetórias de final de vida, que permite visualizar a organização temporal do trabalho daquelas pessoas que orbitam o paciente, as modificações nas intervenções e nos objetivos terapêuticos, assim como os diferentes ritmos na gestão dos cuidados.14 Conduzir os últimos dias de vida de uma pessoa em seu domicílio é uma tarefa que requer disponibilidade em tempo integral, capacidade técnica para controle de qualquer sintoma que lhe provoque desconforto e disposição empática que permita uma relação sólida com o paciente e a família.


			Presenciei mortes em que houve mínimo ou nenhum sofrimento, além da oportunidade de resolução de pendências.15 No entanto, confesso que, em outras ocasiões, cheguei a questionar-me se o domicílio era, de fato, o ambiente mais adequado para assegurar as demandas da pessoa doente durante o processo de morrer. As interferências eram inúmeras, tanto por aspectos práticos, como indisponibilidade de medicamentos essenciais ou de profissionais capacitados para garantir um bom cuidado, quanto por aspectos sociais ou psicológicos, como ansiedade da família, durante a travessia do insigne vale bíblico.16 O caminho da morte é pedregoso, ocasionalmente angustiante, e não admite respostas fáceis. Coloca todos os envolvidos frente a frente com demandas múltiplas, que abarcam desde o alívio da dor e da falta de ar, até o confronto com questões nomeadas como de ordem espiritual ou existencialista. Morrer não é simples. Morrer é um mistério, inclusive para o pesquisador mais dedicado, o que leva Kellehear a destacar que: 


			Morrer pode ser traumático e assustador, mas há quem relate transcendência, lucidez e paz. Desconhecemos muitas coisas. Uma revisão dos estudos sociológicos e comportamentais sobre o morrer sugere que cautela e humildade diante dos dados ainda sejam aconselháveis17.


			Apesar de minha observação clínica apontar dificuldades inerentes ao processo de morrer, o discurso contemporâneo do senso comum em torno do envelhecimento e da morte sugere que morrer em casa seja um ideal, que deveria ser almejado na maioria das situações de final de vida. Luxardo elenca dados importantes a esse respeito.18 Em países ocidentais, a maioria dos pacientes prefere morrer em casa, embora 70% deles venham a falecer em hospitais. Na Argentina, a predileção pela morte domiciliar também se confirma, ainda que somente 24% dos pacientes tenham o óbito registrado em domicílio. Dentre os fatores que influem na decisão de manter o doente em casa, destacam-se: uma promessa feita ao paciente, o desejo do cuidador de que o enfermo permaneça em seu próprio ambiente para evitar a rotina institucional, a possibilidade de manter a privacidade e o controle sobre as intervenções, e, por último, a repercussão de experiências negativas com internações hospitalares prévias.19


			Uma busca online sobre o assunto produz resultados que corroboram essa visão. Martins destaca que “morrer em casa é menos traumático para doentes e familiares” 20, em matéria que compara mortes de pacientes com câncer que aconteceram em hospital com mortes em domicílio. De acordo com a jornalista, a ocorrência do óbito em casa diminui a possibilidade de que a família apresente um processo de luto prolongado. Em sua reflexão “Morrer em paz, cercado de amor”, Almeida inspira-se no final da vida do poeta Ferreira Gullar e em experiência vivida com o próprio pai para propor que a morte em casa seja “um direito de quem parte e uma benção para quem vai se despedir da pessoa amada no lugar em que passou a sua vida”21. Em outro extremo da vida, o caso do bebê Charlie Gard teve ampla divulgação na imprensa: dois meses após o nascimento, começou a apresentar perda de peso e foi internado em hospital de Londres. Pouco depois, foi diagnosticado com uma gravíssima doença genética, que causa fraqueza muscular progressiva e dependência de aparelhos para respirar. Apesar da relutância da equipe médica em providenciar a alta hospitalar, em função da situação crítica do bebê e da iminência da morte, seus pais procuraram assistência jurídica para que ele fosse levado para casa. Em vídeo divulgado em redes sociais, afirmavam que seu desejo final era de que o menino morresse fora do hospital. “Nós queremos dar um banho nele e colocá-lo numa cama em que ele nunca dormiu”22.


			Sempre recebi a ideia da morte domiciliar com a desconfiança de um cliente que vai a uma concessionária para comprar um carro seminovo. Se algo der errado, qual a possibilidade de reparo? Percebia em tal ideia ecos de romantismo exagerado. Para o profissional que trabalha com pessoas idosas e depara-se com a morte a cada dia, as crises e inseguranças inerentes ao processo final podem ser avassaladoras, com franca carência de recursos para administrá-las em casa. Seria o mesmo que sair da concessionária ao volante do carro recém-adquirido para, quilômetros depois, precisar lidar com uma pane no motor, em estrada deserta, sem sinal de celular, sob sol a pino. Quando existe risco de uma experiência de total desamparo como essa, vale a pena dar ouvidos ao vendedor? 


			Assumi, portanto, o compromisso de, na condição de “pesquisador de primeira viagem”, confrontar a proposta da morte em domicílio com relatos da vivência de familiares que perderam um ente querido em casa. Eu queria dar voz a essas pessoas para, quem sabe, compreender melhor a experiência da morte domiciliar. Meu objetivo não era chegar a conclusões definitivas sobre um assunto tão complexo, mas refletir sobre como se dá o acompanhamento do processo de morrer em casa. Por meio da análise de narrativas sobre o final da vida de idosos, é possível identificar fatores facilitadores ou agravantes apontados pelos entrevistados.


			Pretendo, dessa forma, oferecer uma contribuição à escassa literatura sobre a morte domiciliar. Há poucas publicações sobre a questão, que pede discussão mais ampla, com articulação do referencial teórico com o que se observa na prática. 


			Considero que essa investigação extrapole a curiosidade da medicina sobre o assunto, uma vez que diz respeito à dignidade dos seres humanos, tópico que retomarei adiante. Pensar a morte na contemporaneidade não é tarefa exclusiva para profissionais da saúde. Muito pelo contrário: cada indivíduo, assim como a sociedade em que se insere, está envolvido de forma intrínseca com a temática da morte – seja ela a sua própria ou a daqueles com quem se relaciona. A morte é assunto para todos, pois todos nela encontram-se implicados. Não importa se a morte ocorre em casa, no hospital ou em instituições de longa permanência para idosos. Em qualquer ambiente, a pessoa faz jus ao melhor cuidado disponível, pois não haverá uma segunda oportunidade. Não existe ensaio geral para morrer. Ninguém morre duas vezes. 


			No prefácio de História social da criança e da família, Philippe Ariès reflete sobre o “tempo maravilhoso da pesquisa”, durante o qual um historiador ainda tem uma visão indistinta de conjunto e não se distanciou do frescor dos documentos brutos. “Seu maior mérito talvez seja menos defender uma tese do que comunicar aos leitores a alegria de sua descoberta, torna-los sensíveis – como ele próprio o foi – às cores e aos odores das coisas desconhecidas”23. Para o pesquisador do início do século XXI, portanto, dedicar-se ao estudo do fim da vida serve para reaproximar a sociedade de uma temática ancestral e colocar em evidência questões relativas à finitude humana. Em última instância, ele mesmo pode, no futuro, beneficiar-se na experiência inevitável de lidar com o próprio processo de morrer.


			Esta obra almeja, portanto, apreender as narrativas sobre experiências de familiares que acompanharam o processo de morrer de pacientes idosos em casa e compará-las com o discurso oficial sobre o modelo de “boa morte”, para, então, propor uma resposta à pergunta: qual o melhor lugar para morrer? 


			Escolhi como ponto de partida o estudo de representações e significados da velhice e da morte – uma ponte necessária para atingir a discussão do final da vida em casa.


			Capítulo 2 


			Velhice e 
Morte


			2.1 Velhice: uma construção social


			O mundo envelhece a passos largos. Ao longo do século XX, sobretudo a partir da Segunda Guerra Mundial, a expectativa de tempo de vida ao nascer aumenta a cada ano. Tal panorama decorre de avanços em saúde pública, tratamento de doenças infectocontagiosas e introdução de tecnologias inovadoras.24 Essas constatações, somadas à redução da taxa de fecundidade, contribuem para uma modificação do perfil etário da população: a transição demográfica, que está em curso nas primeiras décadas do século XXI e demonstra uma tendência, em longo prazo, de redução da população dos países centrais, ditos “desenvolvidos”.25 Durante esse processo, a estrutura da população será composta, cada vez mais, por pessoas idosas, enquanto o número de jovens diminui. Não há como negar a realidade: o planeta terá cabelos brancos em 2050.26


			No Brasil, onde uma pessoa é considerada idosa a partir de 60 anos, com base no Estatuto do Idoso e na Política Nacional do Idoso, estatísticas confirmam a transição demográfica, que acompanha a tendência mundial de envelhecimento populacional.27 O segmento da população que mais cresce é aquele de pessoas com 80 anos ou mais, que era constituído por cerca de 170 mil pessoas em 1940, e alcançou 13,3 milhões de pessoas em 2015, o que significa 6,5% da população total e 19,6% da população idosa.28 


			Um aumento tão expressivo do número de idosos terá consequências para o país, o que incita discussões das mais variadas disciplinas, que abrangem aspectos políticos, econômicos, sociais e de saúde, entre outros. As estatísticas são utilizadas como justificativa para propostas de adaptação, para acomodar o país a tamanho contingente de pessoas mais velhas. No entanto, em seu livro seminal para a compreensão do envelhecimento contemporâneo no Brasil, a antropóloga Guita Grin Debert chama a atenção para o fato de que 


			[...] considerar que as mudanças nas imagens e nas formas de gestão do envelhecimento são puros reflexos de mudanças na estrutura etária da população é fechar o acesso para a reflexão sobre um conjunto de questões que interessa pesquisar29. 


			O envelhecimento é um fenômeno próprio da espécie humana. Sua construção como campo de estudos permite uma multiplicidade de olhares, conforme a disciplina que dele ocupe-se. A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia define a “gerontologia”, proposta pelo biólogo ucraniano Elie Metchnikoff em 1903, como “campo científico e profissional dedicado às questões multidimensionais do envelhecimento e da velhice, tendo por objetivo a descrição e a explicação do processo de envelhecimento nos seus mais variados aspectos”30. Os especialistas em gerontologia definem envelhecimento como um processo que faz parte do curso da vida humana e que ocorre de forma dinâmica e progressiva, 


			[...] no qual há modificações morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas, que determinam perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que terminam por levá-lo à morte31. 


			No entanto, os mesmos especialistas admitem a incapacidade da biomedicina para especificar o momento em que o envelhecimento se inicia, uma vez que não existe um marcador fisiológico para tal demarcação, ao contrário do que acontece na transição entre a puberdade e a maturidade. A progressão da maturidade para o envelhecimento, portanto, é fixada de forma arbitrária, e depende mais de fatores socioeconômicos e legais do que biológicos.32 A velhice, na concepção gerontológica, é definida como a última fase da vida, quando o indivíduo apresenta redução em sua reserva orgânica, com consequente declínio funcional. 


			Para os médicos, desde meados do século XX, “a velhice passou a ser vista como uma forma de patologia e o corpo em degeneração tornou-se uma realidade medicalizada”33. A antropóloga Annette Leibing, preocupada com a chamada “biomedicalização da velhice”, destaca a absurda redução da velhice a uma etapa de “declínio físico e mental, sujeito a uma intervenção médica, ignorando a densa paisagem cultural em que as diversas velhices são vividas”34. Em crítica contundente, Groisman questiona, inclusive, a própria construção de campo e de identidade da geriatria e da gerontologia, diante da indiferença histórica com que foram recebidas e de seu fracasso em delimitar o que seria normal ou patológico na velhice.35 Impõe-se um olhar mais abrangente e perspicaz sobre a delicada e instigante questão do envelhecimento.


			As Ciências Sociais estimulam reflexões acerca do envelhecimento, da velhice e do velho, ao reconhecerem que a definição de cada um desses termos é complexa e depende da população estudada. Cabe destacar que, até a década de 1960, reinava escassez de estudos sociológicos sobre o envelhecimento. A publicação de A Velhice36, uma abrangente compilação histórica a respeito do tratamento dos velhos pela sociedade ao longo dos tempos, por Simone de Beauvoir, em 1970, impulsionou uma nova geração de cientistas sociais a se dedicarem às questões relativas aos velhos. Apesar do efeito positivo do livro, cabe apontar que sua perspectiva pessimista traduz a própria aversão da filósofa francesa ao envelhecimento, que ela considerava declínio biológico inexorável e sinônimo de decrepitude.37 O antropólogo norte-americano Lawrence Cohen, ao realizar um amplo estudo etnográfico na Índia, reconhece diferenças marcantes na forma como o envelhecimento é tratado na Índia e nos Estados Unidos.38 


			No cenário brasileiro, as antropólogas Myriam Moraes Lins de Barros, Guita Grin Debert e Clarice Ehlers Peixoto pensam e publicam sobre a temática do envelhecimento desde a década de 1990, com ênfase no fato de que “aos poucos, a velhice ultrapassa os limites das vidas particulares de cada um e de cada família, para, como outras tantas questões, atrair a atenção de nossa sociedade”39. Um dos elementos comuns aos seus textos é o reconhecimento da velhice como uma categoria produzida socialmente, diante da impossibilidade da definição dos limites dessa etapa da vida por meio de marcadores universais. 


			Debert parte da observação de que as idades cronológicas, com base num método de datação, são uma característica das sociedades ocidentais, que adotam tal critério simbólico com objetivos econômicos e legais.40 A delimitação da idade em que um indivíduo encontra-se apto a trabalhar, votar, dirigir ou aposentar-se, por exemplo, traduz o domínio do Estado na organização social – o envelhecimento populacional estimula uma reestruturação do ciclo da vida nas sociedades industriais. Trata-se da socialização progressiva da gestão da velhice, que migra da dimensão familiar e privada para a dimensão pública, pautada por uma série de orientações e intervenções institucionais, o que produz uma nova categoria cultural: os idosos.41 


			A experiência do processo de envelhecimento não é homogênea, o que instiga um questionamento sobre a validade universal da representação ocidental e contemporânea da velhice como um período específico e delimitado da vida.42 Em minha atuação como geriatra, posso começar um dia habitual com o atendimento de um senhor de 70 anos, morador de subúrbio do Rio de Janeiro, casado, com diagnóstico de doença neurodegenerativa progressiva que compromete sua capacidade decisória, e que apresenta alta dependência para atividades de cuidado pessoal, como tomar banho e utilizar toalete, levado para consulta em hospital público por uma esposa zelosa, que atua como a principal responsável por seus cuidados. À tarde, em consultório particular, uma figura comum é a senhora de 80 anos, residente na zona sul da cidade, viúva, com hipertensão arterial leve, histórico de cirurgias estéticas, que é independente e viaja para o exterior duas vezes ao ano com amigas da academia de ginástica. Como comparar dois indivíduos tão distintos? Ambos têm em comum, além do fato de residirem na mesma cidade, um único ponto: são idosos, de acordo com a legislação brasileira. A velhice é heterogênea, individual, revestida de um cunho social intrínseco. 
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