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[...] “na minha vida mudou assim que eu, o motivo da doença n/é?, eu me impressionei como ainda hoje eu vivo impressionado, pensando n/é?, no erro que eu cometi, eu nunca esqueci, eu não esqueci ainda não, sei que foi uma fatalidade, mas eu nunca esqueci e ficar... muito retraído, que eu sempre era de conversar com o povo, ficar assim em roda, tudo, depois que eu contrair a doença eu nunca mais fiquei em roda, eu sempre fico isolado, hoje eu só converso se a pessoa se aproximar pra conversar comigo, mas eu já não me aproximo pra conversar com as pessoas [   ] fiquei... como se diz... tímido, fiquei tímido, fiquei assim... retraído... envergonhado.”  (Jasmin)
CASTRO, Susane de Fátima Ferreira de. Aids e velhices: construções identitárias e políticas públicas no cotidiano do envelhecer com Aids. 2009. Dissertação (Mestrado em Políticas Públicas): Centro de Ciências Humanas e Letras. Universidade Federal do Piauí – UFPI, 2009. 200 fls.



RESUMO



O envelhecimento toma corpo entre nós em um ritmo bastante acelerado, acarretando novas demandas para as políticas públicas no sentido de romper com as idéias negativas comumente atreladas a esse processo que impedem a visualização dos velhos e velhas como seres capazes de manter a vivência da sua sexualidade, o que os expõe a doenças sexualmente transmissíveis, principalmente a Aids, que aumenta de forma considerável entre a população idosa. Esse cenário constitui-se como uma sobreposição de estigmas, que sinalizam uma morte em vida, pois do mesmo modo que o imaginário social é habitado por imagens que identificam a velhice com doenças e, conseqüentemente, com a morte, a AIDS também surge, nesse mesmo ideário, como sinônimo de morte, existindo, neste caso, uma dupla contaminação. Dentro desse contexto elegeu-se como objetivo maior desta pesquisa compreender como os idosos e as idosas com HIV/Aids constroem suas identidades, a partir da apreensão dos sentidos produzidos no cotidiano do envelhecer com essa enfermidade em Teresina-PI. Por meio de uma abordagem qualitativa, trabalhamos com nove idosos e idosas que residem em casas de apoio para pessoas vivendo com HIV/Aids, utilizando a entrevista temática e a história de vida como instrumentos metodológicos, das quais emergiram duas categorias centrais: O diagnóstico HIV positivo como um divisor de águas, capaz de conduzir os velhos e as velhas a uma nova realidade, a um novo indivíduo, a novas identidades e a VHIVência do estigma, da discriminação e do preconceito, principalmente no âmbito familiar, geradores de isolamento, solidão e sofrimento. Ressalta-se que a análise final aqui construída é fruto de um momento, de um encontro e de um recorte feito na trajetória de vida de velhos e velhas anônimos que vivem com Aids dentro de um contexto de iniqüidade social e, conseqüentemente, de ausência de cidadania, não podendo ser creditada como incontestável e definitiva, mas que se mostra útil à medida que pode contribuir para a elaboração e implementação de ações que primem pela participação ativa dessas pessoas em uma perspectiva de diminuir a sua vulnerabilidade em relação ao sofrimento imposto pela vivência de uma doença estigmatizante.

Palavras-chave: Envelhecimento, Sexualidade, Aids, Políticas Públicas, Estigma, Identidade.
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ABSTRACT



Aging happens among us in a very accelerated rate, causing new demands for the public policies in order to break with the negative ideas usually related to this process. These ideas prevent the visualization of elderly as human beings able to keep the experience of their sexuality, and that exposes them to sexually transmitted diseases, specially AIDS which increases considerably among the elderly population. This scene is constituted as a set of stigmas that indicate a death in life for as well as the social imaginary is inhabited by images which identify aging with diseases and, consequently, with death, AIDS also rises as synonym for death, existing, in this case, a double contamination. In this context, the main objective of this research is to comprehend how the elderly with HIV/AIDS build their identities from the aprehension of meanings produced in everyday life of getting old with this disease in Teresina-PI. Through a qualitative approach we worked with nine elderly living in supporting houses for people living with HIV/AIDS, using thematical interview and the history of life as methodological instruments from which two central categories emerged: the HIV diagnosis as a dividing point, able to conduct the elderly to a new reality, to a new individual, to new identities, and the experience of stigma, discrimination and prejudice, specially in family range, generators of isolation, loneliness and suffering. The final analysis built here is the result of a moment, of a meeting and of a link made in the path of life of anonymous elderly who live with HIV in a context of social inequality and, consequently, lack of citizenship, it cannot be believed as unquestionable and definitive but useful as it can contribute for the creation and implementation of actions that value the active participation of these people in a perspective of diminishing their vulnerability related to the suffering imposed by the experience of a stigmatized disease.

Key-words: Aging, Sexuality, AIDS, Public Policy, Stigma, Identity.










SUMÁRIO


ALGUMAS CONSIDERAÇÕES INICIAIS ACERCA DA CAPTURA DO OBJETO DE ESTUDO	12

1- CAPÍTULO UM 
VELHICES: UM NOVO OLHAR PARA O ENVELHECIMENTO	22
1.1 Envelhecimento Populacional: conquistas e desafios	23
1.2 Ressignificando o Envelhe... SER 	44
2 - CAPÍTULO DOIS
SEXUALIDADE NA VELHICE: HOLOFOTES À CUSTA DA AIDS	60
2.1 Desejo, rugas e cabelos brancos: o corpo que envelhece produzindo uma identidade assexuada	61
2.2 Aids: trajetórias de uma doença que hoje vive a perspectiva da cronicidade	75
2.3 “A nova idade da Aids”: dupla contaminação, dupla penalização	88

3 - CAPÍTULO TRÊS
SIGNIFICADOS E PRÁTICAS NO COTIDIANO DO ENVELHECER COM HIV/AIDS: POLIFONIA DE SENTIDOS	102
3.1 (Re)conhecendo o outro nas suas trajetórias: caminhos trilhados ao encontro dos velhos e as velhas com Aids	103
3.2 O diagnóstico positHIVo como divisor de águas	128
3.2.1 Sentimentos vivenciados por ocasião do diagnóstico	138
3.2.2 O antes e o depois do diagnóstico HIV positivo: produção de sentidos no cotidiano do envelhecer com Aids	143
3.3 VHIVência do estigma, da discriminação e do preconceito	170

CONSIDERAÇÕES FINAIS	180

REFERÊNCIAS	186

APÊNDICES

ANEXOS





                                                                               




[image: http://www.palavradaterra.blogger.com.br/caminho.jpg]
Fonte: poemaepoesia.blog.dada.net




 ALGUMAS CONSIDERAÇÕES INICIAIS ACERCA DA CAPTURA DO OBJETO DE ESTUDO

[...] “minha vida mudou muito, muda muito, não tem outro jeito [  ] Não é a mesma coisa. Você falar assim ah eu estou entusiasmada, eu... eu vou... eu vou viajar, aquela coisa, você não tem mais aquela força sabe? Agente se sente assim... com... menos força”.  (Margarida)
A convivência com pacientes com a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) se dá desde 1997, quando, ainda graduanda do curso de enfermagem da Universidade Federal do Piauí, participei de um programa de estágio voluntário no então Hospital de Doenças Infecto-Contagiosas (HDIC), atualmente Instituto de Doenças Tropicais Natan Portela (IDTNP), unidade referência para o tratamento de pacientes com esta doença no Estado do Piauí. Por aquela ocasião os pacientes ali atendidos eram, em sua maioria, homossexuais masculinos, mas já se percebia um considerável aumento do número de casos entre heterossexuais.
Em 2003, com a inauguração da Unidade de Terapia Intensiva desse referido serviço de saúde, tive a oportunidade de retomar meu trabalho com indivíduos portadores dessa enfermidade, quando fui convidada para ser uma das enfermeiras plantonista do novo setor recém-inaugurado. Mas, algo havia mudado, e me vi diante de pacientes com mais de 60 anos acometidos pela Aids e o que é mais assustador, em fase terminal da doença, uma vez que o diagnóstico era feito tardiamente, após uma longa peregrinação por vários hospitais, clínicas e profissionais médicos, na busca por alguma explicação para aquele quadro de sintomas tão característico, mas não imaginado para uma pessoa com mais de 60 anos.
Tal situação, combinada a alguns depoimentos dos familiares desses pacientes manifestando sua indignação, surpresa, sofrimento diante de uma condição inesperada e jamais pensada, bem como a comentários nos plantões, por parte de colegas de trabalho, inquietou-me profundamente. De fato, tratava-se de comentários repletos de termos depreciativos, pejorativos, preconceituosos para com os idosos e as idosas, chegando a culpabilizá-los por terem uma vida sexual ativa, uma vez que estavam com uma doença sexualmente transmissível, inadmissível, na visão daqueles profissionais, para pessoas nessa faixa etária.
A partir de então comecei a despertar para o fato da sexualidade desse grupo não ser culturalmente aceita na nossa realidade, sendo revestida de uma gama de tabus, destacando o idoso como uma pessoa que perdeu a capacidade de desejar e de ser desejado, considerando, assim, a sexualidade algo exclusivo para os indivíduos de corpos belos, jovens e ativos, sinalizando, dessa maneira, o quão a velhice é revestida de preconceitos e estigmas entre nós.  
De um modo geral, desenvolver uma pesquisa envolvendo pessoas idosas é de suma importância, já que o envelhecimento da população brasileira vem ocorrendo muito rapidamente, verificando-se um importante aumento da população idosa. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2000) afirmam que, o número de idosos e idosas no planeta jamais foi tão grande em toda a história e tende a aumentar em escala mundial. Em 1950 eram cerca de 204 milhões de idosos e idosas no mundo e, já em 1998, quase cinco décadas depois, este contingente alcançava 579 milhões de pessoas por ano. As projeções indicam que, em 2050, essa população será de 1.900 milhões de pessoas.
A proporção de idosos e idosas vem crescendo mais rapidamente que a proporção de crianças. Em 1980, existiam cerca de 16 idosos e idosas para cada 100 crianças; em 2000, essa relação praticamente dobrou, passando para quase 30 idosos e idosas por 100 crianças. No Piauí não é diferente, onde os indicadores demográficos mostraram que a população de pessoas dessa faixa etária em 2001 equivalia a 9,8%, e, em Teresina, a 6,2% do total da população.
Esse fato revela, a princípio e com o olhar superficial, indicadores positivos de uma melhora na qualidade de vida da população, entretanto uma visão ampliada e aprofundada sobre tal fenômeno expõe novas demandas e um grande desafio: assegurar a essa crescente população uma abordagem holística referente a todos os aspectos que implicam não só em viver mais, mas em viver bem, ou seja, atenção integral a todas as dimensões do envelhecer.
O alcance desse desafio requer tanto a elaboração de novas políticas públicas que permitam essa atenção integral, mas sobretudo a implementação das políticas já existentes voltadas para o contingente idoso, uma vez que esse  segmento, em termos de legislação, já conseguiu ganhos importantes, principalmente após a constituição de 1988, como a Política Nacional do Idoso (PNI), através da Lei 8.842, a Política Nacional de Saúde do Idoso (Portaria 1.395/GM do MS) elaborada em 1999 e o Estatuto do Idoso, sancionado pelo Congresso Nacional em 2003. 
Além disso, em 2006, o Sistema Único de Saúde (SUS) assume o compromisso público da construção do Pacto pela Saúde, que traz no seu bojo o Pacto pela Vida, explicitando, dentre outras estratégias, a necessidade de implementar a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, com a intensão de proporcionar uma atenção integral a esse segmento social.
Entretanto, a elaboração dessas políticas não garante de fato uma atenção integral ao idoso e à idosa, muito menos, às suas reais necessidades e agravos, uma vez que as ações a serem privilegiadas como forma de implementar tais políticas visando essa integralidade da assistência não leva em consideração o contexto sócio-cultural em que os idosos e as idosas estão inseridos, tendo como base apenas a dimensão biológica do processo de envelhecimento, fortemente marcada por uma concepção da velhice como uma fase de declínio físico e mental, freqüentemente associada a doenças e a morte.
Isso é percebido quando se avalia a nossa realidade no que diz respeito às ações da atenção básica frente aos idosos, implementadas pela Estratégia de Saúde da Família, “a estratégia ordenadora da atenção primária de saúde no SUS”. (ALONSO e VERDI, 2005, p.26), que se destina a priorizar ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde dos indivíduos e da família de forma integral e contínua. Observa-se no cotidiano desse programa, quase que exclusivamente, uma assistência aos idosos voltada para doenças como Hipertensão e Diabetes, refletindo uma assistência limitada, fruto de uma concepção do envelhecimento ancorada no plano biológico, no plano da perda funcional.
De acordo com Costa, Firmo e Uchoa (2002), para ultrapassar o estado atual de conhecimento, é preciso levar-se em conta que o envelhecimento é vivido de modo diferente de um indivíduo para outro, de uma geração para outra e de uma sociedade para outra. Nessa perspectiva, particularidades culturais e processos lógicos predominando em cada contexto emergem como elementos essenciais para a elaboração e implementação de políticas públicas mais adequadas às características da população a serem atendidas.
Portanto não se deve restringir a análise da velhice aos seus aspectos biológicos, pois pensar dessa forma parcial é estabelecer uma determinação do biológico sobre todos os outros aspectos que explicam o envelhecimento, como os aspectos culturais, históricos e psíquicos, ou seja, deve-se procurar entender também a relação entre a representação de velhice dominante na sociedade e aquela construída pelas pessoas em seu cotidiano. (MERCADANTE, 2003).
Assim, conforme Uchoa (2003) para que se possam desenvolver intervenções adequadas às características da população idosa, é preciso conhecer como os idosos e as idosas envelhecem em seus contextos sociais e culturais, como atribuem significados a esse período de suas vidas e como o integram à sua experiência.
A ausência desse tipo de atitude associada à visão da velhice como uma fase essencialmente de perdas tem caracterizado fortemente a abordagem às questões relativas à saúde do idoso e da idosa, influenciando de maneira negativa as ações frente a esse indivíduo, impedindo a sua implementação no sentido de promoverem um atendimento integral às suas necessidades e agravos.
Isso expõe o idoso a doenças não consideradas como possibilidades diagnósticas para indivíduos nessa faixa etária, como as doenças sexualmente transmissíveis, principalmente a Aids. De acordo com Provinciali (2005) o fato de a sociedade não encarar a sexualidade idosa como algo saudável e natural, como uma parte importante da existência humana em qualquer etapa da vida, bem como o preconceito e a falta de informação que reforça o estereótipo da velhice assexuada, acarreta atitudes e comportamentos que elevam a vulnerabilidade do idoso frente à Aids.
Essa vulnerabilidade é incrementada por uma situação contraditória que vem se colocando na sociedade nos últimos anos no que diz respeito à sexualidade na velhice. Esta, por um lado não é reconhecida, e por outro lado, de certa forma é incentivada pelos avanços tecnológicos no campo da indústria farmacêutica ao desenvolver drogas para tratamento da disfunção erétil nos homens e de hormônios para redução do desconforto durante o ato sexual nas mulheres, permitindo ao idoso manter uma atividade sexual sem intimidações a possíveis fracassos.
 E, levando-se em consideração que a educação sexual do idoso é anacrônica, a prática do sexo seguro não está na sua pauta, deixando-o mais susceptível às doenças sexualmente transmissíveis, sobretudo a Aids, uma vez que a grande maioria dos pacientes nesta faixa etária acometidos por esta doença é infectada por via sexual. Conforme Provinciali (2005), pesquisas apontam que a transmissão do vírus HIV nas pessoas idosas dá-se, comprovadamente, por contaminação sexual, e na maioria das vezes entre heterossexuais, isso porque muitas vezes os idosos e as idosas rejeitam o uso do preservativo.
Há quase três décadas convivemos com a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida – Aids, uma epidemia que apanhou o mundo de surpresa no final do século XX e que hoje é um fenômeno de grande magnitude e extensão. Com características de uma verdadeira catástrofe capaz de ameaçar a existência humana, esta representou, desde o seu surgimento, para toda a população, muito mais que uma doença, mas um fenômeno social, que gerou transformações devastadoras no âmbito social, político e econômico em um tempo relativamente curto.
A história médica e social da Aids revela um caminho permeado de significados, estigmas e preconceitos, utilizados, inicialmente, como tentativas de explicar aquilo para o que a própria comunidade científica e médica não tinha respostas, limitando-se apenas à constatação de sintomas e à busca por regularidades de comportamentos e estilos de vida entre as pessoas acometidas por essa nova doença, ou seja, propagava-se um discurso repleto de incertezas e lacunas e que contribuía de forma expressiva para marcar a AIDS como uma das doenças mais estigmatizantes da sociedade nos últimos tempos.
Atualmente, já superado o caráter emergencial dos anos iniciais de sua evolução, a Aids é vista por gestores e pela sociedade como um agravo crônico, reflexo de uma abordagem terapêutica que utiliza múltiplas drogas, o chamado “coquetel”[footnoteRef:2], prolongando, dessa forma, a quantidade de anos vividos por esses pacientes ao evitar a deterioração do seu estado imunológico. Isso tem provocado mudanças nas ações frente à Aids no sentido de uma supervalorização da assistência curativa em detrimento da prevenção, na verdade a arma mais eficaz contra a doença, ou seja, vivencia-se uma banalização da epidemia. [2:  Combinação de múltiplas drogas utilizadas para o tratamento da Aids, que aumentam a imunidade das pessoas acometidas pelo HIV, impedindo, dessa maneira, a ocorrência de outras infecções.] 

Apesar disso, a Aids até o momento é uma doença incurável e ainda estreitamente ligada a comportamentos sexuais desviantes, contribuindo para a sua representação recoberta por estigmas, visões negativas e preconceitos, resultando em práticas discriminatórias e de segregação.
Dessa discussão, Aids e velhice emergem num entrecruzar de estigmas, que sinalizam uma morte em vida, pois do mesmo modo que o imaginário social é habitado por imagens que identificam a velhice com doenças e, conseqüentemente, com a morte, a AIDS também surge, neste mesmo ideário, como sinônimo de morte, existindo, nesse caso, uma dupla contaminação.
Constata-se, através da literatura e principalmente da prática, um enorme vazio de conhecimento sistematizado sobre a Aids nessa faixa etária, sobretudo no que diz respeito à produção de significados e sentidos no enfrentamento da doença. Estudos dessa natureza poderão contribuir para a discussão dos direitos da pessoa idosa, para melhorar seu acesso aos serviços, subsidiar o desenvolvimento de ações preventivas, assim como, elaborar e implementar diretrizes específicas para o idoso e a idosa acometidos por essa doença.
Os estudos sobre a pessoa idosa, na minha área de formação, quase sempre se limitam a uma abordagem médico-terapêutica que, invariavelmente tratam a questão da velhice a partir de uma concepção de patologia, de distúrbios fisiológicos, esquecendo-se de toda uma trama sócio-cultural que condiciona e permeia a realidade e a vivência social dessas pessoas em todos os seus aspectos. Como normalmente associam o idoso e a idosa à doença, os aspectos sociais são negligenciados e relegados a um plano secundário.
Assim, fui moldando meu objeto de estudo, em uma perspectiva de compreender como os idosos e as idosas com Aids estão envelhecendo, como percebem seus problemas de saúde, isso inserido em uma realidade recheada de características sociais e culturais peculiares.
Para tanto me vi obrigada a ampliar meu campo de estudo para incluir uma apreensão da experiência subjetiva dessas pessoas e de sua interação com diversos elementos do contexto social e cultural, especialmente como reagem ou ajustam-se à notícia de uma doença grave, como esta molda o seu cotidiano e as suas identidades. Isso porque a minha formação enquanto enfermeira e, sobretudo, a minha vivência ancorada na prática hospitalar sempre contribuiram para uma visão predominantemente tecnicista dos fatos que me cercam, com ênfase prioritária nas doenças em si, totalmente desvinculada do entendimento destas como construção social.
Embora, é pertinente ressaltar, a Enfermagem como ciência, avançou consideravelmente nos últimos anos, no sentido de voltar a sua assistência para a pessoa, inserida em um contexto sócio-cultural, e não para doença como um mero processo patológico, evocando, atualmente, um discurso que trás a perspectiva do cuidar, que vai além do tratar sinais e sintomas, uma vez que envolve inter-relação e complementaridade, sendo considerado um empreendimento individual, da própria pessoa doente, mas também coletivo, ou seja, de todos aqueles, profissionais ou não, que suprem as necessidades de cuidados.
Entretanto, colocar em prática essa metodologia do cuidar, centrada na relação dialógica entre pessoa, família e profissionais, no interior de um sistema de saúde ainda fortemente regido pelo modelo biomédico, que vislumbra unicamente a doença, é algo extremamente complexo, visto que as raízes de tal assistência são profundas, tornando os entraves inevitáveis e difíceis de serem superados.
Dessa forma, a rotina diária no ambiente hospitalar nos distancia claramente de qualquer possibilidade de enxergar além da doença, isto é a pessoa doente em todas as suas dimensões. A minha aproximação com a temática Aids se deu dentro desse contexto, no qual, apesar de vislumbrar o sofrimento humano, isso se dava apenas no tocante à própria doença que deteriora o físico, permitindo a entrada de outras enfermidades, aos medicamentos e seus inúmeros efeitos colaterais. 
Todavia, a mudança do cenário da pesquisa logo nos primeiros passos do trabalho de campo, em que desisti de realizar as entrevistas no ambiente hospitalar e fui conduzida por uma conjuntura de fatores, melhor descritos no terceiro capítulo, para as casas de apoio às pessoas vivendo com HIV/Aids, colocou diante dos meus olhos nuances da Aids não captadas dentro da minha prática, descortinando uma gama de possibilidades, de experiências, em suma, de caminhos que eu fui construindo ao caminhar, em uma perpectiva de que embora façamos a pesquisa esta acaba nos fazendo.  
Diante disso, uma série de novos questionamentos me inquietou e assim, imbricando-os a outros que já tinha em mente desde a gênese desse estudo, levantei algumas indagações que convergiram para a construção do problema de pesquisa a ser investigado: O que ocorre quando Aids e velhice passam a coexistir? O que significa ser um idoso com Aids? Que sentidos a Aids assume no cotidiano dos idosos e das idosas? 
De fato, como problema de pesquisa, ou seja, como objeto de estudo, buscou-se compreender como os idosos e as idosas com HIV/Aids constroem suas identidades, a partir da apreensão dos sentidos produzidos por esses sujeitos no cotidiano do envelhecer com essa enfermidade?
Tomando como base o objeto desta pesquisa, forma traçados os seguintes objetivos a serem alcançados: discutir sentimentos vivenciados por velhos e velhas com HIV/Aids por ocasião do diagnóstico; analisar o impacto psicossocial da Aids na vida dos velhos e velhas, a partir da apreensão dos sentidos produzidos por essas pessoas, a partir do conhecimento da soropositividade para o HIV; assimilar os condicionantes do processo de construção de identidades dos velhos e velhas no cotidiano de envelhecer com HIV/Aids e analisar, de uma maneira geral, se as políticas públicas voltadas para a questão da Aids contemplam as dimensões das identidades dos velhos e velhas construídas no cotidiano do envelhecer com HIV/Aids.
Uma vez feita essas definições iniciais, mergulhei profundamente, a priori, em referências teóricas que alicerçaram e fundamentaram meus conhecimentos, bem como minhas escolhas e caminhos seguidos durante o trabalho de campo. Esse foi revelador, surpreendente e rico de experiências e sentidos expressos pelos sujeitos do estudo, aos quais, a partir de agora passo a referir-me, também, como co-autores no decorrer do texto, pois ao aceitarem discorrer sobre seu cotidiano após a descoberta da contaminação pelo HIV e compartilhar, muitas vezes de forma aberta, experiências íntimas vivenciadas ao longo de suas histórias de vida, geraram falas preciosas, férteis, sem as quais jamais conseguiria produzir um trabalho fidedigno no que diz respeito ao cotidiano dos idosos e das idosas com Aids em Teresina.
Ainda no que diz respeito à denominação dos velhos e velhas participantes do estudo, optamos por utilizar, logo após os fragmentos de falas expostos ao longo da dissertação, nomes de flores como codinomes para identificar cada uma dessas pessoas, pois ao mesmo tempo em que garante o anomimato destas, trás, de certa forma, na nossa concepção, leveza a uma discussão atravessada de estigmas, o que a torna muitas vezes difícil de ser conduzida, pela pesada carga de sofrimento envolvido, não pretendendo, contudo, mascarar ou desviar a complexidade da questão aqui envolvida. Além disso, historicamente, as flores estão associadas à expressão de sentimentos, algo que permeia todo o nosso trabalho.
A estruturação de cada capítulo traz consigo momentos de reflexão acerca da temática abordada, mas principalmente evoca o desafio de retratar assuntos tão estigmatizados em nosso meio em uma perspectiva de tornar visível os (in)visíveis, ou seja, de desconstruir idéias errôneas, porém extremamente arraigadas na nossa prática social. Esse longo e árduo percurso se fez com leituras e análises de uma vasta referência teórica, confrontada e complementada pelos achados do trabalho de campo, mas também com trilhas sonoras e filmes que abordavam ou simplesmente me transportavam ao encontro de um dos três grandes eixos da minha pesquisa: velhice, sexualidade e Aids. 
É válido ressaltar, ainda, que esta pesquisa é fruto de um extremo esforço, individual e coletivo, uma vez que a vida não pára para escrevermos uma dissertação, temos que escrever e viver, exigindo continuamente criatividade e dinamismo para conciliar a realização de tal atividade com tantas outras circunstâncias do meu cotidiano, obstáculos, trabalhos, atropelos, tropeços, mas também surpresas, felicidades, alegrias, das quais destaco o nascimento da minha filha e a recente descoberta da minha segunda gravidez, da qual espero agora um filho, de fato, acontecimentos singulares na minha vida, daqueles que nos fortalece e nos encoraja a seguir, a fazer o melhor possível dentro das inevitáveis adversidades.
Construímos, assim, três capítulos. No primeiro capítulo, trazemos como foco para discussão a necessidade de vislumbrar o envelhecimento com um novo olhar, fugindo das tendências homogeneizantes difundidas na nossa sociedade acerca desse processo, que desconsideram a existência de velhices, ou seja, de vivências e experiências diversas, inseridas dentro de um contexto sócio-cultural, que molda as trajetórias de vida dos velhos e velhas, bem como suas subjetividades e identidades.
O segundo capítulo evoca uma discussão que nos remete a um terreno movediço, uma vez que aborda a sexualidade na velhice e o emaranhado de estigmas que permeiam esse tema, mas principalmente porque abre caminhos para outros assuntos mais invisíveis que a própria sexualidade da pessoa idosa. Admitir que os idosos e as idosas podem e vivem a sua sexualidade traz à tona elementos mais escondidos ainda, mais difíceis de serem abordados, tais como a homossexualidade na velhice e o aumento do número de casos de HIV/AIDS entre as pessoas idosas.
Trata-se de dois capítulos teóricos, nos quais, por meio de uma árdua revisão de literatura e pesquisa documental, fazemos uso de bibliografias conceituadas já produzidas sobre o assunto discutido, embora nestes estejam presentes, também, elementos específicos da nossa realidade teresinense. 
No entanto, o terceiro capítulo, é, por nós considerado, o ápice desse estudo, em virtude de trazer, de forma exaustiva, as falas, os discursos dos co-autores e co-autoras, revelando os sentidos, significados e práticas no cotidiano de envelhecer com Aids, isto é, a produção da realidade a partir da história humana que resulta de ações humanas, não de verdade prontas e inacabadas. 
Além disso, é o momento no qual fazemos emergir nossa capacidade analítica, com a difícil missão de buscar compreender a realidade vivenciada por velhos e velhas com Aids, indo além da simples contemplação dessa, com o entendimento de que a verdade, ao mesmo tempo que não é inatingível, ela não é alcançável de uma vez para sempre, mas vai se fazendo e, nessa feitura, vai se desenvolvendo e acaba por se realizar.
Nessa perspectiva, diante da riqueza dos discursos produzidos pelos velhos e velhas com Aids, co-autores e co-autoras nessa inebriante e reveladora trajetória, acreditamos trazer falas que, apesar da análise que emitimos, à luz do referencial teórico que nos ancorou durante toda a pesquisa, bem como dos objetivos aqui delineados, abrem portas para o leitor pensar, refletir e aprofundar.
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1 - CAPÍTULO UM
VELHICES: UM NOVO OLHAR PARA O ENVELHECIMENTO


[...] “eu devia ter continuado n/é?, independente da idade... porque idade não influi n/é?” (Jasmin)
1.1 Envelhecimento Populacional: conquistas e desafios

A longevidade constitui o maior triunfo da humanidade e um de seus maiores desafios. Para Berzins (2003), a população mundial está envelhecendo num ritmo muito acelerado e sem precedentes na história da humanidade. Estima-se que a população mundial de idosos e idosas seja 629 milhões de pessoas, com um crescimento anual na taxa de 2%, ritmo este, consideravelmente mais alto em relação ao restante da população e três vezes mais que há 50 anos.
Segundo previsão da Organização das Nações Unidas (ONU), prossegue o autor acima referido, a continuar no ritmo acelerado que se processa o envelhecimento mundial, por volta do ano 2050, pela primeira vez na história da espécie humana, o número de pessoas idosas será maior que o de crianças abaixo de 14 anos. A população mundial deve saltar dos 6 bilhões para 10 bilhões em 2050, e no mesmo período, o número de idosos e idosas deve triplicar, passando para 2 bilhões, ou seja, quase 25% do planeta.
No Brasil, tal situação demográfica não é diferente, muito bem expressa nas palavras de Veras (2002) quando este diz que o Brasil está envelhecendo, está de cabelos brancos. 
Verifica-se desde a década de sessenta do século passado um aumento do número de velhos e velhas no Brasil, acompanhando o boom de idosos na população mundial, reflexo de um aumento na expectativa de vida, com uma população brasileira de idosos e idosas que já supera 15 milhões de pessoas. 
 De acordo com as projeções da Organização Mundial de Saúde (OMS), que descreve como idoso qualquer pessoas acima de 60 anos de idade, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos até 2025, correspondendo a 15% do total de brasileiros, em outras palavras, aproximadamente 30 milhões de pessoas.
A proporção de velhos e velhas vem crescendo mais rapidamente que a proporção de crianças. Em 1980, existiam cerca de 16 idosos e idosas para cada 100 crianças; em 2000, essa relação praticamente dobrou, passando para quase 30 idosos e idosas por 100 crianças. No Piauí, o envelhecimento da população também é notado, sendo que os indicadores demográficos mostram que a população de pessoas dessa faixa etária em 2001 equivalia a 9,8%, e, em Teresina, a 6,2% do total da população.
Dados do IBGE apontam para um crescimento da população idosa tanto no Estado do Piauí como na cidade de Teresina, condizente com o crescimento desse segmento no país. Esses indicam que, em 1991, havia no Estado cerca de 171.247 idosos e idosas, e em Teresina, existia cerca de 29.584 pessoas com mais de 60 anos. Em 2000 esse número cresceu para cerca de 236.954 pessoas com mais de 60 anos, e em Teresina aumentou para 44.436.
Segundo Freitas (2002) existem inúmeras formas para entendermos esse acontecimento, desde as teorias que citam fenômenos de maneira isolada, bem como aquelas mais unificadoras , em que a queda da mortalidade e as mais baixas taxas de fecundidade ocorridas na década de 1950 tiveram significativa participação. 
Além desses fatores, a melhoria dos sistemas de saúde, somados aos incrementos das infra-estruturas de saneamento e as mudanças sociais na área de habitação, percepção e comportamentos ligados às áreas da saúde, tiveram papéis fundamentais na maior longevidade.
Entretanto, essa realidade inegável e irreversível que vem ocorrendo em todo o mundo se manifesta de forma diferenciada nos vários países. Nos países que compõem o bloco daqueles ditos desenvolvidos, o envelhecimento se deu de forma lenta, possibilitando a adoção de recursos necessários para fazer frente às alterações advindas dessa mudança demográfica, tais como uma maior conscientização da população, o maior desenvolvimento das ciências relacionadas ao assunto, bem como o planejamento das políticas e ações direcionadas a esse segmento etário (BORGES, 2006).
Em contrapartida, afirma Veras (2003), nos países denominados em desenvolvimento, tendo o Brasil como exemplo, esse fenômeno se destaca pela rapidez com que o aumento absoluto e relativo das populações adulta e idosa modificou a pirâmide populacional. Além disso, a ocorrência do envelhecimento da população de forma brusca nesses países coincide com uma situação de grandes desigualdades e agravamento dos problemas sociais.
Na esteira dessa discussão, Boaretto e Heimann (2006) afirmam que alguns acontecimentos, comuns tanto nos países ditos desenvolvidos como nos países ditos em desenvolvimento, contribuíram para esse aumento substancial da população idosa. Dentre eles, pode-se citar a redução da mortalidade infantil e das taxas de fertilidade, associada à introdução de novas tecnologias na área dos cuidados médicos. 
Entretanto, ainda para esses autores, a grande diferença é que em países como o Brasil, os fatos citados não estão associados com a melhoria das condições de vida. Mesmo com o decréscimo das taxas de mortalidade infantil e com a expectativa de vida maior do que na primeira metade do século XX, quem consegue ultrapassar a faixa dos 60 anos, atualmente, vive mais e em condições bastante precárias, além de estar submetido a uma situação de pobreza.
Vilar (2004), em sua dissertação, ao retratar a vivência da população idosa no Brasil, afirma que enquanto a maioria vive em uma situação de abandono, de isolamento, à mercê da caridade pública, chamados de idosos institucionalizados, outros vivem as amarguras da pauperização agravada pela responsabilidade de sustentar seus descendentes com recursos de ínfimas aposentadorias e pensões. Em contrapartida, uma pequena parcela dessa população aponta como uma interessante demanda que vem mobilizando o mercado como um “novo” (grifos da autora) consumidor de serviços, especificamente na área do turismo, do rejuvenescimento e do embelezamento, na busca da eterna juventude, ilusoriamente induzida pela grande mídia, em prol desse mercado.
Nesse sentido e, ainda com apoio das palavras da autora anteriormente evocada, essa chama atenção para a situação sócio-econômica do segmento idoso no Brasil e, especificamente, na nossa realidade piauiense, tomando por base dados do IBGE que demonstram um crescente número de idosos e idosas que passam a assumir a responsabilidade financeira pelos seus domicílios, tendo como principal fonte de renda a aposentadoria, cujo valor, aqui no Piauí, se encontra aquém de outros Estados brasileiros, configurando-se como um dos rendimentos para idosos e idosas mais baixos do país. Soma-se a essa situação, um alto nível de analfabetismo entre a população idosa local.

[...] eu não posso ver meus netos chorando, aí eu ajudo minha família, os netos, os filhos, o dinheiro não é só pra eu não.  (Girassol)
 
Dessa forma, apesar de o envelhecimento populacional ser amplamente reconhecido como uma das principais vitórias do século XX reconhece-se, também, que este traz grandes desafios para as políticas públicas. (CAMARANO e PASINATO, 2004,).  Um dos mais importantes segundo Berzins (2003) é que as políticas e programas oficiais devem contemplar os direitos, as necessidades, as preferências e a capacidade dos idosos e das idosas, levando em consideração a importância das experiências individuais desses sujeitos.
Aqui as políticas públicas são tomadas sob a perspectiva de direitos coletivos concebidos conforme Raichelis apud Luz (2002, p. 33):

Não como uma locação autoritária de decisões do governo, mas como linha de ação coletiva que concretiza direitos sociais declarados e garantidos em lei que exige positividade institucional para a satisfação das necessidades sociais. É mediante as políticas públicas que são distribuídos ou redistribuídos bens e serviços sociais demandados pela sociedade em sua relação de reciprocidade e antagonismo com o Estado. Nesse sentido, o direito que fundamenta a política pública é um direito coletivo e não individual.
Tal prognóstico de longevidade para a maioria dos cidadãos brasileiros, ao tempo que se configura uma conquista, suscita inúmeros desafios, sobretudo para aqueles que envelhecem em espaços de vulnerabilidade social. O grande desafio é, assim, incluir na agenda de desenvolvimento sócio-econômico dos países a ampliação e melhoria de propostas de ações que possam promover o envelhecimento ativo, aumentar o nível de dignidade do idoso e da idosa, bem como garantir sua cidadania, sempre com o propósito de possibilitar a proteção e inclusão social.
Dentro desse contexto, é importante salientar que antes da década de 1970, o trabalho realizado com idosos e idosas no Brasil era de cunho caritativo, desenvolvido especialmente por ordens religiosas ou entidades leigas e/ou filantrópicas, com caráter paliativo e fragmentário, visto que não abrangiam uma noção ampla de direitos sociais. 
Segundo Camarano e Pasinato (2004) o grande avanço em políticas de proteção social aos idosos e idosas brasileiros foi dado pela Constituição de 1988, que introduziu o conceito de seguridade social, fazendo com que a rede de proteção social deixasse de estar vinculada apenas ao contexto estritamente social-trabalhista e assistencialista e passasse a adquirir uma conotação de direito de cidadania.
O debate acerca da cidadania tem como referência teórica importante o trabalho realizado por Marshall (1967) que ao estudar o caso inglês, ou melhor, a cidadania na Inglaterra, cunhou esse conceito como um status concedido àqueles que são membros integrais de uma comunidade, bem como esclarece que todos aqueles que possuem status são iguais, com respeito aos direitos e obrigações pertinentes a esse status.
Na realidade brasileira, essa discussão perpassa pelas contribuições de Dagnino (1994), que faz emergir a proposta de estudar a cidadania como uma nova cidadania, na qual agrega a concepção de construção do direito a ter direitos, ou seja, a luta pelos direitos à igualdade e à diferença, traçada por sujeitos sociais ativos que se recusam a pensar em permanecer nos lugares que foram definidos socialmente para eles. Falar em idoso-cidadão, conforme Vilar (2004) compreende a necessidade de analisar a construção da cidadania, tendo em vista que não é algo natural, a cidadania não é dada, é construída.
Nesse intento, é pertinente voltarmos o nosso olhar para as mudanças significativas quanto ao desenvolvimento de ações direcionadas aos idosos e às idosas, já brevemente citadas anteriormente, tendo como prerrogativa a ampliação da discussão sobre as políticas sociais, construídas ao longo de um processo histórico de instituição de um Estado de Bem-Estar Social[footnoteRef:3] no Brasil e entendidas atualmente como direitos de cidadania e não mais simplesmente como benefícios (BORGES, 2006).  [3:  No decorrer do texto essa expressão muitas vezes é substituída por Welfare State ou ainda Sistema de Proteção Social. O que vai determinar a escolha de uma ou de outra expressão é a forma como o autor citado no momento a utiliza.] 

Para tanto, priorizamos em parte dessa seção a abordagem acerca do envelhecimento populacional na agenda das políticas públicas brasileiras inserido no caminho de projeção da questão social como um problema a ser considerado pelo Estado no cenário brasileiro. Em outras palavras, contextualizar como as iniciativas na prestação de assistência ao idoso e à idosa pelo governo foram se moldando no decorrer da construção das bases da política social no Brasil.
Nessa trajetória destacam-se três momentos de suma importância: a década de 1930, período de constituição da ação social do Estado no Brasil, o regime militar, momento de consolidação dessa ação e o texto constitucional de 1988, em que as políticas sociais são assentadas na afirmação de direitos sociais da cidadania.
O Welfare State, de acordo com Arretche (1995), é um fenômeno do século XX, que se expandiu e se institucionalizou no período do pós-guerra, caracterizado pela provisão dos serviços sociais, pela cobertura das mais variadas formas de riscos da vida individual e coletiva, o que o tornou um direito assegurado pelo Estado a camadas bastante expressivas da população dos países capitalistas.
Em relação ao Estado de Bem-Estar Social brasileiro, Medeiros (2001) diz que as suas circunstâncias de surgimento e desenvolvimento foram diferentes do Welfare State dos países europeus e norte-americano, devido à posição diferenciada do país na economia mundial e a suas peculiaridades históricas. 
Na realidade brasileira, a questão social aparece como um problema concreto no quadro do processo de industrialização e de implantação do modo de produção capitalista e do surgimento do operariado e da fração industrial da burguesia, adquirindo caráter dinâmico a partir de 1930. Portanto, antes desse período, a questão social brasileira não aparece no discurso dominante, senão como fato excepcional e episódico, não porque não existisse, mas porque não tinha condições de se impor como questão inscrita no pensamento dominante (FILHO, 1982).
Assim, segundo Draibe (1990) somente podemos ter como ponto de partida a década de 1930, ao pensar a periodização de constituição de um Welfare State no Brasil, considerados o conjunto de transformações do Estado brasileiro e as formas de regulação social de corte nacional que nessa ocasião tem início.
A década de 30 é palco da chamada Revolução de 1930 que “exprimiu as rupturas estruturais a partir das quais se tornou possível reelaborar as relações entre o Estado e a sociedade” (IANNI, 1986, p.25). Isso refletiu em importantes transformações no papel desempenhado pelo Estado para a proposição de alterações no campo dos direitos sociais.
Para Draibe (1994) ocorre a emergência de uma nova forma de Estado, centralizador e concentrador do poder, dotado de mecanismos que permitem formular e implementar políticas de corte nacional. O que estava em jogo, de acordo com Ianni (1986), era uma estratégia política determinada para a realização do desenvolvimento econômico e da industrialização, abrindo perspectivas à formação do capitalismo industrial no Brasil, que implicava na nacionalização das decisões sobre política econômica, processo que necessitou de várias acomodações, uma vez que as rupturas econômicas, políticas e sociais existentes nesse período não foram completas, bem como o comprometimento do sistema político e econômico brasileiro com o capitalismo mundial, numa relação subordinada.
Desse modo, as bases da política social brasileira foram, nesse momento, construídas de acordo com a marcha da modernização com a qual o país encontrava-se comprometido a partir de então. As políticas sociais iniciadas após 1930 destinaram-se então a permitir alcançar, concomitantemente, os objetivos de legitimação política do governo e regulação dos conflitos surgidos do novo processo de desenvolvimento econômico e social do país, conflitos que marcaram as relações capital-trabalho num contexto de crescente industrialização.
A instituição da ação social do Estado, realizada na década de 1930, deu-se, assim, pelo trabalho, caracterizando-se pela constituição de caixas de seguro social, organizadas pelo setor econômico, financiadas e geridas por empregados, empregadores e pelo Estado, as quais visavam proteger os trabalhadores e seus familiares de certos riscos coletivos, isto é, direitos que se fundam no exercício pretérito do trabalho, mais especificamente do emprego assalariado legal, de acordo com a experiência dos modelos chamados meritocráticos-contributivos (CARDOSO JÚNIOR e JACCOUD, 2005).
Trata-se do que Santos (1979) denomina de cidadania regulada, que tem como tripé de definição a regulamentação das profissões, a carteira profissional e o sindicato público.

Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raízes encontram-se, não em um código de valores políticos, mas em um sistema de estratificação ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificação ocupacional é definido por norma legal. Em outras palavras, são cidadãos todos aqueles membros da comunidade que se encontram localizados em qualquer uma das ocupações reconhecidas e definidas por lei (SANTOS, 1979, p.68).

Em suma, no Brasil, a ação social do Estado, desenhada de 1930 a 1945, em consonância com a experiência internacional, foi uma das respostas à questão social representada pela pobreza operária, gerando a construção de um sistema de garantias em torno das relações assalariadas.
Assim, afirmam Cardoso Júnior e Jaccoud (2005), as políticas voltadas para os grupos sociais que, desobrigados de garantir sua sobrevivência pelo trabalho, se encontravam em condições de carência, tais como crianças desassistidas, mulheres pobres (notadamente as viúvas e/ou mães de filhos pequenos), portadores de deficiências e idosos incapacitados para o trabalho, desde que sem outro tipo de proteção, compõem tradicionalmente o escopo da assistência que se organizou no Brasil, por meio da intervenção privada com base na caridade e na filantropia. 
Esses autores relatam também que a responsabilidade pela proteção social dessas populações foi assumida no Brasil pelo poder público progressivamente. A Criação do Conselho Nacional de Seguridade Social (CNSS) e da Legião Brasileira da Assistência (LBA), na década de 1940, organizou a intervenção pública do Estado brasileiro na assistência social, ao mesmo tempo em que reafirmou a primazia da ação privada neste campo, ao qual o Estado passou a prestar sua cooperação. 
No entanto, Draibe (1994) destaca essas ações como de natureza assistencialista, esporádica e tão somente emergencial. A LBA tende, desde o seu formato original, a espraiar-se, através de convênios com entidades privadas pelo território nacional, em que mesmo quando, ao longo dos anos 1970, são criadas as Secretarias Estaduais de Promoção Social, nenhuma integração com as ações federais se verifica. Dessa maneira, a LBA foi, desde sempre, um caminho aberto para ações políticas e clientelistas do governo federal junto aos municípios ou a políticos a eles vinculados.
Luz (2002) corrobora com essa assertiva quando relata a realidade piauiense, na qual a LBA foi implantada somente em 1964 e sua política por ser paternalista e assistencialista pouco contribuiu para a conquista dos direitos como fruto do esforço participativo e democrático. Tal postura pode ser explicada também pelo momento de implementação dessa ação no referido Estado, o período militar, uma época especifica marcada principalmente pela supressão dos direitos constitucionais.
Para Draibe (1990), esse período, que vai de meados da década de 1960 a praticamente meados da década seguinte, corresponde à fase de consolidação do sistema ou de definição do “núcleo duro da intervenção social do Estado” (grifos da autora), quando o conjunto de medidas legislativas compõe, em relação ao período anterior, um quadro de radical transformação da armação institucional e financeira do perfil da política social. Isso porque esse é o momento em que efetivamente se organizam os sistemas nacionais públicos ou estatalmente regulados na área de bens e serviços sociais básicos, superando a forma fragmentada e socialmente seletiva anterior, abrindo espaço para certas tendências universalizantes, mas principalmente para a implementação de políticas de massa, de relativa ampla cobertura.
Contudo, essas mudanças estiveram direcionadas à restrição da base dos movimentos populares emergentes, e seu resultado concreto consistiu na centralização expressiva das políticas de desenvolvimento, no acirramento do controle de seus serviços pela burocracia governamental e no recrudescimento das práticas clientelistas (BORGES, 2006).
Nessa esteira, Draibe (1994) afirma que as políticas sociais não ocuparam posição central nas sucessivas estratégias de estabilização, crescimento econômico e abertura política dos governos militares, exprimindo efeitos quase nulos. Então, o “núcleo duro” (grifos da autora) das políticas com que o regime militar enfrentou a questão social localizou-se menos nos programas sociais e mais no arrocho salarial, no cerceamento às organizações e à participação, enfim, na exclusão social.
E porque, prossegue a autora anteriormente mencionada, não teve por objetivo integrar socialmente a população, reduzindo disparidades sociais e suprimindo a pobreza, a complementação do Estado de Bem-Estar social no Brasil assentou-se em terreno minado, marcado por um perfil de financiamento do gasto social apoiado em fundos de aplicação vinculada, pela estreita base com a qual se financiava o gasto social, definida pelos baixos salários presentes na economia e altíssimo grau de concentração de renda, e pelo modo de agregação de interesse, conformando um sistema estratificado e segmentado de proteção, assegurados de privilégios em vez de direitos mínimos à cidadania.
De fato as políticas sociais pós-1964, mais precisamente na década de 1970, apontam para um grande paradoxo, especialmente no plano quantitativo: de um lado um crescimento extremamente forte dos programas, equipamentos e, principalmente das clientelas que a eles têm acesso; por outro lado, os graus de pobreza, desigualdade de renda e exclusão dos serviços e benefícios sociais permaneceram altos ou foram até crescentes. Em síntese, houve um aumento quantitativo dos gastos com políticas sociais e ao mesmo tempo um aumento das desigualdades, refletindo um mal gasto, quando considerados os baixíssimos resultados em termos de efetividade, de melhora das condições básicas de vida da população.
É nesse palco, conforme Camarano e Pasinato (2004) que na década de 1970 surgem as primeiras iniciativas do governo no campo da proteção social ao idoso. Destacam-se as ações preventivas realizadas em centros sociais do Instituto Nacional da Previdência Social (INPS) e da sociedade civil e a criação de dois tipos de benefícios não-contributivos: as aposentadorias para os trabalhadores rurais e a renda mensal vitalícia (RMV) para os necessitados urbanos e rurais.
 Apesar da importância dessas iniciativas, esses autores chamam atenção para o fato de que a ação social do Estado voltada para os idosos consistia no provimento de renda para a população idosa que trabalhou de alguma forma e de assistência social para idosos necessitados e dependentes, predominando nessas políticas a visão de vulnerabilidade e dependência do segmento.
O acelerado crescimento econômico que o país viveu sob o regime militar não se traduziu em proporcionais diminuições da pobreza e das desigualdades sociais, e esta é, provavelmente, a característica principal do modelo de desenvolvimento que se adotou. (DRAIBE, 1994). Tal modelo, no final da década de 1970, expressa seus primeiros sinais de esgotamento e crise nos seus aspectos organizacionais, financeiros e sociais, quando passou a ser pressionado pela crise econômica e pelo processo de redemocratização.
Esse quadro, caracterizado de um lado pelo movimento político em prol da redemocratização do país, em torno do qual se mobilizavam amplos setores da sociedade e por meio do qual se organizavam demandas sociais reprimidas desde 1964, e de outro lado, pela crise do milagre econômico que se fazia sentir, expondo os limites do modelo de desenvolvimento nacional no que tange à dinâmica de inclusão dos setores mais desfavorecidos e contribuindo para a legitimação de um novo projeto social, gerou um conjunto de transformações no campo das políticas sociais brasileiras, fazendo dos anos 1980 um período de ampla reformulação, com impactos importantes na própria organização do Sistema Brasileiro de Proteção Social (CARDOSO JÚNIOR; JACCOUD, 2005).
De modo convergente, Moura (1989) afirma que com a persistência e o estrangulamento do modelo econômico e o agravamento de contradições e problemas sociais, somados à obstrução dos canais mais tradicionais de expressão e participação, os setores sociais oprimidos política e economicamente começaram gradualmente a se mobilizar, sendo reativados ou criados meios de organização da sociedade civil, forçando uma resistência e um enfrentamento com o poder constituído. Assim, penetradas as fissuras do sistema pelas forças sociais que se aglutinaram contra os militares no poder, surgiram de forma marcante novos sujeitos sociais naquela conjuntura, isto é, na luta contra o autoritarismo, atores das classes populares elaboraram novas formas de organização, de resistência e de luta, identificados como movimentos sociais.
O resultado mais importante dessa conjunção foi a formação de um novo paradigma para as políticas sociais no Brasil, em oposição ao antigo padrão autoritário e excludente, no qual as propostas dos movimentos sociais em relação às políticas sociais convergiam para o objetivo de superar o caráter seletivo dos serviços públicos destinados à população.
No que tange à questão da velhice, em meados da década de 1980, toma ímpeto o movimento da sociedade civil com novos atores em cena, entre eles professores universitários, associações, idosos politicamente organizados e alguns parlamentares comprometidos com a questão social do segmento idoso, exigindo valorização e respeito à esse grupo populacional. Esse movimento influenciou a construção da Constituição Cidadã, primeira Constituição da República Federativa do Brasil a versar sobre a proteção jurídica de idosos e idosas, a qual impõe à família, à sociedade ao Estado esse dever (UVO; ZANATTA apud FERNANDES; SANTOS, 2006).
Nesse sentido não se pode negar que as políticas públicas destinadas ao segmento idoso são resultados também de influências e pressões da sociedade civil, quando na verdade, ainda na década de 1960, levaram a cabo duas iniciativas que tiveram impacto no desenvolvimento futuro das políticas brasileiras para a população idosa. (CAMARANO; PASINATO, 2004). 
Esses autores destacam como primeira iniciativa, a criação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia em 1961, cujo objetivo primordial era o de estimular ações e obras sociais de amparo à velhice e cooperar com outras organizações interessadas em atividades educacionais, assistenciais e de pesquisa relacionadas com a Geriatria e Gerontologia. 
A segunda teve início em 1963 por iniciativa do Serviço Social do Comércio (SESC), consistindo em um trabalho com um pequeno grupo de comerciários na cidade de São Paulo, preocupados com o desamparo e a solidão entre os idosos e idosas. Tal ação revolucionou o trabalho de assistência social nesse segmento, sendo decisiva na deflagração de uma política dirigida, uma vez que até então as instituições que cuidavam da população idosa eram apenas voltadas para o atendimento asilar. 
De modo complementar Borges (2006) retrata que os primeiros sinais de organização social de grupos de representantes do segmento idoso foram identificados quando idosos de um grupo do Serviço Social do Comércio (SESC) e grupos de São Paulo começaram a lutar por uma revisão das aposentadorias que eram irrisórias, o que despertou as comunidades para a problemática em torno da velhice, enclausurada em sua casa ou em asilos, crescendo numericamente, mas sem espaços sociais significativos.
Ainda de acordo com esse autor em 1982 foi realizada a primeira Assembléia Nacional de Idosos, manifestação que precedeu a promulgação da Constituição de 1988 e culminou com a inclusão de alguns parágrafos nesta.
Assim, dentro desse contexto de conquistas do segmento idoso, Simões (2007) aponta como marco importante na luta pela conquista de direitos e construção da cidadania na velhice o Movimento de Aposentados e Pensionistas, o qual este denomina de Novo Movimento, em oposição às formas anteriores de pressão e mobilização dos beneficiários da Previdência. 
O referido autor destaca que, de uma maneira geral, de 1930 a 1964, as reinvidicações dos segurados da Previdência eram segmentadas por categoria, sendo as categorias profissionais mais organizadas, como os bancários, ferroviários e marítimos, as que os melhores benefícios, devido à influência de suas lideranças sindicais junto aos IAPs, sendo a aposentadoria uma moeda política forte para os líderes sindicais e de partidos políticos. 
A situação descrita acima sofre mudanças com o regime militar, que promove a unificação do sistema previdenciário e a divisão da pasta do Trabalho, instituindo o Ministério da Previdência e Assistência Social, medidas que contribuíram para desvincular a luta pelos direitos da previdência e assistência social da luta sindical mais ampla, levando os aposentados a uma condição de orfandade política, visto que os sindicatos tenderam a concentrar seu poder de fogo nas questões salariais do pessoal da ativa.
Na visão de Simões (2007) foi esse “descaso” (grifos do autor), que as novas associações de aposentados passaram a denunciar e a combater, em nome de uma ação reivindicativa ampla, unificada e autônoma em relação às distintas categorias profissionais, em que ao longo dos anos 1980 diversas associações de aposentados, ligados ou não a sindicatos articularam-se em federações regionais e formaram uma organização nacional, a Confederação Brasileira de Aposentados e Pensionistas (Cobap).
Nesse percurso, prossegue o autor supracitado, podemos distinguir três fases. A primeira corresponde ao início dos anos 1980, quando começaram a proliferar em todo o país, ações judiciais contra ilegalidades praticadas pela Previdência Social na fixação do valor dos benefícios, em que esta adotava critérios administrativos de proporcionalidade para proceder ao cálculo da primeira aposentadoria e aos reajustes posteriores inferiores aos estabelecidos pela política salarial vigente.
A segunda fase corresponde à movimentação em torno da eleição do Congresso Constituinte, juntamente com a elaboração do capítulo constitucional relativo à seguridade social, em que de 1986 a 1988, a Cobap, as federações e associados de aposentados e pensionistas organizaram várias caravanas a Brasília, tiveram audiências com Ministros de Estado, autoridades da administração federal e parlamentares do Congresso Constituinte, e conseguiram introduzir representantes seus no grupo de trabalho para reestruturação da Previdência Social.
A terceira fase, a mais espetacular nas palavras de Simões (2007), tem como grande momento, a mobilização pelos 147%, deflagrada em 1991, quando o salário mínimo recebeu um aumento de 147,06%, mas os benefícios da Previdência Social foram reajustados em apenas 54,6%. A reação do movimento dos aposentados e pensionistas foi, a partir de setembro de 1991, impetrar, em diversos pontos do país, ações judiciais contra a portaria dos 54,6%. Depois de idas e vindas no judiciário e muitas informações desencontradas sobre o estado financeiro da Previdência, a partir de agosto de 1992 os aposentados acabaram recebendo a quantia referente ao reajuste de 147%.
Tal questão reflete na mídia nacional da época, a qual passa a destacar sobretudo as extensas filas de idosos e idosas diante de agências bancárias e postos de atendimento da Previdência, situação aliada às incertezas quanto ao pagamento do reajuste diante do sempre presente impasse jurídico. Por essa ocasião, algumas matérias relativas a esse assunto ganham referência, como a morte do aposentado Waldomiro Bonifácio de Oliveira, após várias horas em uma fila de banco no Rio de Janeiro e a agressão ao aposentado Quintino Cechinel por um policial militar, ao participar de um protesto de aposentados em Florianópolis, em 28 de janeiro de 1992.
Importante ressaltar, ainda, no que tange ao papel da mídia na cobertura dessa luta dos aposentados e pensionistas que, apesar de toda atenção dada à questão, esta é destacada pelos meios de comunicação como “a luta dos velhinhos desocupados” (grifos nossos) que procuravam nas associações de aposentados meios para agitar suas vidas. De qualquer modo, excluindo essa imagem deturpadora e abusiva, o Movimento dos 147% foi de crucial importância para a conquista de direitos dos velhos e velhas brasileiros, visto que, mais do que uma reivindicação redistributiva específica, dramatizou tanto a crise da Previdência Social quanto a situação da velhice na nossa sociedade.
Isso vai de encontro aos pensamentos de Debert (2007) quando esta retrata que a transformação da velhice em problema social não é o resultado mecânico do aumento do número de pessoas idosas, como tende a sugerir a noção de envelhecimento demográfico, na realidade, e aqui a autora traz as idéias de Remi Lenoir, supõe um trabalho em que estão envolvidas quatro dimensões: reconhecimento, legitimação, pressão e expressão.
O reconhecimento implica tornar visível uma situação particular, é a conquista da atenção pública pela ação de grupos socialmente interessados em produzir uma nova categoria de percepção do mundo social, a fim de agir sobre ele. A legitimação não é conseqüência do reconhecimento, pelo contrário, requer esforço para promover e inserir um problema no campo das preocupações sociais do momento. As formas de pressão envolvem porta-vozes empenhados em denunciar determinadas questões, ocupando uma posição privilegiada para torná-las públicas e, no caso dos velhos e velhas brasileiros, estes são os experts, cuja competência científica é oficialmente reconhecida pela referência a uma especialidade científica, a gerontologia. E, por fim, as formas de pressão traduzem-se em formas de expressão, nas quais a transformação do envelhecimento em problema social estão envolvidas novas definições da velhice e do envelhecimento, mais profundamente discutidas na seção seguinte (DEBERT, 2007).
Retomando nossa caminhada histórica acerca das políticas sociais brasileira em um âmbito mais geral, no período denominado Nova República, pode-se assinalar fortes princípios presentes nessa estratégia de reorganização da proteção social no país: a descentralização, com sua forte vertente de municipalização; a integração dos serviços e benefícios sociais em face das clientelas dadas; a participação popular nos processos de decisão, implementação e controle dos programas sociais e, finalmente, uma concepção alternativa de produzir, organizar e distribuir bens e serviços sociais (DRAIBE, 1990).
Entretanto, ainda conforme essa autora, infelizmente é bastante negativo o balanço que se pode fazer da política social desse período, principalmente no tocante aos princípios e concepções proclamados no parágrafo anterior, sendo que mais grave pareceu ser o destino do preceito que afirmava a importância de se evitar o assistencialismo e o clientelismo eleitoreiro. Principalmente, a partir de 1986, parecem terem sido exatamente essas as marcas das formas de operar as políticas sociais da Nova República, o que, de algum modo, ganhou expressão no aumento mais que proporcional, entre os programas sociais daqueles tipicamente assistencialistas, de tipo “emergencial”.
De acordo com Moura (1989), esse momento deixa transparente que nem as necessidades e prioridades sociais passaram a fundamentar um novo padrão de desenvolvimento, nem as intervenções e reformas de maior profundidade e alcance, inclusive no âmbito dos grandes sistemas de serviços básicos e de proteção social chegaram a ir adiante. As intervenções governamentais foram limitadas, fragmentárias, pontuais e paliativas, mesmo porque os recursos destinados à chamada área social não apresentaram acréscimos significativos e continuaram sujeitos às flutuações e restrições orçamentárias.
Assim, evidenciam-se os avanços e retrocessos no campo das políticas sociais brasileiras, a partir dos quais se pode caracterizar sumariamente o governo da Nova República como o momento em que se colocaram definitivamente os desafios da universalização, descentralização e nova hierarquização dos serviços nas políticas sociais. Sem dúvida, foi a diversidade de reivindicações trazidas à tona pelos vários movimentos sociais em atuação no país, que conferiu a importante dimensão apresentada pelas inovações de gestão e de participação política, introduzidas no período, mas, apesar disso, a resposta governamental foi quase sempre marcada pelo clientelismo, privilegiando-se ações emergenciais de pronto-atendimento e retomando-se, nos casos das políticas associadas a mecanismos de arrecadação financeira, a perspectiva privatista (BORGES, 2006).
A afirmação da responsabilidade governamental na realização das políticas sociais só aconteceria definitivamente na nova ordem constitucional de 1988. Para Draibe (1990), inegavelmente, a nova Constituição representou avanço significativo no que se refere ao padrão brasileiro de proteção social até então vigente.

Isso porque, vistas em conjunto, as inovações introduzidas sugerem adensamento do caráter redistributivista das políticas sociais, assim como de maior responsabilidade pública na sua regulação, produção e operação. Ou seja, a ampliação e a extensão dos direitos sociais dos direitos sociais, a universalização do acesso e a expansão da cobertura, certo afrouxamento do vínculo contributivo como princípio estruturante do sistema, a concepção de seguridade social como forma abrangente de proteção, a recuperação e redefinição de patamares mínimos dos valores dos benefícios sociais e, enfim, o maior comprometimento do Estado e da sociedade no financiamento de todo o sistema (DRAIBE, 1990, p. 29).

Cardoso Júnior e Jaccoud (2005) ressaltam que a Constituição de 1988 espelhou os ideais universalistas acoplados a uma idéia ampliada de cidadania, em busca da expansão da cobertura de políticas sociais no que diz respeito a bens, serviços, garantias de renda e equalização de oportunidades em uma tentativa de superar um sistema marcado pelo autofinanciamento, excludente e não distributivo, procurando instituir as bases para a organização de um sistema universal e garantidos de direito.
De forma convergente Boaretto e Heimann (2006) consideram a Constituição de 1988 o ponto alto de conquistas de direitos, em que todos foram considerados cidadãos e onde se criaram mecanismos de participação popular na administração pública. Ressalta-se que as conquistas trazidas pela Carta Magna de 1988 foram concebidas como partilha de poder entre Estado e sociedade civil e não como desconcentração de responsabilidade em que a sociedade ficaria responsável apenas por executar as ações decididas pelo Estado, primando-se pela participação da sociedade na tomada de decisão, fiscalização e execução das ações do Estado voltadas para a sociedade (LUZ, 2002).
Nessa perspectiva participativa, um ganho significativo foi a aprovação da Lei Orgânica da Assistência (LOAS) em 1993. Essa trouxe a proposta dos conselhos de direito como canais efetivos para a participação popular nas decisões políticas do poder. Conforme Borges (2006) estão previstas na LOAS formas de articulação entre a sociedade e a esfera estatal por meio da organização de conselhos, como instâncias paritárias, com igual número de participantes, representando o governo e a sociedade civil, constituindo-se por excelência espaço de participação democrática.
Diante desse novo quadro sociopolítico, prossegue o autor acima mencionado, o contingente da população que está excluído da sociedade e tolhido em seus direitos básicos de cidadãos precisa assumir uma postura de pertencimento comunitário e de participação social. Isso inclui o segmento idoso, que inicia também um processo de organização social que estará ampliando os espaços sociais significativos e a consolidação dos idosos e das idosas como sujeitos e agentes na construção e na reconstrução de sua história e não apenas como espectadores ou receptores desse processo.
Para isso, é fundamental a presença dos movimentos sociais organizados para que através de sua atuação tenham condições de pressionar o poder público para executar e garantir seus direitos configurando uma democracia participativa, sendo necessário o incentivo e o fortaleçimento da prática da participação, fazendo com que os idosos e as idosas exerçam sua função social como cidadãos e suas ações tenham influência na esfera política (BOARETTO; HEIMANN, 2006).
No que tange às conquistas proporcionada pela LOAS para o segmento idoso é pertinente mencionar que os direitos dos idosos e idosas assegurados pela Constituição de 1988 foram regulamentados através dessa lei, na qual, destaca-se o Benefício de Prestação Continuada (BPC), regulamentado em seu artigo vinte, considerado um importante benefício proporcionado por esta.
 Esse benefício, nas palavras de Fernandes e Santos (2007), consiste no repasse de um salário-mínimo mensal, dirigido às pessoas idosas e às portadoras de deficiência que não tenham condições de sobrevivência, tendo como princípio central a incapacidade para o trabalho, observando a universalização dos benefícios e a inclusão social.
 No entanto, essa política pouco vem contribuindo para a construção da cidadania, pois aqueles que se encontram abaixo da linha da pobreza possuem tantas necessidades básicas não atendidas que um salário-mínimo não basta para lhes garantir uma vida digna.

[...] eu não vou dizer pra a senhora que eu tenho esse dinheirão, eu tenho uma mixaria.  (Jasmin)

 Essas conquistas, advindas da Constituição de 1988 e da LOAS, mesmo que repletas de fissuras, merecem destaque e importância dentro do contexto da questão da velhice brasileira como problema social. Todavia, até 1994, não existia no Brasil uma política nacional para os idosos e idosas, o que havia de fato era um conjunto de iniciativas privadas já antigas e algumas medidas públicas destinadas à parcela carente desse segmento. Era mais uma ação assistencial em favor deles do que uma política que lhes proporcionasse serviços e ações preventivas e reabilitadoras. (SCHONS; PALMA, 2000)
No lastro dessa discussão, Camarano e Pasinato (2004) abordam que a legislação brasileira, dando prosseguimento às diretrizes lançadas na Constituição de 1988 e fortemente influenciada pelo avanço nos debates internacionais sobre a questão do envelhecimento[footnoteRef:4], aprova, em 1994, a Política Nacional do Idoso (PNI), através da Lei 8.842, partindo do princípio fundamental que o idoso é um sujeito de direitos e deve ser atendido de maneira diferenciada em cada uma das suas necessidades, físicas, sociais, econômicas e políticas. [4:  Destaque aqui para a Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, realizada em Viena, em 1982. Esta foi o primeiro fórum global intergovernamental voltado para a questão do envelhecimento populacional, a partir do qual países em desenvolvimento, como o Brasil, passaram a incorporar gradativamente essa discussão em suas agendas políticas.] 

Na verdade, a década de 1990 emerge como promissora no que diz respeito às políticas voltadas ao segmento idoso, com destaque também para a Política Nacional de Saúde do Idoso, elaborada, ainda segundo esses autores, em 1999 como conseqüência do entendimento de que os altos custos envolvidos no tratamento médico dos pacientes idosos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) não estavam resultando no real atendimento de suas necessidades específicas. Tal política apresenta dois eixos norteadores: medidas preventivas com especial destaque para a promoção da saúde e atendimento multidisciplinar para esse contingente.
A PNI por sua vez é norteada por cinco princípios dispostos no terceiro artigo dessa Lei, a saber:

1- a família, a sociedade e o Estado têm o dever de assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participação na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e direito à vida;
2 - o processo de envelhecimento diz respeito à sociedade em geral, devendo ser objetivo de conhecimento e informação de todos;
3 - o idoso não deve sofrer discriminação de qualquer natureza;
4 - o idoso deve ser o principal agente e o destinatário das transformações a serem efetivadas através dessa política;
5 - as diferenças econômicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradições e o meio rural e o urbano do Brasil deverão ser observadas pelos poderes públicos e pela sociedade em geral na aplicação dessa lei (BRASIL, 1994).

A análise dos princípios expostos permite-nos, para Fernandes e Santos (2007), afirmar que a PNI, ao menos no plano teórico, atende à moderna concepção de Assistência Social como política de direito, o que implica não apenas a garantia de uma renda, mas também vínculos relacionais e de pertencimento que assegurem mínimos de proteção social, visando à participação, à emancipação, à construção da cidadania e de um novo conceito social para a velhice.
No que tange à realidade piauiense, Vilar (2004) aborda as diretrizes voltadas ao atendimento da população idosa no Piauí, ressaltando a Política Estadual do Idoso, criada através da Lei nº 5.244, de 13 de junho de 2002, despontando como iniciativa de política pública de proteção ao idoso no Estado. No âmbito do município de Teresina vale ressaltar a criação do Conselho Municipal, instituído pela Lei nº 2.750, de 31 de dezembro de 1998, com as finalidades de formular, coordenar, supervisionar e avaliar a Política Municipal do Idoso, regulamentada pela Lei nº 3.086, de 01 de abril de 2002.
De acordo com Luz (2002), no Piauí, a PNI foi trazida pelo processo de municipalização que se deu a partir de 1996 e se consubstanciou no I Fórum Municipal sobre a Política nacional do Idoso em 1998. A partir de então, no âmbito municipal, foram criados pela Secretaria Municipal de Trabalho, Cidadania e Assistência Social (SEMTCAS) vários Departamentos e Divisões com o objetivo de atender ao idoso, como por exemplo, o Departamento de Atenção ao Idoso (DAI), a Divisão de Prestação de Serviços a Pessoas Idosas, Divisão de Acompanhamento e de Programas de Atendimento ao Idoso com serviços como o Disque Idoso que, além de atender a casos de maus-tratos, faz marcação de consultas, fornecimento de informações, etc. 
Ressalta-se que, na realidade piauiense, essa Secretaria é a responsável pelas principais políticas públicas voltadas para a população no município de Teresina, Salientamos ainda, conforme a autora acima destacada, que a Constituição Federal de 1988 e a LOAS inspiraram a criação da SEMTCAS em 1996, na verdade, a princípio SEMTAS (Secretaria Municipal de Trabalho e Assistência Social) e, no ano de 1998, incitou a necessidade da letra “C”, passando a se chamar como a conhecemos hoje, ou seja, SEMTCAS. 
Na esteira dessas significativas conquistas políticas, Berzins et al (2005) destaca o Estatuto do Idoso, instrumento legal aprovado em 2003, com o intuito de reforçar as diretrizes contidas na PNI e com o objetivo principal de regulamentar os direitos dos cidadãos com mais de 60 anos. Todavia, esse documento para valer e ser cumprido, o poder público, a sociedade e os idosos e as idosas, principais protagonistas do Estatuto, devem zelar pela observância dos direitos conquistados nesse importante passo da legislação brasileira.
No âmbito desse Estatuto, os principais direitos dos idosos e das idosas, encontram-se no terceiro artigo, o qual preceitua:

É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do poder público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária (BRASIL, 2003).

Cabe destacar aqui, segundo Fernandes e Santos (2006), que as autoridades governamentais brasileiras somente iniciaram, ou melhor, intensificaram sua mobilização em prol de políticas específicas para os idosos e idosas a partir de efeitos produzidos pela sua organização sócio-política. Dessa forma, a percepção do problema social da velhice e a proposta de políticas públicas são resultados de um processo de negociação em que se realiza o diálogo entre os sujeitos do problema, ou seja, a sociedade civil e o movimento social dos idosos, e os agentes políticos, representados pelo Estado e instituições, na busca de co-responsabilidade democrática pela preservação dos direitos e garantias sociais.
Apesar disso, muito ainda precisa ser feito para e, predominantemente, pelos idosos e idosas, pois embora esse segmento social tenha formal e legalmente assegurado à atenção às suas demandas, na prática, as ações institucionais mostram-se tímidas, limitando-se a experiências isoladas.
De modo convergente e diante de todo esse cenário não se pode negar, tal como afirma Camarano e Pasinato (2004), que muito se avançou nas últimas décadas na questão do envelhecimento populacional no que se refere à agenda política. No entanto, fica pendente a necessidade de que essas leis se façam valer no cotidiano dos idosos e idosas brasileiros, o que requer rever a visão de velhice que alimentou e alimenta tais políticas, nas quais, de acordo com Debert (2004) a velhice é tratada como uma etapa da vida caracterizada pela decadência física e ausência de papéis sociais.
Neri (2007) ressalta que esses estereótipos vêm advogando práticas paternalistas e políticas protecionistas em relação aos idosos e idosas, o que incentiva, mantém e fortalece atitudes negativas em relação a esse contingente, em que cuidar bem significa fazer por eles, principalmente em sociedades nas quais prepondera a desigualdade social, como a brasileira. O próprio Estatuto do Idoso é preconceituoso, à medida que foi calçado numa visão de velhice incapacitada, doente e economicamente dependente que deve ser tutelada pelas instituições sociais.
Ainda segundo a autora citada anteriormente, o Estatuto do Idoso como qualquer lei reflete as ideologias vigentes na sociedade em dado momento histórico, sendo subjacente a esse instrumento legal a ideologia da velhice como um problema médico-social e dos idosos e idosas a serem tutelados por serem frágeis e incapazes. 
Tal ideologia ignora que a velhice é uma experiência heterogênea, que em longo prazo, o envelhecimento saudável depende de investimentos socais contínuos dirigidos a todos os cidadãos em todas as fases da vida, e não somente de investimentos individuais, que abandonos, negligência, maus-tratos podem ocorrer na família e nos asilos, mas também são exercidos pela rede pública de atenção à saúde e pela previdência, e por fim que políticas de proteção social baseadas em falsas crenças contribuem para o desenvolvimento ou a intensificação dos preconceitos e para práticas sociais nefastas aos idosos.
Em tese, para Lima (2007) esse fenômeno que é a longevidade é uma conquista, uma vez que viver mais, de certa forma, reflete um Estado atuante. No entanto, os idosos e as idosas, os profissionais, enfim a sociedade civil como um todo não podem ter essa mesma perspectiva limitada. É premente lutar por qualidade a essa maior expectativa de vida. Isso requer olhar para o envelhecimento como um processo que não começa apenas acima dos 60 anos, bem como falar em longevidade não apenas estendendo a reflexão para frente, mas para dentro de cada fase da existência humana, ou seja, verticalizar o aqui e o agora, internalizar a reflexão, para que haja de fato uma conquista de direitos (informação verbal).[footnoteRef:5] [5:  Prof. Dr. Solimar Oliveira Lima, Simpósio “Educação, Direitos Humanos e Longevidade”, Mesa Redonda: “Saúde e Qualidade de Vida: uma questão de direito e cidadania”, 06 de dezembro de 2007, Teresina-PI.] 

Nessa perspectiva, uma política pública para a pessoa idosa jamais será implementada de forma eficaz se isso não for introjetado pela sociedade civil como uma necessidade. Para produzir uma conquista com sustentabilidade é necessário qualificar a participação dos idosos e idosas na esfera política, o que exige uma introspecção na esfera vivencial desses sujeitos.
De acordo com Boaretto e Heimann (2006) quando um grupo social reconhece suas necessidades, é através de sua participação na esfera política que se viabilizará a transformação das necessidades em direitos.
A questão social do envelhecimento, na verdade, ainda não tem a visibilidade que precisa ter, pois no Brasil as contradições regionais e a desigualdade social, que refletem a injusta distribuição de renda da população, estão presentes em todas as etapas do curso da vida, dificultando a vivência real da cidadania como um direito. Essa luta começa na infância, continua na adolescência, juventude e idade adulta, por direitos básicos, como saúde, educação, emprego, enfim, pela dignidade do ser humano (BORGES, 2006).

[...] até os vinte anos trabalhei como lavrador n/é?..., mas o dinheiro não dava pra nada [   ] eu lutava, cinco horas da manhã já tava trabalhando, sete horas tudo escuro ainda tava trabalhando. (Tulipa)

Essas idéias vão de encontro com as colocações de Bosi (1994) quando esta relata que durante a velhice deveríamos estar ainda engajados em causas que nos transcendem, que não envelhecem, e que dão significados a nossos gestos cotidianos. Como reparar a destruição sistemática que os homens sofrem desde o nascimento na sociedade da competição e do lucro, questiona a autora acima referida, para a seguir afirmar que cuidados geriátricos não devolvem saúde física nem mental e que haveria de sedimentar uma cultura para os velhos e as velhas com interesses, trabalhos, responsabilidades que tornem sua sobrevivência digna.
Um outro questinamento levantado por Bosi (1994) nessa linha de discussão é de como deveria ser uma sociedade para que na velhice o homem permaneça um homem e esta trás uma resposta fazendo referência a Simone de Beauvoir de que seria preciso que ele sempre tivesse sido tratado como homem.
Assim, defende Camarano e Pasinato (2004), para que as políticas voltadas para o envelhecimento populacional possam ser efetivas, é extremamente importante que elas apresentem uma abordagem integrada em seus diversos setores específicos: saúde, economia, mercado de trabalho, seguridade social e principalmente educação.
Enquanto não existir um sistema realmente universal de educação fundamental de qualidade, não poderemos ter esperança de mudanças reais nos direitos sociais dos idosos e das idosas porque, como usuários dos serviços sociais, eles não terão a força para provocá-las e acompanhar a sua implementação e a sua eficácia (NERI, 2007). 
Nesse sentido, para Borges (2006) há necessidade de criação de espaços significativos para a participação social dos idosos e idosas nas suas comunidades, aumentando sua visibilidade enquanto segmento social, lutando por direitos de cidadania e contra preconceitos e a exclusão social. Assim, urge o fortalecimento do controle social, de participação dos idosos e das idosas na melhoria das condições de vida, bem como na definição e respeito dos seus direitos sociais.
Os Conselhos dos Idosos são lócus propícios para tal prática participativa, conforme preconiza a PNI no seu artigo quatro, inciso II: “a participação do idoso, através de suas organizações representativas, na formulação, implementação e avaliação das políticas, planos, programas e projetos a serem desenvolvidos” (BRASIL, 1994).
 É premente buscar meios para que a participação dos velhos e velhas seja efetivada nesses conselhos, o que exige muito além da inserção desses atores nos referidos espaços, é necessário envolvimento e, sobretudo conhecimento acerca dos seus direitos garantidos por lei, uma vez que estes não são cumpridos conforme as determinações presentes nos documentos oficiais. Entretanto, se tornaram referências legais, importantes, tanto como meio de ressignificação da velhice, quanto instrumento de luta e reivindicação.
Ao estudar a realidade teresinense no que diz respeito ao Conselho Municipal do Idoso em suas articulações na implementação de políticas públicas, Luz (2002) observou que a discussão sobre a PNI dentro do contexto do Conselho ainda é incipiente, mostrando a existência de um longo caminho a percorrer para que essa se efetive como um direito, pois é preciso conhecê-la para colocá-la em prática. Dessa maneira, é necessário um amplo trabalho de divulgação e conscientização dos idosos e idosas, das pessoas que trabalham com esse segmento e, em suma, de toda a sociedade para que assumam a PNI como um projeto coletivo, visando a construção de uma sociedade menos desigual.
Sem anular os aspectos estruturais de uma sociedade capitalista como a nossa que não se concilia com o princípio da justiça social e os limites que a mesma impõe para um envelhecimento digno, é premente, em uma perspectiva universalista e integral, criar estratégias para a redefinição de conceitos estereotipados sobre esse contingente populacional.
Para tanto, os idosos e as idosas precisam se perceber como pessoas portadoras de direitos, direitos que devem ser conquistados e garantidos através de sua atuação na esfera política. Na verdade, a cidadania das pessoas idosas não requer resgate, mas construção, pois, apesar das políticas voltadas para esse segmento social, raramente essas são consideradas cidadãos capazes de exercer sua autonomia.
Tal processo deve partir dos idosos e das idosas, visto que a cidadania não pode ser encarada como algo engessado, algo dado, mas sim adquirida no convívio, o que exige ser cultivada por pessoas autônomas e não tuteladas por políticas protecionistas que em nada contribuem para o exercício da consciência crítica e reflexiva dessas pessoas.
É o que precisamos alcançar, entretanto é uma situação ainda distante de nós, distante da realidade que vivenciamos, na qual as falas dos co-autores e co-autoras desta pesquisa exprimem claramente que estes não se reconhecem como cidadãos no sentido de que não se percebem como sujeitos ativos na garantia dos seus direitos, trazendo um discurso de total passividade diante da sua condição de velhos e velhas com HIV/AIDS, seja na ausência de qualquer manifestação de atuação em prol dos seus direitos, seja na exposição direta de que para conseguirem alguma coisa precisam que alguém faça por eles.

(…) a L. é mesmo que fosse minha mãe, quando eu preciso de alguma coisa, ela me ajuda, me dá arroz, me dá feijão, me dá as coisas. (09)

 
1.2 Ressignificando o Envelhe... SER

A longevidade da população é de fato incontestável. Os dados apresentados no início desse capítulo refletem tal afirmação. Isso, sem dúvida, criou possibilidades para projetar a velhice como questão social, aliado à organização da sociedade civil na década de 1980, conforme discutido na seção anterior, o que, pelo menos no plano teórico, contribuiu para as conquistas em termos de políticas públicas direcionadas ao segmento idoso. 
Deve-se tomar cuidado, porém, afirma Moreira (2007), para não tornar superficial o olhar sobre esse fenômeno, tendo como base apenas números que, na verdade, são importantes para que se trace um panorama quantitativo da população e sua tendência ao envelhecimento. A velhice é uma categoria socialmente e culturalmente produzida. O ciclo biológico do ser humano considerado natural deve ser entendido dentro de uma perspectiva que contemple o olhar sobre a construção sócio-histórica da velhice, e as diferentes formas de envelhecer presentes na sociedade.
Até mesmo em termos puramente biológicos, âmbito geralmente considerado quando se aborda o envelhecimento, não é possível afirmar uma regularidade na forma de envelhecer, uma vez que aí estão inclusos fatores intrínsecos e ambientais que sofrem alterações de uma pessoa para outra. O resultado disso é que no que diz respeito a critérios físicos e orgânicos, uma pessoa pode vivenciar seu processo de envelhecimento mais lentamente ou rapidamente que outros, dependendo da hereditariedade e do meio em que vive.
Algo que ilustra tal assertiva advém do fato de doenças que outrora eram consideradas como próprias da velhice, dada as alterações que ocorrem no organismo com o avançar da idade cronológica, como hipertensão, AVE[footnoteRef:6], infarto, entre outras, acontecem em diferentes etapas da vida, ou seja, em qualquer idade. É arbitrário homogeneizar a velhice também em termos biológicos, atrelando-os ao critério cronológico, isto é, da quantidade de anos vividos pela pessoa. A idade biológica está relacionada com o corpo e sua vulnerabilidade mediante a sinais críticos e seus processos celulares. [6:  Doença que pode causar sérios danos às áreas do cérebro que controlam as funções vitais, que podem envolver a capacidade motora, comunicação, emoção e consciência, sendo que 20% dos casos permanecem com seqüelas definitivas. ] 

O envelhecimento humano é uma experiência diversificada entre os indivíduos, para a qual concorre uma multiplicidade de fatores de ordem genética, biológica, social, ambiental, psicológica e cultural, não havendo uma correspondência linear entre idade cronológica e idade biológica. (ASSIS, 2005)
Na verdade, velhice é um termo impreciso, conforme pontua Veras (2002), sendo que nada flutua mais do que os limites da velhice em termos de complexidade fisiológica, psicológica e social. Estudar o envelhecimento nesta perspectiva permite constatar a diversidade de formas de envelhecer, isto é, a existência de velhices, o que faz deste fenômeno um processo natural e cultural, uma vez que é biológico e ao mesmo tempo revestido de conteúdos simbólicos.
Precisamos fugir das tendências de abordar o envelhecimento apenas ancorado no plano biológico, algo ainda muito presente na prática dos profissionais da área da saúde. Vivemos ainda sob o paradigma biologicista e hospitalocêntrico que limita nossa visão do ser humano apenas do ponto de vista biológico, reflexo do fato da medicina ocidental ser historicamente considerada, inclusive atualmente, pertencente exclusivamente às ciências naturais.
Essa situação pode ser evidenciada na dissertação de Mestrado de Rocha (2009) que discute o cuidado do enfermeiro ao idoso na Estratégia de Saúde da Família na nossa realidade teresinense, na qual os seus achados convergem para um cuidado, mesmo que conduzido com respeito, solidariedade e afetividade, pautado predominantemente na atenção a doenças, principalmente hipertensão e diabetes, no tocante ao tratamento dessas doenças quando presentes, bem como orientações acerca da prevenção destas ou para evitar complicações relativas a tais agravos, como o incentivo à prática da atividade física e mudança de hábitos alimentares. 
Dessa maneira, observa-se que o saber é aprisionado em compartimentos, fragmentando a assistência à saúde do idoso, na qual se desconsidera as experiências subjetivas da vivência desse sujeito tanto no que diz respeito à sua saúde, quanto na existência de qualquer processo patológico, fortemente influenciadas pelo contexto sócio-cultural. 
É pertinente ressaltar que os documentos oficiais referentes à saúde da pessoa idosa, e aqui nos resguardamos na Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), apontam avanços na perspectiva de uma atenção integral à saúde dos idosos e idosas, conforme as diretrizes expressas nesta política:

a) promoção do envelhecimento ativo e saudável;
b) atenção integral, integrada à saúde da pessoa idosa;
c) estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção;
d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa;
e) estímulo à participação e fortalecimento do controle social;
f) formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa;
g) divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS;
h) promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; e
i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas. (BRASIL, 2006)

Além disso, a PNSI se apóia em conceitos abrangentes, tais como o envelhecimento ativo e bem-sucedido, ambos indo muito além do que a simples ausência de doenças. Assis (2005) propõe que o envelhecimento bem-sucedido engloba três componentes principais: baixa probabilidade de doença e incapacidade, alta capacidade funcional física e cognitiva e engajamento ativo com a vida. Nessa concepção, no envelhecimento, a ausência de doença, bem como a manutenção da capacidade funcional são importantes, porém sem sentido se não combinadas com o engajamento ativo com a vida.
No que diz respeito ao envelhecimento ativo, trata-se de um conceito adotado pela OMS, definido como o processo de otimizar oportunidades para a saúde, participação e segurança de modo a realçar a qualidade de vida na medida em que as pessoas envelhecem, não se restringindo à habilidade para manter-se fisicamente ativo ou inserido na força de trabalho. É reconhecida a influência de um conjunto de determinantes que interagem continuamente para o envelhecimento ativo relacionados aos meios físico e social, assim como aos serviços sociais de saúde, transversalmente influenciados por aspectos culturais (ASSIS, 2005).
É de extrema relevância enxergar o envelhecimento além do plano físico, para além das doenças que possam a vir acometer idosos e idosas. Dentre as questões que cercam o envelhecimento, a saúde aparece como elemento balizador pelo seu forte impacto sobre a qualidade de vida, constituindo-se como um das principais fontes de estigma e preconceito em relação à velhice. A representação negativa, normalmente associada ao envelhecimento tem como um dos seus pilares o declínio biológico, ocasionalmente acompanhado de doenças e dificuldades funcionais com o avançar da idade.
Isso porque se tende a naturalizar o envelhecimento, quando na verdade, como nos coloca Debert (2007), a idade não é um dado da natureza, nem um princípio naturalmente constitutivo de grupos sociais, nem ainda um fator explicativo de acontecimentos e comportamentos humanos. Com relação à saúde desse segmento, por exemplo, e dando prosseguimento à discussão acima, através de uma assistência adequada e continuada, ancorada, sobretudo na promoção da saúde, é possível controlar os problemas patológicos considerados comuns nessa etapa da vida.
Para tanto, afirma Assis (2005), é necessário que essa promoção da saúde, tradicionalmente objeto das ações educativas em saúde na linha de estímulo e capacitação para o autocuidado seja mobilizadora de participação, na medida em que não se reduzam a um dever ser para o outro, e assumam o papel de provocações que incitem os idosos e idosas a pensarem sobre a veracidade dessas proposições em suas vidas e agir sobre o que favorece ou não o seu exercício, em termos pessoais e sociais.
Estamos nos referindo a orientação das ações educativas em saúde para promover também o exercício da participação democrática, abrindo as instituições e espaços assistenciais ligados à questão da velhice ao debate público sobre saúde e qualidade de vida, na ótica de uma visão problematizadora da realidade, comprometida com equidade e justiça social como forma de abrir portas para o pensamento crítico sobre a vida, capaz de construir outras realidades possíveis, mais propícias à qualidade de vida no envelhecimento.
Nesse intento é de suma importância o comprometimento de toda sociedade, mas predominantemente dos idosos e idosas, assim como dos profissionais implicados na atenção a esse grupo. A existência de um documento legal que reconheça a importância e a necessidade de um atendimento integral a essas pessoas, tal como a PNSI, não garante a sua efetivação, ou seja, não implementa esse atendimento, pois não é por decretos que se põe em prática ações, mas sim através da participação dos atores envolvidos, em um trabalho contínuo que englobe também a revisão das próprias concepções de velhice e envelhecimento que permeiam esses atores.
A grande questão aqui é a premente necessidade de desnaturalizar o fenômeno da velhice, ou seja, romper com a visão ocidalocêntrica universalista do envelhecimento como um processo puramente biológico, passivo, vivenciado por todos como uma fase de deterioração do corpo físico, perda de papéis sociais, enfim, de declínio, visão que de fato ainda alimenta as ações voltadas para os idosos e idosas.
De acordo com Debert (2007) fugir disso significa romper com as idéias que concebem o curso da vida como uma seqüência unilinear de etapas evolutivas em que cada etapa, apesar das particularidades sociais e culturais, seriam estágios pelos quais todos os indivíduos passam e, portanto, teriam caráter universal. O problema com os universais prossegue a autora, é que, na tentativa de encontrar o que é comum em experiências tão distintas e multifacetadas, eles acabam se transformando, e aqui Debert evoca Geertz, em categorias vazias.
 Esse autor assume a cultura como uma ciência interpretativa, à procura de significados, em outras palavras um universo de significados que permite aos indivíduos de um grupo interpretar a própria existência e guiar suas ações (GEERTZ, 1989). Essa definição ressalta a participação essencial da cultura na construção de todos os fenômenos humanos; percepções, emoções e ações. Tal entendimento fornece subsídios para a construção de uma nova forma de encarar e abordar o envelhecimento, enfatizando suas múltiplas dimensões, o que reflete admitir a possibilidade de maneiras típicas de envelhecer e viver o envelhecimento. 
Para Morais (1992), a cultura é a lente através da qual enxergamos e avaliamos nosso mundo. Assim, uma definição de velhice descrita em termos negativos impõe do exterior certa marginalização às pessoas idosas, sendo que essa acentuação da visão degenerativa do envelhecimento, predominante no Ocidente, está ligada à maneira pela qual a velhice se situa na contracorrente de uma sociedade centrada na produção, no rendimento, na juventude e no dinamismo.
Segundo Almeida (2003), pensado a partir da lógica que preside as sociedades ocidentais contemporâneas, o conceito de degeneração é exemplar. Nessas sociedades, o valor do indivíduo é medido por sua produtividade, sendo a individualidade anacrônica. A velhice, segundo Moreira (2007), passa a ser assim, uma categoria cronológica externa, que classifica os indivíduos, medindo-se por um tempo externo (anos, meses, dias, horas) toda uma experiência de vida dos sujeitos.
A construção da velhice como etapa da vida marcada pela decadência física e pela perda de papéis sociais, conforme Lopes (2000) é produto do século XIX, no esforço de ordenar, classificar e separar as populações marca o surgimento do Estado Moderno. Ao lado da variabilidade relativa a periodização das fases da vida em diversas sociedades e diferentes culturas, observar a transformação de novas formas de pensar o ciclo da vida através da história revela o quanto esta periodização se torna significativa nas sociedades ocidentais modernas. Ainda segundo essa autora,

Do ponto de vista da periodização da existência humana, a história da civilização ocidental pode ser compreendida através de marcadores bem definidos: na pré-modernidade, o status da família na determinação do grau de maturidade e do controle de recursos de poder precede sobre a idade; com a modernidade, concebida na Europa renascentista do século XVIII, instituiu-se a cronologização da vida (LOPES, 2006, p. 10).

Nas sociedades ocidentais, as idades cronológicas são estabelecidas por sistemas de datação impostos por exigências das leis que determinam os direitos e deveres do cidadão, constituindo mecanismos básicos de atribuição de status (maioridade legal), de definição de papéis ocupacionais (entrada no mercado de trabalho), de formulação de demandas sociais (direito à aposentadoria), etc. (DEBERT, 2004).
Ainda para essa autora, as divisões etárias são uma criação cultural arbitrária e não uma conseqüência da evolução científica estabelecendo parâmetros cada vez mais precisos no desenvolvimento biológico humano, advertindo que a manipulação de categorias de idade envolve uma verdadeira luta política, na qual está em jogo a redefinição dos poderes ligados a grupos sociais distintos em diferentes momentos do ciclo da vida.
No lastro dessa discussão, Debert (2007) em outra produção científica dá prosseguimento a esse debate afirmando que isso não significa dizer que, apesar de assumirem a posição de uma criação arbitrária, as divisões etárias não tenham efetividade, visto que são constitutivas de realidades sociais específicas, pois operam recortes no todo social, estabelecendo direitos e deveres diferenciais em uma população, definindo relações entre as gerações e distribuindo poder e privilégios.  
Percebe-se que ao inserir a velhice em um repertório cultural e historicamente delimitado, esta é desnaturalizada, podendo atravessar o estatuto de um processo puramente biológico para o de uma construção social. Conseqüentemente, pensar a velhice em termos de identidade social possibilita percebê-la como uma classificação, uma vez que há uma atribuição por parte da sociedade e uma auto-atribuição concomitante da identidade etária, separando e arrumando os indivíduos em parâmetros de idade. (DOURADO; LEIBING, 2002).
É nessa perspectiva que Debert (2004) reconhece a dimensão histórica e social na compreensão da velhice na sociedade contemporânea, entendendo-se, que a representação da pessoa idosa ao longo do tempo modificou-se, uma vez que as mudanças sociais reclamavam políticas sociais que pressionavam pela criação de categorias classificatórias adaptadas às novas condições e ao objeto velho, ou seja, novas definições da velhice, como o termo “terceira idade”.
Cuche (2002) afirma que as palavras aparecem para responder a algumas indagações que surgem em determinados contextos sociais e políticos específicos. Assim, a denominação “terceira idade” surgiu na França para transformar os idosos estigmatizados pela sua condição improdutiva, sua incapacidade para o trabalho e decadência em indivíduos ativos e independentes, os jovens idosos. 
Isso se deu por conta do aumento do valor das pensões pagas aos idosos nas aposentadorias, como estratégia de uma política de integração da velhice, aumentando o prestígio dos aposentados. Na verdade, uma nova roupagem que vestia novos atores políticos e, principalmente, inaugurava um vasto nicho de consumo, atendendo aos anseios de uma economia de mercado.
Uma nova imagem do envelhecimento é construída a partir de um trabalho de categorização e criação de um novo vocabulário que se opõe ao antigo no tratamento dos velhos e velhas: terceira idade X velhice, aposentadoria passiva X aposentadoria ativa, centro residencial X asilo, gerontologia X ajuda social. Em suma, os signos do envelhecimento foram invertidos e assumiram novas designações (DEBERT, 2007).
Para Peixoto (2007) as ações para as mudanças de nomenclatura se multiplicam, as instituições governamentais adotam outra representação das pessoas envelhecidas. Na realidade, trocam-se apenas as etiquetas. Doravante, a categoria terceira idade, assim como o termo idoso invadem todos os domínios e o termo velho passa a ser sinônimo de decadência, sendo banido dos textos oficiais.
Essa noção de “terceira idade” chegou para os brasileiros como um decalque do vocábulo francês adotado com a implantação das políticas sociais para a velhice. E a rubrica da terceira idade é normalmente empregada no tocante ao lazer, às atividades sociais, culturais e desportivas, designando os “jovens idosos”, os aposentados dinâmicos, e também como o público de um novo mercado, assumindo um caráter totalmente exclusivo, uma vez que o Brasil é um país profundamente marcado por desigualdades sócio-econômicas. (SOUSA, 2006).
A terceira idade passa a ser a expressão classificatória de uma categoria social bastante heterogênea. De fato, em se tratando da realidade brasileira, essa noção mascara uma realidade social em que a heterogeneidade econômica e social é muito grande, profundamente atravessada por uma gama de mazelas sociais, como a desnutrição, o analfabetismo, o desemprego, a habitação precária e tantas outras misérias que comprometem um envelhecer digno, dirá na perspectiva trazida pela categoria terceira idade.
 Além disso, Fernandes e Santos (2006) ressaltam que a aposentadoria, apesar de ter como proposição a garantia de direitos e de inclusão social do idoso, na sociedade brasileira, seus valores do ponto de vista econômico, não permitem o atendimento satisfatório das suas próprias necessidades de sobrevivência, especialmente dos mais pobres que evidenciam um envelhecimento, no geral, patológico e com incapacidades associadas.
Ainda sobre a construção da representação de “terceira idade”, pode-se afirmar que o curso da vida contemporânea ou pós-moderna é marcado por comportamentos tidos como adequados às diferentes categorias de idade. Entretanto, o conceito de “terceira idade” implica, na verdade, a descronologização da vida, uma vez que a juventude deixa de fazer parte de um grupo etário específico, transformando-se em um bem a ser adquirido através de estilos de vida e formas de consumo adequadas. (DOURADO; LEIBING, 2002).
Essas autoras retratam também que a publicidade, os manuais de auto-ajuda e as receitas dos especialistas em saúde estão empenhados em mostrar que as imperfeições do corpo não são naturais e imutáveis e, que, com esforço e disciplina, pode-se conquistar a aparência desejada, de forma que as rugas e a flacidez transformam-se em fraqueza moral e, portanto, devem ser combatidas através de cosméticos, ginástica, vitaminas, enfim, a parafernália da indústria do corpo e do prazer.
Wieczynski (2002) aborda que as terminologias que permeiam a velhice, tal como a “terceira idade”, são o resultado da sociedade regida sobre a lógica do capitalismo, pois tendem a transformá-las em mercadorias descartáveis, mascarando a multiplicidade de fatores que envolvem a pessoa envelhecida.
 De modo convergente, Santos (2002), alerta que, no domínio cultural, o capitalismo é extremamente seletivo, interessando-lhe pelos fenômenos culturais somente na medida em que se transformam em mercadorias, e que, como tais, seguem a trilha da globalização econômica. Essa redefinição da velhice representa bem tal situação, pois o idoso que era apenas um aposentado, o que em uma sociedade industrial simboliza a perda de um papel social fundamental, indicando um sintoma de deterioração da pessoa, passa a ser visto como um indivíduo com disponibilidade para o consumo e, portanto, vislumbrado por esta mesma sociedade como um reprodutor de práticas sociais sob o signo do dinamismo, guiadas pela busca do prazer, da satisfação e da realização pessoal.
Assim, torna-se evidente o quanto esse termo “terceira idade” contribui para a exclusão, visto que a velhice é um processo singular, cuja determinação está atrelada aos contextos econômico, político, social e cultural, nos quais se encontra inserida, existindo, dessa forma, velhices diferenciadas. Isso tem influenciado negativamente a efetividade de políticas públicas de proteção ao idoso por tratar-se de uma maneira de maquiar a velhice, não reconhecendo sua multidimensionalidade e, de certa forma, contribuindo para fortalecer os estereótipos.
Na esteira dessa discussão Debert (2004) destaca dois movimentos antagônicos de se pensar o envelhecimento: no primeiro deles, trata-se de construir um quadro apontando a situação de pauperização e abandono a que o velho é relegado, em que ainda é, sobretudo a família que arca com o peso dessa situação. Isso alimenta os estereótipos da velhice como um período de retraimento em face da doença e da pobreza, uma situação de passividade e dependência que legitima as políticas públicas baseadas na visão do idoso como um ser doente, isolado, abandonado pela família e alimentado pelo Estado.
No segundo movimento, prossegue a autora referida anteriormente, trata-se de apresentar os idosos e as idosas como seres ativos, capazes de dar respostas originais aos desafios que enfrentam em seu cotidiano, redefinindo sua experiência de forma a se contrapor aos estereótipos ligados à velhice. Esse modelo acaba fazendo coro com os discursos interessados em transformar o envelhecimento em um novo mercado de consumo, prometendo que a velhice pode ser eternamente adiada através da adoção de estilos de vida e formas de consumo adequadas.
Esses dois movimentos de se pensar o envelhecimento, embora antagônicos, convergem para homogeneizar a velhice, tornando-a um momento vivido por todas as pessoas de uma única maneira, desconsiderando as peculiaridades socioculturais, econômicas e contingenciais que permeiam tal questão.
As afirmações de Mucida (2007) vão de encontro a isso, quando esta relata que a maioria dos problemas sociais dos idosos e idosas de classes pobres difere-se daqueles com algum poder econômico, mesmo que para ambos persistam formas de segregação e desvalorização. A dificuldade de inserção social, os efeitos da desigualdade na distribuição de renda, a fome e as doenças, somando-se não raramente à violência familiar, agravam o forte sentimento de desamparo presente tantas vezes na velhice.
Ainda conforme essa autora, nos últimos anos, avançou-se, sem dúvida, em relação às políticas públicas destinadas aos idosos e idosas, mas elas não os tornam uma única classe social, política e econômica. Alguns se encontram ainda sob um estado de total pauperização e outros se situam nas trocas culturais, têm apoio familiar e não dependem de ações públicas para a sobrevivência. Os destinos de uns de outros não se igualam.
Analisando-se o primeiro modelo destacado por Debert (2004) para se discutir sobre o envelhecimento, no qual o idoso e a idosa aparecem como pessoas dependentes, é premente questionar em termos se dá essa dependência e se de fato eles são realmente dependentes. Camarano e El Chaouri apud Lopes (2006), ao pesquisarem a realidade brasileira, discutem a escolha das medidas e conceitos de dependência mais comumente utilizados para pesquisar e afirmar quem é dependente no Brasil. 
Tais pesquisadores citam que uma das mais conhecidas medidas de dependência, a razão de dependência, é arbitrária, já que seus critérios levam em conta apenas a variável cronológica, assumindo que indivíduos de determinada idade são economicamente inativos, não levando em consideração a variedade das experiências e condições de vida, em um determinado período.
Diante do grau de miséria e de instabilidade das famílias brasileiras, ainda conforme Lopes (2006), muitas vezes é a regularidade da aposentadoria de um ou mais idosos que alimenta três gerações de uma mesma família. Diante da miséria generalizada, os idosos e as idosas tendem a ser menos pobres que a população em geral, mesmo recebendo uma quantia irrisória referente à aposentadoria.
Vilar (2004) retrata a entrevista realizada com o filósofo alemão Frank Schirrmacher, publicada na revista Veja em agosto de 2004, na qual este pesquisador se refere à questão da família avaliando a explosão demográfica da população idosa, o que, segundo ele, possibilitará a verticalização das famílias. Isso significa que a pessoa que está trabalhando terá de sustentar mais dependentes. Será preciso sustentar os filhos, os pais, os avós e, em alguns casos, até os bisavós, visto que com o aumento da expectativa de vida, várias gerações viverão simultaneamente.
Na nossa realidade brasileira, tal situação já pode ser em parte, visualizada, uma vez que várias gerações convivem juntas debaixo do mesmo teto. No entanto, em virtude das especificidades sócio-econômicas de países como o Brasil, atravessadas por profundas desigualdades, em que o baixo nível de escolaridade e a alta taxa de desemprego imperam, os idosos e as idosas aparecem como aqueles a partir do qual advém o sustento financeiro de toda a família.
Isso é corroborado por Camarano, Kanso e Mello (2004) que, ao estudarem como vive o idoso brasileiro, mostram que as famílias que contêm idosos e idosas estão em melhores condições econômicas que as demais, sendo relativamente menos pobres se medidas pela proporção de famílias cujo rendimento mensal per capita é menor que um salário mínimo. As que não contêm idosos e idosas apresentam uma proporção de famílias pobres quase duas vezes mais elevada que as que contêm.
Dessa forma observa-se que a relação entre envelhecimento e dependência não é tão clara, uma vez que se considera apenas a variável econômica. Uma parcela expressiva de indivíduos considerados idosos assume papéis não esperados na dinâmica familiar, como o de suporte a outros membros da família, especialmente a filhos adultos.
No que diz respeito ao segundo modelo citado por Debert (2004) para se pensar o envelhecimento, no qual os idosos e idosas são exaltados como seres totalmente ativos, é evidente a necessidade de uma análise mais aprofundada, afinal não se pode afirmar que todos os idosos e idosas são ativos e capazes de lidar com os desafios do seu cotidiano. Trata-se de fugir dessa tendência de homogeneizar o processo de envelhecimento, ignorando a existência de velhices.

[...] o povo dizia que a pessoa com sessenta anos fica esquecida das coisas, estou muito atrapalhado mesmo, já esqueci muita coisa.  (Girassol)

De acordo com essa autora as iniciativas que contribuem para essa visão dos velhos e velhas e que encorajam a busca da auto-expressão, tais como as “escolas abertas”, as “universidades para a terceira idade” e os “grupos de convivências de idosos” apresentam sucesso surpreendente, contudo, proporcional à precariedade dos mecanismos disponíveis para lidar com aqueles idosos e idosas que se encontram em situação de abandono e de dependência, física, mental e/ou social. Essas situações passam, então, a ser vistas como conseqüência da falta de envolvimento em atividades motivadoras ou da adoção de formas de consumo e estilos de vida inadequados.
Há uma forte tendência de culpabilização daqueles que não conseguem se enquadrar nesse padrão “idoso ativo” ou “jovem idoso”, responsabilizando-os pela sua própria saúde, exigindo destes uma vigilância contínua do seu corpo, da sua imagem, bem como dos seus estilos de vida.
No trabalho dos pesquisadores Camarano, Kanso e Mello (2004) a respeito de como vive o idoso brasileiro fica claro também que não se pode negar a influência da idade no aumento da vulnerabilidade física e mental da população, uma vez que uma parcela não-desprezível da população idosa tem dificuldades em ouvir, enxergar, subir escadas e lidar com as atividades básicas do cotidiano. Além disso, passam por situação de abandono, ausência de papéis sociais e os mais variados tipos de violência.
Diante dessa realidade, dessas tentativas de padronizar o processo de envelhecimento, de homogeneizar o que é ser velho, emerge a necessidade de se compreender como os idosos e idosas envelhecem, como vivenciam esse período da vida, e isso inserido em um contexto sociocultural.
Para Elias (2001) esses aspectos da velhice são conhecidos, mas pouco compreendidos, o que reflete um pouco entendimento sobre a experiência de envelhecer, dificultando a empatia frente a essa temática, bem como a adoção de ações eficazes direcionadas às demandas do segmento idoso. É premente explorar a experiência do envelhecer, trabalhando o ser, o viver, o reconhecer, o conviver e não apenas o fazer e o saber.
De acordo com Thompson (1998) é preciso encarar a questão da velhice da perspectiva da própria experiência da pessoa idosa, ouvindo-os para identificar o caminho trilhado por sua história de vida e o modo como esta modelou seus problemas e preocupações atuais.

[...] eu acho que seria diferente sem a Aids, antes eu trabalhava em restaurante, aí eu era gordo, aí depois adoeci pronto, aí não trabalho mais. (Crisantemo)

Isso significa levar em consideração as subjetividades e as identidades desses indivíduos. Entender que tratar do processo de envelhecimento é enveredar pelo terreno das subjetividades, imersas em um contexto sociocultural, o que possibilita o encontro com velhices diferenciadas, heterogêneas. 
Para Debert (2004) conversar sobre velhice é também estabelecer uma distinção entre os velhos e velhas em geral e a experiência pessoal. Discorrer sobre os velhos e velhas em geral é reproduzir uma série de estereótipos, sejam estes negativos que identificam a velhice com idéias e imagens de passividade, doença e morte ou sejam estes falsamente positivos, definindo um novo ator, um novo mercado de consumo, em que a promessa da eterna juventude é o subtexto através do qual um novo vestuário, novas formas de lazer e de relação com o corpo, com a família e como os amigos são oferecidos, em que, segundo Neri (2007), se faz uso de termos aparentemente bem soantes, tais como “idade legal”, “terceira idade”, “melhor idade”, “maior idade”, na verdade subterfúgios semânticos, que no fundo servem para mascarar o preconceito e a rejeição da velhice, anestesiando a realidade.
E, falar da experiência pessoal, ainda conforme Debert (2004) é, pelo contrário, enumerar uma série de atitudes e atividades que tornam o indivíduo radicalmente distinto dos outros velhos e velhas e a velhice um processo heterogêneo. De acordo com Lopes (2007) estudar o envelhecimento nessa perspectiva é um convite à superação dos estereótipos que circundam tal temática, que facilmente se transformam em barreiras sociais e psicológicas, dificultando a comunicação e a vivência da reciprocidade com o segmento idoso.
A heterogeneidade desse segmento extrapola a da composição etária. Dadas as diferentes trajetórias de vida experimentadas pelos idosos e idosas, eles têm inserções distintas na vida social, cultural e econômica de um determinada sociedade. Isso traz demandas diferenciadas, o que tem rebatimento direto na formulação de políticas públicas direcionadas a esse contingente (CAMARANO; KENSO; MELLO, 2004).
Dessa forma, retrata Moreira (2007), é necessário compreender o idoso e a idosa em sua diversidade e em sua em subjetividade, ou seja, ampliar o olhar sobre estes, atentando para a alteridade nas várias formas de velhice e envelhecimento. Uma visão simplista sobre o velho e a velha, realizada somente a partir dos sinais aparentes do corpo, da imagem, conduz a avaliações cada vez mais distantes da essência destes seres. Há de se buscar o que há por detrás das aparências deste ser velho, qual sua essência, suas identidades, sua singularidade.
Mesmo porque, destaca Lopes (2007), quando se fala de imagem a referência não se resume a um corpo anatômico, um corpo enquanto realidade objetiva, instrumento para diferentes funções, mas de uma corporeidade que se refere à realidade subjetiva. Assim, fala-se de um corpo que, ao atravessar diferentes situações de vida, conta uma história, revela particularidades. Dito de outra maneira, tratar de imagem e auto-imagem no que se refere à velhice supõe atentar para aspectos subjetivos na formação contínua e na metamorfose das identidades nessa fase etária.
Para Luca (2006), a constituição das identidades de um indivíduo se dá por sua ação no social, desempenhando papéis, interagindo com os outros indivíduos, marcando sua presença. Segundo Cuche (2002) a construção da identidade é feita no interior de contextos sociais que determinam a posição dos agentes e por isso mesmo orientam suas representações. Na verdade, a identidade se constrói e se reconstrói no interior das trocas sociais. 
Nessa perspectiva, afirma Moreira (2007), à revelia das perdas em relação a muitos aspectos da vida, encontra-se nos idosos e idosas o acúmulo de informações e experiências vivenciadas, revelando essas pessoas como seres repletos de conteúdos, que precisam ser conhecidos e discutidos através do compartilhamento da história de vida desses indivíduos e, assim, levados em consideração, principalmente pelos programas e políticas a eles destinados, a fim de que se possa atender de fato as demandas desse segmento social. Cada um envelhece de acordo com a sua história, com a sua experiência.

[...] aí mesmo com quarenta e dois anos eu não tinha homem nenhum, eu nunca fui chegada em ficar assim, saliente, andando atrás de homem nenhum, eu sempre fui assim, meu pai disse, sempre dizia que ele ia comprar uma casa só pra mim morar, porque eu não ia casar, quando ele era vivo (risos), ele falava isso, ele não teve condição, porque quando minha mãe morreu eu tinha uns dez anos, ele casou de novo, dobrou o número de filhos, aí ele não teve condição de fazer essa casa pra mim, aí eu tive que desenrolar quando ele morreu, aí ficou sem nada, eu não podia dizer eu vou ficar aqui nessa casa porque essa casa é do meu pai, acabou tudo, aí eu fui obrigada a sair de casa porque não dava mais certo com a minha madrasta, um monte de filho, aí não deu certo e eu fui obrigada a sair de casa.  (Margarida)

Isso porque, de acordo com Queiroz (1988), o indivíduo é também um fenômeno social, sendo que aspectos importantes de sua sociedade e do seu grupo, comportamentos e técnicas, valores e ideologias podem ser apanhados através de sua história. Então, o que, à primeira vista, possa parecer eminentemente individual, em que se colhem informações que indicam como se formou a personalidade e as identidades de uma pessoa através de seqüências de experiências no decorrer do tempo, são o resultado da interação entre suas especificidades, todo o seu ambiente, todas as coletividades em que se insere.
Em outras palavras, ainda parafraseando a autora já citada, o indivíduo cresce num meio sociocultural e está profundamente marcado por ele. Conhecer a história de vida de uma pessoa é trazer à tona o que se sucede na encruzilhada da vida individual com o social, permitindo captar as subjetividades trazidas pelo narrador, subjetividades essas que, apesar de refletir fortes bases biológicas e psicológicas, se desenvolvem numa coletividade, sendo, portanto revelador desta.
É preciso reconhecer que muitas de nossas lembranças, ou mesmo de nossas idéias, não são originais, foram inspiradas nas conversas com os outros. Com o correr do tempo, elas passam a ter uma história dentro da gente, acompanham nossa vida e são enriquecidas por experiências e embates. Parece tão nossas que ficaríamos surpresos se nos dissessem o seu ponto exato de entrada em nossas vidas. Elas foram formuladas por outrem, e nós, simplesmente as incorporamos ao nosso cabedal. Na maioria dos casos creio que este não seja um processo consciente (BOSI, 1994, p. ).

Para Costa e Pereira (2006) a subjetividade individual é compreendida em termos de processo contínuo com a subjetividade social, o que faz sentido a partir do resgate da história pessoal do indivíduo, agenciando fatores de reorganização dessa subjetividade. Na medida em atualiza as suas potencialidades em cada um dos momentos de sua ação social, as quais se organizam e constituem em nível subjetivo, a subjetividade individual se transforma e a subjetividade social é transformada, pois o sujeito reconstrói a sua visão de mundo, estabelecendo de uma maneira peculiar uma nova relação com este. 
Convergentemente Motta (2007) se posiciona relatando que o depoimento, a evocação de um acontecimento não tem sentido senão relacionando-se com o grupo do qual faz parte o sujeito evocador, uma vez que necessita de um quadro de referências. Traduzida em linguagem, a lembrança vem ao presente retrabalhando, ressemantizando o passado evocado. 
Vislumbrar a longevidade dessa maneira permite conhecer tal fenômeno a partir das pessoas que envelhecem, o que abre caminhos para superar as tendências homogeneizantes que permeiam a velhice, hora revestidas de estereótipos negativos, hora maquiadas por termos que no fundo representam uma rejeição sutil ao envelhecimento, bem como oferece a oportunidade de elaborar e implementar ações baseadas na esfera vivencial dessas pessoas e não nas visões distorcidas que circundam o imaginário da sociedade em geral, principalmente dos profissionais e gestores das políticas públicas.
A idéia do que é ser velho que povoa o imaginário social traz aquilo que é descartável, que não tem utilidade, que precisa ser modificado, isto é ser rejuvenescido. A medicalização que a nossa sociedade vivencia atualmente disponibiliza remédio e solução para tudo, inclusive para a velhice, considerada uma doença da idade.
Com o consumismo disseminado, a velhice ganha novos espaços e outros significados, nos quais a ideologia da eterna juventude pode ser comprada com inúmeros propagados continuamente pela mídia, não como forma de garantir um envelhecimento saudável, mas como forma de não envelhecer mesmo, de manter-se jovem. 
Dessa maneira, os idosos e as idosas saem da sua condição de inutilidade e incapacidade física e social, de peso para o Estado, pelo menos aqueles que podem desfrutar de tais tecnologias, para apontar como um farto e lucrativo mercado de consumo dessas práticas rejuvenescedoras, transformando-se em consumidores ávidos das chamadas ilusões da modernidade.
O que é velho é feio, incomoda, não tem utilidade, precisa ser modificado. Essa idéia está tão imbricada na nossa sociedade, no nosso cotidiano, que chega a passar despercebida, sendo um exemplo claro disso um programa exibido nas tardes de sábado pela emissora de televisão Globo, intitulado “Caldeirão do Hulk”, no qual o apresentador comanda uma dos quadros denominado “Lata Velha”, exibindo pessoas que possuem um carro velho, antigo e, portanto, sem beleza alguma, repleto de defeitos, cuja serventia é nula. Assim, o proprietário do carro pleiteia, não apenas resolução dos problemas mecânicos do veículo, mas principalmente enxertá-lo de artifícios que o faça ser mais novo, ou seja, mais belo e útil, tudo isso regado por muitos comentários depreciativos, por parte do apresentador, acerca da falta de componentes belos na “lata velha”.
Um olhar crítico e reflexivo para esse quadro mostra o quanto o preconceito para com os velhos e as velhas está arraigado nas nossas ações, falas, enfim, no nosso cotidiano e nos conduz ao entendimento de que a marca social da velhice é estar em oposição à juventude, sendo esse o motivo de constantes depreciações, mesmo que mascaradas por inocentes programas de entretenimento.
Em uma sociedade capitalista, a produção e o consumo são os divisores de água para legitimar os espaços sociais que a pessoa ocupa, sendo que a necessidade de valorização, de ser admirado pela beleza e pelo poder tornam o envelhecimento intolerável. O culto à beleza é aceito na sociedade moderna, mas é na fase da velhice que percebemos as principais mudanças no corpo, rugas, cansaço, cabelos brancos, perda da massa muscular, entre outros problemas físicos. 
Isso indica que o fim estar próximo e o seu corpo está dando sinais de alerta, manifestando-se em mudanças físicas e biológicas, em que limitações e doenças estão mais presentes. Nessa fase, a imagem imposta pela mídia e a cultura da sociedade moderna entra em conflito com os resultados e desejos de continuar a viver, mas continuar a ser bonito e forte.
Como o envelhecimento é evidenciado de uma forma antagônica ao padrão estético imposto, Moreira e Nogueira (2008) nos coloca que ele passa a ser visto como um defeito que precisa ser disfarçado por meio de múltiplas técnicas que prometem o rejuvenescimento. Preconiza-se o desejável, manter-se com um corpo jovem, belo e perfeito, que é vendido como antídoto ou remédio do inevitável, o envelhecer, que além da experiência existencial de confronto com a finitude de que se reveste, passa a ter um peso adicional de caráter cultural.
Esse impasse entre o desejável e o inevitável, continuam as autoras acima, evidencia a forma como as forças culturais podem reduzir a possibilidade de vivências significativas na construção da subjetividade. A ciência e a tecnologia se mostram a serviço de uma sociedade que reafirma desejos de viver eternamente a juventude e de afastara morte, intervindo tecnologicamente no corpo para alterar suas formas, o que acaba interferindo também simbolicamente no indivíduo, modificando suas representações e suas subjetividades.
Contemplamos, dessa forma, um grande paradoxo na nossa sociedade. Por um lado, dá lugar a uma ciência que não mede esforços exitosos para aumentar a expectativa de vida, por outro lado, não está preparada para acolher e definir o lugar daqueles que envelhecem, em que os valores, as atitudes e as práticas são de exclusão, negação ou marginalização, em suma, processos de estigmatização daqueles que tem a longevidade ampliada. Prolonga-se a velhice em uma sociedade que não quer saber de velhos.
Nesta perspectiva Bruno (2003) chama atenção para a necessidade de deflagrar uma revolução social e cultural que possibilite, de um lado, a efetivação de políticas públicas que respondam às necessidades dos idosos, e de outro, tão importante quanto, o investimento na mudança da percepção que a comunidade familiar e social tem sobre o envelhecimento e a velhice, provocando o rompimento dos mitos e preconceitos que, ainda hoje, são os maiores responsáveis pela exclusão do segmento idoso. 
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2 - CAPÍTULO DOIS
SEXUALIDADE NA VELHICE: HOLOFOTES À CUSTA DA AIDS


[...] “eu nem sabia que existia a Aids, não tomei esse cuidado, não sabia nem que tinha que tomar esse cuidado, ele não usava camisinha, minha cabeça não bateu, entendeu? De eu usar, de eu botar ele pra usar camisinha, eu não sabia que tinha que fazer isso.”  (Margarida)
2.1 Desejo, rugas e cabelos brancos: o corpo que envelhece produzindo uma identidade assexuada

No capítulo anterior abordamos o aumento do número de idosos e idosas no cenário mundial, bem como na nossa realidade e as respostas do Estado e da sociedade civil frente a esse fenômeno. Esse crescimento da população idosa tem contribuído para projetar discussões acerca da velhice e do envelhecimento, cada vez mais aparecendo como tema principal em palestras, congressos, seminários, mesas redonda, programas jornalísticos, na verdade uma temática colocada na ordem do dia.
Assim, conforme ressalta Almeida (2003), seria insensatez desconsiderar que o aumento do número de idosos e idosas acrescentou visibilidade à velhice, cercando-a de preocupações e de programas de atenção e proteção antes inexistentes. No entanto, prossegue a autora acima referida, uma coisa é afirmar que a velhice ficou mais visível, outra, bem diferente, é dizer que ela ganhou em visualidade, uma vez que visibilidade e visualidade não são termos equivalentes, já que remetem a contextos diferentes. Enquanto o contexto da visibilidade é estrutural, o da visualidade é, fundamentalmente, simbólico.
Tal diferenciação torna-se evidente quando se olha para a questão da sexualidade na velhice, tema que a atual sociedade ainda não consegue lidar de forma aberta e liberta de mitos e preconceitos sociais, negando uma das dimensões de grande importância da vida humana, independente da faixa etária em que a pessoa se encontra. 
Para Nascimento (2007) condições como solidão e doenças são geralmente os principais enfoques das discussões sobre o envelhecimento, sendo a sexualidade geralmente ignorada, visto que é complicado aceitar que velhos e velhas também têm desejo. A avó transando com o avô, é demasiado estranho, reforça esse autor.
O fenômeno do envelhecimento freqüentemente é estudado quase que exclusivamente à luz dos conhecimentos biológicos e fisiopatológicos, descuidando seu estudo a partir de outras dimensões do envelhecer, como a psicológica e a sócio-cultural. A maioria das pesquisas sobre idosos e idosas se refere à patologia e à mortalidade, dando pouca consideração e relevância aos fatores psíquicos e, de modo particular, aos fatores afetivo-emocionais e relacionais. Na sociedade ocidental, muitas vezes tende-se a subestimar todos aqueles componentes da personalidade que, como os sentimentos, o amor e a sexualidade, fogem ao controle consciente da racionalidade (CAPODIECI, 2000).
Isso porque, apesar de todos os avanços propiciados por vários estudos, discussões, conquistas relacionados à velhice mantêm-se uma visão do envelhecimento como um processo passivo, ancorado na deterioração do corpo físico. Desconsidera-se, nas palavras de Souza (2008), que a experiência de envelhecer é subjetivamente construída no desenrolar do curso de vida de cada pessoa, abordando-a como algo circunscrita exclusivamente ao âmbito natural, decorrente da estrutura biológica do homem. 
Com efeito, prossegue a autora supracitada, envelhecer, para a grande maioria da população é, quase sempre, revestido de estereótipos e estigmas e, dessa forma, ao se falar em sexo, namoro e desejo envolvendo pessoas idosas, levantam-se de todos os cantos tabus, mitos e regras negando-lhes qualquer forma de gozo, regulando e mapeando o comportamento dos sujeitos.
Na sociedade contemporânea, os valores culturais estão orientados para a juventude, havendo a tendência em depreciar as pessoas idosas em termos de sua aptdão e desejabilidade sexual. Ao longo da história, a idéia aceita socialmente é a de que os indivíduos perdem todo interesse sexual quando se tornam idosos ou idosas e de que são pervertidos se continuam a ter relações sexuais. No entanto, a realidade é que o potencial de vida sexual continua até a morte, mesmo que alterado por mudanças fisiológicas que surgem progressivamente, mas que não impedem a vivência da sexualidade.
A sexualidade, por si só, já carrega uma infinidade de estigmas, de modo que a discussão acerca dessa temática, de uma maneira geral, foi evitada durante muitos anos, constituindo-se em um importante tabu e contribuindo para alimentar inúmeros mitos e preconceitos. No entanto, com o passar do tempo, as atitudes sociais para com a sexualidade modificaram-se, havendo uma redução significativa das visões estereotipadas a ela relacionadas.
Essa mudança de visão é fruto de estudos como os de Sigmund Freud e os do biólogo e sociólogo Kinsey que ajudaram a desmistificar de forma significativa alguns imperativos relativos à sexualidade. De certa forma, rompeu-se com algumas idéias que levavam à persistência da ignorância e à relegação do sexo e da expressão da sexualidade como um todo a uma condição vulgar.
A sexualidade passou a fazer parte de uma progressiva diferenciação entre o sexo e as exigências da reprodução. Com a elaboração adicional de tecnologias reprodutivas a concepção pode ser artificialmente produzida e inibida, fazendo da sexualidade uma dimensão plenamente autônoma (GIDDENS, 1993).
Dentro desse contexto Iacub (2007) retrata que desde a segunda metade do século XX apesar de ocorrer uma série de transformações na moral social que deram lugar à denominada revolução sexual, o erotismo na velhice não foi um tema de profunda reflexão cultural nem teve a mesma dinâmica. No entanto, atualmente, é possível escutar um novo discurso que possibilita e estimula a sexualidade na velhice, embora limitado às margens estabelecidas pelo seu próprio campo, a gerontologia.
Isso nos conduz à reflexão se além dessas mudanças no discurso, ainda que tímidas, ocorreu também uma variação na perspectiva da sociedade com relação a essa temática.  Para Eliopoulos (2000), quando os tópicos sexualidade e velhice são confrontados reaparecem a ignorância e o preconceito relacionados a eles. Os idosos e as idosas são neutralizados pela falta de privacidade, pela falta de credibilidade atribuída à sua sexualidade e pela falta de aceitação, de respeito e de dignidade quanto à sua expressão sexual continuada.
De acordo com Iacub (2007) uma nova ideologia se encapsula em certos grupos específicos, mas o certo é que permanece a impressão geral de rejeição ao erotismo na velhice, em que o horror estético aparece como forte categoria de desqualificação, ainda que freqüentemente silenciada no discurso habitual, conduzindo a uma referência a incapacidade fática para o sexual, incapacidade que se insere dentro de uma lógica que pensa no velho e na velha em associação à doença. Outra manifestação desqualificadora presente na nossa sociedade na visão desse autor nos remete à representação terna, infantilizada dos velhos e velhas e, portanto, sem sensualidade.
Beauvoir (1990) afirma que não se perdoa nos velhos o fato de que eles possam amar com o mesmo amor dos moços, aos quais está reservado outro tipo de amor, pelos netos, sorrindo pacientemente, com o olhar resignado, à espera da morte. Quando o velho ressuscita, e no seu corpo surgem novamente as potências adormecidas do amor, os filhos, assim como a sociedade de uma maneira geral, se horrorizam e sentenciam: “Ficou caduco...”
 Trata-se de um mito sócio-cultural extremamente arraigado, revestido de forte preconceito relativo ao idoso e à idosa, impedindo a visibilidade social dessas pessoas como indivíduos sexualmente ativos. A sexualidade, de uma maneira geral, ainda é um tema tabu em nossa sociedade e, no que diz respeito ao idoso, isso se transforma em um terreno movediço, onde se prefere não andar para não ter que trazer à tona um assunto deixado sempre à margem, mesmo atualmente, em que se evoca tanto o envelhecimento em discussões específicas, onde se encontra contemplado inúmeros aspectos da velhice que, de certa forma, trazem implicitamente a questão da sexualidade, mas não se trava uma discussão aberta, sem rodeios sobre tal tema.
 Risman (2008) corrobora com essa questão ao comentar que inúmeros mitos, atitudes sociais e estereótipos negativos são atribuídos aos idosos, mas os mais intensos são aqueles ligados à sexualidade, dificultando qualquer manifestação desta área em suas vidas. 
O preconceito em relação à sexualidade da pessoa que envelhece está associado à dificuldade em distinguir sexualidade e genitalidade, uma vez que as modificações fisiológicas que ocorrem com o envelhecimento contribuem para a diminuição das respostas aos estímulos. Entretanto, o desejo e a capacidade de excitar-se se mantêm por toda a vida, refletindo que a aceitação das mudanças e a busca de informações sobre o envelhecimento ajudam a diminuir a influência negativa dos preconceitos sobre a sexualidade, visto que estes têm mais poder de interferência do que as modificações decorrentes da idade (SANTOS, 2002).
De acordo com Capodieci (2000) a vida sexual existe e continua viva até alcançar os mais altos níveis de idade, o que muda, na verdade, é apenas a freqüência dos desejos e os ritmos das relações, mas a sexualidade continua viva. Por isso, é importante conhecer as mudanças fisiológicas ocasionadas pelo passar dos anos, visto que uma comparação imprópria com a vida sexual de outras faixas etárias pode gerar ansiedade e depressão.
É certo que o envelhecimento traz modificações importantes no que se refere aos aspectos físicos e emocionais das pessoas, porém os sentimentos e as emoções não sofrem deterioração, podendo a sexualidade ser vivida até o fim da vida. (LAURENTINO et al, 2006). 
Nesse sentido, segundo Capodieci (2000) é pertinente lembrar que a sexualidade não é uma competição atlética, nem um eficiente meio de produção, podendo assumir outra linguagem que, em sua essência, é tanto física quanto emocional e comunicativa, capaz de fornecer notáveis possibilidades para novas experiências afetivas. Trata-se de algo, em parte, aprendido, estritamente ligado à capacidade de reconhecer e compartilhar os próprios sentimentos, assim como conseguir alcançar ternura e atenção com outra pessoa.
A sexualidade está aberta a múltiplas vias, não limitada pela genitalidade. Os velhos e velhas precisam se ajustar às alterações que muitas vezes ocorrem com o avançar dos anos, devendo tal ajustamento se direcionar a um aprendizado de sexualidade que enfoque mais a intimidade e menos a performance. A velhice não significa o ponto final na trajetória da pessoa, na qual se deve enxergar a perspectiva do encontro com a vida, sobretudo no campo dos afetos, desrespeitando as pressões sociais, as normas e as crenças existentes com respeito às possibilidades do amor na idade avançada.
Provinciali (2005) destaca que a atividade sexual não se restringe aos aspectos biológicos e físicos, sendo que a sexualidade humana possui também características psicológicas e biográficas do indivíduo, bem como do contexto sócio-cultural, no qual se insere o idoso.
A sexualidade é o motor da vida, é a força motriz que leva as pessoas para frente. O termo sexualidade não quer dizer só genitalidade, relação física, orgasmo. Não é só uma questão biológica, fisiológica, endócrina. Sexualidade é libido, é impulso, a força da vida, a energia da qual se pode dispor e que envolve a nossa vida psicológica, emocional e mesmo ideológica. A sexualidade se refere ao corpo todo, aos prazeres de todos os sentidos. A sexualidade é a satisfação, o prazer, a alegria e está muito ligada aos valores da sociedade. Cada cultura tem suas normas e seus códigos (NOGUEIRA, 1996, p.19).

De modo convergente, Saffioti (1993) relata que, em termos de sexualidade, ressalta-se precisamente a produção de diferenças através de sistemas de representação. Ao nível das representações existe uma verdadeira gramática sexual, indicando condutas e padrões aceitos para este ou aquele grupo, indicações que muitas vezes não se fazem apenas a partir da sociedade em relação aos indivíduos, mas estão inscritas na própria psique.
Foucault (2006) faz refletir sobre sexo e repressão, sobre o poder disciplinar dos corpos dóceis, controlados e regulados, incapazes de lidar espontaneamente com os impulsos e desejos. Os corpos dóceis teriam sido disciplinados para produzir e reproduzir o modelo próprio da sociedade disciplinar capitalista, onde o prazer é negado em função do fazer produtivo.
Para Salimene (2003) a sexualidade, dimensão básica e complexa da vida humana, é revestida de formas de repressão variadas que são presentes em nossa cultura, gerando conflitos que extrapolam a esfera psicológica individual e engendram determinantes culturais de geração em geração.
Nessa discussão, Zimerman (2000) considera a não visibilidade da sexualidade do idoso como uma violência contra este indivíduo. Essa autora, ao discutir o tema violência, inclui, além dos maus tratos físicos, alguns valores culturais depreciativos em relação à velhice, como massificação, culto à juventude e a idéia de que o idoso não tem vida sexual, como mais um mito de desrespeito com o qual a sociedade trata a pessoa idosa e com o qual ela própria compactua, muitas vezes constrangido em admitir seus desejos, vontades, bem como uma vida sexualmente ativa.
Segundo Provinciali (2005) estudos médicos demonstram, de modo comparativo, que a maior parte das pessoas idosas é perfeitamente capaz de ter relações sexuais e de sentir prazer nas mesmas atividades que se entregam pessoas mais jovens, em termos de idade cronológica. Entretanto, apesar disso, pode haver uma diminuição da atividade sexual entre os indivíduos idosos, o que é atribuído às mudanças físicas em decorrência do envelhecimento, mas principalmente, aos aspectos psicossociais, nas quais atitudes e expectativas impostas pelo modelo social e fatores psicológicos próprios dos idosos exercem influência na questão da sexualidade.
Outro fator implicado nessa discussão nos remete à biomedicalização do envelhecimento que nos conduz à reflexão acerca da tríade patologia, medicações e sexualidade. De acordo com Iacub (2007) a quantidade abusiva de medicação prescrita a esse contingente não costuma levar em conta suas necessidades sexuais e, muitas vezes, os idosos e as idosas não são ao menos consultados ou prevenidos sobre os efeitos colaterais que essas drogas podem desencadear nesse sentido.
As medicações geralmente prescritas na velhice, predominantemente aquela utilizadas para tratamento da hipertensão, podem causar problemas para a sexualidade tanto no homem quanto na mulher, através de efeitos que vão desde pequenas dificuldades até graves disfunções. De fato, elas podem interferir tanto na resposta sexual masculina, influenciando o desejo, a ereção, quanto na sexualidade feminina, implicando igualmente uma diminuição do desejo e uma alteração importante da fase do orgasmo (CAPODIECI, 2000). 
Na maioria das vezes, os médicos se descuidam de analisar ou avaliar com atenção as conseqüências que o uso dessas medicações pode acarretar para a pessoa no que tange à sua esfera sexual, particularmente em se tratando de pacientes velhos e velhas. Tal questão não é evocada durante as consultas e, em grande parte dos casos, pode responder por um dos motivos responsáveis pelo freqüente abandono do tratamento ou realização do mesmo de maneira inadequada com a diminuição da dose por conta própria.
Essa discussão, e aqui, em uma situação de contraposição ao relatado acima, inevitavelmente perpassa pela série de medicamentos dispostos no mercado nos últimos anos para alcançar um melhor desempenho sexual e que tiveram um especial recebimento na velhice.  
Conforme Iacub (2007), estamos nos referindo ao tratamento de substituição hormonal indicado para paliar o desinteresse sexual e a interrupção das funções nas mulheres idosas, que costumam apresentar uma menor resposta sexual e inadequada lubrificação da região genital, bem como ao grande destaque nesse campo, o Viagra, a medicação que resumiu boa parte dos sonhos ocidentais diante da impotência masculina e que incidiu como poucos na representação da sexualidade na atualidade, fazendo-se presente nas piadas cotidianas e na expectativa promissora de romper com o diagrama de idades que produz exclusões na sexualidade.
No entanto, o autor acima mencionado destaca que esse medicamento ou outros semelhantes que foram surgindo, não terminou nem com a falta de desejo, muito menos com as condições de limitação social e pessoal observada na vivência da sexualidade em muitos idosos e idosas. Isso implica na existência de outros aspectos nessa vivência que devem ser levados em consideração e abordados em uma perspectiva multidimensional.
A sexualidade na velhice, na verdade, é um tema comumente negligenciado por toda a sociedade, sendo pouco conhecido e raramente discutido, inclusive pelos profissionais da área da saúde e pelos próprios idosos e idosas. Em linhas gerais, a relação sexual tem sido considerada uma atividade própria e quase monopólio das pessoas jovens, das pessoas com “boa saúde” e fisicamente atraentes. Todavia, dados do Ministério da Saúde (2006) sobre a sexualidade do brasileiro demonstram que 67% da população entre 50 e 59 anos, possuem uma vida sexualmente ativa, apresentando uma média de relações sexuais de 6,3 ao mês. Na população acima de 60 anos o índice é expressivo, no qual cerca de 39% se dizem sexualmente ativas.
Isso mostra, de acordo com Miranda et all (2005), que a dificuldade em reconhecer a sexualidade na pessoa idosa está assentada em vários fatores valorativos, originados na interpretação sócio-cultural, transformando essa experiência humana em dispositivo de controle social, reforçado pelo sistema de trabalho/produção, delimitando espaços psicossociais para o reconhecimento dessa necessidade, enquanto manifestação própria e peculiar do ser humano em todo o processo vital 
O fato do idoso e da idosa não ser reconhecido como um indivíduo sexualmente ativo no imaginário social traz à tona uma identidade que é construída pela contraposição à identidade de jovem, da exarcebação e supervalorização do corpo jovem. O corpo, a sua aparência, ocupa um lugar fundamental no processo de envelhecimento, pois o curso da vida modifica a aparência do corpo, o aspecto visível, de diversas maneiras que implicam, também, na alteração do valor do sujeito. Sem dúvida, uma análise da aparência do corpo na velhice, implica em perceber as várias atribuições que são dadas à identidade, à individualidade e ao valor social das pessoas idosas. (MERCADANTE, 2003).
Ainda conforme essa autora,

no modelo social de velho, as qualidades a eles atribuídas são estigmatizadoras e contrapostas às atribuídas aos jovens. Assim, sendo qualidades como atividade, produtividade, memória, beleza e força são características e presentes no corpo dos indivíduos jovens e as qualidades opostas a estas, presentes no corpo dos idosos (MERCADANTE, 2003, p.63).
	
No interior desse contexto a questão do corpo ocupa posição central. Para Iacub (2007) na nossa sociedade o modo de governo do corpo se modificou, sendo este regulado com o objetivo de buscar prazer. Um exemplo claro disso é que, atualmente, as pessoas fazem dieta com o fim de melhorar seu aspecto físico, a sua imagem corporal como se fosse um sistema de simbolismo sexual. A idéia de corpo belo busca produzir uma fetichização da sexualidade.
 Dessa forma, dá continuidade esse autor, com a estetização da vida cotidiana, o corpo se torna projeto, no qual a centralidade da academia e do esporte na cultura moderna são indícios disso. A ênfase da sociedade atual na auto-expressão hedonista fez do corpo um espaço paradigmático do sujeito, inclusive a referência mais próxima de si mesmo e da auto-imagem. O projeto do corpo carrega uma série de significados associados ao ideal da juventude. O fato de parecer belo ou jovem adquire um sentido comum, do mesmo modo como parecer com velho se associa com o feio. Trava-se uma guerra contra o corpo que envelhece, a qual toma a forma de uma maior necessidade de controle e de uso de terapias diversas diante dos sinais do envelhecimento, convertendo-o em objeto de disciplina.
Nessa perspectiva é que Capodieci (2000) nos coloca que a corporeidade apresenta aspectos sociais. Assim, a realidade social não é apenas um simples cenário em que o corpo se movimenta, mas é ao mesmo tempo um elemento capaz de exercer um papel ativo que envolve as atividades do corpo e, condicionando a imagem corpórea e a imagem estética, pode-se chegar a agir até mesmo na própria estrutura anatômica de um indivíduo, como é o caso da cirurgia plástica para fins estéticos.
Para tanto se dispõe atualmente de certos recursos inovadores que sinalizam outras vias a partir das quais é pensado e construído o corpo da velhice. Diante de uma casuística que revela, em alguns sujeitos, a desidentificação progressiva ante um corpo que apresenta marcas de um outro não desejado e até mesmo temido, surgem como resposta soluções biotecnológicas orientadas a relativizar as marcas da velhice. Isso significa que se retoma o sonho do rejuvenescimento que os deuses gregos podiam outorgar ou a fonte da juventude do renascimento, só que com tecnologias mais eficazes que permitem que a pessoa recupere uma representação mais desejável de si (IACUB, 2007).
Na visão desse autor prevalece nos dias de hoje uma modificação na temporalidade atribuída a cada idade, bem como uma flexibilização sobre seus limites, o que torna possível observar adolescências prolongadas e envelhecimentos adiados. Isso determina o desaparecimento dos elementos simbólicos e que a ordem dos acontecimentos que definiam anteriormente as diferentes idades já não tem vigência. O curso da vida atualmente é uma extensão da idade adulta em duas direções: para trás, com o desaparecimento da infância, e, para frente, refletindo o desaparecimento da velhice, o que leva o homem a viver como adulto jovem, idade que sintetiza as idéias de responsabilidade, autonomia e consumo diversificado, mais também de beleza, força e vigor.
Trata-se de fixar uma determinada identidade como norma, ou seja, uma forma privilegiada de hierarquização das identidades e da diferença. Em outras palavras, normalizar significa eleger, arbitrariamente, uma identidade específica como parâmetro em relação ao qual as outras identidades são avaliadas e hierarquizadas, bem como atribuir a essa identidade todas as características positivas possíveis, em relação às quais as outras identidades só podem ser avaliadas de forma negativa.  (SILVA, 2000).
Cuche (2003) diz que a identidade existe em relação a uma outra, ou seja, identidade e alteridade são ligadas e estão em uma relação dialética. Segundo este autor, a identidade é sempre uma concessão, uma negociação entre uma auto-identidade definida por si e uma hetero-identidade definida pelos outros, sendo que a auto-identidade terá maior ou menor legitimidade dependendo da situação relacional, em particular da relação de forças entre os grupos de contato, podendo ser uma relação de forças simbólicas. 
Isso permite reconhecer que a identidade e a diferença são atos de criação, isto é, não são elementos da natureza, não são essências, não são coisas que estão simplesmente aí para serem reveladas, têm que ser ativamente produzidas, não fazendo parte do mundo natural, mas dos mundos culturais e sociais, sendo, assim, fabricadas pelos indivíduos no contexto de relações sócio-culturais. (SILVA, 2000).
Assim, a construção da identidade é feita no interior de contextos sociais que determinam a posição dos agentes e por isso mesmo orientam suas representações. Na verdade, a identidade se constrói e se reconstrói no interior das trocas sociais. (CUCHE, 2002).
Miranda et all (2005) destaca a influência do contexto psicossocial gerador de normalizações sobre a sexualidade, na medida em que traçam perfis diferenciados para comportamentos, de acordo com as faixas etárias dos seres humanos. Dessa forma, segundo Risman (2008) um dos grandes problemas para a permanência da percepção da assexualidade do idoso e da idosa está ligado aos modelos de referência que as pessoas adquirem no decorrer da vida, voltados normalmente para o que a sociedade classifica como adequado à faixa etária em que a pessoa está.
Nessa esteira, Messina (2004) aborda que, quando falamos de sexualidade, estamos sempre nos referindo à multiplicidade de relações afetivas e sexuais polimorfas dos sujeitos ao longo da vida, não existindo regularidades entre os indivíduos, o que inviabiliza a construção da imagem sexual do idoso a partir da imagem sexual do jovem. Assim, a sexualidade na velhice pode levar os idosos a experimentar afetos diferenciados, movendo-se para além dos padrões sexuais da juventude e encontrando novos modos de realização pessoal no compartilhar de uma verdadeira intimidade.
Convergentemente, Capodieci (2000) afirma que o importante a ser considerado em termos de qualidade de vida na velhice é que a sexualidade, seja qual for o nível e sua modalidade de expressão, deve continuar sendo possível, agradável e proveitosa. Nenhuma idade e nenhuma doença podem automaticamente decretar a palavra fim para a vida sexual, para a vivência da sexualidade.
Vê-se que, “por mitos e preconceitos sociais, a sexualidade é abolida da vida das pessoas idosas” (SALIMENE, 2003, p. 169). Isso se levando em consideração idosos e idosas heterossexuais, imagine então para pessoas de orientação homossexual. Nesse contexto, a homossexualidade vem para fomentar significativamente as visões estereotipadas que minam o campo da discussão sobre sexualidade na velhice.
Na verdade, a homossexualidade sempre gerou aversão na sociedade, o que antes era alimentado de forma substancial pela medicina, uma vez que se acreditava que esta era uma alteração patológica, relacionada a aspectos psicológicos. Um dos primeiros estudos modernos sobre a homossexualidade como fenômeno socialmente significativo, afirma Bonança (2006), foi realizado pelo americano Kinsey nos Estados Unidos, entre 1948 e 1953. Suas conclusões apontaram que a homossexualidade seria uma variação natural da expressão sexual normal do ser humano e que todas as pessoas seriam capazes de responder eroticamente a estímulos sexuais provenientes de pessoas do sexo oposto ou do mesmo sexo.
Entretanto, relata Giddens (1993), a sexualidade é uma elaboração social que opera dentro dos campos do poder, e não simplesmente um conjunto de estímulos biológicos que encontram ou não uma liberação direta.
Na esteira dessa discussão, Foucault (2006) afirma que o poder social estabeleceu e ainda estabelece os limites entre o normal e o patológico, um poder normalizador, que exclui o que não se enquadra dentro dos parâmetros formais da normalidade. Este poder social normalizador teria suas bases no complexo saber/poder, ou seja, um vínculo direto entre o saber e o poder, em uma relação que potencializa o saber na busca da normalidade, e que essa normalidade seria uma ferramenta de dominação.
Assim, busca-se intencionalmente, fixar uma identidade masculina ou feminina normal e duradoura. Esse intento acaba articulando as identidades ditas normais a um único modelo de identidade sexual, qual seja a identidade heterossexual que é concebida como natural, universal e normal. Nesse sentido, mesmo que aparentemente, supõe-se que todos os sujeitos tenham uma inclinação inata para eleger como objeto de seu desejo, como parceiro de seus afetos e de seus jogos sexuais alguém do sexo oposto, conseqüentemente, outras formas de sexualidade são constituídas como antinaturais, peculiares e anormais, sendo consideradas fontes de profundos estigmas (ALMEIDA; LABROCINI, 2007).
Nessa perspectiva, idosos e idosas homossexuais acabam por suportar uma dupla carga de preconceitos, retrata Silva (2007), uma vez que não são vistos como pessoas capazes de vivenciar a sua sexualidade, imagine vivenciá-la de uma forma considerada anormal. Tal questão torna-se ainda mais precária na medida em que privados da possibilidade de formação de entidades familiares sujeitam-se ao isolamento e comprometem a afirmação de sua identidade social.
Uma extensa série de estereótipos e preconceitos define um relato esperável no que tange à temática homossexualidade na velhice. Considera-se que é uma população que vive uma situação socialmente complexa e embaraçosa. Sua sexualidade, pensada como a base da sua existência, recebe os embates de haver perdido o atrativo em uma sociedade na qual o aspecto físico é altamente valorizado e conseqüentemente o envelhecimento determina uma série de contatos eróticos (CAPODIECI, 2000).
Essa situação prossegue a autora supracitada, somada à caracterização que se costuma oferecer da homossexualidade, especialmente da masculina, de serem sujeitos essencialmente inclinados ao sexual, gera que no relato que é fabricado sobre sua velhice sejam vistas sobre como estando sempre erotizados, apesar de sexualmente insatisfeitos. Sua sexualidade transcorreria nos banheiros públicos, ansiando jovens que já não o desejam e, com o acréscimo dos últimos anos, doente de Aids.
Essa série de expectativas deveria dar como resultado um indivíduo privado de contatos sociais e sexuais, que envelhece isolado e deprimido. Entretanto, Kelly apud Iacub (2007) descobriu que a vida dos homossexuais mais velhos está, em boa parte dos casos, suficientemente satisfeita, e descobriu que a perda do companheiro era a causa mais habitual da diminuição das relações. Existe uma importante evidência de uma considerável proporção de idosos e idosas homossexuais que mantém relações afetivas de longa duração ou que vivem sozinhos, porém, com um relacionamento estável.
Todavia, é pertinente considerar que, o contexto no qual foi desenvolvido o estudo que produziu tais achados, a sociedade norte-americana, apresenta características bastante distintas da sociedade brasileira, sobretudo no que diz respeito ao tratamento dispensado à questão da homossexualidade, apesar dos avanços no Brasil em prol da não discriminação dos homossexuais, o que se traduz hoje no programa “Brasil sem Homofobia”, além da vissibilidade e voz das diversas sexualidades que avançaram nas últimas décadas, como podemos comprovar com as paradas gays.
Na nossa realidade tantos outros aspectos devem ser levados em consideração, especificamente aqui em Teresina, descrita, nesse sentido, por Gontijo, Evangelista e Sousa (2007) como a única capital nordestina situada no interior do Estado, e não próxima ao litoral, deduzindo-se daí, múltiplas representações ligadas, muitas vezes, ao sertão, local dos “cabra-macho” (grifos do autor). Esse autor retrata que tal cenário reflete nas culturas homossexuais e na formulação das imagens identitárias homossexuais, em particular no que diz respeito às representações do amor, dos relacionamentos afetivos e de família entre pessoas do mesmo sexo.
Segundo Silva (2007) vivemos em um país no qual há um impedimento legal de formação de entidades familiares formais homoafetivas, fator que contribui para a vulnerabilidade social e a fragilidade pessoal de idosos e idosas homossexuais, refletindo no padrão de conviviabilidade e na identidade desse grupo.
Ainda conforme esse autor, a deputada Marta Suplicy, autora de um projeto que estabelece a possibilidade de parceria civil registrada entre homossexuais, defende que os relacionamentos pessoais baseados em um compromisso mútuo, laços familiares e amizades duradouras são parte da vida de todo ser humano, visto que satisfazem necessidades emocionais fundamentais e promovem a segurança e o aconchego em vários momentos da vida, inclusive na velhice.
Esse espírito de “estar junto” é imprescindível para fornecer os estímulos para manter a sexualidade ativa, a mente funcionando bem e, como conseqüência, mais vida e mais saúde (MARTINS, 2008).
Iacub (2007) observou que a particularidade da discriminação referente à homossexualidade é mais decisiva, segundo os próprios velhos e velhas homossexuais, do que pela condição de velhos. A isso se soma a falta de apoio emocional, físico e financeiro dos filhos, os preconceitos da família diante do parceiro ou parceira e a discriminação legal desta quando falece o companheiro ou companheira.
No lastro dessa discussão, Martins (2008) relata que um homossexual envelhece como qualquer outra pessoa. A questão central é ter um parceiro, ou seja, envelhecer com alguém ou envelhecer sozinho. Nesse sentido, a possibilidade de envelhecer sozinho é uma preocupação prevalente entre os homossexuais, o que atrelado ao tabu quanto à sexualidade da pessoa idosa, bem como o medo de possíveis manifestações de discriminação fazem com que os idosos e as idosas homossexuais permaneçam no anonimato ou mesmo neguem sua orientação sexual, levando ao isolamento, depressão e muitas vezes ao suicídio.
Tal situação vai totalmente na contra-corrente do que atualmente é garantido à população idosa por meio de uma legislação de atenção e proteção a esse segmento social. Exalta-se a autonomia, o atendimento a todas as suas necessidades e principalmente a garantia de dignidade e cidadania, sempre com o propósito de possibilitar a proteção e inclusão social.
Assim, é necessária a criação de mecanismos que insiram a pessoa idosa como sujeito ativo no processo de efetivação dos seus direitos. Não se pode ter uma visão engessada diante dessas garantias legais, na verdade trata-se de uma luta, uma conquista diária.
Há de se entender que a orientação sexual é um fenômeno universal, com diversas manifestações, sendo a heterossexualidade também uma forma e uma possibilidade, embora não seja única. Tanto a homossexualidade quanto a heterossexualidade são identidades socioculturais, histórica e socialmente construídas, que condicionam maneiras de viver, sentir, pensar, não uma lei universal da diferença de sexos (SILVA, 2007).
Nesse sentido, como garantir uma assistência integral às necessidades do idoso, uma vez que se negligencia uma das dimensões da vida humana independentemente da faixa etária?
Os mitos carregados em relação à velhice alimentam crenças que certas alterações físicas e mentais em idosos são inerentes ao envelhecimento, acabando-se por confundir os conceitos de tal forma, que os idosos e essas alterações são tomadas como sinônimos. Tais atitudes limitam as ações voltadas à atenção à saúde do idoso, sendo direcionadas, quase que exclusivamente, a doenças que povoam o imaginário dos profissionais de saúde como agravos peculiares a todos os idosos e idosas.
De acordo com Saldanha e Vasconcelos (2008), é notório que a saúde frequentemente apresenta-se mais frágil à medida que se vai envelhecendo. No entanto, esta visão está tão enraizada no discurso da população, que diversas doenças já foram taxadas como “doenças de velho”. Tal rigidez dificulta uma abertura para que temas capazes de influenciar positivamente a vida dos idosos possam ser discutidos, contribuindo, dessa forma, cada vez mais para as políticas curativas, quando deveriam ser incentivadas medidas preventivas.
Essa abordagem reducionista à saúde do idoso e da idosa os expõem a situações não pensadas e esperadas para as pessoas nessa faixa etária, ou seja, a doenças que não ocupam o rol das possibilidades diagnósticas para esse grupo, como as doenças sexualmente transmissíveis. Neste contexto, emerge, de forma silenciosa, a Aids, agravo que pode causar o adoecimento e a morte, o que faz a sexualidade na velhice vir à tona, não por ser um tema negligenciado ou anulado, mas pelo viés da doença.
Dessa forma, a discussão sobre a sexualidade na velhice perpassa a questão da Aids e a partir desta ganha visibilidade, mais precisamente o aumento assustador dessa doença entre os idosos e idosas, visto que a invisibilidade desses como sujeitos sexualmente ativos é fator preponderante e determinante de tal cenário, ao passo que se deparar com essa situação exige abrir os olhos para algumas invisibilidades sociais no que diz respeito à sexualidade da pessoa idosa, ou seja, a adoção de comportamentos de risco, a prática de sexo com múltiplos parceiros, bem como a manutenção de relações bissexuais sem se preocupar com a possibilidade de contaminação. 
Em se tratando de sexualidade de velhos e velhas a Aids torna visível os  (in)visíveis, aliás a Aids é uma doença que tem no seu bojo essa peculiar característica, ou seja, descortinar o que está nas entrelinhas, debaixo do tapete, em suma, o que a nossa sociedade insiste em deixar às margens das discussões e abordagens.

2.2 Aids: trajetórias de uma doença que hoje vive a perspectiva da cronicidade

A Aids tem sido um dos mais sérios agravos enfrentados pela humanidade. De acordo com Focaccia e Veronesi (1997) esta síndrome é uma manifetação clínica avançada da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV-1 e HIV-2), que é um retrovírus que se manifesta por infecção persistente, a despeito da resposta imune do hospedeiro. Conforme Matos e Santos (2007) o vírus HIV acomete diretamente o sistema imunológico, acarretando a sua destruição e tornando a pessoa infectada vulnerável a outras infecções. 

[...] já deu muita tuberculose, anemia, graças a Deus só não deu aquela tal de meningite, já tive muitos tipos de doença, já tive muita, meuita internação no HDIC.   (Girassol)

No que diz respeito às características fisiopatológicas dessa doença é importante destacar que mesmo apresentando resultado positivo para a infecção pelo HIV, um indivíduo pode não estar com a aids. A aids representa o estágio mais avançado da infecção pelo HIV, quando o sistema imunológico já se encontra bastante comprometido e surgem determinadas infecções, conhecidas como doenças oportunistas. Há muitas pessoas soropositivas que vivem durante anos sem desenvolver a doença. No entanto, podem transmitir aos outros o vírus que trazem consigo.
Sabe-se que a infecção pelo HIV manifesta-se clinicamente como um processo trifásico, sendo consideradas as três fases clínicas: fase aguda, fase assintomática, de duração variável e fase crônica, geralmente com progressão para doença grave (FOCACCIA; VERONESI, 1997).
Andrade e Pereira (1999) afirmam que para manifestações dos sintomas da infecção aguda pelo HIV, o período de incubação, ou seja, o tempo decorrido entre a exposição ao vírus e a manifestação dos primeiros sintomas, varia de duas a quatro semanas, e 5% das pessoas infectadas, aproximadamente, desenvolvem Aids dentro de três anos da infecção, 20 a 25% em seis anos, 50% dentro de dez anos e cerca de 12% dos indivíduos contaminados, permanecerão assintomáticos por mais de vinte anos.
Os primeiros casos desta nova epidemia no Ocidente foram diagnosticados em 1981, nos Estados Unidos, quando adultos jovens começaram a morrer de forma inusitada combinando tipos raros de cânceres e pneumonias provocadas por germes oportunistas, uma vez que se encontravam em estado de imunodeficiência, facilitando a atuação destes microorganismos.
Diante dessa situação inesperada, os profissionais da saúde e os estudiosos ao se vêem sem explicações plausíveis, enveredam por uma intensa investigação no sentido de buscar as causas para esse fenômeno, trazendo a princípio para a discussão pública uma característica comum entre os doentes: eram, em sua grande maioria, homossexuais masculinos.
Como pontua Galvão, Parker e Pedrosa (1994), a epidemiologia da Aids, isto é, o estudo da sua distribuição na população, apontava inicialmente para uma quase exclusiva incidência entre os homossexuais masculinos e, enquanto se procurava uma explicação para o surto dessa síndrome desconhecida, tal dado epidemiológico foi central, em que se procurava uma ligação intrínseca entre a homossexualidade e a Aids.
Trata-se de uma evidência de que as doenças sofrem um processo de construção que refletem ao mesmo tempo as exigências do método científico e de uma gama de fatores sócio-culturais aos quais, na falta de um termo mais adequado, nomina “não científicos” (grifos da autora). Assim sendo, o fato dos primeiros casos de Aids serem verificados em homossexuais masculinos, pareceu suficiente para que a homossexualidade se tornasse, por si só, um fator de homogeneização (PAULINO, 1999).
Nessa perspectiva, a seletividade da doença para um determinado comportamento ou estilo de vida, coloca os homossexuais em uma condição chamada, na nomenclatura epidemiológica, de grupo de risco, termo que marcou profundamente a história médica e social da Aids.
Para Paulino (1999) ao lado da homossexualidade tomada como fator de risco, outro aspecto merece ser citado. A doença, no seu início, atingiu pessoas de classe média alta, artistas, intelectuais, personalidade que, em função de sua profissão, prestígio ou posição social, faziam parte de um mundo comumente acompanhado de perto pela mídia. No entanto, é perfeitamente possível que membros de classes sociais de renda baixa estivessem sendo igualmente atingidos, no entanto o registro inicial da doença, nos meios de divulgação, teve como personagens, sujeitos que apresentavam uma aura de riqueza ou glamour. A Aids teve, assim, mais um suposto elemento seletivo incorporado ao seu discurso inicial.
A possibilidade de contaminação era, portanto, no início, prossegue a autora acima citada, vista como o risco de pessoas diferente da média dos mortais, tratava-se de gente rica de países desenvolvidos, era uma doença de primeiro mundo. Quando chegou ao Brasil, sua proximidade não trouxe de modo algum a probabilidade de risco generalizado, sendo reservado a uma minoria de grupos já expostos seja pela homossexualidade seja pelo uso de droga, seja pela marginalidade. A homossexualidade calaria fundo no imaginário da doença e reações consideradas homofóbicas apareceriam na imprensa, no discurso religioso, nos locais de trabalho, e mesmo entre profissionais de saúde.
Dessa forma, no Brasil, o novo mal chegou através da imprensa, que repercutia quase que imediatamente os noticiários norte-americanos, possibilitando a esta doença ter sido conhecida, primeiramente, na mídia, para depois, se tornar um fato médico. De modo que, segundo Leite e Sousa (2003) os primeiros casos notificados de pessoas atingidas pela Aids ocorreram em 1982, e como em todos os países, aqui também se acreditava que as vítimas eram jovens homens homossexuais, disseminando o vírus ideológico do preconceito, do pânico e da exclusão social, sendo que a própria imprensa alarmava os termos depreciativos “câncer gay” e “peste gay”. No Estado do Piauí, os primeiros casos da doença datam de 1986.
Com a propagação da epidemia, posteriormente, para novos segmentos populacionais, constituídos por indivíduos igualmente marginalizados, como os usuários de drogas, prostitutas e travestis, novos elementos foram acrescentados ao já bem difundido conceito de grupos de risco, elementos estes pertencentes à pretensa realidade desses indivíduos, marcada pela promiscuidade, pela imoralidade, pelo vício e a transgressão (BARBARÁ; CREPALDI; SACHETTI, 2005).

[...] minha mulher só não se conformava, disse que eu tinha pegado era com homem que... não gosta de mulher sabe? Ou com aquelas mulher da vida.  (Girassol)

A expansão da Aids para esses grupos, bem como para os hemofílicos, reforça a incompreensão do seu raciocínio epidemiológico, levando à idéia de que a doença acometeria apenas pessoas de grupos populacionais específicos, o que interfere de modo negativo nas próprias pesquisas.

O nexo de determinados quadros com a nova doença deixa de ser percebido em função de seus portadores não se enquadrarem nestes grupos – e mais ainda na prevenção, por um lado, por dar às pessoas fora destes grupos uma falsa sensação de segurança, e por outro, por reforçar estigmas e preconceitos. (CHEQUER, 2005, p.10)

Na esteira dessa discussão Provinciali (2005) chama atenção para uma mudança conceitual, ou seja, a substituição de grupos de risco por comportamentos de risco, localizando no próprio indivíduo a origem da possibilidade de contaminação pelo HIV. Isso trouxe novas conseqüências, como a tendência a universalizar a preocupação com o problema da contaminação, podendo estimular um envolvimento individual mais ativo na prevenção. Por outro lado, a passagem do peso do estigma dos grupos específicos para o indivíduo exacerba os processos de culpabilização. Esse processo reduz a pessoa a uma fonte de erros, que apesar de ter conhecimento e informações, não adota comportamentos seguros.
Paulino (1999) nos coloca que essa focalização no indivíduo como centro do risco para o HIV/Aids trata-se de uma interpretação essencialista que vê o comportamento como algo inerente ao indivíduo, excluindo as influências sociais e as interações grupais, fortemente implicadas nas categorias conceituais através das quais as pessoas distinguem sentimentos sexuais, identidades e práticas. 
Entretanto, o crescimento do número de casos, incitou os pesquisadores a procurar por um agente infeccioso, visto que acreditavam que esse padrão de agregado de casos mostrava fortes evidências do caráter infeccioso da doença. Conforme Galvão, Parker e Pedrosa (1994), os resultados da pesquisa biomédica, atribuindo a causa da Aids a um agente infeccioso universal, desenham para esta doença uma perspectiva bem diferente daquela traçada pelos primeiros perfis epidemiológicos, estendendo a vulnerabilidade antes restrita aos grupos e comportamentos inicialmente definidos para toda a população.
Informações contidas no Boletim Epidemiológico do Programa de DST/Aids do Estado do Piauí (Cavalcante, 2008) mostram que no Brasil, no início dos anos 1980, os homossexuais representavam a maioria dos casos de Aids diagnosticados. Entretanto, o perfil epidemiológico da Aids vem se modificando ao longo dos anos, sendo que, no Piauí, a partir da década de 1990, é perecbido um aumento nconsiderável na proporção de casos entre os heterossexuais, respondendo aqui por 59,1% das notificações.
Oliveira (2007) chama atenção para o fato de que as descobertas científicas e a rapidez da informação no mundo transnacionalizado, fizeram com que o perfil da doença fosse se transformando, deixando de lado a idéia de grupos de riscos e passando a ser encarado como um tema que pode atingir a todos, independentemente de etnia, gênero, idade, classe social ou economia.
Ainda segundo essa autora, ao deixar de estar confinada aos indivíduos pertencentes aos grupos que adotavam os chamados comportamentos de risco e ser reconhecida como parte da vida de quem se resguardava em segurança por pertencerem a grupos aparentemente imunes, como as mulheres casadas e as crianças, a AIDS destrava a porta do imaginário sobre a condição da vítima, infectada pelos grupos de risco e, com isso, amplia o medo da contaminação, levando a aumentar os estigmas, os preconceitos e a segregação aos portadores de HIV.
De modo convergente, Paulino (1999) mostra que o aparecimento da mulher-esposa e da criança infectada, trouxe um fato digno de registro que responde por mais uma representação que vem somar-se às outras no imaginário da doença, a do doente inocente e a do doente culpado, reativando nas mentes e nos discursos a idéia de inocentes pagando por pecadores. Mulheres e crianças, assim como hemofílicos e politransfundidos seriam as vítimas inocentes que pagariam com a morte pelos desatinos de alguns, cuja sexualidade era vivida sem freios e sem limites.
Isso deixa evidente que na luta contra a Aids, além de ações voltadas para o tratamento e a prevenção, empreendidas pelo governo e pela sociedade organizada, desde cedo se fez necessárias atitudes no sentido de combater o preconceito e a discriminação, bem como garantir a solidariedade e os direitos das pessoas vivendo com esta doença.
No que tange às ações governamentais, Leite e Sousa (2003) afirma que o governo brasileiro iniciou a luta pelo controle à Aids de forma tímida, justificando a letargia de suas ações para programas de prevenção ao sustentar que existiam poucos casos para pesquisas caras, e que as vítimas da Aids possuíam condições para custear o próprio tratamento. A pandemia encontrou variantes sociais que serviram como facilitadoras à sua rápida expansão, se espraiando por grupos vulnerabilizados, atingindo segmentos populacionais que não possuem acesso a serviços básicos de saúde, educação, trabalho, lazer, alimentação, e que não tem acesso à assistência e tratamento da doença.
Assim, a rápida expansão da epidemia, com conseqüente aumento considerável no número de óbitos, forçou o governo a instaurar o Programa Nacional de controle das DST/Aids em 1986, valendo ressaltar as ações isoladas em alguns Estados brasileiros, como os programas de controle da Aids em São Paulo e, posteriormente, no Rio de Janeiro, reflexo da pressão exercida por segmentos da sociedade civil organizada, como o movimento gay.
Rocha (1999) destaca que essas respostas localizadas não vieram a significar de forma alguma que houve uma pronta adesão por parte das autoridades governamentais e mesmo de algumas instituições da área de ensino da saúde à questão do controle da epidemia de AIDS. Algumas declarações vindas do Ministério da Saúde evidenciavam que esta doença não deveria ser enquadrada como uma questão de saúde pública, alertando que um programa de prevenção neste sentido poderia desviar a atenção de outras questões mais importantes, como a desnutrição e até mesmo de outras doenças infecciosas. Na verdade, atrás desses discursos ditos científicos, revelava-se uma boa dose de preconceitos contra os homossexuais.
As ações não governamentais (ONGs), em contra-partida, desde o início assumiram com dedicação esta luta, conferindo a esta um novo patamar, no qual renovam os laços de solidariedade com base nas relações que estabelecem com as esferas governamentais, pressionando-as a adotarem atitudes frente a situação que se desenhava, marcada por um crescente número de mortes. Conferimos aqui destaque para o Grupo de Apoio à Prevenção à AIDS (GAPA), criado em São Paulo, em 1985, e a Associação Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA), fundada por Herbert de Sousa, no Rio de Janeiro.
Na realidade, as ONGs se encontram no cerne da resposta brasileira à epidemia da Aids, diferentemente da experiência norte-americana, cuja resposta inicial baseou-se no movimento gay organizado, este totalmente inexpressivo no Brasil naquela época. Silva (1998) destaca que no campo da ação não governamental, a problemática da Aids introduz peculiaridades, uma vez que as ONGs surgiram como resposta aos preconceitos e discriminação gerados nesse contexto e contra uma onda de pânico que marcou o surgimento da epidemia, formadas por pessoas atingidas direta ou indiretamente, com o discurso de que a Aids era um problema de todos e requeria atenção imediata.
Uma das características de uma ONG/Aids, na visão de Silva (1998), é o fato dela ser organizada em grande parte por pessoas diretamente atingidas pela epidemia, fato que minimiza as fronteiras entre o público e o privado, visto que gera novas formas de atuação política e apresenta a vida privada na criação coletiva, oferecendo respostas aos preconceitos e às discriminações quando contribuem para reforçar a auto-estima das pessoas e se esforçam por manter e/ou criar o reconhecimento dos direitos de cidadania das pessoas que estão vivendo com HIV/Aids. 
De acordo com Silva (1998) a problemática da Aids propicia a criação de novos laços sociais, de uma solidariedade social marcada simultaneamente pelo desconhecido e pela manutenção da existência humana. A presença de pessoas com HIV/Aids, sobretudo naquele momento inicial da doença, apresentando muitas vezes um quadro de saúde grave, desencadeia um processo de desestruturação social, pois se evidencia a ausência de garantias sociais, tais como manutenção no trabalho, acesso a informações corretas e aos tratamentos, devido a uma nova condição individual e social.
Nesse cenário, a política em torno dos direitos sociais e civis desempenha um papel importante na questão da Aids, uma vez que a necessidade de garantias individuais diante de um novo contexto de desigualdades sociais se impõe. Essa questão gera debates que ganham relevância junto à atuação das pessoas atingidas pela epidemia, à organização da sociedade civil e ao avanço das pesquisas médicas.
Podemos dizer que as ONGs foram decisivas para retirar a doença do espaço exclusivo da dor e do sofrimento que conduzia as pessoas com HIV/Aids ao sentimento de culpa, isolamento, depressão, com conseqüente afastamento das informações e do tratamento, colocando-a em áreas mais extensas, das quais fazem parte o compartilhamento, a auto-ajuda, a solidariedade, o confronto, a luta travada individualmente ou coletivamente.
Além disso, a atuação direta das pessoas vivendo com o HIV/Aids configura-se como produto e produtor da alteração da relação médico-paciente evidente no contexto dessa epidemia. A Aids, mais do que qualquer outra doença, nas palavras de Herzlich apud Paulino (1999), extravasa o campo das ciências médicas, ao tempo em que permite o afloramento do social na sua compreensão e enfrentamento, não se constituindo somente de um conjunto de sintomas, mas comportando significados que podem modificar e ameaçar vida individual e coletiva, o que faz dela um fenômeno que se situa para além do processo biológico, Assim considerada, exige uma interpretação, bem como práticas que ultrapassem o corpo individual e que transcenda sua etiologia específica.
Quanto ao fato dessa atuação ser produtora de alterações na relação médico- paciente, a autora supracitada retrata que nos movimentos de doentes e usuários de serviços médicos que se organizam em grupos, em associações, estabelecem uma nova relação com o saber científico e com o poder do profissional, rompendo com uma das dicotomias centrais das nossas sociedades, qual seja a oposição entre aqueles que sabem e impõem seu saber e aqueles a quem não é permitido senão obedecer. Isso favorece o aparecimento de um novo valor simbólico que emerge na nossa cultura, o novo doente, o doente engajado no seu processo de tratamento.
As ONGs envolvidas na questão da Aids representam uma constatação dessas mudanças, visto que os ativistas realizam uma verdadeira tradução da linguagem médica, com o intuito de democratizar as informações, ou seja, transmitir os conhecimentos e avanços das pesquisas, fazendo com que a dependência do mundo médico seja relativizada.
No campo da prevenção, arma mais poderosa e eficaz nessa batalha, a atuação do governo na forma de campanhas oficiais tiveram seu início em 1987, as quais oscilaram de tom ao longo da sua história, sendo que no início traziam um discurso limitado e intimidatório do tipo “aids não tem cura e mata”. (CHEQUER, 2005)
Bárbara, Crepaldi e Sachetti (2005) coloca que as campanhas de prevenção ainda são poucas no Brasil, envolvendo escassas inserções nas rádios e televisão, geralmente na época do Carnaval, e mesmo assim dirigidas ao público em geral. Além disso, as campanhas designadas atualmente pelo Ministério da Saúde são direcionadas aos travestis, ao diagnóstico, ao período de carnaval, aos usuários de drogas injetáveis, aos profissionais do sexo, aos homens que fazem sexo com homens, aos caminhoneiros, às doenças sexualmente transmissíveis, à transmissão vertical, ao uso de preservativos, à adesão medicamentosa e ao Dia Mundial de Luta contra a Aids, ou seja, são pacotes prontos que não levam em consideração as diferenças sócio-culturais dos grupos.
Na verdade, desde o início da epidemia, a prevenção tem se configurado como um problema para os programas de controle do HIV/Aids. Anteriormente, essa questão era decorrente da falta de conhecimento acerca da doença. Contudo, mesmo esse quadro tendo sofrido substanciais alterações, as medidas preventivas desenvolvidas não são suficientes para diminuir os determinantes da vulnerabilidade para o HIV/Aids (SALDANHA; VASCONCELOS, 2008).
Isso porque, conforme retrata Parker (2000), as intervenções de prevenção raramente funcionam na esfera do comportamento, mas das representações sociais ou coletivas, significando que o conhecimento e as informações sobre a Aids são, necessariamente, sempre interpretado dentro do contexto de sistemas preexistentes de significado que medem as formas pelas quais essas informações serão incorporadas em ação. Esse autor coloca ainda que a informação, por si só e em si mesma, não é possível para produzir a mudança de comportamento para a redução do risco, uma vez que um conjunto muito mais complexo de fatores sociais e culturais inevitavelmente media a estrutura desse comportamento em todos os grupos de população.
Para tanto, afirmam Saldanha e Vasconcelos (2008), as estratégias de prevenção devem considerar a necessidade de criação de espaços nos quais sejam possibilitadas discussões e reflexões, que facilitem o esclarecimento de crenças e percepções que ainda fazem parte do imaginário social.
Tomamos por base, dentro desse contexto, o uso do preservativo, da camisinha, aliás, o não uso deste dispositivo, uma vez que grande parte dos casos de Aids nos últimos anos se devem à transmissão por via sexual, apesar de largamente difundido na mídia e muitas vezes distribuído na rede pública de saúde. 
Para Figuereido (1998), a mudança de comportamento para o uso da camisinha enquanto uma forma de prevenção a doenças sexualmente transmissíveis, sobretudo a Aids, passa por questões muito mais lentas de serem resolvidas, como o melhor diálogo entre casais, a discussão da sexualidade própria e do outro, a admissão da possibilidade de relações extra-conjugais, bissexuais, a utilização de drogas, que a maior parte da população não realiza e dificilmente têm condições de realizar de imediato, devido a sua formação, seus valores culturais e uma série de tabus que esses tema envolvem.
Nessa esteira, de acordo com Vidal e Uchoa (1994), os programas de saúde partem do pressuposto de que apenas a informação gera uma transformação automática dos comportamentos das populações frente às doenças, negligenciando os diferentes fatores sociais e culturais que intervêm na adoção desses comportamentos. Para tanto, há a necessidade premente de enraizarem-se os programas de educação e o planejamento em saúde em conhecimento prévio das formas características de pensar e agir predominantes nas populações junto as quais se quer intervir.
Isso requer, ainda parafraseando tais autores, estudos nesse sentido, para que se possam fornecer parâmetros para a reformulação da questão da adequação sociocultural dos diferentes programas de saúde, ou seja, enxergar a doença como um fenômeno multidimensional, tanto um fato clínico, como uma fenômeno sociológico e, dessa forma, evitar a fragmentação do objeto que leva à fragmentação das abordagens, bem como primar pela integralidade, evitando o reducionismo e a miopia frente ao social que conduz a uma falha no recorte da realidade a ser estudada.
 É fundamental, portanto, ampliar os horizontes da compreensão, no intuito de vislumbrar a saúde e a doença não mais como um binômio, uma vez que esse conceito reducionista pode impedir que a pessoa doente tenha a percepção de si mesmo como sujeito, participante e ativo do seu estado atual de viver. Para isso, é preciso distinguir as muitas interfaces do processo saúde-doença a que o indivíduo está exposto, assim como os nexos relacionais consigo, com os outros indivíduos e com o contexto sociocultural (COELHO; MOTTA; SCHAURICH, 2006).
Ainda conforme esses autores é importante perceber que, no que tange ao fenômeno saúde-doença, o agir humano é culturalmente moldado e constituído em relação a formas distintas de vida e organização social. Tal fenômeno é por si só um processo culturalmente construído, com estabilidade dinâmica e mutável que considera conhecimentos, valores e crenças vividos, experienciados e compartilhados, bem como aprendidos e apreendidos pela sociedade.
E a Aids, de forma particular e específica, de acordo com Nichiata, Shima e Takahashi (1995), é uma doença que privilegia visualizar a intricada articulação das dimensões biológica, cultural, econômica e política de uma dada enfermidade, aclarando as limitações de analisá-la de um modo reducionista através de um enfoque fortemente embasado em apenas uma dessas dimensões. Explicita também a necessidade de se considerar as representações construídas a respeito dos fenômenos sociais.
Quanto ao tratamento da Aids, podemos destacar um marco de profunda importância, que é a descoberta, em 1996, de novos medicamentos e novas formas de abordagens terapêuticas, combinando múltiplas drogas, que diminuem a deterioração do comprometimento imunológico do paciente, aumentando, assim, sua sobrevida. 

[...] antes você via era que nem um peixe, a pessoa doentinha, magrinha, era morrendo um por cima do outro, hoje mudou demais. (Cravo)

Estamos nos referindo à terapia antiretroviral, um tratamento com fármacos que atacam o próprio vírus HIV, interferindo com os caminhos que este toma para se reproduzir dentro da célula humana. Embora essas medicações não consigam destruir completamente o vírus, podem reduzir a capacidade das células infectadas produzirem novas partículas virais que podem assim reinfectar novas células.
Segundo Aguiar (2006) os medicamentos antiretrovirais usados correntemente pertencem a duas categorias, os inibidores da transcriptase reversa e os inibidores da protease. Uma vez que o HIV tenha penetrado e invadido a célula humana ele usa uma substância chamada transcriptase reversa para converter o seu código genético na mesma forma que o código genético das células humanas. Dessa maneira, o código genético viral passa a reproduzir-se como o humano convertendo a célula em uma unidade de construção de vírus.
No que diz repeito à segunda categoria de medicações antiretrovirais, prossegue o autor citado, a protease é uma enzima diferente do HIV. Depois do HIV ter unido o seu código genético ao da célula humana, a célula produz um cordão de proteínas. A protease corta esta proteína em pequenas moléculas que podem ser usadas para construir novas partículas virais. Bloqueando a protease, os inibidores podem ajudar a impedir que uma célula infectada produza novas partículas virais infectantes.
Um grande problema atrelado a essa terapia responde pelo mecanismo de resistência que o HIV pode desenvolver as medicações antiretrovirais, mantendo sua reprodução mesmo com o uso destas. Uma maneira eficaz de fugir de tal mecanismo atrasando-o, muitas vezes indefinidamente, é o uso de fármacos em combinações potentes que suprimam a carga viral para níveis muito baixos, associado à plena adesão a esse tratamento, ou seja, o uso contínuo da medicação, na dose e horários recomendados.
Gir, Oliveira e Vaichulonis (2005) nos colocam que a aderência refere-se à conduta do indivíduo ao seguir as prescrições médicas, no que diz respeito à posologia, à quantidade de medicamentos por horário, o tempo de tratamento e às recomendações especiais para determinados medicamentos. Porém, a adesão deve ser entendida como uma atividade conjunta na qual o indivíduo não apenas obedece à orientação médica, mas segue, entende e concorda com a prescrição estabelecida pelo médico. Significa que deve haver um acordo entre o profissional de saúde e o indivíduo, relação onde são firmadas as responsabilidades de cada um e também de outras pessoas envolvidas no processo.
Algo que contribui negativamente para a adesão à terapia antiretroviral é a gama de efeitos colaterais que estas medicações proporcionam, dos quais os mais comuns são os distúrbios gastrointestinais, como diarréia, náuseas e vômitos, manchas vermelas pelo corpo, cefaléia e fraqueza generalizada (BRASIL, 2002).
Conforme com dados disponíveis no Boletim Epidemiológico do Programa de DST/Aids do nosso Estado (2008) no Brasil, a Aids desde o seu surgimento, tornou-se uma das principais causas de morte da população. Embora os óbitos por Aids no Piauí até o ano de 2005 tenham sido precariamente registrados no Sistema de Informações de Agravos de Notificações (SINAN), causando a falsa impressão de não ocorrência de óbitos por Aids entre nós, informações mais atuais, dispostos no documento acima mencionado, apontam para uma redução do percentual de morte, principalmente após 1996, que passa a ser em torno de 23%, diferentemente dos anos anteriores que eram de aproximadamente 50% dos casos.  
De acordo com Chequer (2005), a mortalidade pela Aids cai drasticamente com a nova terapêutica, sendo que com o passar do tempo, essa estratégia mostra-se não apenas eficaz, do ponto de vista de redução da mortalidade, mas também poupadora de recursos, na medida em que os gastos com o tratamento da doença em seus estágios iniciais consomem menos recursos que as repetidas internações dos pacientes graves.
Este autor retrata, ainda, que neste mesmo ano é aprovada uma legislação garantindo o acesso aos medicamentos, mesmo contra recomendações e advertências do Banco Mundial, o Brasil adota uma política de distribuição, via SUS, para todas as pessoas acometidas pela doença. O Brasil tem enfrentado as pressões da indústria farmacêutica multinacional, que, amparada na legislação internacional sobre patentes, pratica preços francamente abusivos para as novas drogas, como é o caso dos antiretrovirais.

[...] Nessa época não tinha remédio e custava caro, o coquetel quando chegou aqui, aí vendia na farmácia e nós fizemos uma reunião e aí o padre T. combinou com o pessoal ali da Nossa Senhora de Fátima que adotaram nós, eu fui adotado por uma mulher (risos), tomei três meses pagado pela mulher, aí é que foi liberado o coquetel para todo mundo.   (Girassol)

O Programa Nacional de DST/Aids apresenta méritos de reconhecimento mundial, uma vez que garante por meio da Lei nº 9.313, de 13 de novembro de 1996, a distribuição gratuita e universal de medicamentos anti-HIV pelo sistema público de saúde. Considera-se, portanto, que uma das facetas mais conhecidas do programa brasileiro de AIDS é a distribuição gratuita e universal de antiretrovirais para o tratamento do HIV/AIDS na rede pública de saúde (COELHO; MOTTA; SCHAURICH, 2006).
A descoberta desses medicamentos comprovadamente capazes de aumentar a quantidade de anos vividos pelas pessoas com HIV/Aids, bem como a sua distribuição gratuita para todos os pacientes, estabeleceu uma nova versão para a equação tratamento/prevenção da epidemia, observando-se uma secundarização da temática da prevenção.
Conforme Rocha (1999), um outro ingrediente fundamental neste contexto é o direcionamento neoliberal da política brasileira, combinando cortes orçamentários com o privilégio das questões curativas, em muitos casos de forma bastante precária, deixando de lado aspectos preventivos, que, em geral, dependem de gastos e investimentos estatais. Além disso, há uma ênfase maior na responsabilização pessoal dos riscos de se infectar, culpabilizando o indivíduo pelo seu desencadeamento.
Essa possibilidade de viver com Aids e não mais de morrer de Aids, traz mudanças significativas na forma de lidar com a doença, tanto por parte do governo quanto da sociedade, perdendo a imagem de doença emergencial e adquirindo características de uma doença crônica.
Coelho, Motta e Schaurich, 2006 abordam que se pode conceber a doença crônica como uma possibilidade permanente de existência que altera o processo de ser saudável e encontra relação próxima com os significados estabelecidos, individual e coletivamente, para o processo de viver, pois a dimensão da doença vai além dos aspectos biológicos, envolvendo os contextos social, psicológico, cultural e religioso das pessoas.
Para Rocha (1999) o conceito de doença crônica apresenta por um lado, ambigüidades, pois desmistifica a associação de Aids à morte, uma das maiores bandeiras do movimento social contra a epidemia do preconceito. Por outro, coloca a epidemia no mesmo patamar de outras doenças crônicas, o que possibilita, em certa medida, normalizar seu impacto na sociedade. 

Se a descoberta da AIDS trouxe, para a discussão cotidiana, temas que não eram abertamente tratados, como sexualidade e drogas, por outro lado, apontou para uma nova dificuldade em seu enfrentamento, quando ao perder o caráter definitivo de letalidade, a atenção sobre a síndrome parece ter arrefecido, trazendo um certo sentido de banalização sobre o HIV, o que pode ter sido reflexo e ter refletido na comunicação sobre a AIDS no país, que, apesar de grandes investimentos, tem ocupado grande parte de seu material veiculado, apenas, com repetições imperativas sobre o uso de preservativos e compartilhamento de seringas e poucas mudanças significativas na forma ou no conteúdo apresentado. (OLIVEIRA, 2006, p. 50).

Outro agravante desse processo, na visão de Rocha (1999), é que quando a epidemia era percebida como uma doença emergencial havia certa facilidade de argumentação para a defesa da inversão de recursos financeiros. A questão principal a ser enfrentada a partir deste quadro é o próprio processo de banalização da epidemia, visto que a Aids pode passar a ser incorporada como mais uma das muitas mazelas sociais já existentes no país, tendo como conseqüência um influxo em termos de investimento.
Nesta perspectiva, a epidemia também ganha outra característica preocupante, como a pauperização, se aproximando cada vez mais das populações marginalizadas, onde tradicionalmente incidem as doenças endêmicas e as patologias decorrentes da fome e da falta de saneamento. 
A realidade da epidemia traduz, de fato, a realidade da sociedade brasileira como um todo, um panorama desalentador, fruto do modelo concentrador de renda, onde se tem uma das maiores taxas de desigualdade social do mundo, senão a maior, que dificulta a realização efetiva de políticas sociais que tenham, na universalidade e na igualdade de direitos, sua base de sustentação. (ROCHA, 1999).
Conforme Parker (2000), à medida que o tempo foi passando, ficou cada vez mais claro que fatores políticos e econômicos desempenharam os papéis principais na definição da forma e disseminação da epidemia. Dessa forma, o agir frente à Aids deve ser entendido como parte de um processo mais amplo de transformação social, objetivando não apenas a redução do risco, mas a correção da desigualdade e da injustiça social e econômica que, quase universalmente, está relacionada à vulnerabilidade crescente diante da epidemia.
É preciso refletir acerca da vulnerabilidade social e a consequente pauperização da Aids em termos macroeconômicos e macropolíticos. Os estratos mais pobres e menos assistidos da sociedade se deparam com barreiras estruturais quanto à possibilidade de implementar e manter mudanças que minimizem os riscos de se infectar. 
Estas barreiras são inúmeras, incluindo indisponibilidade de recursos essenciais à prevenção devido a barreiras culturais, falta de recursos, dificuldades de acesso a serviços de prevenção e tratamento, impossibilidade de implementar politicamente decisões comunitárias, menor escolaridade e menor domínio da linguagem escrita, o que cria obstáculos a informações atualizadas, maiores dificuldades na manutenção de comportamentos preventivos ao longo do tempo pela pressão permanente de ameaças concretas e presentes como o desemprego, os problemas de moradia e de fome.

2.3 “A nova idade da Aids”: dupla contaminação, dupla penalização

Uma análise da história da Aids permite observar uma transformação no curso da epidemia, o qual aponta para uma heterossexualização, feminização, pauperização e, tal como aqui se discute de forma mais aprofundada, um envelhecimento do fenômeno. 
Diante dessa nova configuração da epidemia e da mudança do seu perfil no Brasil e no mundo, Oliveira e Weinstein (2002) relatam que novas demandas são colocadas em relação às abordagens preventivas e assistenciais. Ao contrário do passado, onde apenas alguns grupos eram identificados como sendo de risco para contrair o vírus HIV, hoje a Aids está mais associada a outros grupos da população, como as mulheres, de baixa renda e escolaridade, em idade reprodutiva, de comportamento heterossexual, bem como os idosos e idosas, expostos pela sua invisibilidade social como indivíduos capazes de manter uma vida sexual ativa, tendo sua sexualidade escondida na pele enrugada e nos cabelos brancos, em que a libido é traduzida pelo preconceito. 
Estes autores chamam atenção também para o fato de que não existem mais populações de risco, mas um conjunto de fatores que levam as pessoas a contrair o HIV, sendo estes diretamente relacionados a problemas estruturais subjetivos e objetivos que tornam a população em geral mais exposta, como a pobreza, a violência, a baixa escolaridade, falta de acesso aos serviços de saúde, entre outros.
No que diz respeito às mudanças na trajetória dessa epidemia no Brasil, percebe-se, também, alterações quanto à participação percentual de diferentes faixas etárias da população no conjunto de casos notificados. No início, as pessoas mais afetadas pela AIDS foram aquelas que se encontravam na faixa etária entre 20 e 40 anos. Mais recentemente, entretanto, com o avanço da disseminação epidêmica, observou-se um rápido crescimento no número de casos em faixas etárias mais elevadas, com isso atingindo também aqueles com 60 anos ou mais, ou seja, os indivíduos considerados idosos. (CASTRO, 2007).
De acordo com Araújo e Saldanha (2006), o número de idosos e idosas com AIDS vem aumentando em função da vulnerabilidade física e psicológica desse segmento, pouco acesso a serviços de saúde capacitados em atender suas reais demandas, além da invisibilidade com que é tratada sua exposição ao risco. 
Para Saldanha e Vasconcelos (2008) o envelhecimento da epidemia é marcado tanto por indivíduos que envelheceram com Aids, quanto àqueles que adquiriram o vírus na faixa dos 50 anos, ou com idade superior. No que diz respeito aos primeiros, o sucesso da terapia antiretroviral foi fundamental para o prolongamento de suas vidas, enquanto para os últimos o surgimento de determinados artifícios permitiram a continuidade do exercício das atividades sexuais, tornando-os, dessa forma, também vulneráveis ao HIV. 
Segundo o Boletim Epidemiológico Aids (Ministério da Saúde, 2006) enquanto na primeira fase (1980/1994) foram notificados apenas 1.258 homens e 289 mulheres com Aids no Brasil com idade superior a 60 anos, o número de casos nessa faixa etária vem crescendo sistematicamente desde então, chegando a 2.172 homens e 1.282 mulheres (2203/2006), totalizando 9.918 pessoas idosas. No Piauí, conforme registros do Hospital centro de referência para tratamento da Aids, atualmente existem 336 pessoas com mais 50 anos acometidas por esta doença.
Para Araújo e Saldanha (2006) a doença nesta população específica apresenta grande relevância não apenas pelos números absolutos, mas pelas taxas de incidência (7,6 casos por 100.000 habitantes), prevalência (224,9 casos por 100.000 habitantes), letalidade (43,9%) e anos potenciais de vida perdidos (em até 15 anos). 
Entre as causas apontadas para explicar tal situação estão as notificações tardias, poucas pesquisas na área, confusões no diagnóstico e resistência ao tratamento. Entretanto, o que parece está mais associado a esse número crescente dos casos de AIDS na velhice, na visão desses autores, é a possibilidade de uma pessoa idosa ser infectada pelo HIV ser invisível aos olhos da sociedade, sobretudo dos profissionais de saúde e dos próprios idosos e idosas. 

[...] eu sempre via na televisão esse negócio de adoecer, e meu marido também estava junto comigo, agente via passar na televisão, mostrando lá que fulano tava com Aids, eu falava Deus me livre Z. da gente ta com essa doença, nem imaginava, eu por exemplo não, e ele também não, ele nunca disse pra mim, e ele tava forte, trabalhava, não estava sentindo nadinha. (Margarida)

[...] eu nunca pensei que ia acontecer era comigo.  (Crisantemo)
 
Conforme Saldanha e Vasconcelos (2008) as estatísticas brasileiras, apoiadas nas informações difundidas pelo Ministério da Saúde, apontam para um número superior a 43 mil de diagnósticos soropositivos em indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos, o que representa 9,1% da totalidade de casos de Aids diagnosticados. 
Esse número além de elevado é preocupante, se considerada a pouca visibilidade deste tema e as especificidades inerentes as medidas preventivas, abordagem e tratamento dos idosos e idosas com HIV, sendo que a complexidade na sua abordagem está relacionada também à frágil discussão, já comentada aqui, a respeito da sexualidade na velhice, além das representações construídas ao seu respeito.
Castro (2007) observa diferentes aspectos ao avaliar os fatores associados ao incremento do número de casos de Aids entre os indivíduos idosos. Inicialmente, ressalta o já discutido envelhecimento populacional. Outra questão a propósito da recente mudança no perfil epidemiológico do HIV/Aids no Brasil, com aumento significativo da parcela de casos entre os idosos e mais relacionado com a transmissão sexual, diz respeito à vulnerabilidade específica dos indivíduos nesta faixa etária. 
De acordo com Coelho, Motta e Schaurich (2006), para melhor compreensão das diferentes interfaces que permeiam o contexto da Aids apresenta-se, como alternativa, o conceito de vulnerabilidade que possibilita a avaliação objetiva, ética e política das condições de vida a que se submete cada indivíduo exposto ao problema e os elementos que favorecem a construção de alternativas reais de proteção.
 A vulnerabilidade pode ser definida como graus e naturezas de susceptibilidade de indivíduos e coletividades à infecção, segundo particularidades formadas pelo conjunto dos aspectos individuais, sociais e programáticos que os põem em relação com o problema e com os recursos para o seu enfrentamento (MANN; et al, 1993).
Castro (2007) em sua dissertação faz uma breve análise sobre esses aspectos relacionados à vulnerabilidade. No plano individual, todos os seres humanos são, em algum grau, vulneráveis à infecção pelo HIV e suas conseqüências, o que pode variar ao longo do tempo em função de valores e recursos que lhes permitam ou não obter meios para se proteger, uma vez que a vulnerabilidade está relacionada ao comportamento e práticas de risco, valendo-se ressaltar aqui a falta de percepção do risco de infecção da AIDS na população idosa por parte dos profissionais de saúde. No plano social, a vulnerabilidade pode-se relacionar à forma como se concebe o exercício da sexualidade entre os idosos, considerados indivíduos assexuados, que não podem expressar o seu interesse ou desejo pelo sexo. 
No que tange à vulnerabilidade programática, essa autora destaca que sob o ponto de vista das respostas sociais, políticas e econômicas os investimentos governamentais não foram poucos. Porém, as campanhas educativas de massa e de impacto foram habitualmente conduzidas de maneira pontual, com conteúdos diferentes, de acordo com as necessidades epidemiológicas do momento. 
Nesse sentido, foi somente a partir de 2005 que o Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde, reconhecendo o incremento da participação de idosos e idosas no número de casos notificados da doença, buscou estabelecer parcerias com a Coordenação de Saúde do Idoso do mesmo Ministério, no intuito de desenvolver insumos de educação para a saúde e prevenção mais especificamente a essa população, o que ainda se encontra apenas no plano teórico.
No entanto, no último 1º de dezembro, data em que se comemora o Dia Mundial de Luta contra a Aids, o Ministério da Saúde resolveu se manifestar, através de uma campanha exibida na mídia nacional, em prol da prevenção do HIV/Aids entre os idosos, intitulada “Clube dos Enta”, tendo como foco os homens acima de 50 anos, com conteúdo relacionado ao uso de preservativos e dicas para melhorar a relação sexual nessa faixa etária.
Tal campanha segue a mesma linha de todas as campanhas de prevenção elaboradas pelo Ministério da Saúde ao exprimir uma ação pontual que aposta na informação como única fonte produtora de mudança de comportamento, informação essa que exprime uma tendência homogeneizante do grupo alvo, totalmente desvinculada das peculiaridades sociais e culturais dos idosos e das idosas, determinantes de escolhas, posturas e ações diferenciadas.
Com um tom de total descontração, o tema chega à mídia através de uma imagem de vários homens com mais de 50 anos reunidos em um bar, conversando, brincando e parodiando comentários acerca da sexualidade nesse grupo com o slogan da campanha, conforme expresso nas palavras abaixo:

Nós somos do clube dos enta
É assim que agente se cumprimenta
Gostamos de polenta. Pimenta!
Mascamos chiclete... de menta!
No sexo agente nunca se aposenta
E com camisinha a segurança aumenta
Se você é como agente, tem cinqüenta, sessenta, setenta
Mas também não aparenta. Experimenta!
(E mostram uma camisinha cada um, quando o telefone toca)
Minha mulher... Quer dizer a presidenta!
E o locutor termina dizendo: “Sexo não tem idade, proteção também não”.

Uma campanha similar é veiculada na mídia por ocasião do carnaval, porém destinada às mulheres com mais de cinqüenta anos. Esta, intitulada “Bloco da Mulher Madura”, mantém ligação com a campanha do “Clube dos Enta”, no tocante à ênfase, de uma maneira divertida, à importância ao uso da camisinha por esse segmento. O “Bloco da Mulher Madura”, tal como é exibido, conta com um grupo de amigas ativas, divertidas e muito seguras, que têm gostos diversos, mas que não aturam homens que não usam preservativo.
Apesar de chamar atenção para uma questão totalmente esquecida pela sociedade, o tom engraçado das duas campanhas, de certa forma, deturpou o tema, pouco contribuindo para destacar a relevância, complexidade e abrangência do mesmo. Na verdade, os velhos, assim como as velhas, estão longe de ser uma alegoria para propagandas divertidas, são uma realidade, e uma realidade multifacetada.
 Para Capodieci (2000) tratar a sexualidade na velhice na forma de “piada de gozação” (grifos do autor) representa uma tentativa de desacreditar os mitos perniciosos referentes a essa temática. Dessa maneira, a tentativa de criar, mediante o humorismo, uma imagem positiva visando substituir o estigma negativo pode implicar o risco de desestimular a investigação dos problemas reais que caracterizam a vida sexual na idade avançada.
A propaganda “Clube dos Enta, por exemplo, considera que os idosos vivem sua sexualidade sim e devem fazer isso com segurança. No entanto, aborda-se apenas o sexo entre heterossexuais e certamente monogâmicos, claramente marcado pela última fala do idoso participante do comercial ao receber uma ligação no telefone celular, “Minha mulher, quer dizer a presidenta!”. Essa forma sutil ou seria preconceituosa impossibilita a exposição de outra nuances que permeiam a sexualidade da pessoa idosa, como a homossexualidade e outra realidade bem presente entre nós, o sexo pago, extra-oficial.

[...] ele estava comigo e ficou com gente, com outra pessoa.  (Margarida)

Dados do Hospital Emílio Ribas, em São Paulo, mostram que por mês são diagnosticados de 10 a 15 novos casos de infecção pelo vírus HIV entre idosos e idosas, dos quais, entre as mulheres com mais de 60 anos de idade, 71% contraíram o vírus através do marido, entre os homens 80% foram infectados através de relações sexuais fora do casamento.
No que diz respeito à campanha “Bloco da Mulher Madura”, a segurança exaltada pelas mulheres no decorrer da propaganda não coincide com a realidade da maioria das mulheres brasileiras, em que, predominantemente, nas relações sexuais são os homens que ditam as normas e os padrões de comportamento, cabendo às mulheres um papel secundário.
Isso mostra que o fato existe e precisa ser encarado e tratado sem a cruel capa do preconceito, que mascara a realidade e alimenta ações que não atendem as reais demandas da pessoa idosa. A prevenção da Aids nesse grupo esbarra em preconceitos culturais, associados a uma visão assexuada dos idosos e das idosas. Ninguém pensa na vovó e no vovô fazendo sexo, mas está em voga a promoção de bailes para a chamada terceira idade, viagens, enfim, espaços para que se mantenham ativos para dançar, passear, estudar e porque não para namorar e fazer sexo.
Um breve passeio pelas praças aqui em Teresina permite a observação de uma cena atualmente recorrente, mulheres profissionais do sexo cercando os idosos de carinho e atenção, oferecendo seus serviços, principalmente durante o período mensal de pagamento das aposentadorias. A mesma cena é freqüente nas casas de forró locais para a terceira idade, nas quais é extremamente comum o envolvimento dos homens idosos com essas mulheres, que vêem nesse grupo um novo e certo mercado para consumo de diversão e prazer, sempre regados a muita bebida alcoólica, bem como outras drogas.
Longe de ser moralista ou hipócrita e ficar aqui defendendo ou renegando o sexo extraconjugal, com profissionais do sexo, o desafio em questão a ser enfrentado é confrontar atitudes e crenças da sociedade, sobretudo dos idosos e das idosas e dos profissionais de saúde sobre envelhecimento e sexualidade, pois o preconceito que circunda tal temática resultam em poucos esforços de prevenção eficaz, infecções desnecessárias, atrasos e erros de diagnóstico e , enfim, mortes evitáveis.
 A análise desses aspectos referentes à vulnerabilidade do idoso frente a AIDS permite observar que este segmento se encontra duplamente condenado ao aumento cada vez mais expressivo do número de casos dessa doença: primeiro, como as campanhas de prevenção contra a Aids, com destaque para o incentivo ao uso do preservativo, são voltadas para as pessoas consideradas sexualmente ativas e, portanto, mais vulneráveis, os idosos não são contemplados, retirando deles a chance de se defender da forma mais eficaz contra esta doença, isto é, previnindo-se.
Segundo, como os profissionais de saúde reproduzem os mitos e os estigmas atrelados ao envelhecimento em seus atendimentos, freqüentemente não reconhecem a possibilidade da presença desta infecção, o que o impede de solicitar os devidos exames, retardando, dessa forma, o tratamento adequado, em outras palavras, retirando do idoso a oportunidade de uma maior sobrevida, garantida pelo início precoce da terapêutica.
De modo similar, Saldanha e Vasconcelo (2008) retratam que a vulnerabilidade na população idosa para o HIV se apresenta como um problema de difícil solução por diversos fatores. Inicialmente, têm-se as representações sobre a vida sexual dos idosos e idosas, que convergem para a idéia de que estas pessoas não possuem uma vida sexualmente ativa, compartilhada inclusive por profissionais de saúde, que evitam investigar a sexualidade dos indivíduos com mais de 50 anos, como se estes fossem seres assexuados.
Todas estas crenças distorcidas, proseguem as autoras acima, favorecem o aumento da vulnerabilidade do HIV entre idosos e idosas, assim como dificultam a elaboração de medidas de prevenção, como o uso do preservativo, algo especialmente problemático para essas pessoas pela resistência e receio de perder a ereção e a crença de que é desnecessário considerando que são impossibilitadas de gerar filhos, além de outros fatores, como o mito de que uma relação estável, com segurança conjugal, lhes reduz o risco de contrair o HIV.
Dessa forma, a Aids no idoso é uma questão que requer um posicionamento imediato dos gestores, dos profissionais de saúde, dos próprios idosos, enfim, da sociedade como um todo, no sentido de conter o avanço da infecção nesta faixa etária, bem como reestruturar as estratégias de atendimento e enfrentamento da doença, voltando-as para as demandas assistenciais específicas do idoso, profundamente atreladas ao contexto sócio-cultural ao qual este se encontra inserido. Além disso, tal circunstância faz crescerem inúmeros desafios para a saúde pública, dos quais o mais premente é a questão do estigma que ainda permeia o indivíduo com Aids.
Apesar da gama de avanços relacionados à história da Aids, dentre eles o advento dos antiretrovirais que, pelo menos a princípio, melhoraram a qualidade de vida das pessoas, uma vez que afastaram a imagem de grande letalidade da doença e prolongaram a vida dos portadores dessa doença, persevera a triste constatação de que a epidemia ainda é soberana e que a relação do conviver com o HIV e Aids continuam cobrando um alto custo em sofrimento humano advindo do estigma, preconceito e discriminação que a doença impõe (ALMEIDA; LABROCINI, 2007).

[...] eu não tenho desgosto na minha vida e... aliás agente tem porque não é como assim uma pessoa normal n/é? Por causa do preconceito que é muito grande.  (Lírio)

Isso deixa claro, conforme destacam Coelho, Motta e Schaurich (2006), que não restam dúvidas acerca da importância da introdução dos medicamentos que combatem o HIV, porém somente disponibilizá-los ao indivíduo com Aids não é suficiente, uma vez que estes apresentam uma série de efeitos adversos que na grande maioria dificultam a adesão ao tratamento ou mesmo a permanência terapêutica. Além disso, e, principalmente, o indivíduo, ao usar tais medicamentos, está se considerando como doente, está se percebendo como um ser com AIDS, que porta um agente patológico para o qual ainda não há cura e está assumindo a condição de culpado perante a sociedade, pensamentos que reforçam o estigma da doença que está arraigado na epidemia.
A discussão em torno de estigma passa pelas contribuições de Ervin Goffman, que traz como estigma um atributo que tem um significado depreciativo de quem o porta e que a sociedade utiliza-o para desqualificar a pessoa, uma vez que tal atributo é entendido como defeito, fraqueza ou desaprovação. O autor enfatiza que a pessoa estigmatizada carrega uma identidade marcada e deteriorada associada a atributos que levam ao descrédito, contribuindo para reações e comportamentos de evitação e repulsa. Tal questão é fruto de um processo social e histórica das relações sociais que utiliza para analisar as pessoas consideradas menos valorizadas, criando, assim, rótulos que estigmatizam, discriminam e excluem certos grupos. (GOFFMAN, 1988).
Castanha et all (2006) ao pesquisarem os aspectos psicossociais da vivência da soropositividade ao HIV nos dias atuais, mostra que viver com Aids ainda é se deparar com situações de discriminação, abandono, segregação, estigmatização, falta de recursos sociais e financeiros, rupturas nas relações afetivas e problemas com a sexualidade, o que influencia e orienta diretamente as condutas dos atores sociais com HIV/Aids. 
Para Russo (2003) tais situações são baseadas na intolerância e não se traduz simplesmente como uma atitude teórica, mas também prática, porque é gerador de diversos comportamentos segregadores, excludentes e muitas vezes violentos. O preconceito e o estigma obrigam aqueles que convivem com o HIV/Aids a se submeterem a diversos tipos de circunstâncias que vão desde a sua não aceitação no grupo daqueles tidos e consentidos como “normais”, até a culpabilização pela doença.
Esse autor ressalta, ainda, que a falta de solidariedade tem sido mais mortal do que o próprio vírus, conduzindo à morte social, tendo em vista que causa depressão e obriga as pessoas a conviverem com a solidão e o preconceito. O preconceito e a discriminação aparecem em graus diferenciados, na negação dos direitos, no constrangimento moral ou através da exclusão dos mais diversos espaços de sociabilidade. Quando se torna possível negar a existência das pessoas que convivem com o HIV/Aids, já que elas formam um amplo setor da sociedade, nega-se a elas o direito básico de cidadania.
Dessa forma, a compreensão do processo saúde-doença como influência e influenciador do contexto sociocultural e a necessidade de desenvolver ações que possibilitem um viver com o HIV/Aids e não para ele, é que se percebe a emergência em mudar o olhar lançado a essa epidemia. Poucas vezes se aborda a questão do viver com Aids, cada vez mais comum, na medida em que os avanços médicos e sociais vão transformando essa doença numa enfermidade crônica (COELHO; MOTTA; SCHAURICH, 2006).
E essa questão deve ser abordada ampliando-se a visão acerca dessa vivência, a partir das perspectivas e experiências cotidianas daqueles que convivem com a Aids. Assim, faz-se necessário superar a idéia simplista de que os medicamentos melhoram a qualidade de vida dessas pessoas, na verdade aumentam a quantidade de anos a serem vividos. Ao conhecer como se processa essa convivência, a partir da realidade de quem a vive, é possível reconhecer as reais demandas e assim através de um envolvimento e esforço conjunto, agregando as pessoas vivendo com HIV/Aids, profissionais, técnicos e gestores elaborar e implementar políticas que de fato atendam a essas demandas.
Nesse sentido, relata Araújo e Saldanha (2006), não bastam apenas as descobertas em nível de aspectos profiláticos, etiológicos e terapêuticos, se faz necessário também uma perspectiva psicossocial, o que requer uma ampliação da estrutura de suporte para as pessoas com HIV/AIDS, bem como uma estrutura integrada e ampliada que possa dispensar uma abordagem multidisciplinar.
Parafraseando Paiva et  al (2002) é de suma importância entender a necessidade de assistência e cuidado do ponto de vista das pessoas vivendo com o HIV/Aids e descrever como a estigmatização e a conseqüente violação de seus direitos permanecem como conserva cultural presente nas atitudes da sociedade em geral, sobretudo dos profissionais de saúde e na normatização dos modelos assistenciais. Para tanto, é premente organizar o atendimento a essas pessoas de forma integral, para além do manejo clínico da infecção e seus sintomas.
Assim, vê-se que a Aids assume uma polissemia de sentidos na vida das pessoas que convivem com essa enfermidade. Tais sentidos precisam ser compreendidos, o que exige focalizar a linguagem em uso, ou seja, as práticas discursivas, que de acordo com Medrado e Spink (2000), são maneiras a partir das quais as pessoas produzem sentidos e se posicionam em relações sociais cotidianas.

O sentido é uma construção social, um empreendimento coletivo, mais precisamente interativo, por meio do qual as pessoas – na dinâmica das relações sociais historicamente datadas e culturalmente localizadas – constroem os termos a partir dos quais compreendem e lidam com as situações e fenômenos a sua volta. (MEDRADO; SPINK, 2000, p. 41).

Na esteira dessa discussão Acioli (2001) retrata que o termo prático indica o que é ação ou o que diz respeito à atividade humana concreta, isto é, o que pode ser objetivado e traduzido em ação. Parafraseando Certaud, o autor acima mencionado chama de prático aquilo que é decisivo para a identidade de uma pessoa ou de um grupo, na medida em que essa identidade lhe permite assumir o seu lugar na rede das relações sociais inscritas no ambiente.
De modo convergente, Medrado e Spink (2000) ressaltam que ao focalizar as práticas discursivas depara-se também com a processualidade das construções identitárias, ou seja, as práticas discursivas implicam necessariamente o uso de repertórios e posicionamentos identitários. 
Dessa forma, Pinheiro (2001) chama atenção para a importância de estudar os atores, seus discursos e práticas no cotidiano, pois possibilita a localização de elementos objetivos e subjetivos por meio dos quais os atores sociais constroem suas percepções e ações referentes à vida social. Isso porque por cotidiano,
Entende-se o lócus onde se expressam não somente as experiências de vida, na perspectiva individual que o termo possa conter, mas contextos de relações distintas que envolvem tanto pessoas, como coletividades e instituições, em espaços e tempos determinado (PINHEIRO, 2001, p. 65). 

Essa autora, ao citar Santos, afirma também que o cotidiano representa os aspectos de um lugar, que é compartilhado entre as mais diversas pessoas, em uma relação dialética de cooperação e conflito, sendo essas as bases da vida comum. Assim, a visão exclusiva dos processos políticos e sociais em nível macroestrutural não basta, é insuficiente no que tange ao atendimento das demandas do segmento social a que se destinam; a ela deve associar-se o desvelamento do cotidiano dos atores envolvidos.
À luz dessa discussão pode-se considerar o idoso com Aids um indivíduo duplamente contaminado, duplamente rotulado, duplamente estigmatizado. Nesse contexto, torna-se crucial o estabelecimento de diretrizes específicas que possam incluir os velhos e velhas que vivem com esta doença na definição de suas necessidades e no reconhecimento de seus anseios e preocupações. Deve-se, assim, considerar essas pessoas atores de sua própria história, buscando conhecer as suas identidades, reconhecer o valor de sua participação ativa nas decisões pertinentes a sua saúde e resgatar seus direitos enquanto cidadão.
Nesse sentido é que, durante a realização do trabalho de campo, procuramos mergulhar no cenário local, na tentativa de apreender ações, posições, bem como resultados destinados aos idosos e idosas com HIV/Aids, ou seja, o que se tem planejado e posto em prática a nível estadual e municipal frente a essa nova realidade.
No que diz respeito ao posicionamento do Estado acerca da Aids na velhice, de acordo com a coordenação do Programa Estadual de DST/Aids, inexiste ações específicas voltadas para os idosos e idosas. Na verdade, em consonância com a proposta do Ministério da Saúde, trabalhe-se com seguimentos específicos, gays, homens que fazem sexo com homens (HSH) e travestis e, dentro desses segmentos, aborda-se todos os ciclos de vida, isto é, pessoas de todas as faixas etárias.
Em contrapartida, com a última campanha do Governo Federal para o dia mundial de luta contra a Aids, no dia primeiro de dezembro de 2008, o Estado, através da coordenação de DST/Aids, elaborou algumas ações voltadas para os homens, incluindo os idosos. Essas ações, embasadas no slogan “Sexo não tem idade. Proteção também não”, tenm como objetivo prioritário despertar nos adultos maduros e idosos a importância do uso do presertvativo nas relações sexuais. São elas:
- Criação do Programa de Atenção Integral à Saúde do Homem vinculado à Coordenação de Atenção à Saúde do Adulto e do Idoso;
- Construção dos Planos Estaduais (biênio 2009/2010) para atenção integral à saúde do homem, enfrentamento da epidemia de DST/Aids entre gays, HSH e travestis, redução dos riscos, assim como saúde e prevenção nas escolas;
- Saúde sexual e reprodutiva da população carcerária masculina (Centro de Testagem Anônima – CTA itinerante em parceria com a secretaria de justiça);
- Atenção integral à saúde do homem vivendo com HIV (Serviço de Assistência Especializada – SAE/IDTNP);
- Campanhas educativas para sensibilização e mobilização comunitária pelo enfrentamento da epidemia de Aids;
- Articulção entre organismos governamentais (OG), não governamentais (ONG’s) e iniciativa privada;
- Fortalecimento do CTA estadual enquanto unidade gestora, referência para organização da rede CTA’s do Piauí. 
Diante dessas ações percebemos a existência de significativos hiatos no que tange à questão Aids na velhice. Primeiro não há um direcionamento para as demandas específicas dos idosos e idosas que vivem com essa doença, o que requer, a priori, o reconhecimento dessas demandas na esfera vivencial dessas pessoas, ou seja, a partir destas no cotidiano de envelhecer com Aids. Além disso, o direcionamento dos envolvidos na operacionalização dessas ações exige singular atenção, uma vez que, ao abordar aspectos complexos e culturalmente marcados por fortes e profundos estigmas, como a sexualidade na velhice e a Aids, se trata de uma difícil missão a ser realizada.
Quanto ao papel do município diante da temática Aids entre velhos e velhas, destacamos uma iniciativa pioneira a nível nacional, embora pontual, em que a coordenação do Programa Municipal de DST/Aids realiza, desde 2005, Seminários voltados para o segmento idoso, na área preventiva, inseridos na programação da comemoração do dia mundial de combate à Aids aqui em Teresina.
Vale ressaltar que por ocasião da realização do primeiro Seminário, ou seja, dezembro de 2005, a Aids na velhice não era ainda uma preocupação das gestões federal e estadual, apesar dos dados epidemiológicos apontarem para um aumento significativo dos casos de HIV/Aids nessa faixa etária.
A realização desse evento foi fomentada pela necessidade, identificada por algumas pessoas que fazem parte de entidades locais que lidam com assuntos referentes à população idosa, como o SEMTCAS, dos idosos e idosas de discutirem sobre sexualidade, alegando que estes têm experiência e vivência, mas não a oportunidade para dialogar sobre tal questão, assim como pela sensibilidade da gestão do Programa Municipal de DST/Aids de perceber que se trata de um público colocado á margem pela nossa sociedade, predominantemente em alguns assuntos específicos como é o caso da sexualidade.
O foco da discussão nesse primeiro Seminário, voltado para os velhos e velhas, não foi precisamente o HIV/Aids, mas aspectos que atravessam diretamente essa temática. Abordou-se acerca da vitalidade com qualidade de vida, da cidadania e dos direitos desse segmento social, inclusive do direito à vivência da sexualidade de forma plena, desvinculada da gama de preconceitos que permeiam essa dimensão do envelhecer.
Isso porque, nas palavras da Coordenação Municipal do Programa de DST/Aids, observa-se, de uma maneira geral, uma preocupação excessiva dos órgão que trabalham com os idosos e idosas em garantir o cumprimento de direitos regulamentados pela PNI e pelo Estatuto do Idoso, alimentando a visão do idoso passivo e incapaz. É visível a ausência de ações que incentivem esse contingente a assumir um papel de protagonista na conquista e garantia da sua cidadania, principalemente através da prática do controle social, que vai além da fiscalização, do simples ato de cobrar o que está no papel. 
É necessário compreender o controle social e vivenciá-lo, sob a ótica da participação e da construção coletiva, ancorado no entendimento de que uma política pública não se efetiva no papel, mas em ações que atendam as reais demandas das pessoas a que se destinam.
Ainda com relação ao primeiro Seminário para a população idosa, é importante mencionar que o público participante era composto por idosos e idosas, profissionais da saúde, educadores e estudantes, assim como técnicos que trabalham com DST/Aids. Em 2006, o tal evento seguiu a mesma linha de discussão e, em 2007, por motivos internos da Cordenação Municipal de DST/Aids, não foi possível a realização do mesmo.
Entretanto, em 2008 esse Seminário foi retomado como parte da comemoração municipal do dia mundial de combate à Aids trazendo uma grande novidade advinda do despertar do Governo Federal, já mencionado anteriromente, para a Aids na velhice, com a campanha “Clube dos Enta”.
Dentro desse contexto, é pertinenente destacar que o município para a realização do referido Seminário não seguiu essa denominação utilizada e divulgada pelo Ministério da Saúde, alegando tratar-se de um tema pejorativo, pouco relevante diante da importância da questão. Nesse sentido, para a comemoração do primeiro de dezembro, bem como para realização do Seminário em dezembro do ano passado, a Coordenação Municipal de DST/Aids se baseou no slogan “Viver mais, viver bem”, na tentativa de trazer para a baila a discussão da longevidade com qualidade de vida e participação ativa dos idosos e idosas em assuntos referentes à velhice na nossa sociedade. 
De fato, não podemos deixar de conferir o merecido mérito a essas iniciativas dentro do cenário Aids na velhice, assim como não podemos deixar de destacar a importância do fato do Ministério da Saúde, através da campanha “Clube dos Enta”, ter despertado para essa realidade que há tempos desponta no cenário da Aids, no qual o número de pessoas idosas portadoras do vírus HIV aumenta consideravelmente. 
Todavia, é preciso que os órgãos gestores locais se manifestem no sentido de assumir a tarefa de discutir sobre a sexualidade na velhice e tudo aquilo que ela descortina, sobretudo a Aids, o que requer o rompimento com barreiras sócio-culturais arraigadas no nosso meio de que o idoso e a idosa são pessoas assexuadas.
Para tanto, se faz necessário agregar diversos conhecimentos, diferentes saberes, ou seja, integrar os vários setores que trabalham com a velhice, não devendo ser responsabilidade de uma área específica, o que com certeza irá limitar as ações e fragmentar os resultados. 
A discussão sobre a sexualidade da pessoa idosa atravessa o rompimento com a forma como esta foi construída ao longo dos anos, sem a sombra da Aids, sem a prática do sexo seguro, bem como o entendimento das mudanças físicas e psicológicas que ocorrem com o envelhecimento que interferem na vivência da sexualidade, sem no entanto eliminar o desejo, apenas modificando a maneira de lidar com ele.
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3 - CAPÍTULO TRÊS
SIGNIFICADOS E PRÁTICAS NO COTIDIANO DO ENVELHECER COM HIV/AIDS: POLIFONIA DE SENTIDOS

“[...] porque minha vida era outra e agora ta sendo outra” (Girassol)
3.1 (Re)conhecendo o outro nas suas trajetórias: caminhos trilhados ao encontro dos velhos e as velhas com Aids
	
Diante de tantos sentidos produzidos pelos velhos e velhas co-autores desta pesquisa torna-se imperioso tecer alguns comentários acerca do itinerário do trabalho de campo que criou uma teia de possibilidades de visualização e apreensão desses sentidos através do (re)conhecimento desses sujeitos inseridos nas suas trajetórias de vida, tão singulares, tão específicas e ao mesmo tempo repleta de pluralidade.
Um aspecto relevante que compõe o caminho percorrido durante a construção desse estudo nos remete a decisão de quem seriam os participantes, os sujeitos, que posteriormente optamos por denominá-los, no transcorrer do texto, também de co-autores, dada a magnitude das suas contribuições referenciadas por toda a dissertação. A decisão de nomeá-los dessa forma surgiu após a leitura da dissertação de uma pedagoga da Paraíba que se referia aos seus entrevistados como co-autores anônimos, por compartilharem experiências essenciais para a concretização da sua pesquisa.
A minha identificação com esse termo foi imediata e, dessa maneira, decidi utilizá-lo, mesmo porque co-autor é aquele que com outro produz algo e, nesse sentido, os velhos e velhas com Aids participantes desta pesquisa ao relatar suas história de vida e experiências do seu cotidiano no envelhecer com uma doença estigmatizante e repleta de nuances produziram não apenas falas, mas fecundos discursos , por meio dos quais construi grande parte desse texto. 
Pensamos, a princípio, trabalhar com pessoas com mais de 60 anos convivendo com HIV/Aids, isto é, aquelas pessoas que pela idade são consideradas idosas pelas políticas voltadas para esse segmento social, visto que desde os primeiros passos que suscitaram essa pesquisa a proposta sempre foi abordar a questão da Aids na velhice.
No entanto, a trajetória teórica e metodológica seguida nos conduziu ao entendimento de que a velhice não é uma etapa estritamente delimitada, a qual se passa a vivenciar apenas após uma idade pré-determinada. Na verdade, trata-se de um processo construído ao longo de uma vida, estreitamente relacionado com as experiências sentidas.
Distanciamo-nos cada vez mais do Kronos, ou seja, do tempo cronológico para nos aproximarmos do Kairos, em outras palavras, do tempo vivido que, conforme Labronici (2002), a cada amanhecer aponta para uma multiplicidade de possibilidades, que pode colorir o existir, transformando a existência em uma grande tela plena de significados e sentidos que serão armazenados no corpo que é a memória que guarda, retrata, conta e faz história, uma vez que vivencia o ser e o estar no mundo, em que o aqui e o agora se configuram como uma sucessão de momentos únicos, singulares, que desencadeiam uma multiplicidade de ações e reações.
Para Martins (1991), a pessoa não pode ser vista como uma série de eventos físicos e psíquicos, isto é, ser criança, ser adolescente, ser adulto, ser velho, como um conjunto segmentado de eventos que vão ocorrendo à medida que se atinge uma determinada idade cronológica. Precisamos sair da concepção de tempo que não vislumbra a relação sujeito humano/tempo como uma comunicação de dentro para fora.
Ainda segundo esse autor, a existência não pode ter qualquer contingente externo ou atribuído, não pode ser algo especial, mental, cronológico, sem ser isso tudo em uma totalidade, sem assumir e levar para diante seus atributos e transformá-los em várias dimensões de seu ser. Resulta daí que qualquer análise de um desses elementos encontrar-se-á com a subjetividade.
Na perspectiva de trazer para essa discussão o envelhecimento como um processo e não como uma fase fechada com data e hora marcada para começar, consideramos idoso e idosa no presente estudo pessoas a partir de 50 anos de idade, os quais nos referimos ora como idosos, ora como velhos, fugindo das várias denominações pejorativas utilizadas atualmente para se referir ao envelhecimento e às pessoas que vivenciam este processo, tais como “terceira idade”, “melhor idade” e  tantas outras expressões sutis que maquiam a questão da velhice, carregando nas entrelinhas o forte preconceito pelo qual esta é atravessada. 
Enfatizamos a opção de utilizar também o termo velho, pois além de ser uma palavra que a nós é muito cara, entendemos que renegar o seu uso em prol unicamente do termo considerado atualmente politicamente correto, uma vez que não carrega toda a carga de preconceito, ou seja, a expressão idoso, e que, socialmente está associada à jovialidade e renovação, é de certa forma, uma maneira de alimentar o preconceito, ou pelo menos contribuir para colocá-lo debaixo do tapete, alimentando a idéia de que um nome é capaz de eliminá-lo.
É comum chamarmos uma criança de criança, ou um adolescente de adolescente, e por que não chamarmos um velho de velho? Alteram-se os nomes para designar diversos segmentos marginalizados na nossa sociedade, mas a estrutura social permanece inalterada, em outras palavras, trata-se de uma maquiagem social que alivia as tensões imediatas sem investimento nos problemas reais, sem enfrentar a questão em si que é a exclusão em uma sociedade cada vez mais desigual.   
Dessa forma, evocamos também o termo velho nessa dissertação, mesmo reconhecendo que este traz consigo um conjunto imenso de conotações pejorativas, visto que em uma sociedade que idolatra a juventude, a beleza e a força física, ser velho significa estar envolvido em um universo de rejeição, preconceito e exclusão. Cotidianamente, costumamos usar este termo para designar coisas ou objetos descartáveis: sapato, roupas e materiais velhos são jogados fora, e o ser humano velho? Trazemos a proposta de contribuir senão para a desconstrução de algumas idéias, ao menos para a reflexão, numa perspectiva de realização de um trabalho de formiga mesmo, no qual cada um faz a sua pequena, porém, significativa parte.
Além de toda essa idéia sobre a velhice que perpassa esta pesquisa, vale ressaltar, e aqui fazendo despontar a outra vertente do nosso foco, a Aids.  As próprias características atuais dessa doença, vestida e revestida com a capa da cronicidade, em que o uso das medicações antiretrovirais tem prolongado consideravelmente a quantidade de anos vividos pelos portadores e portadoras do vírus HIV, foi determinante para a delimitação dos nossos co-autores e co-autoras, considerando que se presencia a possibilidade de envelhecer com HIV/Aids, na realidade vive-se um fato, as pessoas estão envelhecendo com HIV/Aids e esse novo panorama acarreta para essa experiência, já recheada de particularidades, emoções, sentimentos, pensamentos e sentidos que convergem para posicionamentos específicos em acontecimentos e fatos das suas vidas.

[...] Eu vou falar uma coisa pra a senhora, esse negócio de HIV/Aids me atrapalhou muito.  (Girassol)

Trabalhamos, dessa maneira, com 09 pessoas[footnoteRef:7] com mais de 50 anos vivendo com HIV/Aids, de ambos os sexos. Dado o caráter da pesquisa, a amostra não foi definida estatisticamente de forma aleatória, mas sim intencional, focando os sujeitos significativos, voltando-se o interesse mais para a intensidade das informações do que para a quantidade dos participantes. Com relação à quantidade, essa foi determinada pela saturação das informações obtidas através de um processo de análise concomitante à construção dos dados. [7:  *Breve apresentação dos co-autores e co-autoras:
01: Sexo masculino, 56 anos, analfabeto, solteiro, natural do Maranhão (Copo de leite)
02: Sexo feminino, 51 anos, ensino fundamental completo, divorciada, natural do Piauí (Orquídea)
03: Sexo masculino, 51 anos, ensino médio incompleto, solteiro, natural do Maranhão (Cravo)
04: Sexo masculino, 59 anos, analfabeto, separado, natural do Piauí (Girassol)
05: Sexo feminino, 62 anos, ensino fundamental incompleto, viúva, natural de Minas Gerais (Margarida)
06: Sexo masculino, 62 anos, analfabeto, solteiro, natural do Maranhão (Lírio)
07: Sexo masculino, 57 anos, ensino médio completo, divorciado, natural do Piauí (Jasmin)
08: Sexo feminino, 52 anos, ensino fundamental incompleto, solteira, natural do Piauí (Rosa)
09: Sexo masculino, 58 anos, analfabeto, solteiro, natural do Piauí (Crisantemo).] 

A saturação ocorre quando as informações que estão sendo compartilhadas com o pesquisador se tornam repetitivas, além disso, quando as idéias do participante foram compartilhadas antes por outros participantes, não resultando em idéias novas a sua inclusão. (LIEHR; MARCUS, 2001).
Prosseguindo no itinerário do trabalho de campo após a decisão de quem seriam os nossos co-autores e co-autoras nessa jornada, destacamos como um ponto de extrema importância a utilização da entrevista temática e, especialmente, da história de vida como instrumentos para construção dos dados, as quais foram gravadas, após consentimento dos velhos e velhas estudados, por meio de um MP3 e, depois, transcritas na íntegra para leitura e análise. 
A análise das informações obtidas teve com referencial metodológico a análise das práticas discursivas, a partir do conceito de produção de sentidos no cotidiano. Nesse contexto, a análise iniciou-se com uma imersão no conjunto de informações coletadas, procurando deixar aflorar os sentidos, sem encapsular os dados em categorias a priori (LIMA; SPINK, 2000). Embora, desde o início, ainda na fase de projeto de pesquisa, tivéssemos em mente algumas categorias teóricas, que refletem os objetivos desta, o próprio processo de análise levou à redefinição dessas categorias, gerando uma aproximação paulatina com os sentidos apreendidos nas conversas com os co-autores e co-autoras. 
A escolha desses instrumentos metodológicos, bem como da forma de análise, vai ao encontro ao tipo de abordagem que norteou esse estudo, a abordagem qualitativa, que segundo Goldenberg (2001), lida com as emoções, valores, crenças, motivações, sentimentos e subjetividades, necessitando que cada caso seja compreendido em sua singularidade dentro de um contexto de significado.
O interesse em estudar um determinado problema por meio da abordagem qualitativa é analisar como ele se manifesta nas atividades, nos procedimentos e nas interações cotidianas. Aqui, o material utilizado é a palavra, que expressa a fala cotidiana, nos discursos intelectuais, políticos, e nas relações afetivas ou técnicas. Neste contexto, procura-se interpretar os conteúdos das falas, ultrapassando a mensagem e conhecendo os sentidos latentes. (LEOPARDI, 2002).
Fazer uso da pesquisa qualitativa, assim como dos instrumentos metodológicos supracitados foi essencial para a apreensão dos sentidos produzidos na singular experiência de envelhecer com Aids e, assim, alcançar os objetivos propostos. Além do que, conforme Thiollent (1987), estes instrumentos de pesquisa são consideradas como correspondendo a níveis mais profundos, isto porque parece existir uma relação entre o grau de liberdade deixado ao narrador e o nível de profundidade das informações que ele pode compartilhar. Isso facilita a produção de informações sintomáticas que correriam o risco de serem censuradas em outro tipo de procedimento investigatório.
De fato a liberdade como que foi conduzida as entrevistas foi estratégia essencial para a obtenção de relatos tão reveladores e intensos, principalmente por tratar-se da abordagem de questões íntimas, pertencentes à esfera privada dos idosos e idosas ligadas a uma doença estigmatizante como a Aids. 
Ressaltamos, porém, que essa margem de liberdade não significou espontaneísmo ou ainda, aversão ao formalismo metodológico, uma vez que o compromisso com o rigor se faz necessário em toda produção acadêmica. Na realidade, estamos nos referindo ao fato de termos trabalhado com instrumentos para a construção dos dados, não em uma perspectiva de estes assumirem o papel de uma camisa-de-força, limitando, balizando. Fomos na medida do possível, artesãos, criando, recriando, redefinindo, enfim, personalizando e adequando os instrumentos de investigação no decorrer do trabalho de campo.
 Ainda na fase de projeto, quando planejávamos os caminhos a serem percorridos tínhamos em mente que a entrevista temática, ao permitir uma maior aproximação com os idosos e idosas com HIV/Aids, nos conduziria a escolha intencional das pessoas significativas para relato das suas histórias de vida. Na realidade, algumas destas nos escolheram para discorrer a respeito de suas trajetórias, indo muito além nas suas falas do questionamento da entrevista temática.
A entrevista temática (APÊNDICE A) constou de dois momentos; o primeiro trazendo breves questionamentos que permitiram conhecer melhor os velhos e velhas com Aids da nossa realidade em termos sócio-demográficos e que, além disso, foi decisivo para a compreensão de algumas reações e posicionamentos adotados por essas pessoas no decorrer de sua vida, predominantemente após o conhecimento da sorolologia positiva para o HIV.
Após a realização das primeiras entrevistas sentimos a necessidade de fazer uma pequena alteração nas informações questionadas sobre o perfil sócio-demográfico desses sujeitos no que diz respeito ao tempo de contaminação, uma vez que esse não foi possível de ser determinado pelos co-autores e co-autoras. O esclarecimento preciso fornecido nesse sentido esteve direcionado para o tempo de diagnóstico, que não coincide obrigatoriamente com o tempo de contaminação, sendo este é sempre maior. 
[...] Antes de descobri que tinha Aids, mais ou menos uns sete, oito anos antes, eu já tinha os sintomas, deve ter mais ou menos vinte e um anos de contaminação.  (Cravo)

A percepção dessa necessidade surgiu durante a entrevista do co-autor acima citado quando este mencionou que seu tempo de diagnóstico era 13 anos, porém há mais ou menos 07 anos antes já exprimia os sintomas característicos da Aids.
Esse momento inicial da entrevista temática, denominado da “parte A”, possibilitou termos uma idéia geral acerca dos co-autores e co-autoras da pesquisa, gerando uma caracterização destes, que embora já apresentados em nota de rodapé, entendemos como pertinente traçar um panorama geral acerca destes.
 Das 09 pessoas entrevistadas, 06 são do sexo masculino e 03 do sexo feminino. De acordo com dados do Boletim Epidemiológico do Programa de DST/Aids do Piauí (Cavalcante, 2008), o referido Estado apresenta 3.228 casos de Aids notificados no período de 1986 a 2007, com dados atualizados até outubro de 2008, dos quais, a grande maioria (73,3%) é representada pelo sexo masculino, embora evidencie-se uma tendência do crescimento do número de casos no sexo feminino, desde os dois primeiros casos em 1988 até o ano de 2005 com sessenta e dois. Com isso, a razão entre os sexos masculino e feminino passou de dezoito homens diagnosticados para uma mulher em 1990 a três casos de homens diagnosticados para uma mulher, sobretudo a partir de 1999, o que também é observado nos demais Estados do país. 
 Quanto ao nível de escolaridade, a maioria não ultrapassou o ensino médio, encontrando-se 03 que nunca estudaram. Quase todos estão aposentados e sem desempenhar nenhuma ocupação no momento. No que diz respeito ao estado civil aqueles que não são solteiros, estão divorciados, sendo que uma co-autora é viúva. O tempo de diagnóstico do HIV é superior a 06 anos, com exceção de um co-autor que refere diagnóstico recente, cerca de quatro meses.
Aqueles que não moram em casas de apoio para pessoas vivendo com HIV/Aids, residem sozinhos, condição determinada após o conhecimento do diagnóstico positivo para o HIV. A “pergunta de praxe” como ocorreu a contaminação não foi evocada, pois já fazia parte dos nossos planos não trazê-la para a entrevista. Entendíamos e comprovamos isso durante o trabalho de campo que a opção dos idosos e idosas de ocultar tal fato traduz a carga de preconceito que ainda permeia a temática da Aids na nossa sociedade.
Mesmo não tendo sido feita, a “pergunta de praxe” foi respondida pela maioria dos co-autores e co-autoras no decorrer do seu discurso sobre seu envelhecer com Aids. Essa revelação permitiu evidenciar que quase todos contraíram o vírus HIV em relações heterossexuais, sendo apenas 01 co-autor homossexual.

[...] que eu contrai que eu penso que foi dela [   ] eu tive um caso com ela mais ou menos uns três anos, uns três anos de caso com ela, por isso que eu confiei. (Jasmin) 

Dos que adquiriram a doença em relacionamentos heterossexuais, a maioria viveu tais relacionamentos fora de suas regiões de origem, mais precisamente em São Paulo, quando migraram para essa cidade em busca de realizações não apenas no âmbito financeiro, mas também no campo afetivo. 

[...] eu trabalhei em Floriano nas casas durante sete anos, aí eu cansei, eu fui para São Paulo, eu estou achando que eu peguei essa doença foi lá, lá eu tinha duas irmãs aí elas me convidaram para trabalhar lá e quando eu cheguei lá cada final de semana eu saía, não aquietava, aí eu saía com homem diferente, eu acho que eu peguei foi lá...   (Orquídea)

Partindo do entendimento de que uma pessoa tem uma gama de dimensões, de necessidades que precisam ser atendidas, não podemos nos limitar a acreditar que apenas a conjuntura econômica explique a migração em direção a lugares que teoricamente e supostamente oferecem melhores condições de vida.
Todavia, é mais difícil e complicado para quem migra admitir que outras razões estão inclusas na motivação para tal ato, uma vez que a justificativa que prioriza os fatores econômicos é mais facilmente legitimada pela sociedade, por condizer com o discurso dominante do capitalismo de que buscar por sucesso financeiro é uma atitude racional.
O ambiente coletivo se revela também como influenciador das condições que promovem a migração do interior para as grandes cidades, visto que por ter um espaço geográfico menor, as pequenas cidades conseguem exercer um maior efeito sobre os seus moradores em termos de controle social, onde a força da coletividade, da sociedade se sobrepõe à vontade individual. 

[...] cidade do interior o fuxico é mais rápido que na capital n/é?  (Jasmin)

Em um ambiente longe das pessoas pertencentes ao convívio próximo, a pessoa que migra passa a experimentar uma vida no anonimato, sendo apenas mais um entre tantos, o que possibilita a vivência de aspectos desejados pela pessoa, mas reprimidos pelo peso da coerção social.
Esse achado acerca da Aids no interior, revelado no fragmento de fala acima, traduz uma época em que a Aids era doença das grandes metrópoles urbanas, distante da nossa realidade e provincianismo local, principalmente em se tratando do interior do Estado, ponto de naturalidade de grande parte dos nossos co-autores e co-autoras. Entrevistamos inclusive 01 idoso que responde pelo terceiro caso de Aids diagnosticado no Piauí, sendo o primeiro caso do seu interior de origem.
De acordo com Oliveira (2007), a Aids é a doença da migração de seres que se integram pela troca de fluidos corporais como sangue, esperma, sêmen. Desse modo não seria possível as pessoas de Teresina ficar de fora do círculo de relações que se estabelece nos encontros pelos territórios mais diversos da geografia, do corpo, do desejo, da necessidade de atendimento em estabelecimentos públicos de saúde precários ou da falta vital de conhecimento sobre uma doença, que demorou a ser entendida até pelos profissionais que poderiam estar mais preparados para enfrentá-la.

[...] quando eu vim lá pra onde eu moro, eu peguei e me internei no hospital lá em Pio IX, mas os médico lá não entendia bem, aí pensava que era o câncer.  (Girassol)

O segundo momento da entrevista temática tinha a importante missão de compreender o processo de construção de identidades dos idosos e das idosas com HIV/Aids a partir da apreensão dos sentidos produzidos por esses sujeitos no cotidiano do envelhecer com essa doença. Para tanto se fez uso, a priori, de uma indagação aberta, na verdade um questionamento introdutório, com o intuito de iniciar a conversa com o narrador sobre a sua vida em relação à Aids, enfatizando tudo o que este considerava importante nesta vivência a partir do conhecimento da infecção pelo HIV. 
Percebemos depois das primeiras conversas com os idosos e idosas com Aids que essa única pergunta aberta que compunha a entrevista temática era insuficiente para captar os significados do envelhecer com Aids. Na tentativa de preencher essa lacuna acrescentamos mais uma indagação aberta abordando diretamente sobre esses significados. Ainda assim, a maioria dos co-autores e co-autoras evidenciou embaraço diante dessa pergunta referente á vivência da Aids na velhice. E, mesmo aqueles que a responderam, observou-se um constrangimento associado aos estereótipos criados para os velhos e velhas que buscam a vida sexual ativa ou para a própria doença associada à imoralidade.

[...] minha tia adoeceu eu fui visitar ela no hospital, lá no HTI, ali no Marquês, ela passou logo na minha cara, passou logo, como é que você na sua idade meu sobrinho vai contrair uma doença dessa.  (Jasmin)

A entrevista constou também de um tópico guia (APÊNDICE B), previamente planejado e elaborado, no sentido de, segundo Gaskell (2003) dar conta dos fins e objetivos da pesquisa, bem como criar um referencial fácil e confortável para uma discussão, fornecendo uma progressão lógica e plausível através dos temas em foco. O uso deste foi imprescindível para dar conta dos objetivos da pesquisa, ao estabelecer um diálogo mais fluente, visto que diante das perguntas abertas da entrevista alguns co-autores e co-autoras demonstraram uma limitação para expressar seus sentimentos e experiências após o diagnóstico HIV positivo. 
Diante de todo esse contexto de aproximação e (re)conhecimento dos idosos e idosas envelhecendo com Aids a história de vida enquanto procedimento metodológico veio para oferecer uma visão geral da vida daqueles que nos escolheram para relatá-la, seja porque tinham mais desenvoltura para falar de questões tão particulares, seja pela vontade, necessidade mesmo de compartilhar suas experiências, muitas vezes marcadas por sofrimento e privações, por meio de um resgate contínuo da sua memória.
Mesmo porque, tal como afirma Bosi, a memória não é sonho, é trabalho e, por isso, o velho não se contenta em aguardar passivamente que as lembranças o despertem, ele procura precisá-las, contar aquilo que se lembra, se interessando pelo passado bem mais que o adulto.
Dessa forma, as falas produzidas pelos co-autores e co-autoras são a todo instante atravessadas por ricas lembranças, marcadas por fatos ocorridos ao longo das suas trajetórias, em uma perspectiva de que, ainda parafraseando a autora acima mencionada, na maior parte das vezes, lembrar não é reviver, mas refazer, reconstruir, repensar com imagens e idéias de hoje as experiências do passado.

[...] eu não estudei, tem gente que diz é eu não estudei por culpa da minha mãe, ma seu não boto culpa na minha mãe, eu não estudei mesmo porque eu não quis, e não entra mais na minha cabeça, mas vontade eu tenho, porque eu não sei assinar meu nome, quando eu vou receber o remédio ou fazer alguma coisa, eu tenho vergonha porque eu não sei assinar meu nome.  (Crisantemo)

São histórias perpassadas pela Aids, que em algum momento dessa caminhada passa a fazer parte da vida dos idosos e idosas estudados, mais também pela pobreza, pelas dificuldades que massacram e diminuem a pessoa enquanto ser humano. Todavia, apesar de serem experiências que os aproximam e, aparentemente, os assemelham, afinal são pessoas que estão envelhecendo com Aids dentro de um contexto de marcantes desigualdades, foi possível visualizarmos, mesmo com discursos muitas vezes recorrentes nos relatos, que a Aids se inscreve distintamente nas trajetórias de vidas estudadas, bem como nas memórias evocadas ao longo das entrevistas.
Falar de suas experiências, nesse sentido, demonstrou ser algo extremamente positivo para os velhos e velhas da pesquisa, visto que essa comunicação os tornou únicos, completos, mesmo com experiências semelhantes. Além disso, Thompson (1998) mostra que a lembrança sobre o passado pessoal contribui para o envelhecimento na medida em que os idosos e idosas encontram espaço para refletir sobre sua vida, com a intenção de reorganizar e reintegrar aquilo que o está preocupando, e também para exprimir seus sentimentos.

[...] mas eu resolvi sabe de uma coisa, não é porque eu estou morrendo que eu vou ficar assim caindo, me abandonar entendeu? Já pensou está todo mundo se acabando, porque está com essa doença que eu vou deixar me acabar por conta própria, entendeu? Eu resolvi lutar, fazer o que n/é?  (Margarida)  

Os depoimentos adquiridos com o relato das histórias de vida podem ser vistos, ainda, como uma construção de identidades dos velhos e velhas com Aids, nos quais nos contam quem são e como têm vivido as suas vidas, especialmente no que se refere ao momento pós conhecimento da soropositividade para o HIV. Estes refletem a forma como cada um deles se reconstrói enquanto compartilham suas histórias.

[...] Mas é ruim a pessoa ter esse problema e é porque eu não adoeço, tem gente que só veve no HDIC internado, eu não, só me internei uma vez, o pessoal diz assim, o C. não tem boa vida, mas não vive internado, não parece... eu mesmo já tenho 58 anos e uma pessoa com 58 anos não pode ta mais criança n/é?   (Crisantemo)

Considerar o importante papel da memória no processo de envelhecimento significa abordar o lócus privilegiado de construção das identidades do ser velho e as estratégias de afirmação nos espaços sociais. Refletindo todo um universo de representações e significados, a memória, atualizada pela categoria lembrança, constitui ela própria, uma representação que os velhos e velhas fazem de suas vidas (MOTTA, 2007).
Isso porque, prossegue a autora acima, é no mundo vivido que as identidades se constroem e se afirma e é do passado que os velhos se nutrem, no sentido de que é de sua trajetória que se origina a própria idéia do eu individualizado, formulado através do desempenho de vários papéis sociais, sendo exatamente esses papéis que irão dimensionar essas identidades.
A história de vida complementa Queiroz (1988), representa o relato de um narrador sobre sua existência através do tempo, tentando reconstituir os acontecimentos que vivenciou e transmitir a experiência que adquiriu, delineando as relações com os membros de seu grupo, de sua camada social, de sua sociedade global, que cabe ao pesquisador desvendar. Dessa forma, o interesse deste último está em captar algo que ultrapassa o caráter individual do que é transmitido e que se insere nas coletividades a que o narrador pertence. 
Nesse intento foi feito uso, também, do Diário de Campo durante todo o estudo, pois mais que um simples registro de fatos ocorridos no tempo, este procedimento de pesquisa permitiu captar detalhes do trabalho de campo e, sobretudo, auxiliou a nossa memória de pesquisador para que as informações fossem analisadas em profundidade, podendo-se destacar, também, a possibilidade de realizar em profundidade a dialética do encontro de subjetividades. (WHITAKER, 2002).
De modo que, após a realização das entrevistas, me vi diante de um arsenal de informações que, na verdade, reproduziam as práticas discursivas e a produção de sentido no cotidiano do envelhecer com Aids. A análise dessas se configurou como uma tarefa difícil, a qual exigiu um intenso exercício de reflexão, uma vez que envolvida pelos sentimentos provocados pelo imediatismo do vivido no trabalho de campo, foi necessário uma pausa, a fim de, nas inúmeras leituras e releituras das falas, ter êxito no sentido de ultrapassar a aparência do dito para não cair na simples descrição destas.
Para tanto procurei seguir o caminho árduo, porém compensador, do pensamento e da escrita dialéticos, fugindo das certezas, bem como da maneira habitual, linear e dogmática de interpretar a realidade, levando em consideração as contradições e o entendimento de que tudo que é dinâmico torna-se necessariamente passível de mudança e transformação. Nesse exercício dialético, conversamos ao longo do texto com os discursos dos co-autores e co-autoras, trilhando por um percurso reflexivo.
Entendemos a dialética a partir do pensamento de Bruyne, Herman e Shovtheet (1991), quando estes afirmam que a dialética não é uma técnica que pode ser enquadrada em esquemas de interpretação para explicar algo, não tendo caráter operatório. Trata-se de uma forma de olhar, de raciocinar, funcionando como um pano de fundo para se trabalhar na pesquisa, oportunizando pensar a relação do pesquisador com o seu objeto de estudo, da ciência com o real. 
É pertinente ressaltar ainda no que tange às trilhas percorridas para delineamento do trabalho de campo que, respeitando as normas e as diretrizes que regulam as pesquisas envolvendo seres humanos, este só foi dado início após o consentimento do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí fornecido mediante a aprovação do projeto de pesquisa referente a essa dissertação. 
Seguindo essa linha dos preceitos éticos, foi garantido aos co-autores e co-autoras da pesquisa, o anonimato da procedência das informações, principalmente porque se trabalhou com questões íntimas e sensíveis da vida pessoal desses indivíduos que aceitaram participar da pesquisa, aceitação documentada através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO).
Uma fase igualmente importante no itinerário da pesquisa foi a definição do cenário do estudo, do local em que seriam realizadas as entrevistas. A minha proposta inicial para realização do trabalho de campo era começá-lo pelo hospital, ou seja, pelo IDTNP, o qual analisaria, a priori, os registros dos pacientes HIV positivos na farmácia especializada do referido serviço, para a seguir identificar aqueles e aquelas com 50 anos ou mais e, assim, definir, meus sujeitos do estudo.
Parecia ser o caminho mais seguro, mais adequado, afinal o hospital é a minha área de trabalho desde a minha graduação e, apesar de não prestar serviço mais nesse hospital especificamente, permaneceram laços de amizade e contatos profissionais que me faziam sentir pisando em terreno firme, sentimento fortalecedor diante de tanta angústia e anseios que me consumiam antes do início propriamente dito do trabalho de campo.
No entanto, antes mesmo desse início, os obstáculos começaram a aparecer, ou melhor, a serem notados com maior clareza, principalmente quando comecei a freqüentar as reuniões semanais do grupo Adesão[footnoteRef:8] e entender a dinâmica da rotina de atendimento desses pacientes. Isso possibilitou a compreensão de alguns aspectos decisivos para o início da pesquisa, tais como a dificuldade de contatar com essas pessoas após a identificação destas nos registros, em que eu tinha duas opções: abordá-los por ocasião da consulta, quando retornariam ao hospital para realização de alguns exames de rotina e/ou para a busca das medicações antiretrovirais ou através dos registros anotar os endereços e entrar em contato para agendamento das entrevistas. [8:  Reuniões que acontecem todas as quartas-feiras no IDTNP, conduzidas geralmente por uma psicóloga, nas quais são abordados temas relativos à vivência do HIV/Aids, sobretudo no que diz respeito à adesão à terpia antiretroviral.   ] 

Ambas as opções esbarraram em limitações significativas, nas quais em se tratando da primeira alternativa era impossível determinar com precisão a data de retorno dos pacientes para realização dos exames, feitos periodicamente de três em três ou de quatro em quatro meses, dependendo do quadro clínico e estado geral do paciente, bem como para a busca das medicações, apesar desta obedecer a um intervalo mais curto, ou seja, mensal para os residentes em Teresina, e a cada dois meses para os residentes no interior do Estado, algo bem presente na nossa realidade. Esse fato de muitos dos pacientes residirem no interior gerou dificuldades para a segunda alternativa acima descrita, pois mesmo de posse dos endereços dos meus possíveis sujeitos, demandaria muito tempo para contatá-los nas mais variadas localidades do Piauí.
Além disso, ir ao hospital, a esse serviço hospitalar já mencionado, na condição de pesquisadora e não de enfermeira, de profissional da área da saúde, observar a sua rotina imbuída de outros objetivos que não aqueles ligados diretamente à assistência clínica, abriu minha mente e alargou meus horizontes no sentido de me fazer despertar para o quanto aquele ambiente é repleto de significados para os seus pacientes, quase sempre relacionados à doença, tratamento, medicações, consultas, internações, sofrimentos e o quanto nós, profissionais da saúde, assumimos uma postura autoritária diante dessas pessoas, ditando comportamentos e rotinas a serem seguidos fielmente, alimentando uma imagem de donos da verdade absoluta, isso tudo possibilitado também pela ausência de uma atitude questionadora dos nossos usuários.
A leitura do texto “Portadores de Sonhos”, da autoria de Lima (2007), contido no livro “Aids e seus desnudamentos”, reforçou esse pensamento quanto às limitações do ambiente hospitalar enquanto cenário para qualquer projeto a ser desenvolvido com os pessoas com HIV/Aids. 
No citado texto, Lima, ao descrever um trabalho de Biodança com essas pessoas desenvolvido por certo período no hospital, na época HDIC, retrata que, apesar de inverter um pouco a cultura do local por trazer pessoas passando nos corredores de bermuda e camiseta, aparelho de som, música e muita alegria, o grande aspecto negativo e que acabou por gerar, aos poucos, o término dessa atividade, foi o fato dos portadores e portadoras não se sentirem bem no HDIC, mencionando que já iam lá muitas vezes que acabavam ficando sem vontade de ir no dia da Biodança, sendo que um deles alegou que o hospital era um lugar muito triste.
Esse contexto hospitalar provavelmente contribuiria para os pacientes recusarem participar do estudo como uma maneira de evitar um maior contato possível com qualquer pessoa relacionada a esse ambiente tão repleto de significados negativos ou então resultaria em uma aceitação, mesmo que contra a sua vontade, dada a imagem de poder que a minha condição de enfermeira poderia surtir frente a essas pessoas.
Diante disso, após intensa fase de reflexão, conversas com o meu orientador, bem como contatos com uma amiga infectologista que realiza um trabalho voluntário em uma casa de apoio a pessoas vivendo com HIV/Aids aqui em Teresina, o Lar da Fraternidade, surgiu a gratificante possibilidade de desenvolver meu trabalho de campo com as pessoas vivendo nesse ambiente, local para mim totalmente estranho, tornando ainda mais desafiante a minha pesquisa, no entanto um passo extremamente importante para uma maior aproximação com a temática Hiv/Aids em sua face real e repleta de nuances ainda não alcançadas por mim enquanto enfermeira prestando assistência a esses pacientes no serviço hospitalar, cujo foco prioritário era a doença, a doença em si. 
Refiro-me a uma gama de fatores que contribuem para incrementar a vulnerabilidade social dessas pessoas diante da Aids, ou seja, situação de pobreza, falta de educação, falta de moradia, enfim, de acesso aos direitos básicos garantidos a todos os cidadãos, mas especialmente ausência de consciência política de enxergar a si próprios como cidadãos e, dessa forma, assumir uma postura ativa na luta pela garantia desses direitos.
O Lar da Fraternidade é uma das casas de apoio a pessoas vivendo e/ou convivendo com o HIV/Aids de Teresina, uma entidade social ligada à Igreja Católica que presta atendimento especializado a cerca de 293 pessoas portadoras do vírus HIV, excluídas pela família ou reconhecidamente carentes, em sua maioria homens, maiores de 18 anos e provenientes do interior do Estado.
 Trata-se de um local amplo, com vários dormitórios, cozinha, capela, consultórios e uma área central destinada a atividades lúdicas, na qual os pacientes conversam e interagem entre si, mantido financeiramente por doações, parcerias com a Fundação Municipal de Saúde e empresas privadas e fundos obtidos anualmente com a “Caminhada da Fraternidade”[footnoteRef:9].  [9:  Ação promovida pela Arquidiocese de Teresina, que acontece anualmente desde 1996, tendo como objetivo principal, de acordo com os seus organizadores, o fim de todo e qualquer tipo de exclusão, além de arrecadar recursos para a manutenção de trabalhos sociais da Ação Social Arquidiocesana de Teresina – ASA e financiar outros projetos sociais.] 

Esta casa propicia moradia, alimentação orientada e assistência médica, psicológica, farmacêutica, social e espiritual, além de oficinas culturais, profissionalizantes, passeios e campanhas educativas, com o propósito de colaborar com o aumento da auto-estima e a reabilitação social e familiar das pessoas que ali estão. Mesmo oferecendo tantos serviços, o Lar da Fraternidade mantém um discurso de não querer ser um fim em si mesmo, mas um caminho de transição e, dessa maneira, se caracteriza como um local para abrigo apenas temporário das pessoas com HIV/Aids.
E, assim, iniciei o trabalho de campo propriamente dito, indo ao Lar da Fraternidade para conhecer o local, suas rotinas, assim como o pessoal que lá trabalha, para então perceber a real possibilidade de realizar minhas entrevistas. Como forma de minimizar a ansiedade desse primeiro contato, este foi mediado pela minha amiga infectologista que, além de mostrar o local como um todo, suas dependências e serviços prestados, me colocou em contato com pessoas totalmente receptivas, como a diretora e a secretária do Lar, que, após ouvir-me relatar acerca do meu estudo, objetivos e propostas, me ajudaram diretamente na seleção e abordagem das pessoas que se enquadravam nos critérios previamente determinados para inclusão dos sujeitos na pesquisa, a saber, pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, ter conhecimento de sua condição sorológica, apresentar condições físicas e psíquicas que viabilizassem a realização da entrevista e aceitar expressamente o convite de participação.
As pessoas que atendiam a esses critérios aceitaram prontamente participar do estudo e as entrevistas foram agendadas conforme a disponibilidade destas que vem para o Lar geralmente por um curto período de tempo e com vários compromissos já marcados previamente, tais como consultas, realização de exames e busca dos medicamentos antiretrovirais.

[...] já tomei todo o tipo de remédio que tem, todos os tipo de remédio que tem, agora não tema mais não, é por isso que eu tou fazendo esse exame, pra fazer esse exame, pra ver qual é que eu vou revoltar pra tomar.  (Girassol) 

Além disso, essas pessoas, desde que apresentem condições clínicas favoráveis, também desempenham algumas tarefas no Lar da Fraternidade, contribuindo com a limpeza e organização do local, atenção aos moradores dependentes de cuidados básicos, preparo das refeições, enfim realização de funções que os fazem se sentirem também responsáveis por aquele ambiente.
É pertinente ressaltar, no que diz respeito ao Lar da Fraternidade, uma experiência descrita no meu diário de campo, referente ao dia em que fui a este local para realizar minhas primeiras entrevistas. Apesar de já ter ido anteriormente para uma visita de reconhecimento do ambiente como um todo, a ansiedade era imensa e, ao chegar ao Lar fui subitamente invadida por uma imensurável insegurança ao não encontrar nenhuma das pessoas que trabalham ali aos quais fui apresentada no dia anterior.
Permaneci vagando pelas dependências do Lar da Fraternidade, sendo observada e observando, me chamando atenção o fato de grande parte dos residentes estarem envolvidos em uma atividade de organização na área central, regada a muitas conversas e risos, demonstrando, pelo menos aparentemente, uma boa interação entre eles. Após algum tempo ali me dirigi a um dos moradores e perguntei se havia alguém responsável pelo local, já que a diretora e a secretária estavam ausentes no momento, ele imediatamente me mostrou um rapaz que assume essa tarefa na falta dessas pessoas.
Ele me reconheceu de imediato, pois havia me visto no dia anterior e, portanto sabia quais eram os motivos da minha presença. Dessa forma, me acomodou em uma sala e foi em busca do meu primeiro participante do estudo, que não foi a pessoa com quem agendei previamente, visto que esta não havia retornado de uma consulta. Enquanto a esperava ele me questionou se eu queria entrevistar outro idoso, afirmando que este iria embora no dia seguinte, o que me fez decidi não perder a oportunidade.
Estava organizando meus papéis para a entrevista em uma mesa, bem como o MP3 para gravação desta, quando vi entrar na sala uma pessoa em uma cadeira de rodas, com o semblante triste e ao mesmo tempo sério que não me olhava diretamente nos olhos. Após as apresentações iniciais e explicitação dos objetivos do estudo, iniciamos a entrevista que me causou profunda ansiedade, diria desespero, pois o idoso praticamente não interagiu, não respondia a nenhuma indagação, limitando-se a falas monossilábicas.
Por esse motivo essa entrevista é pouco trabalhada durante a dissertação, em comparação com as outras que recheiam todo o texto, com a restrita utilização de fragmentos do seu confuso discurso. Entretanto, no dia seguinte, quando retornei ao Lar da Fraternidade para realização de novas entrevistas, conversas informais com o pessoal que trabalha ali e, coincidentemente, com uma sobrinha do referido idoso, tornou possível uma série de anotações no meu diário de campo acerca da história de vida deste que viabilizaram o entendimento de algumas das suas falas e o que ficou nas entrelinhas destas, ou seja, o não dito.
Trata-se de uma pessoa com orientação homossexual expressa desde a sua infância, que manteve um relacionamento duradouro ainda na sua cidade no Maranhão. Em virtude do preconceito relativo à sua identidade sexual, migrou para o Pará juntamente com o seu companheiro, vivendo, no entanto, nesse local, relacionamentos com outros homens. Daí o fato dele se perceber como alguém de risco para o HIV, realizando o exame sem a solicitação médica.

[...] eu fiz o exame por conta própria no Tucuruí.  (Copo de leite)

A descoberta do HIV, ainda no Pará, o fez retornar para a sua cidade de origem, na qual reside com sua família que praticamente o ignora, isolando-o de qualquer conversa ou manifestação de carinho, embora as sua palavras estejam completamente na contracorrente do que afirma sua sobrinha.

[...] minha família me recebe bem.   (Copo de Leite)

O breve contato com esse idoso possibilitou perceber a existência de questões psicológicas que precisam ser trabalhadas, o que, de certa forma, explica seu discurso incoerente, repleto de contradições e relatos que não condizem com a sua realidade vivida. Difícil avaliar as nuances dessa atitude, mas algo que ficou evidente durante a entrevista foi sua extrema revolta pela incapacidade de movimentar-se, conseqüência de um AVE, que o acometeu alguns anos atrás.

[...] depois da doença tive um derrame. Derrame é uma doença maldita, alejou minha mão, minha dificuldade é só que eu não caminho, minha tristeza só é essa, se eu caminhasse era tudo bem.  (Copo de Leite)

Essa ocorrência estabeleceu limites significativos para a sua vida em todas as dimensões, predominantemente no campo afetivo-sexual, bem valorizado por ele segundo referências da sua sobrinha a uma frase sempre repetida por este acerca da necessidade de ser amado e de fazer sexo como qualquer outra pessoa. A grande perda que a Aids acarretou para esse velho, através do AVE, responde por uma vida limitada a uma cadeira de rodas, que compromete seriamente sua liberdade para viver seus relacionamentos amorosos.
A referência a esta entrevista somente foi possível com os achados conseguidos em conversas informais relatadas na íntegra no diário de campo. Na verdade, logo após a realização da entrevista com esse idoso havia decidido não considerar esse relato, ou melhor, tratá-lo como entrevista piloto, que de fato serviria de parâmetro para os devidos ajustes para realização das entrevistas posteriores.
Outra ajuda de grande valia prestada pelas pessoas que trabalham no Lar da Fraternidade foi a preciosa sugestão da ida até o Lar da Esperança, outra casa de apoio as pessoas vivendo e/ou convivendo com HIV/Aids no nosso município que apresenta uma característica peculiar, sendo não apenas um local para abrigo temporários dessas pessoas, mas também para moradia, o que possibilitou a observação de outros aspectos relativos à vivência da Aids discutidos ao longo de trabalho, sobretudo durante a exposição e discussão das categorias emergidas das falas dos nossos co-autores durante as entrevistas temáticas e histórias de vida.
Após aceitar a sugestão entrei em contato por telefone com o pessoal do Lar da Esperança para agendar um horário para visita ao local. Conversei com uma das coordenadoras da casa, mas fui recepcionada por uma técnica de enfermagem que estava de plantão, que dada a sua pronta receptividade e disponibilidade para colaborar com o meu estudo, passou a ser meu porto seguro ali, de modo que todas as idas subseqüentes que fiz ao Lar da Esperança para realização das entrevistas aconteceram propositalmente nos dias do seu plantão. Além de mostrar todo o local, me apresentou às pessoas que atendiam aos critérios de seleção para participação da minha pesquisa.
Há 20 anos o Lar da Esperança se consolidou em Teresina com uma instituição de apoio a pessoas portadoras do vírus HIV, sob a coordenação da também idealizadora dessa instituição, Graça Cordeiro. Embora eu não a tenha conhecido pessoalmente durante as minhas várias idas a esse local, acompanho à distância, sobretudo na mídia, seu trabalho de solidariedade junto a essas pessoas, em que é merecidamente reconhecida como grande referência, em uma linha mais assistencialista, da luta contra a Aids no Estado.
  Por meio do voluntariado e doações da comunidade, o local é mantido em termos financeiros, garantindo a cerca de 50 pessoas um espaço para moradia. Bem estruturado, já foi submetido a várias reformas ao longo de todos esses anos, embora ainda disponha de uma grande área em construção. Sua estrutura física é constituída por inúmeros espaços como dormitórios com banheiros, copa, cozinha, dispensa, biblioteca, lavanderia, recepção, consultórios, farmácia e uma ampla área central com diversas cadeiras, mesas e uma televisão.
A limpeza e organização do ambiente fica a cargo dos moradores, que são coordenados e supervisionados por uma técnica de enfermagem que permanece sempre de plantão. São três profissionais que trabalham em escala de rodízio, desempenhando além de suas funções de cuidado direto aos pacientes, inúmeras atividades de cunho administrativo.

[...] essa casa aqui é uma casa que nós não temo empregado [   ] é nós que cuida da casa, da limpeza, das tarefa, agente ajuda a limpar.  (Lírio)

As pessoas chegam ao Lar principalmente advindos do IDTNP, sendo que a técnica de enfermagem do plantão avalia de imediato se aquele paciente tem condições de ficar, uma vez que não recebem pessoas acamadas com maior grau de dependência física pela falta de pessoal para prestar os devidos cuidados. Ao ter condições, o paciente passa a residir no Lar da Esperança, sendo coletados na sua chegada alguns dados de identificação para abertura de sua ficha de registro.

[...] aí a L. foi lá no hospital visitar um rapaz que tava perto da minha cama, aí eu, minha prima foi e falou pra ela, ela disse não, não tem vaga, mas quando ele for sair agente arruma uma vaga pra ele, aí quando eu sai do hospital, do HDIC, eu fui pra lá, pra o Lar da Esperança.  (Crisantemo)

Os residentes do Lar da Esperança têm total liberdade para ir e vir, estudarem, trabalharem, namorarem, enfim, viverem, pois aquele local na verdade passa a ser a casa deles, visto que, na maioria das vezes, a família se nega a conviver com essas pessoas portadoras do vírus HIV.

[...] a casa é da gente n/é?  (Lírio)

Dessa forma, as casas de apoio às pessoas vivendo e/ou convivendo com HIV/Aids configuraram-se como cenários da minha pesquisa. Essas casas, de uma maneira geral, aparecem no discurso do governo federal, através do Programa Nacional de DST/AIDS da Secretaria de Vigilância à Saúde/MS, como importante parceria com a sociedade civil organizada no acompanhamento, atenção, promoção à saúde e reintegração social e familiar das pessoas vivendo com HIV/Aids.
Nessa perspectiva não se pode negar que esses locais significam para o seus moradores a garantia de condições mínimas de cidadania, ou seja, moradia fixa, higiene, alimentação e assistência à saúde. Em contra-partida, essas condições são garantidas por outros, sem a participação ativa das pessoas vivendo com HIV/Aids, isto é, daqueles que deveriam ocupar o lugar de protagonistas da situação e, principalmente sem a percepção destes acerca de si próprios como protagonistas, o que reflete um discurso passivo de gratidão e conformação.

[...] mas eu dou graças a Deus que essa casa aqui me acolheu. (Lírio)

Por mais que seja um trabalho de dedicação de várias pessoas envolvidas em uma tentativa diária de promover atenção com qualidade às pessoas vivendo com HIV/Aids por meio do acolhimento dessas pessoas que apresentam problemas sociais e econômicos, bem como dificuldades no processo de inserção familiar e social, as ações realizadas nesses locais significam na verdade uma cidadania tutelada, não alicerçada na participação, na construção coletiva de uma sociedade sócio-política mais igualitária, na qual a dominação e a submissão sejam superadas.
A análise dos relatos nas entrevistas temáticas e especialmente nas histórias de vida permite o entendimento de alguns fatores que fomentam essa situação, contribuindo para uma postura passiva por parte dessas pessoas. São trajetórias profundamente marcadas por pobreza, falta de oportunidade para estudar, pela necessidade do trabalho precoce, desemprego, enfim, situações de significativas privações, geradoras de intenso sofrimento.
 
 [...] aí eu fui pra São Paulo [   ]  no primeiro dia que eu cheguei já comecei a trabalhar em uma firma de construção, eu procurei uma firma assim, pois eu não tinha estudo pra trabalhar em uma metalúrgica e também ali eles já fazem aquele galpão e agente mora ali, não tem esse negócio de tá pegando carro, não gasta dinheiro, não gasta nada. (Cravo)

[...] eu nunca morei numa casa assim normal, era saindo de uma favela e entrando na outra. (Margarida)

[...] eu não estudei não, foi meu pai morreu muito cedo, aí eu tive que ajudar minha mãe [   ] eu tinha que ajudar pra ter o que comer. (Crisantemo)

De fato a proximidade com a realidade das casas de apoio já mencionadas anteriormente e a convivência, mesmo que por um breve período, com as pessoas que nelas se abrigam temporariamente ou residem, levou à percepção da existência e funcionamento desses locais como um atestado das mazelas sociais presentes e vividas na nossa sociedade por grande parcela da população. 

[...] quase todo mundo ta com essa doença. Eu conheço um doutor lá onde eu moro que ta, mas aí tem o dinheiro, aí não chega a tomar o remédio do pessoal, compra, come bem, quem ganha um salário como eu não pode comer bem, aí eu acho quem tem dinheiro é mais fácil assim, mais fácil de se cuidar do que uma pessoa que não tem.  (Girassol)

[...] aqui é o meu lugar, porque na rua eu não vou ficar, com um salário mínimo eu não posso pagar um lugar de segurança, entendeu? (Margarida)

[...] eu só sou assim porque eu não trabalho assim, eu tenho vontade de trabalhar, receber meu dinheiro e tudo [   ] é só o desgosto que eu tenho é que eu não trabalho, acabei com as minhas coisas, não cuidei logo [   ] era só ajudando a família. (Crisantemo)

São discursos carregados de lamentações, os quais fazem emergir, nas entrelinhas, denúncias acerca da massacrante desigualdade social que atravessa a nossa sociedade. Essas mazelas se fundem ao contexto da Aids e são descortinadas por ela, tal como afirma Sousa (1994) em sua obra “A Cura da Aids”, ao relatar que tal doença produz um verdadeiro strip-tease da realidade e da nossa sociedade, ao passo em que se configura como a ponta do iceberg, ou seja, a ponta mais dramática, mais visível que, na verdade, fomenta e é fomentada por essas desigualdades sociais que, igualmente a ela, podam os indivíduos não apenas da vivência da sua cidadania, mas até mesmo da percepção de que são de fato cidadãos.
Corroborando com esse pensamento, Barros Júnior (2007) retrata a Aids como uma doença que, muitas vezes instala-se num contexto sócio-econômico em que ela é mais um elemento, no conjunto dos outros geradores de sofrimento, mais lenha na fogueira de quem já vive na pressão de um cotidiano atravessado pelo monossílabo “sem” dos deserdados e despossuídos da terra.
Tal realidade, que perpassa toda a uma vida, contribui drasticamente para moldar velhos e velhas condenados, conforme afirma Vilar (2004) a velhar, em outras palavras, a não fazer nada por si mesmos, assumindo a condição de meros expectadores de um fim do qual são obrigados a vivenciar como algo já traçado, considerando aquilo que recebem diariamente como benefícios, atos de caridade e não como direitos.
Dessa forma constata-se que os idosos e as idosas com Aids demonstram ausência de consciência política em vários aspectos da sua vida, sobretudo no que diz respeito à questão da Aids. Em nenhum momento apresentam um discurso crítico quanto ao que é feito em termos de ações do governo com a doença, quanto às políticas públicas destinadas às pessoas vivendo com HIV/Aids, não mencionam participação ou, pelo menos, conhecimento sobre algum movimento social que abrange essa questão, em suma, traduzem total apatia diante de todo esse contexto no qual estão incluídos por serem portadores e portadoras do HIV, mas que, na verdade, deviam fazer parte, se sentir parte como protagonistas, propondo e lutando por mudanças, por melhorias.
Na realidade, conhecimento sobre a Aids, sobre a sua história social repleta de avanços e retrocessos, somente aquele produzido pelo discurso médico, ou seja, novas drogas para o tratamento da Aids, as formas de contágio e informações clínicas que giram em torno da doença. Para tanto, retratam esclarecimentos advindos da mídia escrita e falada, bem como a participação em encontros e palestras conduzidos por um profissional médico.

[...] olha a televisão n/é?... as revista, as informação, aí está desmudado daquela época [...]  (Girassol)

[...] Agente assiste muita palestras, vem muito médico de longe, vem de Brasília, de São Paulo... agente entende mais.  (Lírio)

Essa indiferença é fruto dos caminhos percorridos por esses velhos e velhas ao longo de suas história de vida, sempre trilhando suas trajetórias assumindo um papel de total passividade no que tange a qualquer aspecto que corresponda a engajamento político, participação na esfera pública, luta por direitos, conquista e garantia de cidadania. Uma pessoa sem consciência política se preocupa apenas em ganhar e manter benefícios.

[...] já que já estou aqui, recebo o benefício mesmo.   (Lírio)

De fato envelheceram sob a égide das políticas assistencialistas, que ofertam somente remédios e não vacinas, ou seja, trazem, e quando trazem unicamente resolução imediata para os problemas que assolam a população, problemas de cunho social e econômico predominantemente. Entretanto, não oferecem soluções efetivas em longo prazo, uma vez que não focam no real problema existente, a pobreza, as inúmeras desigualdades e injustiças que alimentam nossa sociedade.
Esse é o retrato fiel da nossa cultura política, alicerçada no “jeitinho brasileiro” para consegui vantagens. Resultado de um processo histórico, esse jeitinho é reconhecido nacionalmente como a forma especial que os brasileiros têm para resolver seus problemas e situações conflitantes da realidade social. Trata-se de uma transgressão já institucionalizada e aceita como característica fundamental e indispensável para o brasileiro legitimar seu poder diante dos outros.

[...] mas tem uma possibilidade se você tiver alguém com amizade junto ao governador, você pode ser aposentado pelo Estado, aí foi eu disse eu tenho um deputado estadual de minha terra, aí ela perguntou como é o nome dele? J.D., aí ela foi e disse é um ponta-pé inicial bom.  (Jasmin)

Diante desse contexto, chamamos atenção para a necessidade não de resgate da cidadania dos idosos e das idosas, mas de construção desta, a partir desses sujeitos sociais e do entendimento de que tal construção requer um processo que deve envolver a participação de todos em uma perspectiva de possibilitar a inclusão social não somente em uma etapa específica da vida, como a velhice, mas desde a infância, uma vez que uma criança excluída cresce um jovem excluído que envelhece excluído.
A Aids dentro de todo esse contexto vem para incrementar essa ausência de uma postura ativa e participativa dos idosos e das idosas no processo de construção e garantia da sua cidadania, na medida em que carregada de estigmas e preconceitos, alimenta a idéia de que as pessoas portadoras do vírus HIV não são normais, são diferentes, sendo submetidos à segregação e ao isolamento social, experimentando, assim, uma redução na sua cidadania e uma perda efetiva dos seus direitos, direitos esses que são apropriados e, de certa forma, anulados, pela instituição hospitalar, pelo discurso dos profissionais de saúde, pela própria família, que passam a gerir o corpo e as vontades do indivíduo, a ditar regras e normas, no sentido de moldar o seu comportamento.
De acordo com Sontag (2007), a situação de doença implica uma cidadania mais onerosa, ou seja, as pessoas vivas parecem todas possuir uma dupla cidadania, uma que se manifesta no reino da saúde e outra que se manifesta no reino da doença, sendo neste que o indivíduo vivencia uma redução da sua cidadania, que pode conduzir à situação designada de morte civil, que precede a morte física, numa conjuntura que o indivíduo não conta mais com a possibilidade de se mover na sociedade no gozo de todos os seus direitos.
Em se tratando da Aids, parafraseando Sousa (1994), muita gente tomou carona no vírus e, na realidade, ainda tem tomado, para expressar e propagar suas idéia, valores e preconceitos, assim como um pretexto para retirar dos portadores do HIV o direito à cidadania, manifestando um verdadeiro apartheid social. É certo que muitos anos já transcorreram desde que o referido autor fez tal afirmação, o contexto social em que a Aids está inserida  sofreu várias mudanças ao longo de todo esse tempo, mas o preconceito, a discriminação vigora, estigmatizando profundamente essas pessoas.

[...] eu vou lá escondido, pra o povo não me vê, ela me disse olha C. o povo deixou até de vim aqui por tua causa.  (Rosa)

Embora se tenham alcançado vitórias claras em relação ao HIV/Aids, principalmente no que diz respeito ao desenvolvimento de novos e eficazes tratamentos e terapias para as pessoas que vivem com HIV, muito menos tem sido obtido na tentativa de superar o impacto do estigma e da discriminação nas vidas dos indivíduos afetados por essa doença (PARKER e AGGLETON, 2001).
Entendemos o estigma à luz das idéia de Goffman (1988), como uma idéia pejorativa, que é indesejada e implica uma intolerância grupal. Estigmatizar para esse autor significa situar o indivíduo, a partir de critérios impostos arbitrariamente nas relações sociais cotidianas, numa condição de isolamento, onde o indivíduo estigmatizado é aprisionado sob a fixidez do olhar do outro, ao passo que introjeta para si as características negativas relativas à sua condição, num fenômeno nomeado por Corrigan e Lundin (2001) de auto-estigma.

[...] porque a doença, agente não fica normal [   ] como eu botei na cabeça que eu não tou mais normal, eu me acanho de visitar meus amigos e minhas amigas, devido a doença eu fico envergonhado, me sinto todo transformado. (Jasmin)

Analisando a fala desse co-autor percebemos que o auto-estigma em HIV/Aids se expressa carregado de valores morais, sendo que a vergonha aparece como uma vivência do julgamento moral que esse faz a si mesmo. Nesse sentido, podemos dizer que a Aids tem duas dores, a dor da própria enfermidade e a dor dos olhos dos outros.
A Aids é uma doença diferente, única, não somente porque é grave e incurável, visto que nessa linha podemos citar também o câncer, tão grave quanto a Aids e, dependendo do momento da sua descoberta, igualmente sem cura. No entanto, a Aids, e aqui fundada em Sontag (2007), não se trata de uma doença que escolhe vítimas aleatoriamente. Contrair o vírus HIV reflete, aos olhos da sociedade e de tudo que ela acredita e defende, comportamentos considerados imorais e, predominantemente, evitáveis.
Mesmo quando o câncer é resultado de atitudes perigosas desempenhadas pela pessoa que o tem, predispondo-o ao seu aparecimento, ainda assim são consideradas fraquezas ou excessos do estilo de vida. O comportamento perigoso no caso da Aids é qualificado como ato totalmente irresponsável que, inevitavelmente, gera culpa e vergonha, pois, dada as representações que a Aids ainda evoca em nosso meio, sendo que ou a pessoa com HIV é usuário de droga ou vivencia sua sexualidade de uma maneira divergente, o que neste caso a culpabilidade é mais expressiva, uma vez que a prática sexual parece depender mais da vontade de quem a desenvolve.
Talvez por essa razão as entrevistas e os relatos das histórias de vida transcorreram, em grande parte, com um tom confessional. Acredito que, nesse sentido, o fato de ter me apresentado como uma profissional da área da saúde também tenha despertado nos co-autores e co-autoras a proceder à narrativa das suas falas no formato de uma confissão, muitas vezes com um tom de voz baixo, como quem compartilha com um padre seus segredos, seus pecados mais íntimos. E dada à capa de vergonha e culpa que reveste a Aids, o sigilo ao abordá-la torna-se mais evidente.
Mesmo porque ser um soropositivo ou um portador do HIV não é um fim em si mesmo, representando uma identidade clínica que revela outras formas de identificação. Qualquer abordagem dessa pessoa inevitavelmente conduz a exposição de identidades que poderiam ter permanecido ocultas. Nas próprias entrevistas clínicas de testagem anti-HIV, bem como na prática clínica, a pessoa é levada a explicar o modo de infecção pelo HIV, que normalmente implicam tipos de narrativa em que eventos pessoais são colocados em evidência no formato de comportamentos e de identificação social.
Isso no remete ao pensamento de Foucault quanto às verdadeiras confissões obtidas nos consultórios médicos, em que as entrevistas clínicas operam como um fórum de revelação pessoal, permitindo que os profissionais da saúde alcancem a “verdade” sobre os pacientes.
A confissão é uma prática historicamente evocada pela Igreja Católica como forma de purificação dos pecados, na realidade, um instrumento de poder e controle utilizado por essa instituição sobre os seus fiéis a não adotar determinadas condutas, sobretudo ligadas à sexualidade.
A relação médico-paciente, melhor se referindo, a relação profissional de saúde-paciente incorpora muito dessa prática, uma vez que em um consultório, entre quatro paredes, o paciente ao falar o que sente, o que faz, recebe um tratamento baseado também em orientações, que traduzem fazer certas coisas, abster-se de outras, ou seja, a confissão, de um modo geral, passa a ser um poder que ao final é exercido sobre quem a realiza, na forma de controle dos seus atos e determinação do seu comportamento.
No caso da Aids, isso nos remete, inevitalvemente, à determinação de comportamentos na esfera sexual das pessoas, o que, de acordo com Figueiredo (1998), nossa sociedade procura rotular os padrões de comportamento humano ideais, não só com relação à opção sexual, em que deve prevalecer a prática heterossexual, mas como deve ser vivenciada tal opção. Dentro desse contexto, as relações devem ser monogâmicas e, de preferência, estáveis e duradouras, além do que, a realação sexual, dita normal e sadia, deve ser realizada com penetração vaginal, entre pessoas interligadas amorosamente.
Diante desse cenário, a autora acima mencionada, retrata que um dos pontos de partida para a conduta dos profissionais de saúde deve ser ancorada na compreensão de que a saúde e sua garantia são direitos do cidadão , independente de suas atitudes, práticas ou escolhas. Para tanto, é válida a percepção da pluralidade social como forma de aprimorar essa conduta profissional, adequando a cada grupo ou indivíduo, conforme seu universo, as ações de promoção da saúde.
Acreditamos ter cumprido com a proposta dessa seção, ou seja, compartilhar e problematizar aspectos significativos dos caminhos trilhados ao encontro dos velhos e velhas com Aids. Na verdade, temos consciência que fomos além, visto que a complexidade da discussão aqui apresentada não permite uma abordagem linear dos fatos, incorporando, nesse trajeto, uma série de elementos importantes que foram se colocando e se imbricando às falas dos co-autores e co-autoras, suscitando reflexão.
A partir de agora, procedemos com a discussão nesse capítulo focalizando a análise propriamente dita dos relatos emergidos das entrevistas e histórias de vida, categorizando as informações obtidas em dois momentos, designados “O diagnóstico positHIVo como divisor de águas” e “VHIVência do estigma, da discriminação e do preconceito”. Delimitamos esses momentos conforme as falas dos velhos e velhas foram se revelando e se desvelando, não seguindo, obrigatoriamente, a ordem destas, tal como se apresentam nas entrevistas, para garantir a articulação e a lógica da interpretação.

3.2 O diagnóstico positHIVo como divisor de águas

A partir dos relatos dos co-autores e das co-autoras a descoberta da soropositividade para o HIV se deu em função do aparecimento de alguns sintomas característicos que, na maioria das vezes, determinou o adoecimento destes, obrigando-os a procurarem o serviço de saúde, quase sempre por intermédio de familiares ou pessoas próximas, estando a decisão de submeter-se ao teste de HIV a cargo de pedidos médicos, não aparecendo como uma atitude própria da pessoa.

[...] estava só o couro e os ossos mesmo, o primeiro sintoma foi a diarréia, uma diarréia mesmo que eu não podia mais nem me levantar da cama, o dia todinho, não tinha mais nem coragem de me levantar, aí o pessoal de lá, todo lugarzinho assim, um povoado, tem um posto médico n/é?, tem uma ambulância n/é?, aí falaram com uma ambulância de lá, no município de Caxias, aí me trouxeram aí pra o HDIC.  (Lírio)

[...] antes eu tava sentido febre, já tava diminuindo peso, minha barriga pra dentro, caminhando devagar, mesmo jeito de mulher que tem menino, caminhando bem devagarzinho, não tive diarréia, eu fazia o mesmo jeito que o bode faz, só três, passava oito dia sem, sem fazer, aí com oito dia fazia de novo, e passava mais oito dia sem... Aí minha, aí minha patroa disse assim  pois fica aí que eu vou chamar minha irmã para te levar pra o hospital [   ] eu já tinha feito o exame tudo... mas era marcado lá pra ir receber no dia primeiro de novembro, aí esse primeiro de novembro eu tava no hospital, eu fiz o exame porque o médico pediu.  (Rosa)

[...] eu morava lá nessa casa, cheguei lá me deitei, que eu passei um mês lá deitado, tomando remédio, tomando uma coisa, tomando outra e as carne caindo, até que um dia chegou minha prima de manhã lá em casa, aí me pegou na marra mais o meu primo, me jogaram dentro do carro e me levaram pra o HDIC, cheguei lá a mulher fez o exame e... deu.  (Crisantemo)

A figura do médico também se fez presente no momento da informação do diagnóstico HIV para os idosos e idosas estudados, partindo deste profissional tal revelação, sempre permeada de sigilo, como rege o código de ética de médica. Esse documento endossa que é dever do profissional de saúde informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e o objetivo do tratamento, vedando, entretanto, a revelação, salvo com o consentimento expresso do paciente, a terceiros de qualquer fato que tenha conhecimento em virtude do exercício de sua profissão, incluindo a questão do segredo médico.

[...] ele me chamou particular, pra não falar na vista dos outros, que era sete que tava comigo no quarto, aí ele disse olha você ta com a Aids...  (Jasmin)

No entanto, foi encontrado nos relatos das entrevistas temáticas falas que denunciam profissionais que vão à contracorrente do que está expresso no código de ética médica acima citado, relatando a terceiros a condição sorológica de alguns co-autores, sem a autorização ou mesmo o conhecimento destes,  mostrando-se como pessoas cuja prática transcorre sem obediência aos preceitos éticos norteam sua profissão.

[...] aí o médico que me mandou pra cá ligou pra saber como era que eu estava, aí o médico com médico, aí tomou a informação; quando eu cheguei lá estava tudo cheio, ninguém queria nem me vê.   (Girassol)

[...] tem uma doutora que o pai dela mora bem pertinho da casa da minha patroa que contou lá, eu vou lá escondido, pra o povo não me vê.  (Rosa)
 
De qualquer modo, observou-se que, no caso dos portadores e portadoras do HIV participantes da pesquisa, a forma como eles e elas se descobriu com sorologia positiva para esse vírus é característica de um comportamento em saúde marcado pela busca da assistência, predominantemente em situações em que já existem sintomas físicos da doença. Prova disso é que em apenas uma entrevista está presente o relato de realização do teste HIV por decisão própria do idoso, motivado por informações advindas da mídia, atreladas à atitudes e comportamentos desempenhados e percebidos por este como sendo de risco para o HIV/Aids.

[...] eu fiz porque na época eu não usei a camisinha, aí eu fiz pra vê n/é? Eu fiquei impressionado com a campanha da televisão, use a camisinha, use a camisinha, eu não usei, eu fiquei meu Deus será que eu peguei?  (Jasmin)

No entanto, esse primeiro exame, realizado por esse co-autor cerca de nove meses antes de um novo exame que comprovou a soropositividade para o HIV, mostrou, erroneamente, negatividade para o referido vírus, o que pode ser justificado por um erro no próprio teste diagnóstico ou ainda por uma situação possível de ter ocorrido que é o fato desse idoso se encontrar, por ocasião do primeiro teste, em uma condição denominada “janela imunológica”, que caracteriza um período intermediário entre a infecção pelo HIV e a detecção de anticorpos anti-HIV no sangue da pessoa infectada por meio de exames especializados. Estes, realizados nesse período, configura um resultado falso-negativo, retardando o diagnóstico e o início do tratamento.

[...] O primeiro deu negativo, o primeiro deu negativo, só que foi erro, eu já tava era com ela.  (Jasmin)

Ainda com relação a esse momento que antecede a realização do exame para o HIV, foi possível encontrar em alguns relatos a associação dos sintomas apresentados pelos co-autores e co-autoras com o câncer, sobretudo daqueles com maior tempo de diagnóstico. A fala do co-autor 04, cujo diagnóstico do HIV se deu há aproximadamente 16 anos, ilustra bem isso, conforme fragmentos de sua entrevista abaixo descrita.

[...] eu cheguei a pesar trinta quilos e não sabia o que era, pensava que era o câncer. (Girassol)

Esses relatos traduzem uma época em que o conhecimento científico acerca da Aids era fragmentado e o discurso médico incerto e recheado de lacunas. Comparar a Aids como o câncer era uma forma de ancorar o novo conhecimento ao conhecimento preexistente, algo mobilizado não apenas pelas pessoas leigas, mas também pelos profissionais médicos.
 Contudo, com base na fala acima, não se pode deixar de levar em consideração, também, o contexto geográfico em questão, isto é, o interior do Estado, tão precário em várias dimensões, como na assistência à saúde, necessitando tanto de recursos materiais como de profissionais capacitados, refletindo uma prática comum, inclusive nos dias atuais, que é a transferência dos pacientes para a capital Teresina, com finalidades diagnósticas e terapêuticas, ou melhor, de resolução dos seus problemas de saúde.
[...] Vinha me sentindo ruim e minha mãe mandou eu procurar um médico. Aí eu vim para Floriano e me internei lá... Aí o médico disse eu vou encaminhar a senhora para Teresina.  (Orquídea)

[...] aí chegou uma irmã minha lá e eu estava isolado em uma sala lá, pesando só os ossos, pesando trinta quilos, aí minha irmã disse doutor esse homem, meu irmão aí têm filho, tudo pequenininho, sete filhos, tira esse homem pra fora, pra Fortaleza, pra Teresina, o senhor vai deixar esse homem morrer aí, aí foi que ele... mandaram, mas estava mais de um mês que eu fui internado, nem conhecia Teresina, só por nome, aí foi descoberto nessa época.  (Girassol)

A atenção à saúde ainda é visivelmente precária no interior do nosso Estado, se tratando de uma realidade bem evidente, que a Aids apenas reforça, revela. A falta de investimentos é clara, resultando em pouca ou nenhuma resolutividade. A escassez de materiais e aparelhos é gritante, mas a ausência de pessoas comprometidas com a saúde da população impera, é soberana, não apenas faltando profissionais capacitados, mas também gestores que priorizem o usuário enquanto categoria mais importante, mais significativa.
Encaminhar para a capital, para Teresina é ordem expressa na maioria dos casos recebidos dos inúmeros interiores que nos circundam. O que parece uma atitude capaz de oferecer resoluções reflete na verdade a inabilidade política, administrativa e técnica de lidar com a saúde e os seus desdobramentos nesses locais. A transferência de pacientes do interior para capital ganha a forma de benefícios concedidos por políticos locais, sempre envolvidos no remanejamento destes.
A saúde é tratada como mais uma estratégia política para adquirir vantagens eleitorais, não sendo levadas em consideração as conseqüências de atitudes desse tipo que enchem os olhos da população carente em todas as suas dimensões, muitas vezes gratificada por ter conseguido ser transferida para um hospital maior, com mais recursos e capacidade para oferecer um tratamento adequado, anulando qualquer constrangimento vivido nesse processo. 
A conseqüência é a lotação extremamente excessiva dos serviços hospitalares desta capital. Posiciono-me aqui enquanto plantonista de um serviço público de urgência de Teresina que vivencia diariamente na sua realidade prática, seja como enfermeira, seja como docente, a difícil e complexa tarefa de prestar assistência em totais sub-condições, em que a quantidade de materiais e profissionais disponíveis para atender os pacientes não condiz com a grande demanda que chega a nós ininterruptamente. Além disso, o espaço físico destinado a receber essas pessoas se transforma na nítida visão do caos, macas uma por cima das outras, mais lembrando um campo de guerra com seus inúmeros feridos.
O adequado investimento nas unidades de saúde das cidades pequenas minimizaria essa situação, na qual quem mais sofre é o usuário, embora este não tenha consciência disso, submetido a viagens intermináveis, em ambulâncias precárias, longa espera para ser atendido e, na maioria das vezes, em uma espera maior ainda com extensas internações para ver seu problema solucionado. Além do que, familiares ficam amontoados no já lotados corredores hospitalares, pois lhes faltam recursos para custear algum local para hospedagem, bem como suas refeições e demais necessidades básicas, onerando ainda mais os gastos do sistema de saúde.
No lastro dessa discussão, é que questionamos a denominação atribuída frequentemente à Teresina, sobretudo pela sociedade e poder público local, como sendo um “pólo de saúde” (grifos nossos), exaltando a saúde por aqui como algo de alto nível e de excelente qualidade, em virtude da quantidade de pessoas que chegam das mais variadas localidades, não somente do interior do Piauí, mas também de outros Estados, para tratamento e resolução dos seus problemas de saúde.
Sem tirar o mérito de competentes profissionais que integram esse cenário, vislumbramos essa questão por outro ângulo, dentro do qual entendemos que o grande fluxo de doentes em Teresina seja reflexo mais da precariedade com que a saúde é tratada nos locais de origem dessas pessoas do que da tão exaltada qualidade atrelada à prática médica na nossa realidade.
Além disso, com base na concepção que hoje trazemos de saúde, doença, bem como dos inúmeros aspectos que atravessam tais processos, não conseguimos alcançar essa idéia de Teresina ser um “pólo de saúde”, talvez um “pólo de doença” seja uma denominação mais apropriada, uma vez que se priorizam ações de diagnóstico e tratamento. Um pólo de saúde deve primar pela prevenção e pela promoção, compreendidas em um amplo sentido, capaz de dá conta não apenas da ausência de doenças, mas, principalmente, de ações integrais que respeitem a multidimensionalidade dos indivíduos.
Independente dessas peculiaridades próprias de cada trajetória de vida dos idosos e idosas entrevistados no que tange à descoberta de sua positividade para o HIV, a grande maioria das falas aponta para essa revelação diagnóstica como um momento marcante na vida dessas pessoas, no sentido de assumir um papel de divisor de águas nas suas histórias de vida. “Não sou mais o mesmo, o mesmo indivíduo de antes só que agora doente, a doença criou um novo indivíduo, ou criei um novo indivíduo pela doença” (BERNARDET, 1996, p.27).

[...] Minha vida mudou muito, muda muito, não tem outro jeito. (Margarida)
É o antes e o depois do diagnóstico, que, apesar de recebido, sentido e vivenciado de diferentes formas, gera uma destruição significativa de todos os aspectos da vida daqueles que o experenciam, modificando seus valores, a estrutura de suas personalidades, sua forma de interagir com o mundo, produzindo novas identidades tingidas pela Aids e por tudo o que significa ser um portador ou uma portadora do vírus HIV, pois dada a conotação que essa doença ainda emana em nossa sociedade, inevitavelmente o diagnóstico HIV positivo é uma marca para o sujeito que o recebe.
A Aids continua mitificada pelo véu da imoralidade, construído socialmente desde o surgimento da doença, concebendo, dessa forma, o silêncio dos idosos e das idosas quanto à sua soropositividade. Estamos nos referindo a uma desorganização mental e somática como conseqüência de uma dor que não se confessa, da qual não se pode falar. Trata-se do silêncio, do segredo do diagnóstico que muitos se impõem.

[...]  quando eu descobri que tinha Aids passou pela minha cabeça não dizer... não dizer nada pra ninguém [   ] eu queria esconder por causa do preconceito mesmo, até hoje... até hoje tem preconceito. (Margarida)

É dentro desse contexto de silêncio em torno de uma revelação recheada de múltiplos significados que um verbo ronda continuamente os pensamentos dos portadores e portadoras do HIV, o verbo contar, gerando perguntas cruciais: quando contar? Para quem contar? São dilemas bem presentes na vida dessas pessoas, traduzindo uma dúvida que massacra e produz sofrimentos.

[...] É assim difícil porque eu... eu prefiro sofrer só, eu não sei se você vai entender, assim as pessoas que eu gosto, as pessoas que gostam de mim, que eu gosto deles eu não quero passar essa informação n/é? [   ] aí eu chegar e descobrir para os meus irmãos que gostam de mim, eles vão sofrer junto comigo, eu não quero, porque, veja só, veja a minha situação, eu sozinho, sem falar nada para eles eu não sofro, não...     (Cravo)

Escondem seu status sorológico por medo do abandono, do julgamento e de reações hostis ou negativas por parte dos outros, o que é fomentado também pela vergonha, sensação de culpa e auto-estigmatização, que pode conduzir à depressão, retraimento e sentimentos autodestrutivos, reações evidenciadas posteriormente quando abordamos os sentimentos vivenciados pelos idosos e idosas com Aids por ocasião dos seu diagnóstico.

[...] mas nenhum deles vão saber através de mim.  (Jasmin)

O silêncio é forçado e reforçado pelos estereótipos construídos em torno da Aids, tida, ainda nos dias de hoje, como uma doença imoral. Essa idéia, profundamente difundida entre nós, gera a dor moral, que de acordo com Checin e Selli (2005) é um sentimento que qualifica o sofrimento subjetivo de caráter existencial e que afeta as pessoas em suas múltiplas dimensões pessoais, atingindo-as em sua integralidade. 
Nesse sentido, há inclusive um co-autor que declara seu profundo arrependimento em não ter conseguido manter seu diagnóstico HIV em silêncio, pois acredita que o caminho trilhado por ele a partir daí seria diferente se pessoas do seu convívio próximo não tivessem tido acesso a essa informação.

[...] que se eu tivesse ido antes, eu tinha tomado remédio, tinha ficado na minha n/é? Caladinho, que eu tava ainda bem de vida, que eu vivia bem [   ] aí não trabalho mais, se eu tivesse ido ao médico , aí o médico tinha me passado remédio e eu tomava escondido [   ] Aí morava uma mulher comigo. Essa mulher antes de eu saber já tinha espalhado, acabou tudo [   ] tomar escondido pra ninguém saber, por causa do preconceito, aí o pessoal se afastou.  (Crisantemo)
 
A omissão da doença é decorrente do preconceito e da vergonha do diagnóstico, uma vez que a Aids dá lugar no imaginário da sociedade à questões sobre a sexualidade e a intimidade na vida do portador ou portadora. Em se tratando de velhos e velhas com Aids, o preconceito e o estigma causam diversas privações de liberdades substantivas, como ter que esconder o diagnóstico, principalmente por causa de sua sexualidade vivida dentro de um contexto em que a idade sozinha já é um fator de discriminação. 
Assim, ao receber o diagnóstico HIV positivo, esses sujeitos sociais deparam-se com algo que fala de si, trazendo à tona escolhas, detalhes de sua privacidade e comportamentos considerados desviantes e imorais e, ainda, experimentam o descortinamento da sua sexualidade.
Apesar das preocupações da sociedade com a sexualidade e embora hoje se fale em sexo mais do que nunca, crenças, imbuídas de um discurso moral sobre o normal ou o adequado, permanecem firmemente enraizadas, em que, de maneira inadvertida, continua-se determinando quem pode ter sexo, com quem, quando e onde. Tal questão ganha lente de aumento quando defrontada com a velhice, visto que a sexualidade dos idosos e das idosas ainda é tratada em módulos anexos, não sendo considerada como parte integrante na vida cotidiana das pessoas mais velhas, favorecendo o estereótipo da velhice assexuada.
Daí uma grande e urgente necessidade permeia a temática Aids e, especificamente, a Aids na velhice, fazer a “pergunta de praxe” (BERNARDET, 1996): quando ocorreu a contaminação? A delimitação exata da origem da doença é decisiva para posicionar a pessoa em condição de culpado pela sua contaminação, em virtude de suas atitudes, consideradas erradas, não adequadas, culpa essa sentida e expressada pelo próprio idoso ou idosa portador do vírus HIV, que incorpora essa identidade de culpado e total responsável pela sua situação. Segundo Sousa (1994) o vírus da Aids funciona como uma espécie de guilhotina que cai sobre a cabeça dos culpados.

[...] eu sou o culpado, eu sou o culpado, pra mim foi um erro gravíssimo, fatal. (Jasmin)

A convivência com esse sentimento de culpa aparece como um tormento, uma perturbação que incomoda e contamina os pensamentos, acarretando desconforto, e, principalmente, algo que não pode ser dividido com ninguém. Reconhecer-se responsável pela própria condição de portador do HIV parece agravar os sentimentos de impotência frente à culpa, isto é, nada pode ser feito para minimizar esse sentimento proveniente da contaminação.

[...] mas eu já estou conformado com a doença porque a culpa foi minha mesmo, não foi da fulana n/é? [   ] ela não tem culpa, foi um erro que eu mesmo fico aqui imaginando, inacreditável na minha opinião n/é?  Mas todos nós, independente da idade, temos nossas infantilidades e essa foi a pior de todas que eu cometi na minha vida, que não tem retorno n/é? Não tem retorno de jeito nenhum.  (Jasmin)

O fato de ter se contaminado e ser portador do HIV é visto como um crime, mas não um crime comum, uma vez que acarreta uma condenação perpétua, conforme claramente expressado na fala desse co-autor em particular, na qual se paga um alto preço em termos de sofrimento e remorso. Por minha culpa, minha máxima culpa.
Por essa razão aspectos relativos à contaminação são muitas vezes guardados, escondidos e não revelados pelos velhos e velhas com Aids. Isso me remete, inevitavelmente, a um fato vivido por mim durante a realização do trabalho de campo. A primeira vez que fui ao Lar da Esperança para conhecer o local, bem como as pessoas que poderiam participar do meu estudo, fui informada pela técnica do plantão sobre uma moradora que, apesar de atender aos critérios de inclusão da minha pesquisa, não aceitaria participar desta, pelo receio relacionado aos possíveis questionamentos que poderiam ser feitos durante a entrevista. Acrescentou que esta mesma senhora já havia participado de uma pesquisa anteriormente, na qual sentiu-se profundamente constrangida ao ser indagada sobre aspectos relativos à sua contaminação, a “pergunta de praxe”, sendo que, a partir de então, decidiu não falar mais sobre o assunto, alegando trata-se de questões íntimas, de cunho particular.
Por ter sido abordada quanto a sua vida sexual e forma de contaminação do HIV, essa pessoa criou uma espécie de barreira, como modo de proteção contra julgamentos infundados e preconceitos que ainda permeiam quem vive com HIV/Aids, decidindo não mencionar informações sobre sua vida. 
Ao ser apresentada a ela, ainda no primeiro dia no Lar da Esperança, senti um enorme receio em abordá-la, mas como quem enxerga uma oportunidade ímpar diante de si, logo após as apresentações formais, expliquei os objetivos da minha pesquisa, explicitei que a deixaria à vontade para relatar apenas o que desejasse garantir não causá-la nenhum constrangimento e que, se isso inevitavelmente acontecesse, ela poderia interromper a conversa em qualquer momento da realização desta. 
Ao ouvir atenciosamente meu discurso e minhas inúmeras promessas não aceitou de imediato participar do meu estudo, mas deixou pairando no ar uma possibilidade afirmando que tudo é possível. E foi, pois quando cheguei ao Lar na semana seguinte para a realização de algumas entrevistas agendadas, fui informada que essa senhora se encontrava à minha espera e conversamos por volta de duas horas, em que de forma fluente e reveladora foi discorrendo sobre sua vida, sua família, enfim sobre sua trajetória, especificamente com relação ao HIV/Aids, inclusive respondendo, mesmo sem ter sido feita, a “pergunta de praxe”, emergindo daí falas preciosas, presentes ao longo de toda a dissertação.
Essa experiência, descrita em detalhes no meu diário de campo, não poderia deixar de ser relatada, não somente pela importância que esta representou para a minha pesquisa, configurando em conquista significativa, mas também para mostrar essa preocupação excessiva, fundada em pensamentos de moralidade e imoralidade, em determinar com exatidão o momento e modo da contaminação pelo HIV. “Nunca acabamos com o mito das origens” (BERNARDET, 1996, p.27).
Esse mito não é uma preocupação apenas dos outros em saber com exatidão quando e como se deu a contaminação de alguém pelo HIV, mas trata-se de uma nuvem que circunda as pessoas no momento e após o conhecimento da sua sorologia positiva, expressada nos relatos na forma de uma reflexão acerca dessa notícia, mas também da sua vida, incluindo fatos, escolhas, experiências vividas que justifiquem esse diagnóstico, numa busca incessante de responder para si mesmo “como fui contaminado?”.
[...] Eu mesmo não sei de quem eu peguei, eu nunca fui pessoa de andar muito, mas eu não sei, eu sempre me guardei, mas foi pior (...) (...) eu tive um parceiro que tava internado, acho que foi dele, eu não sei por que, eu não tinha muita pessoa. (Crisantemo)

O fragmento de fala desse co-autor evidencia também algo próximo do que Paulino (1999) constatou em suas pesquisas com pessoas soropositivas no que tange à percepção de risco, que a associação da Aids com promiscuidade ainda é uma figura prevalecente nas representações ligadas a essa doença, em que o fato de não relacionar-se com vários parceiros significa automaticamente distância do risco para o HIV.
Ao mesmo tempo em que procuram encontrar respostas para a pergunta acima citada, percebemos uma necessidade latente dos nossos co-autores e co-autoras de expressarem a sua inquietação, o seu cuidado em não passar adiante um vírus que carrega tanto sofrimento para o seu portador ou portadora. Na verdade, evidenciam através dessa postura uma tentativa de redenção parcial diante da culpa e vergonha que os consome por carregarem um vírus que traduz comportamentos imorais e desviantes aos olhos da nossa sociedade.  

[...] Tem amigo meu que começa a contar assim, a minha vida é muito triste, eu sou muito revoltado, e às vezes fala que não vai mais tomar o remédio, que ta com vontade de passar, e a pessoa quando começa a pensar isso é coisa do diabo, passar uma doença dessa pra outras pessoas.  (Cravo)

[...] até hoje eu não ouvi, assim fulano tinha muito parceiro, mas nenhum, todos fez o exame e nunca deu nada, eu não devo, por	que tem gente que diz assim eu tenho Aids eu vou sujar os outros, então eu não gosto, não é porque fizeram isso comigo que eu vou n/é? É até um mal que agente faz que nunca mais a pessoa volta a ser o que era n/é?  (Crisantemo)

Mas, retomando a discussão acerca do momento do diagnóstico em si, nos relatos das entrevistas e histórias de vida observamos que esse momento é mencionado em detalhes, em que os idosos e as idosas, na maioria das vezes, referem-se ao lugar, à forma como aconteceu, os sentimentos, emoções e sensações despertadas, como elementos constituintes da mesma ocorrência. Esse momento é registrado como uma passagem do estado soronegativo à condição de soropositivo, refletindo em uma nova versão da realidade e identidade dessas pessoas.
Nessa perspectiva, após uma leitura interpretativa das falas obtidas, desenvolvemos uma análise destas, relativas ao diagnóstico do HIV, em dois espaços correspondentes a duas sub-categorias, nas quais extraímos desse momento decisivo na vida dos idosos e idosas participantes do estudo tanto os sentimentos vivenciados por ocasião do diagnóstico quanto o impacto deste na vida desses indivíduos evidenciado nos relatos pelo antes e o depois da confirmação de soropositividade, do diagnóstico, o divisor de águas ao longo de uma trajetória de vida, capaz de conduzir a uma nova realidade, a um novo indivíduo, com novas identidades.

3.2.1 Sentimentos vivenciados por ocasião do diagnóstico

Nas narrativas construídas a partir das entrevistas temáticas e histórias de vida foram apreendidos alguns sentimentos decorrentes do momento da recepção do diagnóstico positivo para o HIV. É importante ressaltar, no entanto, que a qualidade e a intensidade desses sentimentos estão diretamente relacionados com o tempo de conhecimento desse diagnóstico.
Aqueles co-autores e co-autoras, cujo tempo de conhecimento da sua condição sorológica é superior a 08 anos, expressam um leque de sentimentos negativos, reveladores de intenso sofrimento, visto que vivenciaram esse momento ainda sob a égide da morte iminente atrelada à Aids. Apesar da terapia antiretroviral ter sido descoberta em 1996, foi necessário um tempo para desconstrução dessa idéia arraigada e alimentada durante anos de morte anunciada, para então dar início à construção de uma nova idéia de possibilidade de viver com Aids.

[...] só queria morrer, porque eu queria morrer, porque eu queria morrer, porque pra mim não tinha mais jeito [   ] Quando eu soube eu pensei em morrer... (Crisantemo) 
    
Um dos sentimentos vivenciado e mencionado pelos idosos e idosas durante a ocasião do diagnóstico com maior tempo de conhecimento deste foi a negação imediata, a não credibilidade em uma realidade tão presente diante de si. Tomar conhecimento do diagnóstico soropositivo para o HIV traz, num primeiro instante, profundo impacto, fazendo surgir reações desestruturantes, assim como o acionamento de mecanismos de defesa capazes de fazer frente aos medos provenientes dessa notícia, sempre externados por relatos carregados de emoções, mesmo já tendo decorrido muitos anos desde o momento da recepção do diagnóstico, na maioria dos casos estudados mais de 08 anos.

[...] eu perguntei minha irmã o que era que eu tinha, ela disse que não ia me dizer, aí eu disse que ela tinha que me dizer, pois eu queria morrer sabendo o que eu tinha, aí ela disse tu quer saber qual é a tua doença, aí ela disse é AIDS, aí eu disse tu tá mentindo, eu não tenho essa doença.  (Orquídea)

Quando analisamos o depoimento acima mencionado podemos nos lembrar da idéia trazida por Kübler-Ross (1992) em seu trabalho “Sobre a Morte e o Morrer”, quando esta autora faz referência ao primeiro estágio vivido por pacientes que tomaram conhecimento de sua doença grave, que é a negação, uma defesa temporária, que funciona como um pára-choque depois de notícias inesperadas e chocantes, tal como a comunicação do diagnóstico HIV positivo.
Os estereótipos construídos em relação à doença, sobretudo em uma época em que não morrer de Aids era uma possibilidade remota, exercem muita influência sobre as pessoas portadoras do vírus HIV, nas quais são vários os medos sentidos, o medo do outro, o medo da própria imagem, o medo do abandono, o que levam a negar e, conseqüentemente, esconder e silenciar sobre sua condição como forma de proteção e minimização do sofrimento.
De acordo com Figueiredo e Saldanha (2004), essa negação que reflete em silêncio, ao mesmo tempo em que protege da discriminação, também prejudica, comprometendo a aderência ao tratamento e impossibilitando a formação de uma rede de apoio e compartilhamento. A negação pode ser considerada, dessa forma, como um dos mais lesivos mecanismos de defesa, uma vez que retira toda a possibilidade de assistência.

[...] eu não queria falar não, eu escondi, eu não queria dizer, eu fiquei internada, mas eu não disse o que era que eu tinha não, eu ouvia todo mundo dizer que Aids é não sei o que, aquele preconceito, aí eu quis esconder isso, aí o médico falou pra mim, se você não disser assim o que você tem, no primeiro lugar que eu internei, aí quando eu disse ele mandou eu tomar providência no outro hospital, que esse hospital primeiro não era o indicado.  (Margarida)

O silêncio dessa co-autora a respeito da sua condição sorológica demonstra claramente o desejo de auto-proteção quanto ao preconceito ainda fortemente atrelado à Aids ao passo em que, de certa forma, interferiu negativamente na sua assistência, visto que retardou sua transferência para um serviço adequado ao manejo de sua doença, bem como o início do seu tratamento.
Para Abreu et al (2008), a Aids é uma doença de grande impacto psicológico, que combina três conceitos com elevada carga emocional: doença incurável, morte e práticas sexuais diversas. A reação de ter consciência de que está com a doença geralmente tem um alto custo em termos de sofrimento, visto que juntamente com a descoberta da soropositividade para o HIV a pessoa vivencia solidão e desamparo, principalmente porque é difícil falar do assunto com familiares e amigos, dado os estigmas em torno da Aids.
Outro sentimento expressado por esses co-autores e co-autoras com maior tempo de conhecimento sobre sua soropositividade para o HIV foi o desespero, conduzindo a uma profunda ruptura, desordem e desorientação na vida de alguns idosos e idosas estudados. Esse desespero é expresso nas falas na forma de intensa tristeza e revolta que, em alguns casos, convergem para a vontade de morrer como meio para findar aquele sofrimento que consome e apaga o presente e qualquer possibilidade de futuro.

 [...] eu sofri muito... Quando eu descobri que tinha AIDS eu quis até pular uma janela lá no HDIC, aí me pegaram, um PM que tinha lá nessa época, aí antes de eu pular me pegaram, porque já morreu bem uns dois ou três na época minha quando souberam, aí eu corri e a enfermeira gritou, foi na hora que ia passando um PM, aí... o PM pegou... aí me salvou, porque se ele não tivesse ali eu tinha pulado.  (Girassol) 
  
Dois temas profundos da existência humana se fazem presentes com a revelação do diagnóstico positivo para o HIV, a questão da morte e o desafio de como viver a vida frente à certeza da própria morte. O conhecimento de que a vida vai ter um fim provoca, geralmente, sentimento de tristeza e de desespero, visto que no nosso inconsciente não admitimos a possibilidade de morrer um dia 
Os idosos e as idosas entrevistados passam, através dos seus depoimentos, intenso desespero e amargura com o conhecimento do diagnóstico HIV positivo, sendo o impacto dessa notícia carregado e permeado de sentimentos tão fortes e angustiantes que o desejo de morte e vontade de se matar se fazem presentes no intuito de por fim ao tormento vivido a partir daquele momento.

[...] aí eu fiquei desesperado, queria morrer.  (Crisantemo)

Retomando a idéia de Kübler-Ross (1992) quanto aos estágios por quais pode passar uma pessoa diante da notícia de uma doença grave e conseqüente proximidade com a morte foi possível perceber, ainda, nos relatos dos idosos e idosas com Aids estudados dois desses estágios que traduzem essa forte sensação de desespero acima referida. Um dos estágios que aparece nesse momento é o segundo no trabalho da autora supracitada, a revolta, a raiva diante de uma situação inesperada, tal como é o diagnóstico positivo para o HIV.
[...] descobri fiquei aérea, assim sem fazer nada... quando eu descobri eu já tava triste, quando eles vinha falar comigo eu soltava era os cachorro, zangada.    (Rosa)   
   
É visível na fala dessa co-autora que está implícita a pergunta que caracteriza esse estágio de revolta, “por que eu?”, no qual a raiva da pessoa advém da sensação de interrupção prematura das atividades da sua vida, como se todas as construções começadas tivessem que ficar inacabadas.
O outro estágio vivido pelos co-autores e co-autoras atrelado a essa sensação de desespero diante da informação da soropositividade para o HIV é o quarto no trabalho desenvolvido por Kübler-Ross, a depressão.

[...] Que eu fiquei assim arrasada, aí que você vê como é as coisas direito da doença, aí eu fiquei com depressão sabe? (olhos marejados, olhar distante) (Margarida)   
    
A depressão no caso da Aids se manifesta quando a pessoa não pode mais negar sua condição de portadora do HIV, sendo invadida por uma realidade dolorosa que de imediato traduz o nosso serviço público de saúde, marcada por uma rotina muitas vezes perturbadora que envolve além do tratamento medicamentoso e todos os seus efeitos colaterais, internações, idas freqüentes ao hospital e, predominantemente, intensa carga de sofrimento proveniente do preconceito que assola as pessoas vivendo com HIV/Aids.

[...] Eu fiquei duas vezes internada no hospital das clínicas, aí nós começamos, depois de eu melhorar um pouquinho, nós começamos a cuidar lá da doença [   ] Aí eu não conseguia caminhar não, tinha que segurar, segurar um braço no marido dela e minha irmã do outro lado, eu assim pelejando, nós fomo no hospital das clínicas, nós pelejamo pra enfrentar as filas, não tinha nada de especial pra gente não, tinha que enfrentar fila sabe? Aí eu não agüentava ficar na fila e minha irmã ficava e eu ficava sentada assim porque eu tinha que comparecer junto sabe? [   ] Aí nesse hospital das clínicas eu não caminhava direito no começo, depois que eu fui pegando força, depois de nós consegui tudo, o remédio sabe? Aí fui tomando o remédio e ganhando força nas perna entendeu? Aí depois que eu fiquei internada ela me levava, deixava eu lá no hospital sabe? Eu ficava deitada, não podia ninguém me levar, eu ia de ambulância do hospital.   (Margarida)

O longo fragmento da fala dessa co-autora reflete um impetuoso sofrimento que muitas vezes pode impulsionar a pessoa para além de suas próprias capacidades de lidar com a situação vivida, levando-a a um processo de enfrentamento no qual as crenças e práticas religiosas podem estar inseridas.
[...] foi o momento mais triste da minha vida n/é? [   ] para mim ali foi a mesma coisa que, eu estou vendo como hoje (olhar vago para frente), cavar um buraco assim de três metros e me jogar dentro, acabou, eu estava em uma pensão de frente ao Hospital Santa Maria, eu vinha sem ver ninguém, cheguei lá entrei no banheiro e comecei a chorar, muito difícil, uma das situações mais difíceis da minha vida e eu já era evangélico, se eu não fosse evangélico, eu tinha tirado a minha vida n/é? (Cravo) 
  
A Aids, pelo peso social que carrega, alimentado por preconceitos e estigmas ainda profundamente enraizados e, predominantemente, por ser uma doença incurável, lança a pessoa, no momento da descoberta da sorologia positiva para o HIV, num mundo de incertezas e angústias, o que faz da utilização do suporte religioso nessa conjuntura ocorrer como um recurso para amenizar a tristeza, obter apoio e enfrentamento diante da situação, assim como proporcionar alívio, conforto e consolo para busca de significado para problemas  relevantes da existência.
Até o momento foram revelados os sentimentos daqueles co-autores e co-autoras cujo tempo de conhecimento do diagnóstico HIV positivo é superior à 08 anos, nos conduzindo a uma época em que estar com Aids era estar marcado para morrer. No entanto, dentre os velhos e velhas entrevistados e que compartilharam de suas história de vida, um deles fazia um pouco mais de quatro meses que havia sido informado quanto a sua soropositividade, fazendo-o reagir de forma completamente diferente das reações expressadas nas falas anteriores.

[...] aí ele disse olha você ta com a AIDS... Mas não se assombre que não é o fim de mundo n/é? Eu digo não doutor pelo contrário, eu não chorei, não fiz nada.  (Jasmin)

Descobrir-se portador do vírus HIV em um momento em que a Aids é vivenciada sob a perspectiva da cronicidade, em que, apesar de não ter cura, dispõe de medicamentos capazes de prolongar a quantidade de anos vividos, tira completamente dessa doença a idéia de morte anunciada. Além disso, o discurso médico se mostra mais seguro e coerente, o que advém de anos de pesquisa, estudo, produzindo um domínio sobre essa situação, condição que não se dispunha em alguns anos atrás.

[...] Mandou uma psicóloga lá do hospital conversar comigo, a psicóloga veio e tudo pra... me confortar n/é?  Mas nessa parte aí eu sempre tive cabeça fria, eu não me assombro, eu sei que tem caso que assombra agente, mas eu não me assombro porque eu já botei na cabeça que hoje tudo que acontece na vida é normal, aí por isso é que eu não me assombro mais.  (Jasmin)
A interpretação da doença tem uma visão temporal, não apenas porque a doença em si muda no decorrer do tempo, mas também por que a sua compreensão é continuamente confrontada por diferentes situações construídas pela família, amigos, sobretudo pelos médicos. Ou seja, o conhecimento e sentido dado à Aids estão continuamente sendo reformulados e reconstruídos em decorrência dos processos interativos. (FIGUEREIDO; SALDANHA, 2004).
Essa temporalidade fica evidente no discurso desse co-autor acima referido, em que a Aids, de certa maneira, é naturalizada, banalizada, permanecendo uma fala com base no modelo médico, repassando-se informações recebidas.

[...] a minha mãe quando veio me visitar aqui com o meu irmão, eu digo mamãe eu ainda vou viver muitos anos e o doutor me deu outra alegria. Ele disse se você tomar esses dois medicamento aqui, esses dois medicamento é que vai ser seu... futuro, em termos de viver, você vai viver muitos anos, é você não se esquecer.  (Jasmin)


3.2.2 O antes e o depois do diagnóstico HIV positivo: produção de sentidos no cotidiano de envelhecer com Aids

Um outro aspecto relevante no que tange ao conhecimento do diagnóstico positivo para o HIV nos remete ao momento a partir desse conhecimento, mais especificamente aos sentidos que a Aids passa a assumir na vida dos idosos e idosas estudados. Estes aparecem nas falas através de comparações entre o antes e o depois do diagnóstico, fazendo-o deste de fato um divisor de águas na trajetória dessas pessoas, bem como nas revelações das particularidades e significados de envelhecer com Aids.

[...] a coisa que eu mais gostava no mundo era passear, viajar, visitar meus cumpade, minha família, Ave Maria, passear era uma coisa que eu adorava demais, aí depois que eu contrair... (Jasmin)

As entrevistas temáticas e, principalmente, os relatos obtidos com as histórias de vida nos permitiram enveredar pelos desdobramentos subjetivos do adoecer dos velhos e velhas vivendo com HIV/Aids, isto é, pela complexidade e a singularidade do sofrimento humano na sua dimensão experiencial.
Quando falamos de doença, e na nossa discussão especificamente, da Aids, sabemos que esta se manifesta através de um corpo o qual habita. No entanto, ao evocarmos a noção de corpo, não nos limitamos apenas a um corpo anatômico, mas a um corpo vivido, dotado de existência, possuidor de subjetividades e identidades. 
Nesse sentido, a Aids no corpo transcende o físico, o palpável, o orgânico, o real, e, dessa maneira, remete-nos ao aspecto simbólico, o qual somente pode ser compreendido a partir do conhecimento das histórias pessoais de cada indivíduo, reforçando a idéia de que a Aids não pode ser pensada de uma forma individualizada, excluída da vida das pessoas.
A pessoa acometida por uma doença, de uma maneira geral, enquanto perdurar esta, assumirá uma nova condição. No caso da Aids, não se trata de uma condição temporária, não conduz ao estar doente e sim ao ser doente, produzindo mudanças e perdas que modificam suas identidades através da aquisição de novos processos de subjetivação.

[...] se eu não tivesse caído doente, eu não era assim não.  (Girassol)

Após o impacto inicial advindo da informação do diagnóstico HIV positivo, emerge a necessidade de assumir sua condição soropositiva, o que significa para os velhos e velhas ter várias perdas, inclusive da identidade construída durante anos, além experimentar profundas mudanças nas suas vidas. Para tanto são disponibilizados por esses recursos de enfrentamento, característicos de cada pessoa, tendo como pano de fundo as vivências e histórias de vida de cada um, recursos esses que conduzem a construção de novos indivíduos, de novas identidades.
Essas novas identidades traduzem grandes alterações, principalmente a nível emocional e psicológico. Uma bem presente nas falas dos entrevistados é o isolamento que passaram a vivenciar após o diagnóstico HIV positivo, na verdade um afastamento do convívio social. 

[...] antes da AIDS meus amigos era muito chegado em mim, minha família, meus irmãos, me abraçava, tinha isso pelo meio, e eu assim, não tenho mais amigo, não dou mais risada, aquele povo que eu tinha de primeiro e eu chegava em uma casa o povo me convidava para dormir, pra eu ficar de um dia pra o outro e hoje em dia não acontece mais isso, todos, todos onde eu moro se afastaram.  (Girassol)

[...] mas eu já não me aproximo pra conversar com as pessoas, aí, aí eu noto que a maior mudança minha depois que eu contrair ela foi essa parte aí, que eu conversava, eu ia, se eu tinha amizade com a senhora, aonde a senhora tava eu ia lá, lhe cumprimentava, perguntava se podia sentar ali, aí hoje eu não faço mais isso.  (Jasmin)

Esse isolamento surge tanto como uma postura de defesa do próprio idoso ou idosa frente à possibilidade de serem estigmatizados, que imbuídos de profunda culpa e vergonha pela sua condição optam pela exclusão da vida social ou ainda como fruto do preconceito que permanece ligado à Aids na nossa sociedade, alimentando atitudes de afastamento dos portadores e portadoras do HIV.
A condição de portador do vírus HIV trouxe ainda para a vida dos idosos e idosas participantes da pesquisa intensas modificações de humor expressados na forma de tristeza, desânimo, evidenciando que conviver com a soropositividade carrega consigo um forte sentimento de impotência, passando a requerer muito esforço.

[...] mas eu não espero muita coisa não, não espero mais coisa boa, porque assim quem não está doente espera, tem aquele pensamento de ainda ganhar uma coisinha, se eu não tivesse caído doente eu não era assim não.  (Girassol)

[...] nunca mais eu viajei, não sente aquela coragem, não é a mesma coisa [  ] eu era entusiasmada assim pra viajar sabe? Mudou muito, mais mudou mesmo.  (Margarida)

Essa sensação de impotência que a soropositividade gera na vida dos idosos e idosas é vivenciada também na percepção de sua incapacidade para o trabalho e conseqüente perda da estabilidade e credibilidade adquiridas perante a sociedade como um ser produtivo. Em se tratando da Aids, tal incapacidade para o trabalho se deve menos às limitações físicas e psicológicas trazidas pelo adoecimento e muito mais aos preconceitos que ainda permeiam essa doença.

[...] minha vida antes era só trabalhando nas casas das pessoas, agora lá o pessoal pegou um preconceito danado comigo e agora eu não trabalho mais. (Orquídea)

Para Figuereido e Saldanha (2004), o trabalho, na sociedade capitalista, está associado ao ato de viver, uma vez que proporciona as condições materiais e morais de sobrevivência própria e da família. Assim, a incapacidade de trabalhar, independentemente do que motiva isso, significa não corresponder as suas expectativas, às da família e às da sociedade, concorrendo para a frustração e interrupção de um projeto de vida pessoal, familiar e profissional, cujos padrões têm sustentação social.
Tendo o trabalho um sentido tão amplo e estruturante na vida das pessoas, prosseguem os autores acima referidos, qualquer limitação que impeça de exercer uma atividade produtiva, provoca alterações profundas em sua vida, tornando o indivíduo doente mais sujeitado e sem direitos.

[...] Depois que foi descoberto eu nunca mais trabalhei em nada, só na barra da família. (Crisantemo)

Uma outra dimensão que sofreu profunda mudança na vida dos idosos e idosas co-autores e co-autoras do estudo é referente à vivência de um relacionamento afetivo-sexual após o conhecimento do diagnóstico positivo para o HIV. A soropositividade para o HIV significou para os velhos e velhas estudados e estudadas nessa pesquisa o fim da atividade sexual, uma vez que essa condição atrelada às suas repercussões interfere no desejo e sexualidade desses sujeitos.

[...] namorar nem em pensamento e nem contrair mais relação também, apesar de já ter encontrado gente que diz que eu posso usar camisinha e fazer, eu digo não quero mais, quero não, isso aí não quero mais porque, porque eu não me sinto mais bem, não tenho mais aquele prazer, a senhora ta entendendo?  (Jasmin)

O sentimento de culpa que reflete a metáfora estigmatizante da Aids e que se instala no imaginário social, celebra a exploração moralista que se faz em torno dessa doença, castigando os velhos e velhas com Aids pelo seu comportamento divergente dos valores morais e sexistas da nossa sociedade tradicional que determina arbitrariamente quando e com quem se pode viver a sexualidade. Tal é esta condenação que os impede de se relacionar afetivamente com outras pessoas, como posto no relato abaixo:

[...] Nunca mais tive homem não... Lá na minha cidade tem um homem que tá me querendo, mas eu não quero, só pra não botar nele a doença, porque se ele chegar a adoecer, vai dizer que é porque teve comigo e eu tenho essa doença, aí eu evito, não quero.  (Orquídea)

A pessoa de torna prisioneiro de sua própria condição de portadora do vírus HIV, pois ao integrar desejo, o prazer e a vida como o diagnóstico de positividade para este vírus, é levada a rever essa trilogia, que, no seu imaginário se transforma em desejo, prazer e morte (MALUSCHKE, 2001).
Além do medo de transmitir ao outro uma doença incurável, existe o ressentimento e a culpa pela sua própria condição, gerada na concepção dessas pessoas, bem com daqueles que o cercam, pela vivência da sua sexualidade, ou melhor, pela vivência de comportamentos de risco, desviantes e imorais, que contagiam os bons costumes da sociedade, sobretudo por tratar-se de pessoas com idade avançada.
A Aids associada a velhice enterrou de vez a sexualidade dos idosos e das idosas estudados nesta pesquisa, que passam a se apoiar na questão idade para negar uma das dimensões importantes na vida de qualquer ser humano.

[...] Eu fui um dos que desmudei muito, olha antes de ser descoberto eu estive com a minha mulher, mas depois que eu descobri, ela não aceita mais, e eu também pra ir procurar outras também, eu já estou de idade (Girassol)

[...] namoro mais não, já passou a idade (risos).  (Lírio)

Outras circunstâncias que concorrem para a recusa de manter um relacionamento afetivo-sexual por parte dos idosos e idosas entrevistados são peculiares a cada um deles e estão profundamente relacionadas com suas trajetórias de vida.

[...] Não passa pela minha cabeça não casar, eu falo assim nem morta [   ] eu não quero mais saber de homem na minha vida, ninguém vai me pegar à força, que eu não sou obrigada a ficar com ninguém.  (Margarida)

O relato acima é de uma co-autora que contraiu o vírus HIV a partir de relações sexuais com seu companheiro, único homem com quem se relacionou durante toda a sua vida, conhecendo-o quando tinha 42 anos de idade. O tom de arrependimento presente no discurso dessa pessoa é tão intenso e transpareceu durante toda a nossa conversa, principalmente quando retratou esse momento da sua vida.

[...] eu nunca dormi com homem nenhum entendeu? Fui acompanhar a cabeça dele, porque eu não tinha pai nem mãe, eu sozinha (olhos marejados), assim, lá na minha irmã não deu certo comigo, lá onde eu morava não deu certo, aí eu fiquei por conta minha mesmo entendeu? Eu resolvi acompanhar a cabeça dele, aí me levei, então o único homem que eu tive foi ele [   ] teve um tempo que eu comecei a arrepender... de ter ficado com o homem sabe?  (Margarida)

Presencia-se uma contradição dentro do espaço familiar, uma vez que este espaço, tradicionalmente definido como o lugar legítimo para a vivência do sexo, da procriação, das relações afetivas, da segurança, tornou-se o lócus no qual um número considerável de mulheres tem encontrado com o vírus HIV e com a Aids.
No entanto, mesmo arrependida de ter sido casada com essa pessoa, motivada pelo fato de está com Aids e vivendo todas as experiências marcantes que esta doença proporciona, a co-autora em questão permaneceu ao lado do seu companheiro até a morte deste, prestando-o cuidados ininterruptos.

[...] quando ele adoecia eu acompanhei ele, desde lá do prédio que ele internava, mas ele internava lá no prédio, internava aqui, e chegou a internar e quando foi a última vez... toda vez eu ia, internava, ficava [   ] lavava a roupa dele, cuidava da roupa dele.  (Margarida) 

Essa situação inevitavelmente nos remete à frase usada no rito do casamento “unidos na dor e na doença, até que a morte os separe”, a qual representa o ideal simbólico do matrimônio, sobretudo para as mulheres, alimentado pela idéia do amor romântico, que, na realidade, traz nas entrelinhas a submissão feminina.

[...] quando eu acompanhei ele, descobri que ele gostava de beber, outra decepção, aí eu falei o jeito que tem é eu agüentar, agora já acompanhei o homem.  (Margarida)

Para Figueiredo e Saldanha (2004) o amor romântico se tornou uma obrigação cultural, sustentado na repressão da sexualidade feminina, na crença da natureza do homem, na desigualdade social entre homens e mulheres, na firmeza dos afetos familiares, na importância do convívio doméstico, nos preceitos da moralidade burguesa, no agudo sentimento de responsabilidade da mulher para com o esposo e filhos.
Nesse intento, pensar em Aids e sexualidade requer uma reflexão do ponto de vista das questões de gênero, como relação de poder. É, portanto, dentro desse contexto que se confirmam a feminilização da epidemia da Aids, ou seja, o aumento da vulnerabilidade das mulheres ao HIV, decorrente não só da subordinação de sua sexualidade ao desejo masculino, como também de sua própria vivência cotidiana modelada na experiência do amor romântico.
  É premente problematizar essa questão, fazendo emergir o importante viés de que, nessa perspectiva, o amor é uma categoria que ofusca o risco de contaminação do HIV entre as mulheres. Torna-se evidente o significado ambíguo e contraditório, para não dizer nocivo, que tem para as mulheres a crença no amor na forma como ainda é proposto na nossa sociedade, na qual num contexto de desigualdade social, econômica e de gênero, as mulheres são mais propensas a levar a sério certos valores. Estes se tornam, na maior parte das vezes, num grande obstáculo para desvendar caminhos efetivos para prevenção do HIV/Aids nesse contingente.
De modo convergente, Paulino (1999) retrata que se levadas em consideração as construções sociais que caracterizam as relações entre os gêneros, sobretudo na cultura brasileira, pode ser observado facilmente que a construção simbólica da masculinidade inclui a multiparceria, ainda que velada e não abertamente admitida. Já a construção simbólica da feminilidade encontra-se ancorada primordialmente na maternidade e, da identidade feminina, fazem parte traços como a timidez, a fragilidade, a passividade, o conformismo e a fidelidade.
A existência desta dupla moral nas relações de gênero, na visão dessa autora, sem dúvida alguma, dificulta a prevenção do HIV e torna utópico o discurso preventivo que propõe uma estratégia voltada para as mulheres, quando não depende delas o controle da situação sexual do casal.  
Um outro co-autor do estudo revela através da sua fala no decorrer da entrevista sua preferência e vivência afetivo-sexual por pessoas do mesmo sexo e que sua contaminação se deu por meio de um companheiro. Isso determinou na sua vida uma dupla penalização, advinda de familiares e pessoas próximas e também incorporada profundamente por ele, atribuída ao fato de está com Aids mas, predominantemente, pela forma de contágio ter sido através de relações homossexuais. Diante da Aids, a questão da identidade sexual ganhou contornos específicos de discriminação e preconceito, principalmente para o que foi denominado de prática homossexual.

[...] eu tenho um irmão que mora em Belém, que minha família é pouca, minha mãe já tinha morrido, meu irmão mora em Belém, aí eu telefonei pra esse que eu tava doente, aí ele disse que não queria mais conversa comigo não, que eu tinha arrumado isso, que toda vida ele foi contra esse negócio de homem, aí ele disse que não queria mais assim se eu quisesse morrer de fome era pra eu ir pra lá, que ele ia fazer de conta que não era nem irmão meu.  (Crisantemo)

A sociedade busca, intencionalmente, fixar uma identidade masculina ou feminina normal ou duradoura, o que acaba articulando as identidades ditas normais a um único modelo de identidade sexual, a identidade heterossexual. Nesse sentido, supõe-se que todos os sujeitos tenham uma inclinação inata para eleger como objeto de seu desejo, como parceiro de seus afetos e jogos sexuais alguém do sexo oposto. Conseqüentemente, outras formas de sexualidade são constituídas como antinaturais, peculiares e anormais (ALMEIDA e LABRONICI, 2007).
A situação delineou-se ainda mais complicada com o surgimento da epidemia da Aids e sua identificação imediata com os homossexuais. Dessa maneira, tal epidemia tornou-se um marco histórico na vida dessas pessoas, tanto do ponto de vista individual quanto coletivo, causando uma enorme devastação na vida afetiva e social deste segmento de pessoas, contribuindo muitas vezes, inclusive, para a renuncia de qualquer envolvimento de cunho afetivo-sexual após o conhecimento da infecção pelo HIV.

[...] nunca mais eu fiz nada porque eu tenho medo assim, porque as vezes a pessoa, tem gente que já tem o problema e vai dizer que é da pessoa, pegou n/é?, aí eu tenho medo disso, e eu mesmo não tenho vontade mais, se eu voltasse, se eu morresse e vivesse de novo, eu não queria mais um negócio desse, eu sou arrependido porque, porque ta certo quando tem que pegar, tem tanto homem casado, não tem coisa assim com veado, nem com ninguém mesmo, só com mulher, mas mulher pega também, isso não é assim porque fulano é assim, mas é ruim, e tem homem que diz assim só fico com minha mulher e tudo e as vezes acontece e eu tenho muito medo.  (Crisantemo)

Outro fator significante que emergiu do conteúdo das entrevistas e histórias de vida foi o medo perante o limiar da vida, pressentido pela proximidade com a morte. A sua imagem parece ser descortinada com a revelação da sorologia positiva para o HIV, caindo por terra a sensação de imortalidade que acompanha o homem moderno. Com efeito, aquele que se vê diante de um diagnóstico positivo para o HIV vive uma decretação de morte antecipada pela equivalência imaginária que é feita entre o binômio Aids e morte.

[...] teve época que eu estava lá, três camas, morria um do lado, outro do outro, e ficava eu no meio, agora chegou a minha vez.  (Girassol)

Essa sensação de prenúncio da morte se mostrou mais presente e com mais intensidade naqueles co-autores e co-autoras com mais tempo de vivência com o HIV/Aids, visto que a longa caminhada com a doença tem permitido a essas pessoas presenciarem a morte de muitas pessoas, tanto conhecidas quanto anônimos com quem compartilharam as enfermarias no serviço hospitalar durante as inúmeras internações para tratamento das complicações decorrentes da Aids.

[...] quando eu me internei tinha seis no quarto que eu tava, só ficou eu, morreram todos eles, eu digo eita meu Deus agora o último é eu, aí chegou outro também morreu, eu disse pronto meu Deus, meu Deus não deixa eu morrer, eu tenho minha filha pra eu cuidar, Deus me ajude, eu ficava preocupado.  (Crisantemo)

Além disso, esses idosos e idosas com Aids, por possuírem uma trajetória maior de convivência com essa doença, viveram épocas em que a falta de um tratamento adequado era determinante para igualar Aids a morte, sendo a quantidade de óbitos era assustadora. Um ganho significativo com as medicações antiretrovirais responde pela diminuição considerável de vidas perdidas para essa epidemia.

[...] era um magote de gente, mas já morreu foi muito, que não tinha remédio. Nessa época não tinha remédio e custava caro o coquetel quando chegou aqui.  (Girassol)

Essas experiências vão conferindo a esses velhos e velhas dispositivos emocionais para lhe dar com peculiaridades da vivência com a Aids, sobretudo no que tange a relação desta com a morte, na qual é visível, muitas vezes, podemos dizer assim um sentimento de orgulho por ainda estarem vivos apesar de todo sofrimento vivido, afinal hoje são idosos e idosas com uma grave doença, ainda incurável e continuam aqui, contando e fazendo história.

[...] todo mundo morre, não é só quem tem essa doença, às vezes tem uma pessoa boinha e morre primeiro que eu que estou aqui contando a história.  (Girassol)

[...] já morreu muita gente, gente muito nova já foi entendeu? Muita gente nova que não chegou nem na metade da minha idade.  (Margarida) 

O impacto da Aids na vida dos idosos e idosas com Aids externados no decorrer das entrevistas reporta, ainda, essas pessoas à vivência ou retomada da sua religiosidade ou espiritualidade com o intuito de buscar apoio, seja para obterem motivação e suporte social, seja para superarem a crise existencial suscitada pelo processo de adoecimento.
Religiosidade é algo diferente de espiritualidade. LuKoff apud Faria e Seiidl (2004), por exemplo as distingue definindo a primeira como adesão e práticas relativas a uma igreja ou instituição religiosa organizada, e a segunda como a relação estabelecida por uma pessoa com um ser ou uma força superior na qual ela acredita.
Ancorado nesses conceitos, foi percebido através dos relatos que os nossos co-autores e co-autoras, em sua maioria, podem ser definidos como pessoas espiritualizadas, visto que acreditam e valorizam um poder considerado superior, ressaltando em vários momentos das entrevistas devoção a Deus, considerado fonte de sentidos para a sua vida, sobretudo àqueles referentes ao convívio com HIV/Aids, expressado nas palavras de conformismo com a doença e gratidão pelo fato de ainda estarem vivos, apesar de portarem um vírus que é responsável por uma condição incurável e ainda presa à idéia de morte.

[...] agora eu só me entrego mesmo daqui pra frente a Deus, seja o que ele quiser, porque se ele quiser me chamar agora eu agradeço esses anos que ele me deu.  (Girassol)

Apenas um co-autor durante a sua fala deixou bem expressivo sua valorização da religião enquanto instituição organizada, o que o define como uma pessoa religiosa, que possui crenças e práticas delimitadas relativas a uma religião específica. Durante toda a entrevista é notório o papel da religião para a resolução dos problemas em sua vida, inclusive os problemas de saúde, utilizando-a continuamente como recurso cognitivo, emocional e comportamental para enfrentá-los.

[...] Depois da doença eu não tive tanta dificuldade porque... eu... sou evangélico, eu tenho a plena certeza, eu sou uma pessoa muito positiva, se eu não fosse uma pessoa evangélica, é como eu acabei de falar, eu já tinha passado muita besteira na minha cabeça. (Cravo)

A religiosidade é concebida como parte essencial do processo de solução de problemas enfrentados. Há uma forte credibilidade por parte desse co-autor na religião como uma forma de compreender a Aids como parte de um propósito mais amplo, mediante a crença de que nada ocorre ao acaso e de que acontecimentos da vida são determinados por uma força superior, que podem levar a um crescimento pessoal, com sabedoria, equilíbrio e maturidade.

[...] eu moro sozinho e às vezes ali eu choro de tanto sentir o poder de Deus, então por isso que eu falo eu sou uma pessoa muito feliz, como é poucas pessoas felizes como eu; você pensa que é o vírus HIV que vai fazer eu baixar a cabeça, não... de maneira alguma, isso aí nunca vai acontecer, comigo não, mas eu falo uma coisa, se eu não fosse evangélico, minha cabeça não era assim não, eu tenho certeza, eu acho que eu ia fazer que nem meus amigos, se meter na pinga, nas drogas e sei lá, brigar, arrumar briga por aí... [   ] Então, teve mudança sim, porque hoje eu, eu não faço assim, porque a bíblia fala sede santo como eu sou santo, agente tem que procurar um jeito de sair lá do meio da escravidão, deixar de fazer o que é errado, procurar fazer as coisas certas, eu mudei sim... para melhor, não que eu agradeça à doença em nenhum instante, eu não tenho o que agradecer à AIDS e nem a nenhum tipo de doença não, eu agradeço a Deus.  (Cravo)

Entretanto, a religiosidade pode deixar de constituir uma ajuda e assumir a posição de obstáculo na vivência do idoso e da idosa com Aids, evidenciando pontos negativos e fissuras, a partir do momento em que a pessoa usa a religião como explicação e solução exclusivas para os eventos que ocorrem na sua vida. O co-autor acima mencionado, por exemplo, acredita e deseja piamente a cura da Aids, mas uma cura de natureza religiosa.

[...] e estou, eu estou orando direto que o senhor vai me curar n/é? Para mim dá, é o meu sonho, para mim dá o meu testemunho, eu não queria assim ser curado assim por uma vacina, por um remédio que venha dos homens não, eu não queria, eu queria ser curado assim, o senhor que me curasse, através do poder dele, para mim é... dá o meu testemunho não só aqui, mas em vários lugares e aqui dentro em primeiro lugar, para falar para os meus amigos e amigas também aceitar, porque aqui e em todo lugar agente vê cada tipo de pecado que não devia acontecer e com meu testemunho eles iam mudar de vida, isso aí é que eu queria, queria não, quero...   (Cravo)

Esse idoso não apenas acredita na resolução do seu problema de saúde, ou melhor, na sua cura por meio da religião, da sua religião, como também atribui a Deus o aparecimento da Aids na sua vida, como forma de castigo, punição por atos considerados pecaminosos e contraditórios aos preceitos da sua crença.

[...] Eu era escravo do pecado assim, porque em São Paulo às vezes eu saía e ficava a noite e retornava só no outro dia porque é perigoso, eu ficava ali com as minhas amigas n/é?... se prostituindo, era uma coisa boa, mas é um pecado terrível, se prostituindo, se adulterando n/é?... e você vai estranhar o que eu vou falar agora, às vezes um amigo que estava com a namorada dele e eu também, tipo trocava, aí é uma coisa que em primeiro lugar você está ofendendo a Deus, como é que eu vou ficar coma minha amiga... é uma prova que eu não tinha Deus na época, um homem que tem Deus não faz isso e ficar com a amiga não é? [   ] mas eu plantei, e a bíblia fala que tudo que agente planta agente vai colher n/é?  (Cravo)

Os relatos apresentados até aqui, sobretudo no que tange aos sentidos produzidos pela Aids no cotidiano do envelhecer das pessoas que participaram do estudo refletem que os velhos e as velhas da nossa realidade não decidiram viver com Aids, apenas vivem com Aids, o que para Barrroz (1998) apresenta uma significativa diferença. Para esse autor, em seu livro “Um adolescente que decidiu viver com Aids”, viver com Aids é simplesmente tomar os medicamentos para manter-se vivo.
Em contrapartida, decidi viver com Aids, continua o autor acima mencionado, vai muito além de seguir o tratamento à risca, uma vez que requer da pessoa viver normalmente em termos de dar continuidade à sua vida, trabalhar, correr atrás dos seus objetivos, fazer tudo o que qualquer pessoa faz. 
Embora em alguns poucos momentos das entrevistas e, especialmente, no compartilhamento de suas histórias de vida, esses idosos e idosas com Aids expressam, às vezes timidamente, o desejo de realizar algum projeto, assim como a manutenção da sua rotina diária apesar do HIV, mesmo com Aids.

[...] saio pra me divertir, gosto de tomar uma cerveja (risos), não tomo todo dia, mas uma cervejinha lá uma vez ou outra, num aniversário meu vou pra casa de um amigo.   (Lírio)

[...] eu vou botar uma barraquinha do café pra eu vender, porque agente não pode ficar sem fazer nada que agente fica só pensando o que não deve pensar, você tem que lutar.  (Crisantemo)

Apesar dessas falas isoladas, podemos observar que os relatos produzidos nessa pesquisa pelos co-autores e co-autoras apontam para o fato da doença inaugurar um novo momento na vida dessas pessoas, momento esse predominantemente recheado por aspectos negativos que passam a compor o cotidiano dos velhos e valhas com Aids, reforçando um amplo cenário de privação e sofrimento já experimentado por esses atores no decorrer de suas trajetórias de vida.
Os discursos proferidos durante as entrevistas não nos conduzem, dessa maneira, a aspectos positivos nessa vivência de envelhecer com Aids. A princípio, ou seja, logo após a descoberta do diagnóstico HIV positivo, tal achado é esperado, em virtude da gama de representações negativas que permanecem atreladas à Aids, sobretudo aquelas que evocam a presença certa da morte. Trata-se de um momento de choque capaz de evocar uma onda de sentimentos angustiantes, conforme já discutido nessa seção.
No entanto, como nos coloca Maluschke (2001), é dentro desse contexto que a pessoa tem que desconstruir a sua forma de estar no mundo, diante dos limites colocados à sua pulsão de vida e iniciar uma nova construção de uma existência, na qual se integra a pulsão de morte. Tal como entoar na prática, no seu cotidiano a música “Volta por cima” de Paulo Vanzoline, especialmente os versos abaixo listados:

[...] Reconhece a queda e não desanima. Levanta, sacode a poeira. Dá a volta por cima! (VANZOLINE, 1962)

Estamos nos reportando ao enfrentamento da doença, especificamente como este se molda no cotidiano dos velhos e velhas com Aids, o que está estreitamente relacionado a fatores pessoais e sociais. Pacheco (2005) afirma isso também quando diz que a construção da realidade envolve a participação de processos pessoais e sociais, já que a pessoa deve ser vista na interação que estabelece com o ambiente que o rodeia e na forma como define a sua realidade. Esta perspectiva está relacionada com a percepção e avaliação que o indivíduo faz acerca dos acontecimentos que atravessam a sua vida.
Assim, a autora acima dá continuidade ao seu pensamento relatando que a pessoa é um animal social organizado em grupos que se regulam e se reproduzem, perpetuando-se, em um processo de interação permanente, influenciando e sendo influenciado, de modo que, a nossa existência, nesta interação, dá-nos vivências e experiências como membros de uma sociedade que nos determina certa visão de mundo.
É nesse sentido que as falas dos co-autores e co-autoras traduzem as especificidades da realidade a qual estão inseridos, refletindo um tempo e um ritmo bem particular. São discursos simples, vazios de politização, frutos dos princípios que são assimilados durante a sua existência social, levando-os a ver o mundo a partir de uma ótica específica e vivenciá-lo exprimindo emoções e comportamentos distintos.
Para se compreender a saúde dos indivíduos e a forma como eles enfrentam a doença torna-se necessário analisar suas práticas a partir do contexto no qual elas tomam forma, pois cada contexto possui características e especificidades próprias. É nesse cenário que acontecem os eventos cotidianos, econômicos, sociais e culturais, que organizam a vida coletiva e enquadram a vida biológica e é dentro dele que os indivíduos evoluem ao mesmo tempo em que seu corpo, seus pensamentos e suas ações são formatados por esse espaço social (GERHARDT, 2006).
No lastro dessa discussão é pertinente ressaltar também o peso importante que os processos pessoais assumem no enfrentamento da Aids. Para Abreu, et al (2008) é preciso considerar que as estratégias de enfrentamento utilizadas diante de uma doença será sempre em função da especificidade da situação vivida, o que inclui também a avaliação do quanto a pessoa se sente capaz de enfrentá-la, o que vai depender dos recursos pessoais disponíveis, incluindo crenças existenciais, compromissos, habilidades sociais de comunicação, apoio social e recursos materiais.
Ainda de acordo com essa autora tal questão está intimamente atrelada com o nível pessoal de satisfação com a vida, o qual se trata de um julgamento cognitivo, um processo de juízo e avaliação da própria vida que depende de uma comparação entre as circunstâncias de vida do indivíduo e um padrão por ele escolhido.
De uma maneira geral, nossos co-autores e co-autoras são velhos e velhas que vivenciaram durante toda a sua trajetória extrema situação de pobreza, crucial para apresentá-los a uma vida atravessada por profundas privações em todas as suas dimensões, destituída de direitos, moldando, nas palavras de Carrara apud Paulino (1999), uma cidadania de segunda classe e, que, em uma fase mais avançada de suas histórias se cruzam com uma doença que carrega tantos outros sofrimentos, assolando de vez a existência dessas pessoas. 
A aids no processo de envelhecimento dos co-autores e co-autoras pesquisados reforça o estigma de finitude atrelado à velhice, ancorado no declínio e na decadência física e social representado nas falas pela conformação e agradecimento com os anos vividos até aquele momento, mesmo em condições tão adversas, e encarando os anos restantes de vida como um bônus, na maioria das vezes, concedido por Deus. 

[...] tudo por isso eu passei, eu só entrego a Deus e seja o que Deus quiser, porque eu já tou caindo na idade...  (Girassol)

Aderem plenamente ao tratamento, mudam estilos de vida, expressam claramente o desejo de viver mais anos, o que a princípio pode refletir um enfrentamento positivo diante da condição de envelhecer com HIV/Aids. No entanto, não exalam vivacidade no olhar, na maneira de falar, energia, brilho, fulgor no compartilhar do seu cotidiano, mesmo quando em alguns casos isolados, relatam um projeto a ser colocado em prática ou a manutenção de hábitos realizados antes de adoecer. Apenas são levados passivamente pela correnteza, sem oferecer resistência.

[...] se eu tenho essa doença fazer o que, aí eu vou levando, mas não me aborreço também não. (Margarida)

Dessa forma e, de um modo geral, as entrevistas dos co-autores e co-autoras revelam que a condição de soropositivo não é incorporada por esses na perspectiva do vHIVer positivo, bandeira levantada e defendida pelos ativistas do movimento de Aids, em sua maioria portadores e portadoras do vírus HIV, no quais o impacto do diagnóstico não lhes roubou a vontade de viver a vida em sua plenitude, refletindo em luta diária para reestruturação e manutenção do seu cotidiano em seus vários papéis, ou seja, trabalhar, estudar, namorar, dançar, algo possível através da conciliação dos avanços da ciência que proporcionaram anos a mais para serem vividos por essas pessoas por meio da terapia antiretroviral com uma rede de apoio social e com a participação direta de quem vive com HIV/Aids nas ações do governo.

[...] tomo os remédio direitinho, não perco um comprimido, quem tem HIV não pode parar de tomar o remédio, tem que tomar o remédio até o fim, a pessoa que tem HIV tem que tomar os remédio [   ] então a pessoa não pode jogar nenhum comprimido no mato, pessoa que não tem amor à vida, que não quer viver é assim.  (Lírio)

A terapia antiretroviral e sua conseqüente adesão é um aspecto que permeia a vivência de qualquer pessoa vivendo com HIV/Aids, significando uma forma desta se assumir uma pessoa com Aids. Além disso, sendo esta atualmente uma doença crônica, ainda sem cura, o tratamento é primordial para os seus portadores e portadoras, representando uma garantia de anos a mais de vida afastando o fantasma das doenças oportunistas que assolam o cotidiano de quem vive com Aids, uma vez que comprometem o estado de saúde, geram freqüentes internações e principalmente, aumentam as chances de óbito. Esse é o bônus da referida terapia, o grande ônus advém dos inúmeros efeitos colaterais que esta pode causar, impondo um fardo pesado aos portadores e portadoras do vírus HIV.

[...] às vezes de madrugada eu sinto assim uma tontura, como se tivesse uma pessoa querendo carregar, uma nuvem, chegava até o banheiro, aí ficava querendo me levar, como se tivesse digamos um bicho dentro de mim.  (Jasmin)

Atualmente, apesar das ciências médicas oferecerem às pessoas com Aids uma combinação de fármacos antiretrovirais de forma a que lhes seja possível manter a carga viral baixa, na tentativa de restaurar os componentes do sistema imunitário e prevenir a existência de infecções oportunistas, bem como outros sintomas relacionados ao HIV, isso garante apenas, dependendo da adesão do paciente ao tratamento, apenas anos a mais de vida, não significando, contudo, vida com qualidade, considerando-se, especialmente, a gama de efeitos adversos provocadas por tais medicações.
 Dor nas costas, dor no tórax, dor subesternal no tórax, calafrios, cisto, interação medicamentosa, aumento do nível do fármaco, edema de face, febre, síndrome de gripe, mal estar, infecção viral, tromboflebite profunda, hipertensão, palpitação, tromboflebite, vasculite, anorexia, colecistite, constipação, boca seca, dispepsia, disfagia, enterocolite, eructação, esofagite, incontinência fecal, gastrite, gastroenterite, colite hemorrágica, apetite aumentado, pancreatite, sialadenite, estomatite, estomatite ulcerativa, síndrome de Cushing, hipotireoidismo, anemia, leucopenia e linfadenopatia, avitaminose, desidratação, edema, tolerância à glicose diminuída, acidose láctica, obesidade, edema periférico, perda de peso, artralgia, artrose, bronquite, dispnéia, edema de pulmão, sinusite, acne, alopécia, pele seca, dermatite esfoliativa, furunculose, exantema maculopapular, alterações nas unhas, prurido, neoplasma benigno da pele, descoloração da pele, sudorese, alterações na visão, alterações nos olhos, otite média, alteração no paladar, tinido auditivo, ejaculação alterada, ginecomastia, hipogonadismo masculino, cálculo nos rins e alterações na urina.
Diante dessa vasta descrição de efeitos adversos, os quais pertencem apenas a uma medicação para tratamento da Aids, é necessário refletir, relativizar, questionar essa promessa de qualidade de vida tão atrelada à terapia antiretroviral. Dentro desse contexto, as reações que afetam a imagem corporal assumem uma significativa importância, visto que produzem conseqüências marcantes para a saúde afetivo-emocional e repercussões na auto-estima e identidade das pessoas vivendo com HIV/Aids.
Para Dias, Duque e Silva (2004) esta contaminação da imagem corporal das pessoas portadoras do HIV, constituída particularmente pela lipodistrofia ou síndrome de redistribuição adiposa[footnoteRef:10] tem vindo a ser observada ao longo dos últimos anos de pesquisa, desconhecendo-se ainda, os mecanismos que estão subjacentes às visíveis alterações morfológicas que se comportam como desfigurantes e estigmatizantes.  [10:  Nesta síndrome distinguem-se dois componentes principais: a lipoatrofia ou perda de gordura subcutânea, nomeadamente ao nível da face, nádegas e membros, e a lipoacumulação abdominal, dorsocervical e, exclusivamente no sexo feminino, a lipoacumulação ao nível das mamas.] 

Uma dessas alterações é a perda de gordura facial, fortemente geradora de estigmatização, uma vez que leva os portadores e portadoras do HIV a uma maior vulnerabilidade para a identificação da sua soropositividade acarretando, conseqüentemente, redução da auto-estima e da socialização desses sujeitos.

[...] Tomo meu remédio direitinho, não sinto nada, só que eu tava esmagrecendo, meu rosto tava assim ficando magro n/é?, aí minha doutora foi e trocou e eu tou enchendo de novo, porque aí também eu tirei meus dentes e não tive condição de botar, aí ela trocou só um remédio, aí os mesmo desde quando comecei, só um que foi trocado, era... sei nem como é o nome, aí ela disse que era do remédio, isso aqui meu (nesse momento apalpa as bochechas) tava tudo magro, aí eu disse não quero ficar magro não, Deus o livre... porque aí o pessoal n/é?, porque hoje em dia ninguém pode ficar magro.  (Crisantemo)

Essas modificações na imagem corporal fazem com que as pessoas vivendo com HIV/Aids vejam seu auto-conceito e a sua auto-imagem de forma desfigurada, distorcida e geradora de repulsa, repercutindo na vivência do seu cotidiano relacional. Confrontar Aids e velhice especificamente no que tange a esse aspecto reflete novamente em dupla penalização para esse sujeito social, dada as alterações já sofridas na corporalidade dos idosos e idosas com o avançar da idade.
Os velhos e as velhas com HIV/Aids vão experimentando uma série de desfiguramentos na sua imagem corporal provenientes da própria idade e da trajetória da doença, que exorbitam dos modelos culturais estandardizados de beleza de “corpo perfeito” disseminados atualmente na nossa sociedade, fato este que se repercute negativamente nas interações sociais do seu cotidiano.  
Uma margem significativa do relacionamento social é influenciada pela formação de imagens e representações mentais dos sujeitos acerca uns dos outros, que podem contribuir para a facilitação, ou mesmo para fomentar uma aproximação, no relacionamento social ou, pelo contrário, conduzir a um afastamento, nos casos em que a imagem formada acerca de um determinado elemento não é compatível com as expectativas, necessidades ou exigências sociais (DIAS, DUQUE e SILVA, 2004).
Essa situação assume uma face singular em se tratando de uma mulher, de uma velha soropositiva, visto que as mulheres, em particular, tendem a definir-se ou ser definidas, primariamente, em termos de sua aparência física, configurando-se como um fator de auto-valorização mais marcante para o gênero feminino do que para o masculino, o que pode ser evidenciado na fala de uma das co-autoras entrevistadas quando esta retrata o impacto da Aids na sua vida.

[...] eu acho que com essa doença eu já tou ficando... acabada, olha os meus braços... eu não era desse jeito aqui não, eu era toda cheinha, tinha umas perna, tudo, tinha peito e agora... não tenho mais (Rosa)

O discurso acima demonstra a grande insatisfação dessa idosa com sua imagem corporal, traduzida por alterações do humor, perceptíveis durante toda a entrevista através de manifestações de ansiedade, infelicidade, redução da auto-estima e depressão. De fato uma pessoa que carrega consigo uma profunda tristeza atrelada à sua condição de portadora do HIV. 
Uma alternativa para essas alterações da imagem corporal advinda da lipodistrofia é a reparação das áreas corporais que perderam gordura por meio da cirurgia plástica. Trata-se da estetização da doença, da Aids, como forma de tentar combater o preconceito e os estigmas atrelados as representações simbólicas existentes na sociedade atualmente acerca da cara da Aids. 
No entanto, isso não faz parte da nossa realidade enquanto SUS no Piauí, por aqui apenas a rede privada fornece esse tipo de serviço e, portanto, apenas aqueles com condições financeiras favoráveis podem dispor desse tratamento. No Brasil, apenas seis hospitais são cadastrados para realizar essas cirurgias pelo SUS, grande parte localizados nas regiões sul e sudeste.
O verdadeiro drama da Aids na experiência subjetiva dos idosos e idosas não é constituído por uma mera “tragédia” do vírus e imunossupressores, mas por uma avalanche de invariantes psicológicos como a ansiedade, solidão e depressão, que têm graves repercussões na qualidade de vida dessas pessoas, na evolução da doença e, provavelmente, no próprio sistema imunitário.
Diante de todo esse cenário, é um grande equívoco alegar que a terapia antiretroviral traz qualidade de vida para os portadores e portadoras do HIV, simplesmente pelo fato de prolongar a quantidade de anos vividos. Utilizamos o termo “simplesmente” não com o intuito de menosprezar tal terapia, suas vantagens são imensuráveis, principalmente em termos de vidas que deixamos de perder para a Aids, mas como meio de fugir dessas tendência homogeneizantes, presentes especialmente nos discursos médicos e dos governos, que afirmam que todas as pessoas com Aids vivem bem, tem qualidade de vida, desde que tenham plena adesão ao tratamento medicamentoso.

[...] o essencial é tomar o medicamento, disse o médico. (Jasmin)

Mesmo porque é extremamente difícil mensurar a qualidade de vida de uma pessoa, uma vez que se trata de um conceito complexo, ambíguo, volúvel, que difere de cultura para cultura, de época para época, de indivíduo para indivíduo, e até em um mesmo indivíduo se modifica com o decorrer do tempo.
De acordo com Minayo, Hartz e Buss (2000), a OMS define qualidade de vida como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Este é um conceito multidimensional, envolvendo diferentes domínios, tais como físico, psicológico, social e ambiental.
A qualidade de vida está, assim, diretamente relacionada com a percepção que cada tem de si e dos outros, bem como do mundo que o cerca, podendo ser avaliada a partir da utilização de uma multidimensionalidade de critérios valorizados pela pessoa consoante as circunstâncias físicas, psicológicas, sociais, culturais, espirituais, econômicas em que esta se encontra.
Nessa perspectiva que Leal (2008) refere que qualidade de vida significa muitas coisa e nos remete a como as pessoas vivem, sentem e compreendem o seu cotidiano, envolvendo, portanto, educação, transporte, moradia, trabalho e participação nas decisões que lhes dizem respeito.
O discurso de uma assistente social, portadora do vírus HIV, ativista do movimento de Aids aqui em Teresina, mostra claramente essa realidade, quando esta afirma que “viver mais não é sinônimo de viver melhor”, explicando suas palavras ancorando-as na complexidade que atravessa a questão da Aids, dado todo o aparato social em volta, sobretudo as desigualdades sociais que assolam a nossa realidade, contribuindo para uma extensa massa ainda excluída, sem voz e sem vez.
É nessa extensa massa que estão localizados os nossos co-autores e co-autoras totalmente sem voz e sem vez, os quais em momento algum das suas falas, seja nas entrevistas temáticas, seja nos relatos das história de vida, se posicionam como pessoas politizadas capazes de fazer alguma referência, alguma crítica às políticas públicas destinadas aos idosos e idosas ou às pessoas vivendo com HIV/Aids.
A postura adotada é de pessoas que constantemente precisam de alguém para falar por eles, para fazer por eles, numa clara demonstração de completa apatia política. Isso mais uma vez os distancia da perspectiva do vHIVer positHIVo, em que para tal é premente a participação ativa de quem vive com HIV/Aids nas ações do governo. 

[...] se eu lhe contar que essa doença não dá direito a aposento, a dona G. é que ta tentando vê se ajeita um aposento pra mim.  (Jasmin)

Percebemos que algo que contribui veemente para essa ausência de atitude está no fato dos velhos e velhas estudados residirem em casas de apoio, instituições nas quais, conforme já percebia Lima (2007, p.22) há cerca de doze anos atrás, as direções “tratam seus residentes com um assistencialismo exacerbado, com uma caridade paternal que só reforça a inutilidade deles”.
Embora a afirmação do autor acima nos envie, e aqui nos apoiamos nas palavras de Barros Júnior (2007), a um particular momento da história social da Aids no Piauí, em que mudanças significativas já se processaram, dentre elas os avanços no movimento social com a criação de uma Rede Nacional de Pessoas Soropositivas (RNP+), órgão que marca a presença dessas pessoas no cenário político, dispensando assim, seus representantes e porta-vozes para falar em nome deles, ainda é uma realidade bem presente entre nós, não apenas em se tratando de velhos e velhas com Aids, a ausência de uma postura ativa e participativa das pessoas que vivem com HIV/Aids.
Evidenciamos isso também em conversas informais com membros da diretoria dessa rede, nas quais estes retratavam que as pessoas com Aids ainda têm muito receito no que tange à vivência de preconceito devido à sua condição sorológica, uma vez que este impera, e, dessa forma adotam uma postura de retração ao invés de se mostrarem na mídia ou em qualquer outro espaço público para reivindicar por seus direitos.
É nesse sentido que a Aids se configura muito mais como um problema social de enorme dimensão do que como uma doença, que atinge prioritariamente as populações marginalizadas. Para uma pessoa doente e pobre é um drama duplo: saber que seu tempo de vida vai ser tão roubado quanto seu salário, suas esperanças, sua qualidade de vida, sua cidadania (SOUSA, 1994).
 De modo similar, enxergamos os idosos e as idosas da nossa realidade como também fazendo parte de um segmento socialmente marginalizado em virtude de todos os estigmas que atravessam a questão da velhice na nossa sociedade. Em se tratando de velhos e velhas com Aids vivencia-se, igualmente como expresso na fala do autor anteriormente referido, um drama duplo, uma dupla penalização para essas pessoas, conforme evidenciado nos significados de envelhecer com Aids emanados pelos co-autores e co-autoras estudados.

[...] Eu vejo que envelhecer com AIDS é uma dificuldade, tem a doença oportuna, primeiro a Diabetes, eu sou diabético; já pensou uma pessoa bem velhinha para se deslocar, eu moro aqui perto, Pedreiras, quatro horas de viagem, já pensou esse velhinho está se deslocando sempre, de lá pra cá; sem a pessoa ser um portador o preconceito já é grande e agora sendo um velhinho portador fica bem mais difícil, bem mais difícil. (Cravo)

Abordar a Aids na velhice sem levar em consideração as especificidades fisiológicas, psicológicas e sociais desse momento da vida é fornecer uma visão limitada do fenômeno nesse grupo social. Ao questionarmos os nossos co-autores e co-autoras diretamente acerca dos significados de envelhecer com Aids, as respostas, quase na sua totalidade, envolvem o campo fisiológico, não obstante aqueles significados que dizem respeito aos campos psicológico e social tenham aparecido claramente nas suas falas no transcorrer dos relatos sobre suas experiências a partir do diagnóstico HIV positivo, já discutidos acima.
   No âmbito fisiológico, no decorrer da velhice, presencia-se uma relativa fragilidade orgânica, o que alimenta uns dos estigmas ligados aos velhos e velhas mais enraizados na nossa cultura ocidental, que se refere à rígida visão do idoso e idosa doentes.  Embora não possa configurar uma generalização, de fato o processo de envelhecimento acarreta algumas alterações orgânicas que concorrem para tornar a saúde dos velhos e velhas mais frágil no tocante predominantemente às doenças denominadas crônico-degenerativas, tais como hipertensão, diabetes e problemas cardiovasculares. Essas doenças, de certa forma, podem ser agravadas pelo uso das medicações antiretrovirais utilizadas na terapia da Aids.
Tal situação exige, mais do que para qualquer outro tipo de pessoa com Aids, uma vez que, o metabolismo na velhice por si só já demanda necessidades energéticas e nutricionais diferenciadas, sérias e efetivas mudanças no estilo de vida dos idosos e idosas na vivência dessa enfermidade, sobretudo aquela relativas à alimentação, numa tentativa de minimizar o aparecimento, assim como o agravamento dessas doenças que já fazem parte do cotidiano dessas pessoas.  

 [...] tinha colesterol alto, por causa do navir, que diz, que o doutor lá de Ribeirão Preto disse não pode tomar com leite, acho que eu abusei na gordura, acho que eu devo ter abusado na gordura e teve um tempo que eu dei colesterol, aí o doutor falou é esse remédio bem aí que deve ter provocado o colesterol, mas eu preciso alimentar menos gordura entendeu?  Tomo remédio pra pressão alta também.  (Margarida)

[...] tou com problema que eu não posso comer nada de gordura, nada com açúcar, nada com sal, tou com problema de coração que apareceu também. (Rosa)

Além das mudanças quanto à alimentação, a Aids na velhice exige ainda algumas outras adaptações na vida dos velhos e velhas de acordo com a percepção dos nossos co-autores e co-autoras.

[...] tou outra, assim eu tomo meu remédio na hora certa, como bem, também durmo bem também.  (Rosa)

 Referimo-nos aqui à necessidade de um padrão de sono adequado, bem como a abdicação de alguns hábitos como fumar e beber, dadas as interações negativas dessas substâncias com as medicações antiretrovirais, de modo que a ausência desses comportamentos induz a complicações no quadro clínico dessas pessoas, algo resignado pela mesma co-autora do relato acima.

[...] naquele tempo eu andava muito, ia as festas, chegava só de manhã, nem isso eu não faço mais, eu não posso perder sono, eu fui em festa ainda, chegava cinco horas da manhã, saía de quinze em quinze dias, aí depois eu vi que não dava certo, eu digo não, é por isso que eu tive uma crise, fiquei sem caminhar, bebia, antes, na hora que eu saía já tomava o remédio.  (Rosa)

Algo ainda pertinente à dimensão fisiológica nos remete à diminuição no condicionamento físico dos idosos e idosas que, normalmente e predominantemente na ausência da prática de uma atividade física, refletem em uma menor capacidade de se movimentar e realizar atividades corriqueiras da vida diária. 

[...] Isso enfraquece muito agente, e eu caí na idade, sou mais o que eu era não (Girassol)

 Vê-se que a Aids agrava tal condição levando a freqüentes queixas de cansaço e falta de disposição. Além disso a própria situação de portador de uma doença crônica requer várias idas ao médico, ou seja, necessidades freqüentes de deslocamentos, o que aumenta consideravelmente o risco de acidentes, principalmente de quedas, que podem comprometer ainda mais o estado físico e psicológico dos idosos e idosas com Aids.

[...] Uma pessoa da minha idade, com sessenta anos, vou fazer se Deus quiser, pra está andando pelo hospital, ontém mesmo eu caí, minha família não pode vir comigo porque os dois rapaz mais velho que eu tenho é doente, as menina é casada, um em São Paulo, a outra aqui com dois filhos, que é a que cuida de mim também e... não dá pra vir... aí seja o que Deus quiser... (Girassol)

[...] eu o tempo todo é no médico. (Crisantemo)

O envelhecer com Aids traz ainda uma vivência de experiências que estão em oposição aos pensamentos dos idosos e idosas estudados nessa pesquisa quanto aos planos idealizados para a sua própria velhice. Na realidade, esses planos são comuns a todos nós, o que fazemos hoje, o que deixamos de fazer, são escolhas presentes sim, mas com nítidas pretensões de colher os frutos e bons frutos anos mais tarde, de modo que a Aids, nesse cenário, vem para romper com essas intenções.

[...] A única coisa que agente pensa é que não quer dar trabalho pra os outros, sabe eu, eu nunca pensei em ficar velha e dando trabalho pra os outros [   ] mas se eu tivesse no, no, num canto meu, eu podia até ficar velhinha ali, cuidando das minhas coisas.   (Margarida)

 A Aids, nesse cenário, vem para romper com essas intenções, e quando nos reportamos à Aids, não nos referimos a esta apenas como uma doença que determina sintomas físicos, mas como um problema de proporções muito mais amplas, um problema social dentre tantos outros que massacra uma grande parcela da nossa sociedade marcada por profundas desigualdades.
A fala da co-autora acima é condizente com tal afirmação no sentido de que não é somente a Aids enquanto doença em si algo capaz de mudar o caminho seguido por essa pessoa na vivência do seu envelhecer, não confere à Aids o papel principal, embora esta seja o obstáculo mais visível. Em outros termos, essa idosa, mesmo portadora do HIV, dispondo de condições financeiras adequadas para manter pelo menos o seu sustento básico, seria fiel aos seus projetos de viver uma velhice em um lugar seu. 
De fato, a pobreza é ponto crucial da questão, respondendo pelo grande alvo que deve ser focado por qualquer ação do governo que vise atenção à questão da Aids numa perspectiva de integralidade, enxergando além do que está mais visível, saindo da “ponta do iceberg” rumo a todas as outras mazelas que assolam também as pessoas vivendo com HIV/Aids. 
O Brasil é um dos poucos países do mundo no qual, graças a um programa do Ministério da Saúde, o Programa Nacional de DST/Aids, as medicações para tratamento da Aids são fornecidas gratuitamente a todos as pessoas com HIV/Aids. É um ganho significativo, mas a vitória, apesar de aparentemente já alcançada, está longe de nós em sua totalidade. 
O problema é multifacetado e, em se tratando da nossa realidade atravessada por nítidas injustiças sociais, ancoradas em profundas desigualdades econômicas, a resolução efetiva vai muito além de adquirir remédios, visto que, em grande parte dos casos, não há local para guardá-los, pois não se dispõe de moradia fixa, não há como manter o estômago cheio de alimentos, condição exigida para o uso dessas medicações e também não há dinheiro para a passagem do ônibus e, assim, chegar até o hospital para acompanhamento do seu estado clínico.
Não obstante, não podemos negar a importância do que ainda hoje é exaltado pelo governo como assistência de qualidade às pessoas vivendo com HIV/Aids, embora questionemos essa qualidade. O Programa Nacional de DST/Aids representou um avanço importante para as demandas apresentadas pela sociedade no que tange à uma resposta política diante da epidemia da Aids. 
O reconhecimento e a aliança das prioridades do governo e da sociedade civil conseguiram com que o Brasil implantasse e mantivesse a sua política de assistência aos doentes, por meio da distribuição universal e gratuita de medicamentos, apesar de toda a pressão exercida pelos organismos de financiamento e do posicionamento contrário dos países dito desenvolvidos. Foi através do Programa Nacional que o Brasil assumiu uma posição de liderança em relação aos demais países no manejo da Aids. Portanto, ainda há muitos limites há serem transpostos.
Há uma série de outros problemas que as políticas setoriais, como a do controle do HIV/Aids não conseguiu controlar com eficiência. Trata-se da interação de fatores estruturais do país que as diversas faces que a epidemia denota no Brasil, quais sejam as limitações no campo da educação, na saúde, na distribuição de renda, no emprego, enfim, na justiça de um modo geral. São elementos diretamente relacionados com o perfil que assume a Aids nos últimos anos e com o tipo de resposta que deve ser dada.
O Programa de Aids Brasileiro, apesar de seu reconhecimento mundial como o “SUS que deu certo”, deve ser apreendido levando-se em conta a atual conjuntura que o país se encontra, em que a falta de investimento efetivos nos setores públicos, especialmente no setor saúde, faz com que o serviço oferecido aos usuários se dê de forma precária e não compreendendo o indivíduo em sua integralidade.
Apesar das medicações antiretrovirais assegurarem a sobrevivência, outros aspectos foram deixados para trás, comprometendo, assim, a qualidade de vida de quem vive com HIV/Aids. Um deles é o estigma social, no qual apesar da legislação brasileira proibir e punir qualquer forma de discriminação, os portadores ainda sofrem preconceitos, permanecendo à margem do que é garantido a todos os cidadãos, sendo que o baixo índice de escolaridade, a falta de moradia, de emprego, em suma, a pobreza, são aspectos que se misturam à Aids, ao passo que são por ela descortinados. A pessoa que vive com Aids reproduz hoje os problemas sociais de toda a sociedade.
Dessa forma é que para a “era do coquetel” e para o suposto melhor programa do mundo sobrem elogios, todavia faltam respostas eficazes no manejo da Aids, sobretudo na prevenção e na assistência, repletas de fissuras atreladas, em grande parte, ao nosso sistema único de saúde e sua históricas deficiências, como demora excessiva para marcar exames e consultas com especialistas, serviços que não têm infra-estrutura adequada, acolhimento insatisfatório, consultas médicas rápidas, assim como carências de programas de adesão ao tratamento.

[...] ontem eu fui pra o otorrino, aí o doutor tá de férias, aí só no dia quatro (cerca de um mês depois), no dia quatro eu tenho que ir falar com a secretária dele, aí eu falo com ela que ela marca o dia que ele pode me atender.  (Jasmin) 

Na esteira dessa discussão é que entendemos também que as ações do governo voltadas para a questão da Aids ainda representam uma prática fortemente arraigada no modelo biomédico, biologicista e hospitalocêntrico, em que o objetivo da assistência é a doença, melhor se referindo, a sua remoção ou pelo menos, o seu controle, como são o caso das doenças crônicas, tal como a Aids.
Ignora-se aquilo que deveria ser a categoria central, a pessoa que vive a doença e com a doença, sofrendo não apenas suas conseqüências clínicas, mas predominantemente, uma experiência que envolve uma série de questões as quais escapam o biológico, pois se referem a questões psicológicas, culturais e sociais, respondendo ao indivíduo enquanto ser dotado de múltiplas dimensões que precisam ser abordadas.
Nessa perspectiva é que visualizamos as falas dos co-autores e co-autoras da pesquisa como descortinadoras, na medida em que desvendam máscaras sociais, em outras palavras, nossa realidade atravessada por extensas desigualdades. No entanto, estas não se configuram como falas desconstrutoras, visto que não fornecem um novo olhar para a Aids enquanto problema também social, enquanto doença moral, em termos de desconstruir idéias negativas que alimentam continuamente os estigmas e preconceitos, não de uma forma ampla e abrangente.
Isso porque quando o fazem, utilizam predominantemente um discurso ancorado no saber médico, dos profissionais da saúde, limitando-se a enfatizar o seu conhecimento sobre as formas de transmissão do vírus HIV, o que é fruto da ausência de engajamento político dessas pessoas, que precisam se envolver com a questão da Aids não de uma forma isolada, apenas como doença, mas inserida em um contexto singular e, ao mesmo tempo, plural, de pobreza e injustiças sociais.

[...] porque a doença não pega em ninguém, pega assim se eu tiver um caso com uma pessoa, aí sim... Pega, com camisinha não pega, nem no prato que eu comer você não pega, nem no copo que eu beber também não pega. (Rosa)

É premente a participação dos idosos e das idosas com Aids dentro do contexto que perpassa essa doença, isto é, em diversas frentes, na prevenção, na assistência, mas também na conquista e garantia de cidadania e direitos humanos. Referimo-nos a uma participação ativa, como quem tece uma colcha de retalhos (BOLETIN ABIA, 2004), a partir de uma diversidade de experiências e vivências imbuídas em histórias pessoais de vida, retalhos esses que, apesar de diferentes, quando se juntam são capazes de imprimir grandes mudanças.
A pessoa que vive com Aids precisa se vê e, principalmente, atuar como sujeito da sua história, tanto enquanto indivíduo, como no plano coletivo, visto que viver com Aids é um desafio, e, para enfrentá-lo, requer ir muito mais além de receber medicamentos garantidos pelo governo, ou ainda alimentação e moradia fixa por parte das casas de apoio. 
A urgência é por espaços que contribuam para o acesso à informação aprofundada que conduza à reflexão e à prática do controle social como exercício efetivo da sua cidadania, mas de uma cidadania entendida como um processo permanente de lutas que incorpora várias dimensões, desde o saber intervir e organizar-se coletivamente para atuar de forma consciente e crítica, o que exige informações qualificadas e instituições permanentes para a expressão política.
Para tanto, acreditamos que as chamadas Universidades Abertas à Terceira Idade se configurem como espaços capazes de contribuir significativamente para a construção de velhos e velhas engajados politicamente, uma vez que a pessoa que adquire o saber torna-se capaz de assumir o papel de agente transformador da sua realidade. Como afirma Liberato (1996), é através da educação que aumentam as possibilidades individuais e da comunidade de atingir níveis mais amplos de consciência crítica para o exercício da plena cidadania.
Na verdade, a educação para a cidadania deve se fazer sempre presente, ao longo de toda a trajetória do indivíduo, pois constitui um conjunto complexo que abarca, ao mesmo tempo, a adesão a valores, a aquisição de conhecimentos e a aprendizagem de práticas na vida pública. É algo que precisa se fomentado continuamente, uma vez que envolve mudanças também internas. Velhos e velhas em pleno exercício da sua cidadania exigem, antes de tudo, crianças e jovens cidadãos.
Percebemos o reflexo da ausência dessa educação para a cidadania bem próximos de nós quando observamos a realidade do Programa Terceira Idade em Ação (PTIA), um programa vinculado de extensão da Pró-Reitoria de Extensão da Universidade Federal do Piauí, nos moldes de Universidade Aberta à Terceira Idade. O programa oferece cursos, disciplinas e outras atividades sobre temáticas das diversas áreas de conhecimento, tendo como eixo básico a educação como alternativa na construção de uma nova cultura para o envelhecimento saudável e participativo na sociedade. 
Apesar da clara proposta de reinserção social e política dos idosos e idosas presente no PTIA, praticamente não acontecem disciplinas voltadas para uma discussão acerca da participação política desse segmento social. Estas até que são ofertadas, refletindo a sensibilidade e o compromisso das pessoas que estão à frente desse programa, no entanto a procura por disciplinas que contemplem essa abordagem é mínima por parte do público-alvo, ou seja, pessoas com mais de sessenta anos.
A grande procura dos idosos e idosas no PTIA é por disciplinas que trabalhem com questões relativas à saúde, como nutrição. Além disso, as práticas que envolvem atividade física e artes são sempre muito bem freqüentadas. Tal situação é fruto das tendências atuais que atravessam a velhice. Prima-se a eterna juventude, portanto, é preciso manter-se belo, ativo, saudável.
Isso mostra que também os idosos e idosas vislumbram a velhice apenas no plano biológico, na dimensão física. Vêem-se como corpos que estão envelhecendo, perdendo a função, precisando, dessa forma, serem trabalhados no sentido de evitar o desgaste e a deterioração. Não se consideram seres portadores de direitos, ou melhor, destituídos de direitos. Recebem suas aposentadorias, seus benefícios, gozam de atendimentos prioritários nos mais variados locais e se conformam. Vivem, nas palavras de Benevides (2000), uma cidadania passiva.
A autora supracitada faz distinção entre a cidadania passiva e a cidadania ativa. O primeiro tipo de cidadania é aquela que é outorgada pelo Estado, como a idéia moral do favor e da tutela, Já a segunda, a cidadania ativa, é aquela que institui o cidadão como portador de direitos e deveres, mas essencialmente criador de direitos para abrir novos espaços de participação política.


3.3 VHIVência do estigma, da discriminação e do preconceito

A abordagem em torno da Aids conduz inevitavelmente a discussão acerca de estigma e discriminação. Uma prova disso é que ao longo de toda a dissertação, sobretudo nesse capítulo que descortina os significados e as práticas no cotidiano de envelhecer com Aids, essa temática aparece de forma sempre recorrente, a qual explica e justifica, em grande parte, as reações, comportamentos e posicionamentos adotados pelos nossos co-autores e co-autoras no decorrer da vivência com essa doença.
Dessa forma, mesmo trazendo esses aspectos atrelados à Aids para uma análise em particular, dada a sua significância na vida dos co-autores e co-autoras do estudo, se configurou como uma tarefa difícil, diríamos impossível, compartimentar esses assuntos apenas nesse momento. No entanto, nosso intuito aqui é problematizar as particularidades da experiência dos idosos e idosas com Aids da nossa realidade quanto à vivência do estigma e discriminação dentro do contexto das suas histórias de vida.
 O trilhar de um longo percurso com Aids permitiu aos velhos e velhas estudados a proximidade com o preconceito nas suas mais variadas nuances, conforme a história social da Aids foi sendo construída e reconstruída entre nós, de modo que nos seus anos iniciais recheados de idéias assustadoras que emergiram no imaginário social, ancoradas no medo diante de algo totalmente desconhecido em termos científicos, que aparecia na mídia evocando o desfiguramento, enfraquecimento físico, risco, morte, as manifestações de preconceitos representavam um verdadeira violência para os portadores e portadoras do HIV.

[...] meu pai quando eu ia na granja, eu tenho pai de criação, que foi quem me criou, meu pai morreu, deixou eu com cinco anos e minha mãe, morreram tudo um pertinho do outro, aí era meu irmão mais velho porque criou eu e mais dois, aí quando eu ia pra casa dele, ele pegava e botava uma fita vermelha na cadeira, no copo e no prato e na rede pra eu não pegar outra rede, botava aquele sinalzinho pra eu não errar na época, hoje em dia já durmo em qualquer rede, já bebo água nos copo.  (Girassol)

Essas atitudes diante de uma pessoa com sorologia positiva para o HIV estão carregadas das significações culturais ligadas à noção de contágio associadas à ocorrência da doença ao sentido do tato, ou seja, pelo contato. Tais representações foram decisivas para enxertar a soropositividade de estigmas, alimentando e conservando vivências de medo, tristeza e sofrimento por parte dos portadores e portadoras do HIV, frente às manifestações de rejeição. 
O achado que emerge dessa fala nos conduz a fatos que respondem pelos anos iniciais da doença, na qual a palavra aidético era freqüentemente utilizada para denominar as pessoas com HIV/Aids. A palavra aidético fez emergir, utilizando a clássica expressão de Goffman (1988), uma identidade estigmatizada para as pessoas com HIV/Aids, caracterizando a antiga cara da Aids, fortemente expressa por uma total decadência física, rostos cadavéricos e corpos agonizando. Uma identidade comum e ao mesmo tempo abrangente, que definia e agregava pessoas das mais diversas trajetórias e experiências sociais sobre o signo da morte. 
Esse termo trazia a violência simbólica dos significados culturais de doença e morte, compreendidos em um modo bastante negativo e associado com devastação corporal e uma finitude não desejada, refletindo, sobretudo uma trajetória moralmente condenada. O aidético foi historicamente associado à homossexualidade e, portanto, a identidades sexuais consideradas divergentes e antinaturais, cravando na história social da Aids o preconceito e a estigmatização.

[...] a filha dessa mulher que eu morei com ela muito tempo que uma vez nós brigamo e ela disse esse veado veio, cheio de Aids, esse aidético.  (Crisantemo)

Ao longo de todos esses anos de epidemia, outras categorias temáticas foram sendo construídas e tiveram seus usos defendidos principalmente por pessoas politicamente engajadas na questão da Aids, tais como portador e soropositivo, empregadas e privilegiadas para neutralizar os significados negativos de ordem moral e, assim, depreciativos, que constituíram a identidade e as imagens de aidético. 
Outro aspecto do preconceito e discriminação vividos e sofridos pelos co-autores e co-autoras traz à tona a expressão deste também no ambiente hospitalar, desempenhado por profissionais da saúde que, pelo menos no plano teórico, deveriam estar preparadas para lidar com pessoas com Aids, utilizando sim medidas de prevenção quanto ao contágio, porém agindo com ética e respeito, o que, de acordo com algumas falas, não acontecia.

[...] agente tinha aquela cisma, que o doutor, a doutora estava cismando com agente [   ] No começo, no hospital tinha muito preconceito, elas só pegavam agente com luva e era só aquela coisinha assim e quando saía o sangue elas pegavam o algodão e dava agente pra fazer limpeza...tudo isso aconteceu comigo... [   ] já levei até beliscão de enfermeira na época lá no HDIC, tinha umas enfermeira muito nojenta.  (Girassol)  

Encontrar relatos dessa natureza proveniente de uma pessoa cuja convivência com a Aids já perdura cerca de 16 anos é, de certa forma esperada, em virtude das particularidades da história dessa epidemia por essa ocasião. Não obstante, são reações desprezíveis e infundadas, defendemos isso, mas, compreensíveis diante de tanta falta de informação, inclusive no ambiente médico-acadêmico, capaz de produzir um pavor generalizado. 
Angustiante é perceber, através de alguns depoimentos, a presença viva dessas demonstrações nos dia de hoje, tão próximas de nós, mesmo com tantos avanços em termos de pesquisa, conhecimento produzido e difundido no nosso meio sobre a Aids e sua formas de contágio.

[...] têm pessoas que até para apertar a mão da gente, pessoas que visita aqui, ele não aperta para segurar, ele aperta no dedo e já é assim soltando, aquilo ali arrasa, deixa agente lá embaixo, mata mais que a doença, muitas vezes só thau, thau.  (Cravo)

Até mesmo no meio hospitalar, e aqui me apoio na minha vivência enquanto enfermeira plantonista da UTI de um hospital geral de Teresina, ainda observo e acompanho claras manifestações de preconceitos por parte dos profissionais da saúde, sempre embutidas em discursos que tentam mostrar coerência e verdade absoluta. Ao encontrarmos pacientes com HIV positivo nos leitos do referido serviço, geralmente diagnosticados durante a internação, estes são imediatamente transferidos para o IDTNP. Uma vez de posse dessa informação à chegada destes no hospital, a interação é prontamente negada e a sua transferência providenciada para esse hospital referência em Aids.  
De modo que, ou com HIV diagnosticado durante a internação ou já com este confirmado, a conduta é a transferência, ancorada na explicação de que um hospital referência no tratamento da Aids é o ambiente mais adequado para a assistência desse paciente, e o mais absurdo é que tal conduta é mantida mesmo quando o motivo que justifica a ida deste ao hospital em nada tem relação com o HIV e, conseqüentemente, sendo o tratamento de que necessita especialidade daquele hospital.
O HIV marca de tal maneira a pessoa que o porta que esta tende a ser segregada na sociedade, inclusive quando procura resolução para os seus problemas de saúde. Isso evidencia que nem mesmo todo o conhecimento científico acerca da Aids foi ou é suficiente para consegui banir do nosso convívio social ou pelo menos dentro dos serviços de saúde, o conjunto das representações e imagens simbólicas ligadas à essa enfermidade.
Baseado nessas experiências é que afirmamos que o preconceito não advém apenas da falta de informação, acreditar nisso é olhar superficialmente para esta questão, pois como explicar que profissionais da saúde, diante de um arsenal de informações adquiridas na graduação, reuniões científicas, especializações, enfim, espaços para atualização do conhecimento, tenham uma postura como à descrita acima.
A justificativa se encontra no fato de que, mais do que qualquer outra doença na era moderna, de acordo com Parker apud Paiva (2000), a Aids revelou a nossa relação ainda não resolvida com a diferença e os diferentes, relembrando-nos da longa história que sempre vinculou o medo da diferença com a discriminação, estigma e preconceito.
Nessa perspectiva, ressaltamos que o medo diante da Aids também persiste, sendo muitas vezes mais sutil ou velado que antigamente, mas ainda observado na esfera da intervenção dos profissionais de saúde. O problema da Aids é que esse fenômeno, até agora incurável, repõe a questão da morte e do sofrimento e, mesmo prevenindo-se, o profissional corre o risco de se acidentar, o que é crucial para determinar o enorme receio destes no atendimento a um portador de HIV.
Essa situação põe em evidência, na visão de Paulino (1999), que as significações culturais decorrentes da força do impacto cultural do contágio do vírus HIV pelo toque permanecem claras nas mentes e práticas das pessoas, mesmo em se tratando de profissionais de saúde plenamente informados. As representações do corpo perpassam pela idéia de uma porosidade, de que este é permeável, no qual a pele e as membranas seriam as vias de acesso rápido e fácil para a Aids. 
Talvez a própria formação na área da saúde, prossegue a autora supramencionada ancorada nos pensamentos de Vigarello, confira a esses profissionais a consciência da existência de “monstros invisíveis” (grifos da autora), germes, micróbios, vírus, bactérias, enfim seres microscópicos que escapam aos olhar comum e são capazes de transpor todas as barreiras corporais, em uma perspectiva de que o limpo pode não estar limpo e o sujo pode ser mais sujo ainda.
Na realidade, o preconceito em relação à Aids já nasceu das primeiras tentativas de explicar a doença, de início conhecida com “peste gay”, alimentando a imposição da noção de “grupos de risco”, cujo contato deveria ser, a todo custo, evitado. Isso contribuiu expressamente para difundir e alastrar o medo e o pavor, assim como os estigmas atrelados à Aids em nossa sociedade.
Apesar de reconhecer a necessidade de retomar a discussão acerca da vivência do estigma dos nossos velhos e velhas estudados, não consigo me desligar diante de toda essa discussão das inúmeras experiências que atravessam minha prática hospitalar. Lembro-me agora, aliás, lembro-me sempre, de um episódio ocorrido em um plantão quando trabalhava na UTI do IDTNP.
Era um plantão noturno e tínhamos, por aquela ocasião, cinco pacientes internados, dos quais um era HIV positivo já em fase terminal, sem possibilidades terapêuticas, na nossa linguagem corriqueira utilizada nas passagens de plantão. E assim, a colega enfermeira que estava durante o dia na UTI se referiu na passagem de plantão àquele jovem, consumido pela Aids, tuberculose, infecção respiratória e invisível diante de tanta aparelhagem, sem muita finalidade naquele momento.
Estávamos na nossa dinâmica habitual de atividades a serem realizadas em um plantão, as técnicas de enfermagem banhando os pacientes como de costume, quando uma delas me solicita no leito desse referido paciente, visto que, em um breve descuido delas, ele tirou o tubo que o ajudava a respirar. Enquanto tomávamos as devidas providências para reinstalar o aparelho, ele fez sinal que queria falar algo, e com um tom de voz quase que desaparecendo disse que estava muito cansado de todo aquele sofrimento, que não queria mais o tubo para respirar, apenas queria dormir aquele último sono com alguém segurando na mão dele e perguntou me olhando fixamente se eu podia fazer isso.
Imediatamente fiz sinal positivo com a cabeça e coloquei a minha mão na mão dele, que no momento estava com luvas, óbvio, afinal faz parte da proteção individual e é um instrumento comum na nossa prática, quando ele agradeceu meu gesto, mas falou que queria sentir o calor das minhas mãos. Fui invadida por sentimentos que me recordo claramente, apesar de já passado cinco anos, sentimentos que não consigo descrever com palavras.
Rapidamente olhei para a mão dele com um olhar de quem investiga algo, e percebi que não havia nenhuma ferida, ou seja, nenhum risco aparente de contaminação, e, sem pensar muito retirei minhas luvas. As funcionárias que estavam próximo ao leito me repreenderam subitamente, sussurrando acerca da condição sorológica daquele paciente. Olhei para elas como quem diz eu sei, mas vou fazer assim mesmo, embora não tivesse muita certeza do que ia fazer.
Ma fiz, segurei a mão dele, fria e trêmula, e vi em poucos minutos sua vida se esvair diante daquele monitor que me mostrava seu coração cada vez mais lento até não existir mais nenhum sopro de vida. Longe de demonstrar um ato heróico ou qualquer coisa do tipo, minha atitude apenas representou um ato humano, que devia ser algo inerente da assistência, do cuidado nos serviços de saúde, uma vez que somos seres humanos cuidando de outros seres humanos.
Foi de fato uma passagem única na minha vida profissional. Não vou negar medos e receios sentidos intensamente naquele momento, afinal é grande o peso cultural recheado de estigmas que permeia a nossa prática, sobretudo com pacientes HIV positivos. Todavia, sai mais fortalecida enquanto pessoa dessa experiência e reflexiva quanto à minha profissão, no sentido de que tenho plena consciência que presto aos meus pacientes uma assistência de qualidade no que diz respeito à competência e compromisso com a sua pronta recuperação, mas por vezes, deixava escapar momentos como esses que não requerem grandes conhecimentos científicos, apenas respeito, compaixão, afeto para como o outro.  
O compartilhar dessas vivências da minha prática hospitalar se faz pertinente, afinal traz questões importantes dentro da discussão aqui emanada sobre a Aids e o preconceito que atravessa essa doença. 
Mas, retomamos aqui as experiências dos idosos e idosas com Aids relativas aos estigmas vivenciados pela condição de portadores e portadoras do HIV. Algo bem peculiar emergiu das falas dos nossos co-autores e co-autoras nos relatos das suas trajetórias com a Aids, no que tange ao preconceito experenciado, nos referimos ao lócus de manifestação deste, quase que predominantemente, o ambiente familiar. A família é destacada pelos idosos e idosas como principal geradora de atitudes discriminatórias quanto a sua condição sorológica.

[...] Preconceito tem demais; o preconceito começa pela própria família, até a família tem preconceito, hoje é o que está matando mais.  (Cravo)

Uma expressão clara desse preconceito vem da própria presença dos velhos e velhas pesquisados em casas de apoio para pessoas vivendo com HIV/Aids, quando estes possuem familiares ou pessoas próximas, mas que abdicam do convívio desses após o conhecimento do diagnóstico HIV positivo. Evidências disso estão dispostas nas passagens de falas em que os co-autores e co-autoras retratam, como um resgate da sua história, a própria criação dessas instituições, a sua chegada a elas, bem como o porquê de estarem ali.

[...] pra inaugurar o “Lar” eles ia atrás de nós lá no HDIC pra quem queria, porque a família não queria aceitar, aí ficar sofrendo por aí.   (Girassol)

A descrição da chegada dos idosos e idosas com Aids às casas de apoio, cenários desta pesquisa, contida nas entrevistas nos fornece uma clara visão do preconceito a que estas pessoas foram e são submetidas por parte de familiares ou pessoas do seu convívio, passando a partir da sua condição de soropositivo para o HIV a não ser vista como uma pessoa normal, em que a sua identidade sofre alterações, se modifica, fica marcada, gerando a necessidade de ser colocada em um ambiente no qual exista pessoas iguais, com a mesma identidade de portador do HIV.

[...] aí quando o médico deu alta pra mim, essa mulher que me trouxe, que era minha patroa de lá, ela veio [   ] aí ela disse que não me levava pra o hotel dela porque eu estava muito feio de jeito e eu ia espantar a freguesia dela, o preconceito é grande quem tem HIV.  (Lírio)

Infelizmente, mesmo com os avanços obtidos no tratamento e com os meios de contágios identificados, a sociedade continua a evitar o soropositivo como se o mero contato social fosse capaz de transmitir o vírus, o que infelizmente coloca a pessoa portadora do HIV frente a dois desafios: um seria manter o seu estado de saúde e por outro lado lutar contra o preconceito e a discriminação da sociedade que ainda confunde a evitação do vírus com a evitação do portador do vírus, como se pessoa e vírus fossem a mesma coisa, fundidos em um só estado de existência e identidade. 
O relato do co-autor acima nos impressionou de certa forma, porém logo o atribuímos ao período em que esse co-autor e sua família viveram a descoberta do diagnóstico HIV positivo, ou seja, aqueles turbulentos momentos iniciais, regados de incerteza, informações desencontradas e pavor diante do desconhecido. No entanto, dias mais tarde, quando entrevistamos um idoso com apenas quatro meses de diagnóstico e encontramos a mesma situação confessamos uma maior dificuldade para ouvir e entender tal situação.

[...] mas se tivessem dó me convidavam (olhos marejados), um irmão, uma irmã, me convidavam pra morar, a senhora tá entendendo? Eu é que não vou me oferecer, mas se convidasse aí era diferente n/é?  (Jasmin)

Apesar das leituras feitas nos últimos dois anos voltadas para a construção social das inúmeras idéias que nos cercam na sociedade, no nosso cotidiano, entendidas como naturais, ainda está profundamente arraigada algumas representações, tais como a de família como o lócus reservado para a proteção, a união, o carinho, enfim, um espaço no qual as pessoas se amam e se respeitam e que, mesmo na existência de conflitos, são conflitos entre pessoas que nutrem sentimentos de solidariedade, companheirismo um para com o outro.
Contudo, ao conversar com os nossos co-autores e co-autoras nos encontramos diante de episódios vividos por estas pessoas que estão na contracorrente dessas idéias que evocam a família como uma fortaleza protetora de seus membros. O preconceito ecoa mais alto e mais forte, ao ponto de presenciarmos atualmente ainda o abandono de pessoas em casas de apoio pelo fato de portarem o vírus HIV. 

[...] Aqui porque quando, quando minha cunhada me botou, botou lá na casa da Fraternidade, é uma quase igual a essa daqui, aí o A.B. com o meu irmão, que é engenheiro agrônomo lá em Fortaleza, aí o A., através do A.B. pediu para ele falar com a dona G. pra me colocar aqui, que aqui tem mais conforto, tem mais espaço, é mais calmo do que lá [  ] aí ele veio diretamente de Fortaleza e falou com ele tudinho, aí falou, então vamo lá, eu gostando do local eu fico.  (Jasmin)

Reforçamos a idéia de abandono, uma vez que, mascarados pela intenção de oferecer um ambiente propício aquela nova condição, seguro, agradável, na verdade descartam para a margem do convívio familiar e social os velhos e as velhas com Aids, rompendo não apenas laços de sangue, mas principalmente laços de carinho, respeito, perdidos no discurso de se está fazendo o melhor, nas rápidas visitas para levar algo material, um presente, um alimento, nos olhos que não se encontram, no aperto de mãos que não se tocam, em suma na discriminação e no preconceito de conviver com alguém soropositivo.

[...] Eu observo que me tratam diferente, principalmente a minha família, me dá, dá uma forcinha, mas eu noto pala aparência que não me tratam como tratavam quando eu tava normal, assim a diferença, não demora conversar comigo, chega aqui só faz dá um agrado traz pra mim uma coisinha, aí não conversa, aí vai embora.  (Jasmin)

Ao olhar para essa realidade com um distanciamento necessário, desvinculados do que acreditamos sobre família, percebemos que o diagnóstico positivo para o HIV, a revelação da presença da Aids, faz com que portadores e familiares se confrontem com questões de difícil convivência, como sexo e morte, envolvendo-se em uma experiência de desesperança, de sofrimento físico e emocional, em que a morte continua como núcleo central das representações que atravessam essa doença.

[...] aí já chorei muito, quando meus irmão me visita, meu filho, eu tenho duas moça, um rapaz, moram com a mãe em José de Freitas, o rapaz já veio aqui, quando eu tive lá no... HDIC, foram todos três, as moças e o rapaz, aí a mais velha chorou (olhos marejados), ela se comoveu muito n/é?   (Jasmin)

A família se revela imunodeficiente frente a Aids, sem uma estrutura forte o suficiente para apoiar seus entes portadores de um vírus ligado a um doença que ainda não vislumbra a cura. Na verdade, muitas famílias já são imunodeficientes, sendo que a postura de abandono de uma pessoa com Aids pela sua família é resultado também da própria desestruturação e fragilidade familiar anterior ao diagnóstico.

[...] A família é desunida, aí é um caso complicadíssimo, é desunida demais. (Jasmin)

Além disso, a alienação da sociedade estigmatizada no que concerne a Aids e tudo o que ela torna visível, como a sexualidade vivenciada de várias formas, produz no âmbito familiar raiva, culpa, hostilidade e abandono. Para Meneses (2000) em seu estudo sobre a Aids no olhar de pacientes e familiares, as reações diante da soropositividade causa alguns impactos, que se expressam nas mais variadas maneiras, dentre as quais o abandono da pessoa com HIV pelos familiares impera.
De fato a discriminação, o preconceito, tem conseqüências danosas para os portadores e portadoras do HIV, que vêem sua dignidade de seres humanos ser intensamente afetada ao contrair este vírus. A morte é associada ainda a essas pessoas, de modo que sua cidadania começa a desaparecer, se desintegra na forma de desprezo, omissão no atendimento médico, isolamento e abandono da família e amigos, sendo estes os principais resultados que atingem as pessoas com Aids, o que é crucial para torná-las algo descartável e dispensável para a sociedade.
Na esteira dessa discussão retomamos a questão da qualidade de vida dos idosos e idosas vivendo com Aids, a qual não pode ser garantida apenas com o uso das medicações que prolongam a quantidade de anos vividos, medicações essas distribuídas gratuitamente pelo sistema de saúde brasileiro. 
Sem a pretensão de negar a significativa importância dessa ação do governo não podemos deixar de frisar, com base nos relatos dos nossos co-autores e co-autoras, o quão distante tal ação está das múltiplas faces do envelhecer com Aids, assim como das identidades construídas por essas pessoas, sobretudo após o conhecimento de sua soropositividade. A pessoa a partir dessa descoberta assume de imediato a identidade de portador do vírus HIV, o que a aproxima e a assemelha a outros e outras na mesma condição, anulando-a como ser individual, com suas singularidades e particularidades.
O trilhar do trabalho de campo por realidades profundamente atravessadas por nítidas vivências de preconceito e discriminação nos remete à nossa hipótese, inicialmente levantada ainda na fase de projeto, acerca dos significados de envelhecer com Aids, os quais representam e determinam uma dupla contaminação. Nesse momento, após tantos caminhos percorridos, atestamos de fato a existência, nessa experiência, de uma sobreposição de estigmas, na qual se acrescenta outros ingredientes que contribuem para massacrar essa vivência, além de velho, com Aids, pobre e alguns homossexuais.
Esse entrecruzar de estigmas traz uma enorme complexidade para o contexto estudado, no qual a Aids é apenas mais um problema a ser considerado e abordado. Uma política pública destinada à questão da Aids na velhice que não enxerga além da doença, cai no vazio da expressiva inabilidade frente ao desafio de melhorar a realidade vivenciada pelos velhos e velhas com HIV/Aids. Para tanto, é preciso agregar saberes, integrar políticas, compartilhar ações e responsabilidades, a fim de alcançar as especificidades, singularidades e particularidades dessa experiência carregada de discriminação.
Além disso, é necessário conhecer essas experiências a partir daqueles que as vivenciam no seu cotidiano. E aqui, retomo brevemente, a noção de sentido de Spink (1996), na qual parte do pressuposto de que conhecer é dar sentido ao mundo, pois é este que possibilita a ação. A noção de sentido desconstrói, portanto, a noção de conhecimento construída pela lógica racional, no que se refere ao entendimento da vida e do mundo.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS...

[...] “eu digo assim pra o pessoal, o que eu não quero pra mim, eu não quero pra os outros, todo mundo sabe como é que pega, pois não se cuida e vai pegar uma doença dessa pra sofrer, porque agente vê a cara, mas não vê a doença, hoje só pega mesmo quem descuidar e quem quiser”   (Girassol)
Enfim, é chegado o momento de encerrar essa jornada, o que não significa necessariamente colocar um ponto final ou mesmo emitir conclusões fechadas acerca do que encontramos ao longo de toda essa pesquisa, embora no decorrer da dissertação, predominantemente no terceiro capítulo, em que nos inebriamos com uma diversidade de experiências relatadas em ricos e fecundos discursos, já tenhamos apontado desfechos e perspectivas que permeiam a temática estudada. 
Trazemos aqui, em um entrelaçar de achados, algumas considerações para reflexão, discussão e aprofundamento, visto que ao decidirmos traçar esse caminho, enveredamos por mares ainda pouco navegados, ou seja, ousamos construir um trabalho inédito, ao menos em termos de mestrado, na nossa realidade teresinense.
Ressaltamos que os resultados emergidos aqui não têm nenhuma pretensão de estabelecer a verdade absoluta, visto que as verdades são sempre versões. Procuramos trazer evidências, lembrando que a análise final é fruto de um momento, de um encontro e de um recorte feito na trajetória de vida de velhos e velhas anônimos que vivem com Aids, não podendo ser creditada como incontestável e definitiva, mas que se mostram úteis à medida que podem contribuir para diminuir a vulnerabilidade dessas pessoas em relação ao sofrimento imposto pela vivência de uma doença estigmatizante.
Captamos significados, sentidos, experiências e subjetividades de velhos e velhas que convivem com Aids e, assim, nos encontramos face a face com uma diversidade de nuances que compõem a trama de envelhecer com uma doença profundamente estigmatizada a partir de quem vivencia essa realidade multifacetada. 
Dessa forma, percebemos que apesar de passado quase três décadas de convivência com essa epidemia, um imbricamento de elementos que fazem parte da história social da Aids, um misto de antigos e novos aspectos que a todo instante se misturam. As questões do cotidiano de quem vivia com Aids, por exemplo, há cerca de quinze anos atrás vão se recolocando hoje, com igual intensidade e vivacidade, demonstrando que, mesmo com avanços e vitórias, algumas questões ficaram invisíveis para a nossa sociedade como um todo, relegadas a segundo plano. 
Tomando por base as reuniões do “Chá Positivo”, realizadas de setembro de 2004 a maio de 2008, cujos temas discutidos eram assuntos referentes ao cotidiano de quem vivia com Aids naquela época, sintetizamos aqui as grandes questões do cotidiano de envelhecer com Aids emergidas das falas dos velhos e velhas estudados, a saber:

- Soropositividade: contar ou não contar?
- O soropositivo tem mais problemas com trabalho e moradia?
- É difícil ter Aids?
- O primeiro sintoma agente nunca esquece
- O HIV nas pequenas cidades
- O que é viver com Aids há 10 anos?
- Aids: doença moral
- As marcas da Aids
- Hospital: a primeira vez agente nunca esquece
- Por minha culpa, minha tão máxima culpa
- Eu me infectei com o meu parceiro
- A vida sexual do soropositivo
- O coquetel anti-Aids tem sabor de festa?
- Preconceito na família

Tais questões vivenciadas na velhice assumem formatos singulares, uma vez que se trata de uma fase da vida repleta de significados negativos e atravessada por fortes preconceitos que ligam os velhos e as velhas, sobretudo aqueles que são pobres e doentes, a idéias arraigadas de declínio, decadência e morte. A coexistência Aids e velhice faz eclodir um universo de estigmas que se sobrepõem, limitando a vivência dessas pessoas, podando e tolhendo seus planos e projetos.
Coorroboramos, dessa maneira, nossa hipótese inicial, de que viver com Aids na velhice significa, no mínimo, uma dupla contaminação, uma vez que o entercruzar dessas duas fontes de discriminação produz nos velhos e velhas marcas que mancham, que minam suas identidades, suas experiências, além do que remodelam o ser e estar no mundo dessas pessoas.
O preconceito atrelado à Aids se mantém vivo, cobrando dos nossos co-autores e co-autoras um alto preço em termos de sofrimento, isolamento e solidão, sobretudo porque a discriminação advém principalmente de familiares e pessoas próximas, restringindo a rede apoio dessas pessoas, algo reconhecidamente significativo para um enfrentamento positivo da doença.
Além disso, a Aids, na vida dos idosos e idosas co-autores desse estudo, produz várias alterações na esfera pessoal, representadas por incerteza quanto ao futuro e aproximação da morte, em que, nesse sentido, pesa a idade cronológica, ou seja, o fato de viver com uma doença incurável em uma fase avançada da vida. A idéia de velhice enquanto finitude é reeditada pela Aids. De fato, esta se coloca em cena como um divisor de águas nas trajetórias dessas pessoas, produzindo sentido, ressignificando experiências, delineando outros caminhos, outras identidades, em suma, novos atores.
É pertinente ressaltar que, ao iniciar essa árdua trajetória, fortemente influenciada pela atmosfera hospitalar, local em que sempre desenvolvi minhas atividades profissionais, trazia a Aids apenas como uma doença grave, contagiosa, que deprime a imunidade dos corpos nos quais se instala e que, apesar da moderna e eficaz terapia antiretroviral, ainda leva à morte, talvez muito mais do que muitos imaginam ou dão a devida atenção.
Essa forma de ver a Aids norteou meus primeiros passos rumo ao Mestrado em Políticas Pública, quando, ao elaborar o projeto de pesquisa para a seleção do referido programa, ancorei meu referencial teórico unicamente em leituras clínicas que abordavam a doença em si, epidemiologia, sintomas , diagnósticos, tratamentos e, embora já apontasse nessa ocasião os novos percursos seguidos pela epidemia, dentre eles o envelhecimento desta, não conseguia alcançar a magnitude e multidimensionalidade da questão.
Carregava uma visão reducionista, limitada de algo que não representa apena mais uma doença, que integra o rol de tantas outras a que estou habituada a lidar, mas um fenômeno social, cuja compreensão perpassa pela construção social do indivíduo a partir de seus pontos de referência. Isso exigiu que eu deixasse meu novelo científico da área da saúde e me aventurasse por outras áreas do conhecimento, a fim de dá conta da complexidade que diante dos meus olhos se desvendava. Nas palavras de Minayo (1991), estava míope frente ao social.
Nessa perspectiva, ao conhecer e valorizar a importância das ciências sociais enquanto referencial teórico-metodológico para análise e reflexão do processo saúde-doença, dei conta de visualizar a doença, especificamente a Aids, como uma realidade construída e a pessoa que a vivencia como um personagem social, que molda sua experência na doença a partir do meio no qual está inserida, gerando subjetividades que extravasam a esfera individual e reluzem significativos aspectos sociais.
Assim, a realização dessa pesquisa e, particularmente, do trabalho de campo nas casas de apoio para as pessoas vivendo com HIV/Aids, trouxe elementos cruciais para a construção de um novo olhar para o envelhecimento, mas sobretudo para a Aids. Através destes, fui além dos instrumentos anátomo-fisiológicos, do conhecimento técnico, bem como dos dados quantitativos da epidemiologia para então me deparar com a Aids enquanto descortinadora de máscaras sociais.
A reconstrução das histórias de vida dos velhos e velhas com Aids revelou aspectos importantes também no nível macro. Refirimo-nos à desestrutura familiar, desigualdade de gênero, preconceito, discriminação, mas especialmente à pobreza e todas as mazelas que com ela se fundem e se confundem, como desemprego, analfabetismo, falta de moradia, refletindo, nessas pessoas, uma cidadania recheada de fissuras e uma expressiva inexistência de direitos.
Dentro desse contexto, reforçamos a Aids como uma doença social e, dessa forma, não dá para caminhar sozinho, ou seja, enquanto outros aspectos como acesso a educação, igualdade entre gêneros, combate à pobreza não constituírem prioridades das ações governamnetais será difícil atingir uma meta que tenha êxito no controle da Aids.
É premente fugir da crença que vivemos em uma país que dispõe do melhor sistema de saúde no que tange à questão da Aids, baseando-se apenas na distribuição gratuita e universal das medicações antiretrovirais. Trata-se, sem dúvida, de uma grande vitória, no entanto, requer problematização no sentido de entender que o acesso universal à essa terapia torna-se factível apenas em um contexto de integralidade de ações em HIV/Aids.

[...] o remédio não é comprado, é dado, é dado pelo governo e é caro um remédio desse.  (Lírio)
 
Outros aspectos se colocam para a sustentação dessa tão proclamada universalidade do acesso, como altos níveis de adesão ao tratamento, aconselhamento e testagem e, principalmente, a prevenção, arma mais poderosa e eficaz para contensão da epidemia.
Revendo a história médica e social da Aids, evideciamos que a prevenção, ancorada nas campanhas publicitária organizadas e difundidas pelo Ministério da Saúde, frequentemente tem se constituído como, podemos dizer, o calcanhar de Aquiles nessa trajetória, em termos de não alcançar o entendimento de que, como qualquer outro fato social, as ações preventivas estão cercadas de códigos, relações e interpretações sociais e culturais.
Nesse intento, em muito precisamos avançar partindo-se do pressuposto de que as pessoas fazem parte de um contexto cultural, no qual suas escolhas fazem sentido ou não de acordo como que é valorizado socialmente, de modo que para se pensar em prevenção não se pode ter em mente um olhar individual e particular sobre o problema.
No lastro dessa discussão levantamos alguns questionamentos pertinentes. Como pensar em campanhas educativas coerentes sem levar em consideração a diversidade sócio-cultural existente? Como estabelecer programas e projetos preventivos sem a compreensão de uma multiplicidade de sentidos produzidos? Como orientar velhos e velhas para o uso do preservativo se situam a vulnerabilidade como resultante não de práticas sexuais desprotegidas, mas de comportamentos sexuais inadequados, ignorando e negando a sexualidade dessas pessoas?
Entendemos que as respostas para essas questões devem fazer parte de uma construção coletiva, distanciando-se da racionalidade implícita nos pressupostos das ações preventivas, que apostam todas as fichas no conhecimento técnico-científico como se este fosse suficiente para produzir mudanças de comportamento, quando, na realidade, os acontecimentos cotidianos estão há anos luz de um cálculo racional. Tais acontecimentos precisam ser evocados a partir de quem os vivencia, isto é, é necessário dá voz às pessoas que convivem com HIV/Aids nas campanhas publicitárias de prevenção.
Quando nos reportamos a uma construção coletiva, trazemos à baila a sociedade como um todo, envolvida e comprometida com uma luta que a todos nós pertence, em uma perpectiva e, aqui trazendo novamente um dos temas do “Chá Positivo” anteriormente mencionado, de que “Não tenho HIV, mas vivo com Aids”. Engajamento político, mobilização, defesa dos direitos de cidadania, controle social são palavras de ordem para delinear o futuro do combate ao HIV/Aids no Brasil. É importante ter sempre em mente que a epidemia não acabou e nem tão pouco está controlada.
A luta é ainda mais ampla quando vivemos em um país cujo sistema de saúde apresenta múltiplas rachaduras que comprometem a assistência de todo e qualquer paciente, inclusive daqueles portadores do HIV, em termos de falta de medicações para tratamento das doenças oportunistas, demora para realização de exames como CD4 e carga viral, imprescindíveis para monitoramento da evolução da doença, assim como o recebimento dos resultados destes, falta de leitos para internação, em suma, ausências que delineam a inexpressiva qualidade e acessibilidade do nosso sistema público de saúde. 
Dentro de todo esse cenário, é urgente a participação ativa daqueles que vivem com HIV/Aids no sentido de ocupar a mídia, conquistar a opinião pública, envolver políticos, gestores e governantes, ou seja, essas pessoas precisam assumir o papel de protagonistas das suas trajetórias, tal como afirma Herbert Daniel apud Trench (1997) “O doente de Aids torna-se um ser sem nome e sem história. É preciso tirá-lo da escuridão da clandestinidade para que possam dizer em plena luz este é o meu nome e esta é a minha história”.
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APÊNDICES
APÊNDICE A – ENTREVISTA TEMÁTICA


* PARTE 1: DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS

- Idade
- Escolaridade
- Procedência
- Naturalidade
- Profissão
- Ocupação
- Estado civil
- Com quem reside
- Renda
- Tempo de diagnóstico



* PARTE 2:

- Fale a respeito de sua vida com relação à AIDS, enfatizando tudo o que você considera importante nesta vivência a partir do conhecimento da infecção pelo HIV.     

- Para você o que significa envelhecer com Aids?


























APÊNDICE B – TÓPICO GUIA DA ENTREVISTA TEMÁTICA



- Momento do diagnóstico

- Sentimentos vivenciados por ocasião do diagnóstico

- Família

- Atividades diárias

- Relação afetiva

- Sexualidade

- Tratamento

- Mudanças

- Dificuldades

- Preconceito
                                                                                                   











































































ANEXO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ.
CENTRO DE CIÊNCIAS HUMANAS E LETRAS
MESTRADO EM POLÍTICAS PÚBLICAS


TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO


Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. . Você precisa decidir se quer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este estudo está sendo conduzido pela mestranda Susane de Fátima Ferreira de Castro, sob a orientação do Professor Doutor Francisco de Oliveira Barros Júnior. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvida você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí pelo telefone 3215 5437 ou 3215 5660. 

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA: 
Título do Projeto: AIDS E VELHICES: CONSTRUÇÕES IDENTITÁRIAS E POLÍTICAS PÚBLICAS NO COTIDIANO DO ENVELHECER COM AIDS
Pesquisador Responsável : Prof. Dr. Francisco de Oliveira Barros Júnior
Telefone para contato (inclusive ligações a cobrar): (86) 9981 3685
Pesquisadores participantes: Prof. Dr. Francisco de Oliveira Barros Júnior e Mestranda Susane de Fátima Ferreira de Castro. 
Telefones para contato : (86) 3215 5808/ (86) 9981 3685 

♦ Trata-se de uma pesquisa que utilizará como referencial metodológico a abordagem qualitativa, uma vez que o objeto de estudo desta está voltado para a compreensão das identidades construídas pelos idosos e idosas no cotidiano do envelhecer com HIV/AIDS e da importância desse processo para a implementação de políticas públicas destinadas a esse segmento social. Elegem-se como objetivos que nortearão o presente estudo: Discutir sentimentos vivenciados por idosos e idosas com HIV/AIDS por ocasião do diagnóstico; Analisar o impacto psicossocial da HIV/AIDS na vida dos idosos e das idosas abordados pela pesquisa; Assimilar os condicionantes do processo de construção de identidades dos idosos e das idosas no cotidiano de envelhecer com HIV/AIDS e Analisar aspectos das políticas públicas dirigidas a esse segmento social que contemplem as dimensões de suas identidades construídas no cotidiano do envelhecer com HIV/AIDS. Para contemplar tais objetivos será lançada mão de procedimentos de pesquisa tais como a obtenção de relatos orais por meio de entrevistas temáticas e relatos de história de vida, com o intuito de explorar a fundo as experiências vividas por você a partir da revelação do diagnóstico de AIDS, conferindo-lhe ampla liberdade para expressar-se sobre o assunto. Esses relatos serão realizados em local e data que melhor lhe convier e registrados por meio de um gravador para posterior estudo das falas.

♦ Você poderá experimentar constrangimento durante a entrevista, visto que será trabalhado com questões íntimas e sensíveis da sua vida pessoal. Nesse sentido, ressalta-se a garantia do anonimato da procedência das informações obtidas, bem como sua total liberdade para interromper a entrevista ou mesmo desistir desta, retirando-se da pesquisa.

♦ Não há benefício direto e imediato para o participante desse estudo, entretanto acredita-se que pesquisas dessa natureza poderão contribuir para a discussão dos direitos da pessoa idosa, para melhorar seu acesso aos serviços, subsidiar o desenvolvimento de ações preventivas, assim como, elaborar e implementar diretrizes específicas para o idoso e a idosa acometidos por essa doença.

♦ Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a Mestranda Susane de Fátima Ferreira de Castro, que pode ser encontrada no Campus Universitário Ministro Petrônio Portella, Centro de Ciências Humanas e Letras, Ininga, Teresina-PI, telefone(s) (86) 9981 3685. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí, no Campus Universitário Ministro Petrônio Portella, bloco 6, Ininga, Teresina-PI. 

♦ Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comitê de Ética independente terão acesso a suas informações para verificar as informações do estudo.

♦ Sua participação no estudo poderá se restringir a um único encontro com a pesquisadora responsável pela pesquisa para realização da entrevista temática ou poderá ser necessários novos encontros para esclarecimento acerca das informações prestadas. No caso de você participar relatando sua história de vida, será necessário vários encontros com a pesquisadora, uma vez que esta é uma técnica que demanda longo tempo, não sendo em uma ou duas entrevistas que se esgota o que uma pessoa pode e quer contar de si mesmo, tanto mais que a duração delas é limitada devido ao cansaço. Reforça-se, assim, que tudo será previamente combinado com você no que diz respeito a datas e horários desses encontros.

♦ Nome e Assinatura do pesquisador _______________________________________ 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 
Eu, _____________________________________, RG/ CPF/ n.º de prontuário/ n.º de matrícula_____________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo _____________________________________________ , como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AIDS E VELHICES: CONSTRUÇÕES IDENTITÁRIAS E POLÍTICAS PÚBLICAS NO COTIDIANO DE ENVELHECER COM AIDS”. Eu discuti com a Mestranda Susane de Fátima Ferreira de Castro sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento/ assistência/tratamento neste Serviço. 
Local e data _______________________________________________________________ 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável: ____________________________________ 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar 
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 
Nome: ________________________________ Assinatura: _________________________ 
Nome: ________________________________ Assinatura: _________________________ 
Observações complementares 
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