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RESUMO

O estudo efetuado tem como objetivo identificar os de-
safios gue os individuos em condicao crénica de salde en-
contram, decorrentes da mesma, e de que maneira os enfren-
tam, formando a partir dal, um modelo para direcionar a

pratica da enfermagem no atendimento a estes individuos.

ol

E um estudo exploratorio, realizado num hospital de
ensino da cidade de Floriandpolis. A amostra consistiu de
45 pacientes adultos, sendo 30 internados e 15 em tratamen-
to ambulatorial. Os dados foram coletados utilizando a tec-
nica de entrevista semi-estrutura, registrados por gruv(qao
¢ posteriormente transcritos. 0s dados foram analisados
untilizando a técnica de anidlise gualitativa, identificando-

se categorias, sub-categorias e propriedades e registrando

a fregliéncia das propriedades.

Os resultados mostraram que os pacientes tem diferen-
tes tipos de desafiocs, decorrentes de sua condicado crdnica
de sabde, tais como: "Ter aue fazer regime de tratamento",
gue inclul fazer a dieta, tomar remedios, fazer repouso e
fazer exercicios; "Lidar com desconfortos fisicos", CoOme

!

dor, cansac¢o, falta de ar, alterag&es do sono, tontura, en-
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tre outros; "Procurar conhecer sua doenga", manifestado pe-

los entrevistados no sentido de guererem saber ou acharem
importante saber sobre seu problema de salde. Estes trés

desafios, pory apresentarem a caracteristica comum de acreg-
centarem algo a mails na vida do individuo em condigao cordé-

nica de satde, foram denominados de "HOVAS INCUMBENCIAS".

Outros desafios encontrades pelos pacientes que fize-

ram parte deste estudo foram: "Perder a capacidade fisica",

gue compreende a perda da capacidade de trabalho e/ou G
locomogao; "Perder as atividades de lazer", referido Como
nido poder sair de casa para se divertir; "Ter perdas nos
relacionamentos sociais", que inclui os familiares e 0s
amigos; "Ter perdas financeiras”", devido principalmente a

aguisicao de remedios; "Ter gue parar de fumar e de beber"

por recomendacao médica ou por acharem gue estes habitos
prejudicam sua saude; "Ter perdas nos relacionamentos =R

xuais" e "Ter perda no prazer de comer o gue gosta’”, refe-—
ridos, estes dois desafios, por um pegueno numero de pa-
cientes,. Todos esses desafios também apresentam uma carac-—

teristica comum, ou seja, sugerem gue o individuo deixou de

desfrutar ou de possuir algo gue fazia parte de sua vida
antes de estar em condicac cronica de salde, razao pela

qual saco denominados "PERDASY.

Dols outros desafios encontrados neste estudo foram:
"Ter receio sobre sua vida", gue engloba a preccupacdo con
a progressao da doenca e com a morte e "Preocupar-5e com  a

aparéncia individual". Estes desafios foram denomninados

"AMERCAS™,

SN
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Para enfrentar esses desafios, os individuos gque fize-,

ramn parte do estudeo procederam de diferentes maneiras, sen-

do gue, algumas vezes, utilizaram uma mesma maneira para
enfrentar desafios diferentes, tais como: "Procurando se
adaptar as perdas", "Tendo ajuda” e "Resignando-se com A

situagdao”. Outras maneiras de enfrentar og desafios foram:
"Participando ativamente do tratamento", "Resistindo a par-
ticipar do tratamento", "Procurando controlar os desconfor-
tos fisicos", "Buscando informacgdes", “Néo buscandoe infor-
magoes", "Recebendo explicagoes", "Parando com as ativida-
des fisicas", "Deixando de participar das atividades de la-
zer", "Isolando-se das atividades sociais", "pProcurando

manter as atividades sociais", "Procurando manter o contro-~

le da situagao”, "Procurando parar de fumar e de  beber",
"Continuande a fumar e a beber", "Esperandoe o pior", "De-

sejande viver" e "Pensando positivamente".
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ABSTRACT

The study here performed has as its goal both to

identify those challenges met by individuals as a

consequence of their chronical health condition, and the

ways they have found to cope with such challenges. Based on
those premises, a model is devised to guide nursing practice

in the help offered such individuals.

It is an exploratory study carried out at a teaching

hospital in the city of Ploriandpolis. The sample was made

up by 45 adult patients, of which 30 hospitalized and 15
outpatients. Data were collected through the semi-structured
interview technique, recorvded on  tape and afterwards
transcribed. Data were submitted to gualitative analysis,
with identificaticn of categories, sub-categories, and
sroperties, the freguency of the latter being registered.

Results showed the patients to face different kinds of

challenges as a result of their chronical health condition,
such as: "To have to follow treatment regimens', which
includes to be on a diet, to take medicine, to rest, and to

exercise; "To deal with physical disconfort", such as pain,

fatigue, dyvspnea, sleeping pattern alteration, dizziness,



among others; "Seeking to know his/her disease", as expressed
Ly the interviewed patients in the sense of willing to know

or finding important their health problem. The above three

challenges, on account of their common characteristic of
adding something more to the life of that individual

chronically ill, were denominated "NEW TASKSY,

Cther challenges the patients had to cope with, also

embodied in the present study, were: "Losing one's physical

capacity", which includes losing one's working capacity
and/or locomotion hability; "Losing his/her leisure

activities", as being unable to leave home to enjoy oneself;
"Withdrawing from social relationships", which includes

family and friends; "To go through financial losses”, mainly

or. account of having to buy medicine; "To stop to drink
and/or to stop to smok”, mainly due to doctors' orders or
for believing such habits are harmful; "Facing losses on
sexnal relationships", and "Having to give up on the
pleasure of eating and drinking what one pleases", these
last two challenges having been referred to by @ small
nunber of patients. All such changes present also a
common characteristic, that is, they suggest the individual
stopped enjoying or possessing something which used to
pertain to his/her life before becoming chronically ill,

reason why such challenges are termed "LOSSES".

Two other challenges found on present study were N
fear about one's 1ife", which encompasses worrying about

disease progression and death, and "Worrying about personal

appearance", which were enclosed under the title "THREATS".

NI AN




To cope with such challenges, study subjects acted
differently, employing sometimes similar ways to face

different challenges, such as "Striving to adapt to losses®,
g & I

"Having help”, and "Accepting one's situation”. Other
manners to face challenges were "Active participation on
one's treatment", "Resisting participation on one's
treatment”, "Tryving to control phvsical discomfort",
"Seeking information, "Refrainino from seeking

information", "Receiving explanations", "Stopping physical

activities", "Abstaining from participatinf of leisure
activities", "Withdrawing from social events"”, "Trving to
keep up with social events", "Endeavoring to maintain
control of the situation”, "Trying to stop smoking and

drinking”, "Carrying on smoking and drinking", "Waiting for

the worst", "Wishing to live", and "Thinking positively".
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1 - INTRODUCZO

A definicao de doenga crdnica, que, para es£e estudo,
serd denominada como condigdo crdnica de salde, foi elabo-
rada pela Comissao Nacional de Doencgas Crdnicas dos Estados
Unidos em 1956, sendo ainda aceilta por diversos auntores
(STRAUSS & GLASER, 1975; CRALIG & EDWARDS, 1983 e LLEWELYN

& FIELDING, 1983): "Todos os obstaculos ou desvios do nor-

mal, os quais tém uma ou mais das seqguintes caracteristi-~

cas: sac permanentes, deixam incapacidade residual, S0
causadas por alteracic patoldgica irreversivel, regueram
treinamento especial do paciente para sua reabilitacao e

talvez regueiram v2 longo pericdo de supervisao, observacao

ou cuidado.,

BURISH & BRADLEY (1983) caracterizam as doencas crdni-
cas diferenciando-as das doencas infecciosas, apresentando
guatro dimensoOes gue visam distinguir as definigoes subje-
tivas dos pacientes com relagao as suas doencas. A primeira
dimensao refere-se as CAUSAS das doencas crdnicas e infec-
ciosag. Existem causas gque B30 comuns a ambas, tais como
fatores genéticos, nutricionais, psicolbgicos e sociais. No

‘entanto, o individuo, para adguirir doenca infecciosa, pre-



cisa ser exposto a agentes infecciosos, enguanto que a
maioria das doengas crénicas estao associadas ao estilo de
vida do individuo. & segunda dimensao que diferencia doenga

cronica da infecciosa & o TEMPO DE DURACAO. As doencgas in-

fecciosas sao geralmente agudas e o periodo de duracdo é
relativamente curto e pode ser previsto, enguanto gue as

doengas cronicas tém um periodo indefinido e geralmente os
pacientes permanecem doentes pelo resto de sua vida. A ter-
ceira dimensao gue distingue doenca crénica da infecciosa &

a IDENTIDADE de cada uma. A identidade da doenga se refere

as percepgoes gue o individuo tem do que esta acontecendo
com seu corpo ou com suas fungdes. As doengas infecciocsas

podem ser causadas por varios agentes infecciosos e apre-
sentam sintomas clarcos gue podem ser considerados pelo  in-
dividuo como tendo causa concreta. Muitas doengas croénicas
podemn nao apresentar sintomas claros até que a mesma este-
ja num estagio mais avangado. A guarta dimensao & o RESUL-
TADO associadd & doenga cronica e infecciosa. Com tratamen-
to apropriado, & majlora das pessoas com doengas infecciosas

irao recuperar-se em razoavel periodo de tempo. Em contras-

te, a maioria das pessoas com doengas cronicas continuanm
doentes por um longo pericodo de tenpo, muitas vezes pelo

resto de sua vida.

Alguns estudos teém sido empreendidos com o objetivo
de determinar a incidéncia das condigoes crénicas de satde.
Nos Estados Unidos feil feito um levantamento, de julho de
1965 a junho de 1967, pelo Servigo de Sabde Pliblica, dague-

le pals, cujos resultados sac apresentados por STRAUSS &



GLASER (1975}, mostrando gue 50% da populacgao civil tinha
pma ou mais condicoes crdnicas de salde. Destes 949 milhOes

de americanos, 22 milhoes experimentavam algum grau de 1li-

mitagao da atividade e 6,3 milhoes tinham alguma forma de
limitagao da mobilidade como resultado da deoenca cronica.

No Brasil, alguns estudeos, como os de LAURENTI (1875), de
LES5A & cols. (1982) e de RIBEIRO et alii (1987),  eviden-
ciaram a alta incidéncia das condigOes cronicas de salide em
sua pOpuldgéo, porém sem apresentarem um panorama geral da
situacdc, isto porgue foram desenvolvidos em algumas cida-

des ou regides e apenas com individuos gue sabiam SEYem

portadores de condi¢ac crdnica de satde.

LAURENTI (1875) apresentou alguns dados referentes a
mortalidade por doengas cardio-vasculares em Sao Paulo:
"... no biénio 1940741 a mortalidade por doengas cardio-

vasculares era de 227,33 por 100,000 habitantes, correspon-

dendo a 16,8% de todas as mortes e se elevou para 262,2,
pascando a representar 30,6% do total de obites no biénio
1968,/69". No mesmo texto, Laurenti apresentou o regsultado

de uma pesguisa feita em 10 cidades latino-americanas, uma

norte-americana e uma inglesa, gue mostrouw a alta incidén-

cia das doengas crdnicas e degenerativas nas cidades da
América Latina. Isto evidenciou gue a situacao das condi~
¢oes crdnicas de salde e degenrativas nestas cidades se

apresentam bastante proximas, igualando-se ou até superando
o3 coeficlientes de morbidade e de mortalidade de cidades de

palses desenvolvidos, europeus ou norte-americanos,

LESSA e cols. (1982) empreenderam un estudo para O




nhecer a prevaléncia de algumas doengas de courso cordnico,
nac infecciosas, em um bairro de Salvador, Bahia. Os resul-

tados encontrados apontaram as doencas misculo~esqgueléticas

(escoiliose, espondiloartrose, bursite, artrose, lordose,
hérnia de disco e "reumatismo"), seguidas da hipertensao

arterial e do diabetes come as mais prevalentes nas mulhe-

res, com, respectivamente, 13,6%, 10,8% e 2,8%, enqgquanto
gue, para os homens, a hipertensao arterial foi a mais

prevalente com 6,0%, seguida das doengas cardlacas e miscu-

lo-esqueléticas, com 4,6% cada uma. Doengas do  aparelho

; respiratdrio atingiram 2,9% no sexo masculino e 2,4% no fe-
minino, enguanto cue as doencas do aparelho digestivo atingiram

1,4% no sexo masculino e apenas 0,4% no sexo feminino. ©s autores £i-

zeram referéncia ao fato de as doencas mentais e de o cancer terem
sido pouco mencionados, acreditando-se gue talvez tenha si-~

do pelas implicacoes sociais ou de prognbstico,

@] documepto elaborado por RIBEIRO et alii (1987), in-
titulado "Controle das deengas crionico-degenerativas na re-
de de serviges de salde", apresentou alguns casos gue tam-
bém evidenciaram a crescente importdncia das doengas croni-

co-degenerativas no Brasil. 0 documento apontou um declinio

da mortalidade por deoengas infecciosas e parasitarias gque
eram predominantes nas décadas de 30 a 60, e de forma in-

versa, houve um aumento das deencgas cronico-degenerativas:
"As doengas do aparelho circulatdrio, qgue em 1930 represen-
tavam 11,8% da mortalidade nas capitais do pals, em 1980 ja
constituiam nao menos do gue 30,8% do total de dbitos. As

neoplasias que em 1940 eram responsaveis por 2,7% dos Obi-
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tos, em 1980 foram responsaveis por 11,2%. Em conjunto, as
doengas cardiovasculares, o cancer e o diabetes foram responsivels,
em 1980, por 261.000 Obitos, representandeo 34,8% do fotal

registrado”.

Em Floriantpolis foi realizado um estudo por TRENTINT
et alii (1988) com o objetivo de verificar a ocorréncia de
doencas cronico-~degenerativas em individuos atendidos nas
instituicdes de salide do municipio. 0Os resultados mostraram
gue as doengas de malior ocorrencia foram as cardiovascula-
res (50,8%), as respiratorias (12,1%), as neoplasias (9,0%)
e & diabete melito (8,9%), sendo gue os mais atingidos fo-

ram o sexo feminino (55,0%) e o grupo etaric de 61 a 70

anos {20,7%).

A trajetoria da doenca crdnica, segundo GRAIG &
EDWARDS (1983), tem, geralmente, direcao descendente, ape-
sar de poderem ocorver remissoes. Elas tém certa variabili-
dade na forma comc se apresentam: hd as que s30 relativa-
mente estaveis com peguenas mudancas, outras com degenera-

¢ao vagarosa e hd aguelas gue s8o terminais.

Os estudos de condigoes cronicas de salde t&m dado
maior enfogue acs aspectos bioldgicos, enguanto gue os  as-
pectos sOcio-culturais e compertamentais nao tém sido pes-
gquisados com a mesma intensidade. Para FPELDMAN (1974), es-~
tes aspectos sbcio-culturais e comportamentais tém impor-
tante influéncia na doencga e na resposta do paciente a ela:
"... eles sac significantes na formacgao da complexa entida-

de - homem~doente =", ARBRAM (1972) também ressaltou a dme
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portancia dos aspectos psicossociais. das doengas cronicas,
", .. pols nesta condi¢ao o paciente estd enfrentando  con-

fliteos de longa duragao, ajustamentos e situacgdes psicosso-

ciais aos guais ele precisa se adaptar".

Para MILLER (1983), o individuo gue tem uma  doencga
cronica precisa enfrentar alguns desafios resultantes de
sua deenca. De acordo com esta autora, desafios sao as mu-

dangas que ocorrem na vida do individuo em situagao cronica

de salde gue precisam ser encaradas e resolvidas para que
ele preserve a integridade, restaure ou mantenha un auto~

conceito positivo e funcione efetivamente nos seus relacio-
napentos e papéis (MILLER, 1983). Os desafios também foram
vistos por LLEWELYN & FIELDING (1883} como mudancas que
ocorrem na vida do paciente. Para estes autores, a primeira
mudanga ocorrida sdo as resultantes da prdpria doenca gue
podem estar associadas com deor, desconforto ou incapacida-
de. Em segundo lugar, estao as mudangas envolvidas com hos-
pitalizacao e/ou reabilitagao. Por Gltimo estaoc as mudangas
externas, que podem estar diretamente relacicnadas com a
doenca, como, por exemplo, perda de ocupagdo ou, indireta-
nente, com a redugao de atividades de lazer e de relaciona-
mentos sociais. Segundo os autores, a adaptacao a estas mu-
dancas envolvem trés estidgios: 1) reconhecimento e defini-
¢ao do problema; 2) desenvolvimento e selegdo de estrateée-
gias de enfrentamento; e 3) colocacaco das estratégias sele-

cionadas em pratica para eliminar ou aliviar o problema.

O enfrentamente aos desafios decorrentes da condigao

cronica de salide foi abordado por alguns autores na litera-
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rura estrangeira. No Brasil nao foi encontrada literatura

abordando especificamente o enfrentamento & condigao croni-

Enfrentamento & definido por MENGUEL (1982) como "o
conjunto de comportamentos - conscientes ou inconscientes -
gque uma pessoa adota quando enfrenta estresse. Eles 540
parte do esforgo da pessoa para mudar a situacgao para me-
lhor e para conduzir as emogées resultantes do estresse”.
Sequndo esge autor, o enfrentamento € visto come um fendma-

no gue tem varidveis bioldgicas, psicolbgicas e sociais.

De acordo com MILLER (1983), as pessoas cronicamente
doentes esperam gue os enfermeiros as ajudem a enfrentarem
seus problemas de salde de longa duragdo. 0s  enfermeiros
precisam identificar as maneiras de enfrentamento do indi-~-
viduo e determinar a efetividade do comportamento escolhido

pelo paciente e também ajudié-lo a descobrir seu proprio re-

pertdério de ehfrentamento.

O interesse da autora do presente estudo em investigar
os individuos.em condicdo crénica de salde vem desde o ten-
PO gue atuava em clinica médica, guando percebia gue havia

- o . . 13 - ..
@alguns problemas gue eram comuns agqueles individuos, cComo
08 relacionados com o regime de tratamento e com restrigoes
impostas por sua condicao, tais como, por exemplo, a alte-

ragao da capacidade de trabalbhar.

Apbs varios semestres acompanhando alunos de enferma-
gem em atividades praticas em setores de internagaoc de cli-

nica medica,

P ST



do haver caracteristicas especificas dos individuos em con-

digao cronica de satde.

Ao iniciar o cursoc de Mestrado em Enfermzzem, ja havia
a vontade de fazer alguma investigacao junto & individuos
em condigao crértica de salde. Apds algumas leizuras da li-
teratura relacionada ao assunto, foi havendo uza definigao
do gque se desejaria pesquisar, sendo gue, inicialmente, a
gquestac gue surgiu foi a de procurar identificar a maneira

come ©s pacientes enfrentam seus problemas crénicos de sal-

de. Outras leitwras feitas sobre cenfrentamento indicaram gue ha-

via algo gue precedia a investigagao do enfrerntanento, ou
seja, havia necessidade de ter claramente estazelecido o}

jue o paciente estava enfrentando. Entao, os tzrmos mudan-

¢as, problemas foram surgindo, até ague, finalrente, se op-

tou pelo uso do termo "desafio" por representar, do ponto
de vista da pesguisadora, aguilo gque precisa ser enfrenta-
do, ou seja, o paciente tem desafios decorrentes de sua

condi¢ado cronica de satde e entac os enfrenta.

A partir dal, a pergunta de pesqguisa foi estabelecida
e iniciou-se o processo de investigagac. A impcrtancia do
trabalho, portanto, parece estar clara, pois, além de con-
tribuir na ampliagdo do conhecimento da situagao dos indi-
viduos em condigdo crénica de salde, levando, consegfiente-
mente, a uma assisténcia de enfermagem voltade para a si-
tuacao especifica destes individuos, retrata & realidade da
populacao brasileira, que, provavelmente, €& diferente da
reazlidade descrita nos trabalhos encontrados nz literatura

estrangeira, considerandc gue as pesguisas no Zrasil, nesta
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Grea, S0 €5CA5585.
Assim, este estudo pretende contribulr para o desen-

volvimento da ciéncia nas areas de sabde e, especialmente,
na area da Enfermagem respondendo a seguinte guestdo: Quais
sa0 os desafios gue os individuos adultos em condicac c¢ro-
nica de salnde encontram, decorrentes da mesma, e de gue ma-

neiras os enfrentam?
Objetivos.

1 -~ Identificar os desafios decorrentes da condigao
cronica de salde e as maneiras de enfrentamento por indi-
viduos adultos que utilizam os servicos de salde de um hos-

pital de ensinc da cidade de Floriantpolis.
Z — Organizar os resultados referentes aos desafios e
aos enfrentamentos, de modo 3 formar um modelo gue orien~

te a pratica de enfermagem no atendimento a individuos hy

condi¢ao crdnica de satde.

Perguntas Especificas.

1) Quais sac os desafios gue oS pacientes encontram, decor-

rentes de suas condicoes crénicas de salde?

2) Quails sao as maneiras de enfrentamento aos desafios uti~

lizadas pelos pacientes em condig¢ac c¢ronice de sadde?
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2 ~ REVISAO DA LITERATURA

O presente capitulo tem como finalidade apresentar @
discutir pesquisas e reflexoes teOricas referentes aos de-

safios e enfrentamentos, mais especificamente relacionadas

& condigao c¢rdnica de salde.

A crescente incidéncia das doengas crodnicas, princi-
palmente em adultos acima de 40 anos, tem conduzido atual-

mente alguns estudiosos & investigacao dos aspectos psicos-

sociais, considerando gque a preccupacao anterior era mais
concentrada nos aspectos fisicldgicos da doenga. POLLOCK

(1887) realizou uma andlise de publicagoes de pesguisas em

enfermagemn que abordaram a adaptagdo a doenga crénica, no
periodo de 1980 a 1986, em 5 periddicos norte~americanos.

Encontrou um total de 54 artigos, sendo gque "... a maioria
das pesguisas sé preccupou com um problema particular de
sande: como cancer, diabete, hipertenséo, artrite, doengas
renais, doengas pulmonares”. Outra constatagao de POLLOCK
(1987) foi de que os artigos que investigaram mais ~de uma
doenca, pesqguisaram alguns aspectos da adaptagado psicosso-
cial, como a gualidade de vida ou a satisfagao com a vida;

poucos artigos tentatam investigar tanto a adaptacao psi-
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cossocial quanto a fisioldgica & doencga crdnica. CApenas

tris artigos fizeram alguma referéncia ac enfrentamento da

doenca cronica.

LIPOWSKI (196%), ABRAM (1972), LAMBERT & LAMBERT (1887)
e BURCKHARDT (1987) concordam gue, apesar de a doenga atin-

giy cada pessoa de manelra Gnica, existem certas coisas co-

muns entre os gue estao enfrentando a doenga cronica.

Como resultado da doenga crénica, LAMBERT & LAMBERT

{1987) ressaltaram gue pedem existir cinco categorias dis-

tintas de impactos provocados por ela: impacto psicologico,
impacto somatico, impacto sexual, impacto social e impacto

ccupacional .

Poucos estudos cou reflexoes foram encontrados gue uti-
llizassem a expressao degafio. A maioria dos trabalhos refe-
riv-se ao impacto provocado pela condicaoc cronica de sabde,

levantando aspectos que foram entendidos neste trabalho co-

no desafios.

Doenga cronica, segundo SEXTON & MUNRO (1988), signi-
fica nmudangas fundamentais no estilo de vida e na gualidade
de vida dos individuos cujos efeitos criam conflitos e si-
tuagoes psicossociais que requerem adaptacao. Para estes
autores, o individuo cronicamente doente enfrenta multiplas
tarefas na sua vidé didria, incluindo prevenir crises medi-
cag, contrelar sintomas, segulr regimes de tratamento, pre-
venixy ou viver com isolamento social, ajustar-se a mudangas
no curse da doenga, tentar normalizar a interagao com 08

outros & manter suficientes fundos para tratamento.
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SEXTON & MUNRO (1986) realizaram um estudo com © obje-
tivo de explorar os problemas vividos por mulheres com uma
doenca cronica (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica - DPOC) .
Foi um estudo gue utilizou dois grupos de mulheres: - gru-
po um, com 72 mulheres com diagndstico de DPOC e - grupo
dois com 40 mulheres sem doenga cronica. Utilizaram um ins-
trumento para identificar o estresse: "Subjective Stress
Scale" e outro para identificar satisfacao com a vida "Life
Satisfaction Index A". Esteé instrumentos 3ja& haviam sido
aplicados por cutros autores em outros estudos. 0s resulta-
dos indicaram gue as mulheres com DPOC té&m altos niveis de
estresse e baixos niveis de satisfagao com a vida guando
comparados com mulheres gue nao tém doenga crdnica. Mulhe-
res com DPOC tém respiracido curta, fadiga e preocupagac com
o desenvolvimento de complicacoes respiratdrias; tém também

restrigoes de atividades, sentimentos de solidao e preocu-

pacoes financeiras. Adicionalmente, as mulheres com DPOC
tém sentimentos de culpa porgue seu hiabito de fumar pede

ter contribuido para o desenvolvimento da DPOC.

Para CRAIG & EDWARDS (1983), apbs o individuo ter ava-
liado sua situagdo com relacao & doenga crdnica, ele entdo

identifica as tarefas adaptativas gue precisa enfrentar.
Estas tarefas podem ser bioldgicas, psicoldgicas e socico-
culturais. As tarefas bioldgicas incluem: proceder com a
dor; proceder com incapacitagao, com diminuigéo da mobili-
dade e com diminuicac do contrele das fungOes corporais. As

tarefas psicoldgicas sac: proceder com tratamento; preser-

var a esperanga; preservar o sentido de controle de tomar



decistes; preparar-se para um futuro incerto; obter uma au-

to-imagem satisfatbria e ajustar-se a auto-imagem poten-
cialmente alterada. As tarefas sbdcio-culturais incluem:
preservagao de relacionamentos com familiares e amigos;
ajustamento a potenciais mudancgas de papel e praticas e

comportamentos preventivos de satde.

MILLER (1983) coordenou dois trabalhos, sendo que o
primeiro teve como objetivo identificar guais os desafios
gue o individuo cronicamente doente tem que enfrentar para
preservar sua integridade, restaurar ou manter um auto-con-
ceito positive e funcionar efetivamente nos seus relaciona-
mentos e papéils que desempenha na vida. 0 outro estudo teve

como objetivo determinar as estratégias de enfrentamento

usadas para encarar os desafios de ser doente cronico. A
metodologia usada por MILLER (1983) na identificacao dos
desafios da doenca crdnica sao relatados apenas superfi-

cialmente, nao dando detalhes sobre a validade e a confia-
bilidade dos instrumentos, nem declarando qual foi o proce-
dimente para extrair estes desafios dos diagnbsticos de en-
fermagem. Segundo a autora, foram revisados diagnbosticos de
enfermagem de 118 pacientes cronicamente doentes, gue ha-
viam sido cuidados por 44 estudantes de graduacao em enfer-
magem. A elaboragdo da relacao destes desafios da doenga
cronica também foi complementado por revisao de literatura
e pela experiéncia pessoal da autora. Do estudo resultou
uma lista de 13 categorias de desafios decorrentes da doen-
¢a cronica, gue foram: 1) manter o sentido da normalidade,

2) meodificar a rotina diaria, ajustando o estilo de vida,
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3} conhecer a doenga e adguirir pratica para o. auto-cuida-
do, 4) manter o auto-conceito positivo, 5) ajustar os rela-
ciénamentos sociais alterados, 6) enfrentar as perdas con-
comitantes com a doenga cronica, 7) adaptar-se as mudangas
de papel, 8) trabalhar os desconfortos fisicos, 9) seguir o
regime prescrito, 10) confrontar a inevitabilidade da pro-
pria morte, 11) enfrentar o gue o0s outros pensam dele como

deente, 12) manter o controle e 13) manter aesperanga, ape-

sar da incerteza do rumo da doenga.

0 segundo estudo relatado por MILLER {(1883), gue visou
identificar as estratégias de enfrentamento, foi realizado
com uma amestra de 156 adultos cronicamente doentes, Estes
pacientes foram cuidados e estudados por 19 estudantes da
graduacao em enfermagem, orientados por Miller durante dois
semestres académicos, como parte de uma disciplina. Os es-

tudantes utilizaram notas de campo para registrar o impacto

f

ida dos paclentes. Os  comportamentos

e

e

da doenca crdnica na v
de enfrentamento foram documentados e sumariados a partir
da revisao das notas de campo. As estratégias de enfrenta-

mente foram registradas no instrumento de coleta dos dados

"Impacto da Doencga Cronica", cujo chbjetivo foi aumentar ¢}
entendimento dos estudantes acerca do mundo das pessoas
cronicamente doentes e também para coletar homogeneamente

o5 dados sobre o enfrentamento. A auvtora {(MILLER, 1983) nao
d& cutras informagdes sobre este instrumento, sobre a rea-
lizag&o de sua validade e confiabilidade e também sobre os
procedimentos de andlise dos dados. A amostra deste segundo

estudo fol constitulida por 25 homens e 31 mulheres, con
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jdade entre 20 a 79 anos, internados em um hospital geral.
Os diagnosticos médicos mais freglentes foram: cancer (12
padientes), diabete (9 pacientes), doencga arterial corona-
riana (8 pacientes) e ostomizados (5 pacientes). Muitos pa-
cientes tinham miltiplos diagnbsticos, mas foi tabulado
apenas um diagndstico para cada paciente. A autora nao es-
clareceu o que determinou a escolha de um diagndstico entre
os outros. Os dados do instrumento "Impacto da Doenga Cro-
nica" foram analisados e categorizados cono estratégia de
aproximag¢ao ou de afastamento. "BEstratégias de aproxinmagao
sao comportamentos gue indicam boa vontade de enfrentar as
realidades da ameaga, uma consciéncia de reacgotes e de sen-
timentos pessoais e uma tentativa para trabalhar com estes
instrumentos., Estratégias de afastamento sao comportamentos
gque protegem o individuo de ceonfrontar-se conscientemente

com a ameaga" (MILLER, 1283).

Foram identificadas no referido estudo 21 estratégias
de aproximacgao e 16 de afastamento. Cada um dos pacientes
usou mais de uma estratégia. As cinco estrateégias de apro-

ximagao mais freglientes foram: 1) Buscar informagao (f = 14);

2) Obter forga da espiritualidade (£ = 13); 3) Distrair &
atencao (f = 10); 4) Expressar sentimentos e enogoes (£ =

8); e 5) Usar exercicios de relaxamento (f = 6). Quanto as
estratégias de afastamento, as cinco mais fregllentes foram:
1) Usar negacao, supressao e repressao (£ = 11); 2) Minimi-
zar problemas sexuais e sintomas da doenga (£ = 9); 3) Iso-
la-se socialmente (f = 6); 4) Evitar falar sobre si  pro-

prio, seus sentimentos e pensar sobre seus problemas de

el i L e R R A D R BRI e
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(f = 6); e 5) aceitar passivamente a situagao (£ = 3).

saude

Um artigo, escrito por ARMSTRONG (1987), apontou oS
principais desafios encontrados pelos individuos com diabe-
te melito, gue sao: medo das complicacoes ou de maneja-las;
preocupagéo com o controle geral do diabete e com o0s niveis
de glicose. Para o autor, preocupac¢ao, medo e culpa 540

respostas comuns entre os diabéticos.

LIPOWSKI (1969 e 1970) destacou que a manéira COMo o
individuo responde psicologicamente ao impacto da doenca
créonica & influenciada pelos seguintes fatores: - intrapes-
soais (idade, perscnalidade, inteligéncia, habilidades es-
pecificas, valores, crencas, estado emocional e capacidade
cognitiva); - relacicnados & propria doenga {tipo, locali-
zagao, principio, progressio, grau de reversibilidade e ou-
tros aspectos relacionados ao processo patologice); e - do
meio ambiente ndc humano (guantidade e gualidade dos esti-
mulos sensoriais no hospital, em casa etc.). PARKES (1986)
confirmou em sua pesquisa esta colocacao de LIPOWSKI (1969

e 1970), apesar de a mesma nao ter sido realizada com indi-

viduos doentes.

O estudce de PARKES (1986) teve como objetivo examinar
as diferengas individuais, fatores do meio ambiente e ca-
racteristicas situacionais {tipo de episdodio estressante e
a percepgao de sua importancia) como preditores de respos-—
tas de enfrentamento. A amostra consistiu de 135 estudantes
de enfermagem. O autor utilizou tres diferentes instrumen-

tos: um para verificar as diferencas individuais (Ouestio-
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nario de Personalidade de Bysenck); =~ outro para verificar
fatores do meio-ambiente {(escala derivada da Escala 4o

05

Meio Ambiente de Moos) e um terceiro instrumento para veri-

ficar o enfrentamento do episddioc estressante, gue foi
identificado atraves de entrevistas semi-estruturadas. i

andlise da regressao multipla fol utilizada como tratamento
estatistico. 0s resultados mostraram que fatores intra-in-
dividuails, ambientais e situacionails foram preditores im-

portantes da resposta de enfrentamento dos individuos.

Para LIPOWISKI (1970), as estratégias de enfrentamento

sao substancialmente influenciadas pelo significado especi-

fico gue a doenga tem para o individuo. Este significado
reflete experiéncias pessoais passadas, conhecinento,
"background" cultural e crencgas da pessoa doente., Os signi-
ficados mais comuns encontrades na cultura sao, segundo
LIPOWSKI (1970), os gue seguem: 1) doenca como desafio; 2)
doenga como inimigo; 3) doenga como punicao; 4) doenga co-
mo fragueza; 5) doenga come alivio; 6) doenga como estraté-
gia; 7) doenga como perda ou danco irreparavel e 8) doenga

como wm valor.

A influéncia da situag¢ac do individuco na resposta de
enfrentamento fol observada por BURCKHARDT (1987) e JALOWIEC
& POWERS (1981), com relagao a situagao de ser portador de

uma doenga aguda ou de uma doenga cronica.

"Viver com uma doenca cronica & uma tarefa gue demanda

experiéncia de enfrentamento além daguelas necessdrias para

agir com uma deoenga aguda" (BURCKHARDT, 1987): O primeiro
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cpisdodio de uma doenga crbnica é enfrentado pelo paciente
como gualguer outro problema agudo. No entanto, com o de-
ﬁeéorrer do tempo e com a continuidade da doencga, impondo
mudangas tanto fisicas guanto sociails e psicoldgicas, o in-
dividuo precisa adaptar-se a estas novas situacgoes e en-
frentar os desafios que surgem. Sao estas mudangas conti-
nuas e estes desafios gue diferenciam, portanto, o enfren-
tamento de uma doencga cronica relativamente a uma aguda

(BURCKBARDT, 1%87).

JALOWIEC & POWERS (1981) realizaram uma pesquisa,
atingindo dois diferentes grupos de pacientes: portadores
de doengas croinicas (hipertensos) e portadores de doenga
aguda nao grave. Compararam o numerco e o tipo de eventos
estressantes da vida, relatados por estes dols grupos de

pacientes, eventos que occorreram no pericdo de um ano, pre-
cedente ao inicioc da doencga atual, visando identificar as
técnicas usadas por eles no enfrentamento do estresse e ex-
ploram os relacionamentos entre estilos de enfrentamento
seleciconados, niveis de estresse e estado de saude. A amos-
tra foil de convenieéncia e consistiu de 50 pacientes, sendo
25 hipertensos, atendidos em ambulatdrio, e 25 com doenga

aguda nao grave, atendidos numa sala de emergéncia.

Foram vtilizados trés instrumentos para medir estres-
se, comportamento de enfrentamento e estado de saude. Para
madir o estresse fol utilizado o "Questionario de Mudangas
Recentes na Vida", cuja validade mostrou, em estudos pré-
vios, significante relacionamento entre aumento do estresse

na vida e desordens fisicas e psiguicas. A confiabilidade
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foi medida por teste-reteste, que encontrou 0,87 a 0,90 com
una semana de intervalo e 0,55 a 0,70 com seis a nove meses
de intervalo. Para medir o comportamento de enfrentamento

foi elaborada wna escola tipo "Likert", com 40 itens a par-

tir de extensa revisaoc da literatura. A confiabilidade foi

verificada também atraves do teste-reteste, com intervalo
de duas semanas, COm rs = [‘QGJ = 0,79, p « 0,001. Foi-

utilizado um painel de vinte julzes voluntarios para clas-
sificar cada metodo de enfrentamento como orientado para o
problema ou orientado para a afetividade. A concordancia

total foil de 85%. 0O estado de salde fol verificado subjeti-

vanente, perguntando ac paciente se ele achava sua satde
boa, satisfatoria ou pobre. Também foi perguntado ao pa-

cinte gual o seu nivel de estresse: se baixo, médio ou al-

o,

Os resultadeos desta pesguisa mostraram diferenga sig-
nificativa entre os dois grupos de pesqguisa, com relacaoc
aos eventos estressantes da vida. 0s pacientes com doenca

aguda relataram mais eventos estressantes no periodo de  um
anc anterior & percepcao do paciente sobre o seu nivel de
estresse; 32% dos hipertensos perceberam seu estresse CoOmo

alto, enguanto gue 28% dos pacientes com doenca aguda €& que

tiveram esta percepcac. 08 pacientes hipertensos usaram
mais metodos de enfrentamento para lidar com-estresse en

suas vidas (X = 28,88) do gue os pacientes com doenga aguda
(¥ = 25). ppesar de algumas similaridades no uso de métodos
de enfrentamento, algumas diferencas foram evidentes. O me -~

tode de enfrentamento mais utilizado por pacientes hiper-



rensos foil "pensar scbre diferentes maneiras de trabalhar a
situagao", enguanto gue, para 0s pacientes com doengas agu-
das, este método apareceu em guarto lugar, sendo que o mais
utilizado por estes pacientes foi "esperar qgue as colsas
melhoren", seguido de "tentar manter algum controle sobre a
situagao" (segundo lugar) e "saber mais sobre a situacgao
para poder agir melhor" (terceiro lugar). Os pacientes hi-
pertensos utilizaram em segunde lugar "rezar e crer  em
Deus"; em terceiro lugar apareceram trés métodos com o mes-
mo numero de op¢oes "esperar gue as coisas melhorem”, "ten-
tar manter algum controle sobre a situacao" e "olhar obje-
tivamente ¢ problema". O método menos utilizado foi o mesmo
para os dois grupos: “"fazer uso de drogas". Com relagao ao
enfogque do enfrentamento orientado para o problema ou para
a afetividade, os dois grupos de pacientes utilizaram mais

métodos de enfrentamento orientados para o problema.

KING (1885), realizou um estudo com pacientes submeti-

dos a um tipo de cirurgia cardiaca, cuijos dados fornecem
informagdes sobre o enfrentamento em periodos de tempos di-
ferentes: imediatamente antes da cirurgia (dia anterior),
trés dias apds a cirurgia e trés semanas apds a alta hospi-
talar, mestrando situagoes mais agudas e situagOes em que ©
estresse da fase inicial provavelmente foil superado, haven-—
do, peois, desafics diferentes a serem enfrentados pelo individuo. O
tipo de cirurgia pesguisado foi o "bypass" coronariano, e a
amostra foi de 50 pocientes durante o periodo de hospitali-

zagao e de 47 pacientes apds a alta hospitalar. Foram usa-

dos trés instrumentos: um para medir as estrateégias de en-
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frentamento, cutro para mediryr as preocupagoes atuais e 's)
terceiro pare medir o estresse emocional percebido pelo pa-
ciente. O instrumento para medir as estratégias de enfren-
tamento fol e.aborado a partir da revisao da literatura,
onde ¢ autor Identificou guatre categorias: -~ buscar infor-
macao; = agac direta; - Vvoltar-se para os outros; e - modos
intrapsiquices (evitamento, imagem e pensamento positivo).
Foram elaboraias questoes a serem formuladas aos paclentes

quals reflstissem os tipos de estrategias utilizadas por

as 20
estes. Com relacao a preocupacoes atuais, foil realizado

tambem uma revisao da literatura, onde foram encontradas as
seguintes preccupagoes: - ameaga a vida; - ameaga a inte-
gridade corpcral e ao conforto; - planos futuros; - papeis
sociais habitizis; e ajustamento ao nove ambiente (hospi~-

tal). Também “oram elaboradas questoes sobre estas preoccu-

pagoes. A confiabilidade das guestoes da entrevista (para
medir estrateécias de enfrentamento e preocupagoHes atuais)

foi realizads atraveées de teste-reteste. A conceordancia to-

tal foi de 84,01%. Quityro teste de confiabilidade foil a con-

cordancia inter-avaliadores do contetdo das questoes, aue
obteve 92,23% de concorddncia. Para medir a percepgao do
individuo sobre o distresse emocional foi vntilizado o)

"Profile of Mrcod States (POMS)M™. A validade e a confiabili-
dade deste inztrumento nao fol apresentada, sendo gque a au-
tora - KING (.985) - infermou gue havia side @ satisfatdrio

em trabalhos anteriores.

0Os resul:zados mostraram gue, no periodo pré—operato-

ric, a estratézia de enfrentamento mais utilizada foi "bus-
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car informagao" (100%). Esta estratégia foi utilizada tam-
Lom nos outros dois periodos com 96% no periodo pos-opera-
rario e 98% apos a alta hospitalar. A Unica estrategia que
ndo mudou no tempo  foi "pensamento positivo™. "Voltar—-se
para o= outros", gue consistiu principalmente em falar com
familiares e amigos sobre a experiéncia, foi usada menos no
pré-operatdorio e mais apbs a alta. Todas as estrategias de
enfrentamento foram usadas pela maioria dos pacientes no
pré-operatdrio. "Evitamento", foi a Unica estratégia de en-
frentamento gue foil usada por menos de 50% dos pacientes
nos periodos pos-operatdric e alta. "Buscar informagac" e
"acao direta" foram usadas por uma ampla percentagem de pa-
cientes nos trés momentos. Com relagac a preocupagao atual,
"planos para o futurc" foi a mais fregllente nos trés perlo-
dos de tempo, enguanto gue "integridade corporal" apresen-
tou baixa fregfiéncia, diminuindo ainda mais no periodo pds-
operatdorio. Quanto ao estado emocional, os distirbios de
disposicao foram altos no periodo pré-operatdrio e declina-

ram no periodo pos-operatbrio.

Outro estudo que também verificou as respostas de en-
frentamento em diferentes periocdos de tempo foi o© de
NYAMATHI (1987). Neste estudo, porém, a populacao foi cons-
titulda pelas esposas de pacientes gue haviam tido um  in-

farto do miocardio (IM). O objetive foi levantar as respos-—

tas de enfrentamento das esposas de pacientes com IM, -
rante o periodo agudo e no periodo de convalescéncia da

doenga (7 a 12 meses apds a alta hospitalar). Foi um estudo

gualitativo gque utilizou a té&cnica de observacac partici-
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pante. A amostra consistiu de 40 esposas de pacientes que
paviam tido um IM. Foil utilizado o marco conceitual de
Lazarus, gue orientou a realizacao da entrevista, para a

gqual foram elaboradas guestoes de acorde com a classifica-
cao das respostas de enfrentamento propostas no modelo:

comportamental , cognitiva e intrapsiquica.

Os resultados mostraram diferengas nos mecanismos de
enfrentamente das esposas durante a fase aguda e a de con-
valescéncia da doenca de seus parcelros. Respostas compon-—

tamentails foram usadas por 100% das mulheres, tanto na fase

aguda guanto no periodo de convalescéncia. Estes esforcos
de enfrentamento muniram as esposas com a capacidade de

"buscar assisténcia e suporte" e de "tentar controlar tanto
guanto possivel aspectos do meio-ambiente”. Respostas cog-
nitivas foram descritas por 91% das esposas. Elas inclui~
ram: "focalizar o problema”, "considerar opgoes e recursos
disponiveis"”, "minimizar a ameaga" (pelo controle do pensa-
mento medroso) e "planejar o futuro®. Respostas intrapsi-
gquicas foram usadas consciente ou inconscientemente por 38%
das esposas, numa tentativa de "negar", "evitar", "raciona-
lizar" e "fantasiar" sobre os varios aspectos relacionados

ao evento do IM.

0Os resultados dos trabalhos de KING (1985) e NYAMATHI

(1987), sugerem gue a selecao das estratégias esta relacio-
C 1 . g

nada ao tipo de desafio gue ¢ individuo esta  enfrentando,
ou seda, numa fase mais aguda o desafio e diferente do de~
safio de uma fase posterior, onde ja& foram superados, por

de~

exemplo o medo da morte na cirurgia, surgindo entao os
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safios Ccom a recuperacaoc, com o retorno as atividades etc.

Quanto ao enfrentamento de pacientes com doengas crd-
nicas, poucos sac 08 estudos gque tém como objetivo a iden-—
tificacao do enfrentamento. No entanto, alguns instrumentos
¢ resultados sao significantes para o presente estudo e se-
rao relatados, procurando dar maior enfogue ao enfrentamen-

to.

VINEY & WESTBROOR (1982) realizaram uma pesguisa, cujo

objetivo foi identificar os efeitos da mediacdo de fatores

demograficos, estilo de vida, papel na doencga, dificuldades
com as incapacidades, percepgao gque os pacientes tém de
suas limltacoes e fatores da reabilitagdo nas preferéncias
dos pacientes cronicamente doentes por diferentes tipos de
estrateégias de enfrentamento. A amostra consistiu de 89 pa-
cientes cronicamente doentes, que foram entrevistados du-
rante a hospitalizagac de uma fase aguda de suas doencas e,
sete meses apds, em suas casas, utilizande uma entrevista
similar. Dados sobre grau de incapacidade, caracterilsticas

demograficas e papel na doenga foram retirados dos prontua-

rios dos pacientes e completados nas entrevistas.

A avaliagao das estratégias de enfrentamento feita pe-
lo proprio paciente foi realizada utilizando seis grupos de
estratégias de enfrentamento, apresentadas aos pacientes,
uma em cada cartac, para que elés escolhessem as gue mais
utilizavam ou as gue acreditavam gue iriam utilizar. Estes
seis grupos de estratégias foram obtidos atravées de revi-

sao da literatura, sendo eles: - estratiégias de acao, de
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controle, de fuga, de fatalismo, de otimismo e interpes-
soais. A confiabilidade destes grupos de estratégias para
antbanaliagﬁo de enfrentamento foi somente moderada no
deceorrer do tempo. O coeficiente total de confiabilidade de
0,70 foi considerado como representando acuradamente o gran
de variabilidade gue ha nas preferéncias por estratégias de
enfrentamento. A validade fol realizada e considerada aceil-~
tavel, porém as autoras nao explicam que tipos de testes

foram utilizados nem os coeficientes gue foram encontrados,

Os resultados mostraram que as estrategias de enfren-~

tamento mais utilizadas por estes pacientes foram as de
agao (X = 2,76), gque foram seguidas pelas estratigias de

controle (X = 3,10), de otimismo (X = 3,27}, interpessoais

(X = 3,54), de fuga (X = 3,91) e, enfinm, pelas de fatalismo
(X = 3,98). A técnica utilizada para avaliar cada un dos
modelos preditivos de alternativas contra estes escores de
estrategias de enfrentamento fol a anidlise de regressao

miultipla.

Outra pesquisa reallzada por VINEY & WESTBROOK  (1984)
teve como objetivos investi@af: - as preferéncias na estra=-
tegias de enfrerntamento; - as mudangas nestas preferéncias;
€ - suas assocociagoes com diferentes padroes de reagoes psi-
cologicas atraveés de trés estudos com pacientes cronicamen-
te doenteé.

Utilizaram a mesma classificagao das estratégias de

enfrentamento da pesguisa anterior (VINEY & WESTBROOK, 1982},

ou seja, estratéegias de acao, de controle, de fuga, de fa-

R
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talismo, de otimismo e interpessoais. A técnica utilizada
para levantar as estratégias de enfrentamento tambeéem foi a
mesma utilizada na pesquisa anterior e parece gue os dados

utilizados sdo dados secundarios a pesguisa anterior.

O Estudo 1 teve como objetivo testar as diferengas nas
preferéncias de estratégias entre individuos enfrentando
doenga cronica e agueles gue nao estavam enfrentandoe doen-
ca. A amostra consistin de 92 pacientes com doengas croni-
cas e 62 individuos nao doentes. As entrevistas com 0s  pa-
cientes foram realizadas durante a internagao hospitalar oun

no ambulatdrio.

O3 resultados obtidos com lclagao acs individuos cro-

nicamente doentes sao os mesmos do trabalho anterior: es-
tratégias de “gjo (¥ = 2,76), de controle (X = 3,10}, de
otimismo (X = 3,27}, de enfrentamento interpessecal (¥ =
3,54), de fuga (X = 3,92) e de fatalismo (X = 3,98). Con
relagao acs ihdividuos cue ndo estavam doentes, a estraté-
gia preferida foi a de agdc (X = 1,89), que fol seguida pe-~

la de enfrentamento interpessoal (X = 2,90), de controle

(X = 3,53), de fuga (¥ = 3,97), de otimismo (X = 4,18) e de

ggﬁalismg (X = 4,53).

Estes resultados sugerem que "... paclientes cronica-
mente doentes acreditam gue empregam estratégias de otimis-
mo, isto @, esperar coisas boas e‘ver tudo com um 'revesti-
rento prateadd”™, mais do gue pessoas gque nao estio doentes.
Eles também preferiram, apesar de em menor extensao, outra

estrategia gue envolve uma manipulacao consciente de GaU

e



proprio estado psicoldgico: fatalismo ..." (VIREY &

WESTBROOK, 1984).

O Estudo 2 teve como objetivo testar as diferengas nas
preferéncias entre pessoas enfrentando diferentes tipos de
doengas cronicas e mudangas nas preferéncias em diferentes
situagOes. A amostra consistiu de 46 dos pacientes do Estu-
éo 1, gue completaram sua auvto-avaliagao de enfrentamento
sete meses apds sua alta hospitalar. Esta amostra foi cons-
tituida por 30 (65%) pacientes com problemas cardlacos crd-
nicos e 16 (35%) pacientes com outras doencas, tais coma :
desordens do sistema circulatdrio sem envolvimento do cora-
géo, desordens do sistema nervoso, desordens génit0~uriné~
rias e pacientes sofrende dos efeitos de injlrias da doenga
cronica. A analise utilizada para testar a significlncia das
diferengas entre os pacientes cardiacos e o5 nao cardlacos,

foi a de multivariancia.

Os resultados mostraram que houve diferenga na prefe-
réncia das estratbégias entre os pacientes conm diferentes
tipos de doenga cronica. Os pacientes cardiacos preferiram
‘"otimismo” mais do gue os pacientes com outras doencas cro-
nicas e favoreceram menos © uso de estratégias relacionadas
com "fuga" do gue os outros pacientes com doengas cronicas.,
Os resultados do estudo também deram suporte & visao de que
pacientes podem mudar suas preferéncias de estratégias de
enfrentamento, de acordo com a situagao em gue se encontram,
Os pacientes hospitalizados usaram mails estratéegias de
"otimismeo" e menos estratégias de “"fatalismo, porém, guan-

do estes pacientes estavam em casa, estas preferéncias ha-
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viam mudado, sendo que "fatalismo" era a estrateégia mais

utilizada e "otimismo®” a menos utilizada.

0 Estudo 3 teve como objetivo testar a associacao en-
tre preferéncias por estratégias de enfrentamento e um con-
junto de reag¢oes emocionais a doenga cronica. A  amostra
deste estudo fol constituida pelos mesmos pacientes do Es-
tudo 1, cujos dades foram coletades no hospital, e pelos
pacientes do Estudo 2, cujes dados foram coletadeos em suas
casas. Foi incluida na entrevista uma guestac sobre as ex-—
periencias atuais de vida para verificar, através da técni-
ca de analise de contetdo, como eles estruturavam estas ex-
periéncias para o entendimento de sua propria doenga. TForam
identificados em estudos antericres os elementos emocionais
utilizados neste estudo: incerteza, ansiedade, depressao,
raiva expressada diretamente, raiva expressada indiretamen-

te, competéncia, desanparo, sensibilidade e bons sentimen-

tos,
Os resultados demonstraram algumas assoclacoes entre
estratégias de enfrentamento e reagoes emocionais. Prefe~-

réncias por estratégias de "acao" foram associadas com pou-

ca "incerteza' e, em menor extensao, expressa diretamente
por "raiva'. Preferéncies por estratégias de "fuga®" foram

relacionadas com "raiva expressa indiretamente" e com muita
"ansiedade". Preferencias por estrategias de "controle" fo-
ram associadas com "incerteza", mas com pouca "raiva ex-

pressa indiretamente” ou "bons sentimentos”.

BURCKHARDT (1987) teceu, em suas reflexces tebricas,
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alguns comentarios, centrados principalmente nas agdes Ados
profissionais de saunde, sobre os principais modos de en-
frentamento, utilizando a classificaci3o elaborada por Cohen
& Lazarus: - Buscar informa¢ao; - Agao direta; - Inibicao
da agao; ~ Processos intrapsiguicos (mecdanismos de defesa,
relaxamento, biofeedback); e Voltar-se para os outros (su-
porte de familia e de amigos). Quanto a "buscar informagaoc)
BURCKHARDT (1987) acredita gue os pacientes precisam obter
conhecimentos gue tenham utilidade direta pafa oreselver
seus atuais problemas e que eles nao sao receptivos a edu-
cagao formal. "Eles precisam de liberdade . .para escolher
leituras apropriadas, informagoes em grupos de auto-ajuda,
e oportunidades para falar com outros pacientes” (RURCKHARDT,
1987). Com relagao a "agao direta™, o autor acredita gue
gualqguer coisa que o paciente faca (exceto cognitivamente)
para lidar com uma situagac estressante entra nesta catego-

ria. Esta agao direta pode visar ¢ eu ou o meio ambiente,

indo da adesab ao tratamento médico, até as alteragoes do
meio para acomodar ds necessidades do paciente, ou ate a
submissao ac ato aunto-destrutivo do suicidio. Quantce o a

“inibigao da acao", & importante gue o paciente tenha co-
nhecimento sobre ¢ gque ele nao pode fazer. @ enfrentamento

efetivo muitas vezes clama por ag¢oes de evitamento. Os "pro-

cessos intra-psiquicos” incluem mecanismos de defesa tais
COMO: negagao, intelectualizagﬁo,vevjtamento, separacao e
outras estrategias, tais como: relaxamento, biofeedback 64
transformacao cognitiva. Estes modos intrapsiquicos S0
usados pelos pacientes como uma maneira de controlax 0s

sentimentos gue poderiam oprimi-los e de trarzex prejuizo

et
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para © $Seu corpo e & sua mente. "Essencialmente, eles envol-
ven modos de reavaliar situagoes, refocalizar a atengao ou
puscar métodos alternativas de gratificagdo que favorecgam a
sensacao de bem-estar" (BURCKHARDT, 1987). O modo de en-
frentamento de "voltar-se para os outros® pode ajudar o in-
dividuo a reduzir a probabilidade de ccorréncia de eventos
indesejaveis, mudando sua interpxetagém do evento © o sua
resposta emocional a ele. A rede informal que da suporte ao

paciente inclui familia, anigos e grupos.

LLEWELYN_& FIELDING (1983) também utilizaram a classi-
ficagao de outro autor - Weisman - para se referirem a es-—
tratégias de enfrentamento do individuo doente. Segundo es-—
tes avtores, LLEWELYN & FIBLDING (1983), as estratégias de
enfrentamento mais comuns usadas por pacientes com Cancer
sac: Buscar informacdo; - Falar com os outros para aliviar
o distresse; - Rir dele proprio; - Tentar nao se preocupar;
- Concentrar-se em outras coisas; e - Empreender algum tipo
de agac positiva, baseado no seu atual entendimento da si-

tuagac,

O estudo de FELTON, REVENSON & HINRICHSEN (1964) teve
como objetiveo avaliar a utilidade do paradigma do estresse
e do enfrentamento para explicar o ajustamento a doenca
crénica, fazendo uma comparacdo entre adultos portadores de
quatro diferentes doencas cr&nicas:.hipertenzﬁo arterial
(HA), diabete melito (DM), artrite reumdtica (AR} e leuce-
mia. A escolha destas guatro doencas fol devida ao fato de
terem em comum a possibilidade de controle e de serem sis-

témicas. A amostra constitui-se de 170 pacientes entre 40
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4 89 anos, nao hospitalizados. Para medir o enfrentamento,
foi elaborado um instrumento com seils escalas de enfrenta-

mento: 1) reestruturacao cognitiva (redescobrir o gue @ im-

portante na vida, religido, tornar-se mais importante etc.);

2) expressac da emocdo (dormir mais do gue © comum, recor-

i

dar sucessos passados, rir da situagao etc.); 3) fantagia

da realizacao de desejos {esperar gue acontega um milagre,

desejar ou ter fantasias de que as colsas poderiam voltar a

ser como eram antes etc.); 4) auto-culpa (recusar-se a

acreditar no gue estad acontecendo, ficar enraivecido com as
vesscas ou coisas gue causam problemas, censurar-se etc.);

5) buscar informacac (ler livros cu revistas sobre o assun-

to, fazer perguntas a alguém gue nao seja o médico etc.);

6) minimizar a ameaca (nao expressar seus sentimentos, ten-

tar esquecer todo o preoblema, aceitar simpatia e compreen-
sao de alguém etc.). Este instrumento foi elaborade a par-
tir de uma escala ja existente (Escala de Modos de Enfren-

tamento) e complementado pelos autores. Para wedir o ajus-

tamento psicoldgiceo, foram utilizados os seguintes itens:
- aceltacao da doenga; auvto-estima; componentes afetivos

pesitivos e componentes afetivos negativos.

-

Os resultados mostraram gue © uso das estrateégias - @

pouco explicado pelo tipo de doenga ou pelo nivel de inca-

vacidade, pois os tipos de estratégias de enfrentamento
usados pelos respondentes com diferentes doencgas cronicas
foram em grande parte os mesmos. A unica diferenga encon-

trada fol a de gue os pacientes com AR usam mais fregliente-

mente a estratégia de "fantasia de realizacao de desejos".

iy _.,:Dl‘--

Log



puanto & relacgao entre estratégia de enfrentamento e ajus-
ramento psicoldgico, foi encontrado gue "componente afetivo
pogitivo” estd relacionado com o uso de “"busca de informa-
cdo e "reestruturagao cognitiva", enquanto gue “componente
afetivo negativo" estd relacionado com "expressao da emo-
gao", "fantasia da realizacao de deseijos" e “auto-culpa". A
diminuigao da "auvto-estima” estd relacionada com "expressao
da emocgao", "fantasia da realizacao de desejos" e "auto-
culpa"; que também estao relacionadas com pior ajustamento
4 doenga {(aceitacao da doenga), sendo gue "minimizacao da

aneaga" estad relacionada com melhor ajustamento.

Como pode ser observado, o enfrentamento apresentado
pelos diferentes autores (VINEY & WRESTBROOR, 1882 e 1984;
MILLER, 1983; JALOWIEC & POWERS 1981; KING, 1985; BURCK~-
HARDYT, 1987; LLEWELYN & FIELDING, 1983 e FELTON & REVENSON
& HINRICHSEN, 1984) sac semelhantes, ou seja, as classifi-
cagoes, apesar de apresentarem nimeros diferentes de itens,
ou mesmo nomes diferentes, basicamente contém enfrentamen-

tos gque se equivalem.

Na literétura encontrada sobre o enfrentamento da doen-
¢a cronica, pouca atencgdo & dada ao enfrentamento especifi-
co oa cada doenga, como a hipertensac arterial (HA), o dia-
bete melito (DM), a insuficiéncia cardlaca cronica (ICC)
e a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) etc. Os arti-~
gos gue abordam estas deoencas enfocam os aspectos fisiopa-

-

tolégicos e alguns aspectos psicossociais.

TURK & SPEERS (1983) ressaltaram que "... os trabalhos



publicados sobre o enfrentamento do diabete melito foram

reallzados com criangas, gue representam 5% do total de pa-

cientes com diabete. Sobre o impacto do diabete na familia
existem alguns estudos, porem, o enfrentamento especifico

do paciente diabético com sua doenca nao tem sido estudado

Com relagao as desordens respiratdrias crdnicas, SHE-
KLETON (1987) realizou uma revisdo da literatura, onde en-

controu estratégias de enfrentamento utilizadas por pacien-

tes com DPOC grave, como, por exemplo, o uso de neqacao,
repressac e isolamento. Um estudo citado por SHEKLETON

(1987) foi o de Barstow, gue encontrou como principal teéc-~
nica de enfrentamento da DPOC "planejar antecipadamente pa-
ra maximizar a economia de esforcos”. Outro estudo citado
por SHEKLETON (1987) foi o de Chalmers, gque identificou
trés principais categorias de estratégias de enfrentamento

usadas por pacientes com DPOC - Cognitivas, gue incluem: re-

flexao, resolugao de problemas, atividades conpassadas,
comparagéo com outros eto; Comportamentais, gue incluems
tomar medicagéo, evitar precipitantes de uma exacerbagﬁo,

alterar o meio ambiente etc; Expressivas, gue incluem: dis-

cutir o medo sentido durante um episdédico de dispnéia inten-

s5a eto.

O enfrentamentc da hipertensao arterial & abordada por
MILNE (1983), que destacou principalmente, o enfrentamento
com o diagnbstico desta doenga. Considerando que a H.A. &,
no inicio, uma doenga assintomatica, enfrentar o seu diag-
nbstico apresenta desafios Unicos aos pacientes, pois estes

Nao possuem sintomas gue lhes permitam legitimar © diagndos-—



34

tico com os familiares, os amigos ou o patrao, ou a si pro-
prios. "Hipertensac € uma condig¢do caracterizada por . risco
e incerteza. Ser mantido sob o risco de algum evento intan-
1ivel, devido & sua doenga, aparentemente silencicsa e sem

tempo definido, regquer um maior ajustamento" (MILNE, 1983).

Embora nao sejam numerosas as investigagoes sobre o)
enfrentamento & doenga crdnica, a revisao dos estudos de~
monstrou algum interesse de pesquisadores na identificacao
de fatores relacionades ao impacto provocadoe pela doenga,
aos desafios gerados por este impacto e as respostas dos
individuos. No entanto, todos estes estudos foram realiza-
dos fora do Brasil, o gue ressalta a necessidade de estudos
exploratorios gue identifiquem os desafics e estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos individucs portadores de

condigac cronica de salde neste pals.



3 - METODOLOGIA

Este capitulo contém a descricaoc das efapas do desen-
volvimento do estudo, gue incluiu: tipo, local e amostra do
estudo, protegao aos direitos humanos, coleta de dados,
instrumento para a coleta de dados, andlise dos dados e ri-

gor do estudo.

O presente estudo é exploratdrio e fol desenvolvido em

um hospital do municipic de Florianopolis.

~ Local do Estudo.

.

0 estudo fol desenvolvido em um hospital de ensino, de
carater geral, com 150 leitos distribuidos nas clinicas mé-
dicas, nas cirurgicas, na pediatrica e na Unidade de Tera-
wia Intensiva (UTTI) e com atendimento de energeéncia e de

ambulatorio.

A escolha do local foi metivada pelo fato de este hos-
pital ter um bom fluxo de pacientes em condig¢do crdnica de
sabde, além de ter facilidade de acesso pela pesguisadora,
por  ser professora da universidade, a gual o hospital tam-
bém pertence e ainda pelo apoio oferecido pela direcao e

pelo pessoal de enfermagem aos objetivos da pesguisadora.
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~ Amogtra.,
A amostra fol de conveniéncia (nao prebabilistica) e
consistiu de 45 individuos em condigao cronica de saide

que estavam internados nas clinicas médicas ou fazendo tra-
tamento ambulatorial no hospital selecionado, na periodo de
1o de agosto a 10 de novembro de 1988. Foram selecionados
30 pacientes internados e 15 em tratamento ambulatorial,
considerando os seguintes critérios: que tivessem problemas
cardiovasculares ou respiratdrios cronicos, ou diabete me-
lito, gue estivessem conscientes, orientados no tempo € no
espago, em condigoes de se comunicar verbalmente e gue ti-

vessem mals de 16 anos de idade.

A selecao de individuos gue tivessem problemas cardio-
vasculares @ respiratdrios cronicos e diabete melito foi
baseado no estudo realizado por TRENTINI et alii (1988) no
nunicipio de Floriantpolis, gue encontrou estas trés condi-
¢oes cronicas ‘de saude, entre as mais fregllentes nas insti-

tuicotes de sabde pesquisadas.

Nao houve preocupagac com a, obtencao de nimeros iguais

de participantes do ambulatdric e internados, mas, sim, com

a obtencao de informagoes gue mostrassem a realidade dos
pacientes em condicac cronica de saude, tendo em vista

que nao seria feita nenhuma andlise de relacdo guantitativa

entre os dades dos doils grupos de pacientes,

- Protecao aos Direitos Humanos.

Para presexvar os direitos dos informantes gue parti-



ciparam do. estudo foram tomados alguns cuidados: 1) Os  pa=-
cientes foram informados guanto aos objetivos e a4 utilidade
do estudo, quanto & razao de terem sido escolhidos para fa-
zerem parte da amostra, bem como gquanto a liberdade de se
recusarem a participar do mesmo. Foram consultados sobre a
utilizagao de gravador na entrevista e, somente apds o con-
sentimento verbal do paciente, & gue fol iniciada a coleta
de dados; 2) Foi protegida a privacidade e a identidade dos
informantesdurante a coleta de dados e durante a elaboragao
do relatdrio final, havendo-se tomado todos cuidados para
evital  qualquer associagido a sua pessoa. No relatdrio final
nao constam os nomes dos pacientes, e todo o material refe-
rente as anotagoes e gravacoes foi guardado em local seguro

€ sem acessp a outras pessoas.

~ Instrumento e Coleta de Dados.

Os dados foram obtidos através da realizagao de entre-
vistas pela propria pesguisadora. Todas as entrevistas fo-
ram gravadas e posteriormente transcritas tais como os pa-
cientes as haviam dado. Nao fol percebido gualguer constran
gimento por parte dos pacientes pela presenca do gravador,
que, na realidade, era bastante pequeno, nao sendo um obje-

to gue chamasse a atengao.

Para a realizacao da entrevista foi elaborado um ins-

trumento composto de dvas partes (Anexo 1). A primeira par-

te constava de um formuldrio para a obtencdo de dados a
respeito das caracteristicas dos informantes; a segunda

parte, de uma relagao de tOpicos para ¢ levantamento de da-

I



dos referentes acs desafios e aos enfrentamentos da condi-~
¢ao cronica de salde. Foram elaborados 10 tdpicos que sao:
1 -~ Modificar habitos e rotinas; 2 - Conhecer a doenga: 3 -
Adguirir prética para o auto-cuidado; 4 - Ajustar os rela-

cionamentos sociais alterados; 5 - Enfrentar as perdas con-

comitantes com a doenga; 6 -~ Lidar com os desconfortos £i-~

sicos; 7 - Seguir o tratamento prescrito; 8 - Confrontar-se
com a inevitabilidade da propria morte; 9 ~ Manter o con-
trole; 10 - Manter a esperanca, apesar da incerteza do rumo

da doenga.

Estes tOpicos foram desenvolvidos a partir da revisao

da literatura, sendo gue a pesguisadora os selecionou ba-
seada em sua experiéncia pratica, considerando também a

concordancia que havia entre os autores consultados, ou se-
ja, incluindo agueles itens gue eram relatados por varios

autores.

Os autores gue maior contribui@éo trouxeram foram
MILLER (1983), VINEY & WESTBROOK (1982 e 1984); KING (1985),
NYAMATHI (1987), sendo gue o trabalho de MILLER (1983) foi
E | o gue teve maior influéncia na elaboracgao da relagao dos

topicos.

Previamente & coleta de dados, foi feita uma solicita-~

cao a diregdo do hospital, através de oficio, visando obter

autorizacao para a realizagao do estudo naqguela institui-
cac. A autorizacao foi dada verbalmente. Com relagao aos

enfermeiros das clinicas médicas e do ambulatdrioc do hospi-

tal selecionado, a estes deu-se ciéncia apds a autorizagao
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da direcao e foram apresentados os objetivos do estudo e 0s
procedimentos de coleta de dados, tendo havido receptivida-

de por parte dos mesmos.

As entrevistas foram realizadas no periodo vespertino,

por ser o horario nc gual os pacientes das clinicas estdo
mais disponivels para este tipo de contato e . por haver

maior numero de consultas de enfermagem e médicas no  ambu-

latorio.

Para a selegao dos pacientes internadeos, foram consul-

tados diariamente os enfermeiros das clinicas médicas femi~

nina e/ou masculina visando obter informagoes sobre gquais
0s pacientes portadores das doengas cronicas selecionadas

estavam internados e tambem sobre suas condig5e5 de comuni-
cagao verbal e orientacdo no tempo e no espacgo. Apdés a in-
dicagao do enfermeiro, foram consultados os prontudrios pa-

ra verificar se os pacientes indicados preenchiam os crité-

rios de seleg¢ao e, entdo, a entrevistadora explicava aos
apacientes escolhidos og objetivoes do estudo e perguntava

sobre seu desejo de participar do mesmo. Em caso positivo,

0 paciente ainda era guestionado sobre a possibilidade de
gravar a entrevista e, somente apdg o consentimento, era

iniciada a mesma.

No maximo foram realizadas duas entrevistas por dia.
Caso existissem cutros pacientes gue preenchessem os crite-
rics de sel@gﬁo, estes eram contatados, e a entrevista era

marcada para um dia posterior.

Com respeito 4 selecao dos pacientes do ambulatdrio, o

G ez R



vrocedimento fol o seguinte: diariamente foil consultada a

enfermeira do local para saber se havia consultas de enfer-
magem agendadas para pacientes gque preenchessem 08 crité=~
rios de selecao. Em caso positivo, a enfermeira encaminha-
va-os a pesaquisador: apds a realizacao da consulta e, en-—
tac, procedeu-se de maneira idéntica a dos pacientes inter-
nados. Quando nao havia pacientes para consulta de enferma-

-

gem, estes eram selecionados atraves da agenda de consultas

medicas e solicitava-se aos medicos gue encaminhassem oS
pacientes para a pesqguisadora, procedendo-se também como

com os pacientes internades.

Algumas vezes a entrevistadora retornou ao paciente

internado para esclarecer alguma informagao prestada por
ele ou para complementar dados, porém isto nem sempre foi

possivel, devido & alta recebida pelo paciente. Com cs pa-

cientes entrevistados no ambulatdrio, isto nao foi possiveL

pelo fato de eles irem enmbora logo apds a entrevista, re-
tornando sO no més seguinte ou apds 6 meses para a realiza-

¢ao de nova consulta.

A receptividade para a realizacao da entrevista foi
maior entre as mulheres, cue geralmente se mostravam disg-

postas a participar do estudo. Ja alguns homens apresenta-

ram argumentos para nao participarem, tails como: cansacgo,
sono, realizacdo de exame, entre os internados, e COMPEo-

nisses pessoals inadiaveis, entre os pacientes do ambulato-

ric.

As entrevistas foram iniciadas com a solicitagao ao
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paciente no sentido de gque relatasse.a historia de sua
deenga. Blguns pacientes discorreram por longe tempo, rela-
tando também a histdria de sua vida. Ros gue foram mais
breves, a entrevistadora fez algumas perguntas com © obje-
tivo de estimula-los a contarem mais detalhes, tais COomo :
gquando & como comegou, o gue sentia, o gque fez, onde procu-
rou tratamento etc. Apds este inicio, a entrevistadora uti-
lizou os tépicos do Anexo I, como guia da entrevista, para
nio deixar de lado topicos dJulgados importantes. As entre-
vistas tiveram duragdo de no minimo 30 minutos e de, no ma-
ximo, duas horas e 10 minutos, com uma média de 50 minutos.
Algumas entrevista foram interrompidas por realizagao de
exames, por presenc¢a de visitas ou por cansacgo do paciente.

Estas entrevistas foram continuadas preferentemente no dia

seguinte, sendo gue, antes de reinicid-las, foi feito um
"feed-nack" para dar segfiéncia as mesmas. As interrupcoes
ocorreram apenas durante as entrevistas com pacientes in-

+

ternados.

As transcrigoes das entrevistas gravadas foram feitas
pela pesquisadora, sendo gue, antes de transcreve-las, pre-
ferentemente logo apos a realizagao das mesmas, foi feito
um relato escrito de como havia oceorride o primeiro contato
com o paciente, seu aspecto geral, posicoes adotadas por
ele durante a entrevista que tivessem algum significado,
nanifestagoes nao verbais de desconforto e outrag impres-
soes gue pudessem ajudar no entendimento dos relatos dos
pacientes. Contatos peosteriores a entrevista gue houve en-

tre a pesquisadora e o paciente e gue trouxeram alguma con-
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tribuigado foram relatados ao final da transcricao da entre-

vista.

Cabe ainda esclarecer gue inicialmente se optou pela
utilizagao de um marco conceitual gque orientasse a pesqgui-
sa. Com relacgao aos desafios, foi escolhido o modelo de
MILLER (1983), gue apresenta 13 desafios, e com relagao ao
enfrentamento optou-se pelas estratégias de enfrentamento
de VINEY & WESTBROOK (1982), que tem seis grupos de estra-
tégias. No entanto, logo ao iniciar a coleta e a analize de
dados, tendo em vista gue se havia proposto a utilizacao de
entrevista mais aberta, percebeu-se gue as declaragoes dos
respondentes forneciam diferentes conceitos dagueles esta-
belecidos no marco. Juntamente com a orientadora, foi deci-
dico abandonar o mesmo e deixa-lo apenas como suporte . na

revisao da literatura. Apesar disto, a pesqguisadora j& ha-

via internalizado os conceitos do marco, dificultando a
andlise dos dados, pois quando comegou a fazer o agru-

parento em propriedades, tinha a tendéncia de rotular estas

propriedades conforme os conceiteos 4o marco. Por exenplo,
dava o nome de "fuga”, de "controle", ainda que os + dados

nao fornecessem base para assim os denominar.

Gracas & persisténcia da orientadora, gue nao havia
internalizado os conceitos, a pesquisadora, num dificil

processe, fol deixando de lado os conceite do marco, para;
juntamente com a orientadora, categorizar os dados da ma—

neira como vinham do paciente.

O relacionamento estabelecido entre a orientadora e a

¥
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pesguisadora foil de um crescimento concomitante, pois foi

um processo de fazer e refazer. Modificacgdes e construgoes
feitas num encontro eram desfeitas no encontro sequinte,

num ir ¢ vir inlmeras vezes.

A inexperiéncia da pesquisadora em fazer categoriza-
¢oes eainda talvez a influéncia do marco conceitual inter-
nalizado, podem ter levado a "pular" etapas no processo de
categorizaqéo, mas, se houve, fol inconsciente, pois tanto
a pesguisadora guanto a orientadora procuraram se manter o

mais fiel possivel as declaragoes dos pacientes.

~ Analise dos Dados.

Os dados referentes aos cbijetivos do estudo foram orga-
nizados conforme os seguintes passcs:

1) Yoram sublinhados, nas transcrigées das entrevistas, os
aspectos considerados lmportantes, gue tivessem alguma
relacao com os desafios e com os enfrentamentos,

2) 0Os aspectos sublinhados foram agrupados por temas, man-
tendo sempre as declaragoes dos pacientes da mesma ma -
neira em gue estes as haviam prestado. Por exemplo, fo-
ram reunidas as declaragoes dos pacientes gue diziam
respeito a "tomar medicamento" como: tomar remedio, to-
mar injec¢ao, tomar insulina.

3) A seguir, os dados referentes & cada tema foram reorga-
nizados, separando desafics e enfrentamentos, mantendo
a correspondéncia entre ambos e mantendo o registro por
paciente. Por exemplo, o paciente n® 2, teve o desafio

"tenho que fazer dieta" e o enfrentou "fazendo como 's)
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madico mandou”.

4} Nos desafios e nos enfrentamentos de cada tema, -« foram
reunidas as declaragOes semelhantes, formando as pro-
priedades. Por exemplo, as declaracoes "sd posso comer
pouco sal', "minha dieta & com pouco sal", "tenho que
comer com pouco sal" foram reunidas na propridade “comer
com pouco sal'.

O agrupamento das propriedades dos desafios e das pro-

1¥3]
~

priedades dos enfrentamentos deram origem ds categorias
e as sub~categorias (quando havia), que formaram o mode-
lo preliminar de desafios e de enfrentamentos de indivi-

duos em condigac cronica de saude.

ista organizagao dos dados fol acompanhada de refle-
xoes. A pesqguisadora, apds a leitura das entrevistas, agru-
pava os temas semelhantes, sendo gue, para tanto, era sem-
pre feita uma anadlise criteriosa visando estabelecer 0s
agrupamentos, até chegar & denominacgdo das categorias. Apods
cada categorizagao, eram feitas discussoces com a orientado-
ra da dissertacao, tendo havido necessidade de refazer esta
categorizag&o inlmeras vezes, até chegar as categorias mais

abstratas, tais como NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS E AMEACAS.

~ Rigor do Estudo.

Em todas as etapas do estudo, houve a preocupagac de
manter fidelidade aops dados, ou seja, de manter o registro
de como o paciente falou. Fregilentes retornos aos dados
originais (transcrigées das entrevistas) foram feitos com ©

objetivo de verificar se os agrupamentos em propriedades,
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sup~categorias e categorias, representavam, com clareza e

fidedignidade, as informac¢oes dos pacientes.

Todo o processo de categorizacgao foi elaborado junta-
mente com a orientadora da dissertacgao, que, atraves de
questionamentos e sugestoes miutuas, requereram, multas ve-
zes, retorno ao ponto deopartida. Tambem foi consultada,
algumas vezes, uma professora com formagao em pesqguisa qua-
litativa, para evitar possiveis distor¢oes no processo de

categorizagao.

A entrevistadora tomou cuidado para nao induzir res-
postas, fazendo perguntas amplas e deixando o paciente fa-
lar o mais livremente possivel. Novas perguntags eram feitas
somente gquande o paciente havia complementado sua resposta,
sendo que a entrevistadora utilizava a relacao de topicos

para orienta-la na conducao da entrevista.

b



4 ~ RESULTADOS E DISCUSSAQ

Este capitulo contém a apresentacido e a discussao dos
resultados do presente estudo, gue serao descritos na se-
guinte ordem: primeiro, os resultados referentes as carac-
teristicas dos informantes e, segundo, os resultados do ob~
jetive do estudo de identificar os desafios decorrentes de
condi¢bes crfnicas de salide e as maneiras como os individuos as en-

frentam e de fommar um modelo preliminar para a pratica da enfermagen.

Para este estudo, desafio significa tude aquilo gue,
segundo o0s pacientes expressaram através das entrevistas, que
de alguma forma intexferiu em suas vidas, seja como coisas

novas gue devem fazer, como coisas que perderam, ou COmoe

ameacas. Enfrentamento significa tudo o que o paciente faz

para proceder com sua condigao cronica de saude e suas con-

seqliencias.

A discussao dos resultados sera feita a medida em que
os dados serao apregentadogl Nestas discussodes, o0s resulta-
dos serao analisados comparativamente com os de outras pes-
gquisas, apresentados em textoes, livros e em reflexoes de
auntores estrangeiros, cabendo considerar gue nao fol encon-

P

trada literatura no ambito da enfermagem brasileira. Subsi-
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diariamente foram utilizades textes, pesquisas, lilvros @
reflexces fora do contexto da enfermagem para aprofundar as
discussoes. Foram incluldas anidlises e reflexdes  pessoais
tendo como base a experieéncia e a vivéncla profissional da

autora.

- Caracteristicas dos Informantes.

Com o obietivo de conhecer melhor os informantes, fo-
ram colhiﬁosros dados referentes a: sexo, idade, nivel de
instrugac, renda familiar, numero de elementos na familia,
municipio de procedéncia, estado civil, religido, ocupagao,
diagnostico médico e tempo que o diagndstico foi estabele-
cido. Estes dados foram obtidos através do prontuario e de

informacoes fornecidas pelos entrevistados.

0 total dos informantes deste estudo foi de 45 pacien-

tes em condigao cronica de sabde. Destes 45 pacientes, 30
(66,7%) estavam internadeos em unidade hospitalar e 15

{33,3%) faziam tratamento no ambulatorio do mesmo hospital.
Eram 27 mulheres (60%) e 18 homens (40%). O maior numero de
mulheres neste estudo decorreu da digponibilidade das mes-
mas em participar dele, enguanto gue alguns homens, princi-
palmente os que estavam internados, apregsentaram obsticulos
a participacao, tais como estar cansado, nao ter vontade de
conversar, adiar o encontro varias vezes; outros disseram,
simplesmente, ndo ter véntade de participar. Isto pode ter

ocorrido pelo fateo de a entrevistadora ser mulher, o gue

pode té&-~los inibido.




A idade dos compeonentes da amostra variou de 17 a 79
anos, sendo gue a maioria, 38 pacientes (84,4%), tinha
mais de 40 anos, conforme pode ser observado na tabela 1.
Un estudo realizado por TRENTINI et alii (1988) para veri-
ficar a ocorreéncia de doengas cronicas degenerativas no mu-
nicipio de Florianbpolis, obteve resultados semelhantes,
ou seja, maior fregléncia de pacientes com mais de 40 anos.
A literatura tambeén mostra que as doengas cardiovasculares,
as respiratorias cronicas e a diabete melito tém evolucao
lenta, geralmente com manifesta¢oes e/ou complicacgtes a
partir dos 40 anos de idade (BRUNNER & SUDARTH, 1875; LESSA

et alii, 1982; LESSA et alii, 1986).

Tabela 1 - Fregliéncia dos individuos com doenga cronica por

grupo etario.

IDADE , o B %
17 - 20 anos L 2,2
21 - 30 anos ' 4 8,9
31 - 40 anos 2 4,4
41 ~ 50 anos 11 24,4
51 - 60 anos 10 22,2
6l - 70 anos ' _ 13 28,9
71 - 79’énos 4 8,9

Total 45 100

Quanto ao nivel de instrucao, 19 (42,2%) eram analfa-
betos, 11 (24,4%) tinham o primario incompleto, 7 (15,6%) o

primario completo, 3 (6,7%) o ginadsio incompleto, 1 (2,2%)



o gindsio completo, correspondendo, primdrio e ginasio, aco
atual primeiro grau. Quante ao segundo grau, 1 (2,2%) nao o
havia completado e 2 (4,4%) o haviam completado. Apenas 1

(2,2%) estava cursando o nivel superior.

Com relagido & renda familiar, 33 dos entrevistados vi-
viam com até 4 salarios minimos representando 73,2% do to-
tal. Houve 6 entrevistados gue nao sabiam determinar gual
era sua renda familiar (tabela 2). Os pacientes foram gues-
tionados se recebiam ajuda financeira gue nao estivesse in-
cluida na renda familiar. Cuinze {(33,3%) responderam afirmati-
vanente, dizendo que esta ajuda era de algum familiar (pai,
mae, filho ou irmac) e 30 (66,7%) responderam nao receber
ajuda financeira externa. Quanto ao nimero de elementos da
familia, entre os quais a renda familiar estava distribui-
da, apenas 2 (4,4%) disseram morar sozinhos, 25 individuos
(55,5%) disseram que sua famllia possuia de 2 @ 4 pessoas,
12 (26,7%) disseram gue possuiam de 5 a 7 pessoas, 5 (11,1%)

gque possuiam de 8 a 10 pessoas e 1 (2,2%) disse gue vivia

com mais de 10 pessoas,

Tabela 2 -~ Fregliéncia dos individuos com doenga cronica por

renda familiar.

RENDA FAMILIAR £ %

menos de 1 saladrio minimo 6 13,3
1 2 2 saldrios minimos 16 35,5
3 a 4 salarios minimos 11 24,4
5 a 6 saldrios minimos 3 6,7
mais de 10 salé&rios minimos 3 6,7
ryenda indeterminada 6 13,3
Total 45 100,0




Estas duas caracteristicas da populacao, a saker, o nivel
de instrugﬁo e a renda familiar, devanm ser observadas oonsiderando-se
que o hospital onde os dados foram coletados & uma insti-
tuigdo plblica gue atende especialmente a uma populacdo de
baixa renda, compreendida por pacientes carentes, do
FUNRURAL e do INAMPS. Outro aspecto que também pode ser le-~
vantado & de que a classe pobre da populacao & a mais nume-

rosa, com nivel de instrucdo mais baixo. Ainda com relacao

a4 baixa renda e ao baixo nivel de instrucdo, cabe considerar
gque devido a essas condigoOes de vida, os individuos com
doengas cronicas podem ter mais dificuldades de seguir o

tratamento recomendado, apresentando, com maior fregléncig,
complicagoes e/ou progressio de suas doencas necessitando,

talvez, recorrer mais vezes ac hospital.

=)

A& maioria dos pacientes, 72,8%, residiam na grande
Florianopolis, conforme mostra a tabela 3.
Tabela 3 - Fregliéncia dos individuos com doengas  crdnicas

segundo o municipico de procedéncia.
¥ ¥

PROCEDENCIA £ %
Floriandpolis 22 48,9
Sao José 5 11,1
Palhoca 4 8,9
Santo Amaro 2 4,4
Paulo Lopes 2 4,4
Palmitos 1 2,2
Ttajal 1 2,2
Xaxim 1 2,2
Anitapolis i 2,2
Itapema 1 2,2
Nova Trento 1 2,2
Major Gercino 1 2,2
Tiiucas 1 2,2
Guaruja do Sul 1 2,2
Porto Alegre (RS) 1 2,2
Total 45 100,0

~




Ouanto ao estado civil, 29 (64,4%) eram casados, 8

(17,8%) vidvos, 3 (6,7%) solteiros, 3 (6,7%) amasiados e 2

(4,4%) eram casados, porém estavam separados.

A religiao catdlica foi a mais freglente entre os en-
trevistados (86,7%), seguida da evangélica (4,4%), Como
mostra a tabela 4. Os individuos foram questionados quanto
a sua pratica religiosa: 19 (42,2%) disseram que o fazem
esporadicamente e 7 (15,6%) respoderam gue nao praticam sua

religiao.

Tabela 4 - Fregleéncia dos individuos com doengas cronicas

por religiao.

RELIGIAO £ %
Catdlica 39 86,7
Evangélica 2 4,4
Presbiteriana 1 2,2
Assembleia de DPeus 1 2,2
Espirita 1 2,2
Sem religiao 1 2,2
Total : 45 100,0

Com relagdo a suas ocupacoes, 14 (31,1%) disseram ser
do lar, 15 (33,3%) estavam aposenﬁados, As demais ocupagoes
tiveram fregieéncias menores como & apresentado na tabela 5.
O fato de 1/3 da amostra estudada constituir-se de aposentados, pare-
ce estar relacionada a necessidade de parar de tralbalhar

imposte pela doenga cronica, como sera apresentado e discu-

tido nos resultados referentes aos objetives deste estudo,.



Tabela 5 - Fregliéncia dos individuos com doencgas cronicas

por ocupacgao.

OCUPACAO £ %
Aposentado 15 33,3
Do lar 14 31,1
boméstica 3 6,7
Comercidrio 2 4,4
Agricultor | 2 4.4
Laminador 1 2,2
Gerente de empresa 1 2,2
Jardineiro 1 2,2
Costureira 1 2,2
Apontador 1 2,2
Vigia noturno 1 2,2
Secretario 1 2,2
Encanador 1 2,2
Pintor de automdvel 1 2,72
Total 45 100,0

Quanto ao diagndstico médico, foram identificados até
3 diagndsticos por paciente, sendo gue, como diagnostico
principal, os problemas cardiovasculares foram os mais fre-
gllentes, representande 55,6% do total, como pode ser obser-
vado na tabela 6. A diabete melito foi a segunda mals fre-
gliente (24,4%) e os problemaé respiratdorios cronicos repre-
sentaram 20,0%. Apesar de nem todos os diagndsticos apre-
sentados na tabela 6 configurarem-se como doencga cronica,

a situacao em gue os pacientes se encontravam caracterizava
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a cronicidade. Por exemplo, o paciente com infarto agudo do
miocardio estava internado por seqiuela do mesmo, tendo uma
insuficiéncia cardiaca croénica, porém o diagndstico que
constava do seu prontuario e que o paciente também referia

era de infarto, sendo, portanto, esta a nomenclatura consi-

derada.
Tabela 6 - Freqliéncia de individuos com doengas =~ cronicas
por diagnostico médico.

DIAGNOSTICO MEDICO . : f %
Hipertensao arterial 16 35,6
Insuficiéncia cardiaca 4 8,9
Infarto agudo do miocardio 2 4,4
Insuficiéencia coronariana 2 4,4
Estenose da valvula cardiaca 1 2,2
Diabete melito 11 24,4
DPOC * 6 13,3
Asma bronguica 1 2,2
Blastomicose 1 2,2
Cor pulmonale 1 2,2
Total 45 100,0

NOTA: *DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica.

O tempo emoue og individuos sabiam serem portadores da
doenca variou bastante (Tabela 7). As maiores concentragoes

ocorreram em pacientes que sabiam ter a doencga até ha 2 anos

(28,9%) ¢ em pacientes com a doenca h& mais de 10 anos (28,9%).




Tabela 7 - Freqiéncia de individuos com doenga cronica

Ssor tempo de diagndstico médico.
)2 I s

TEMPO DE DIAGNOSTICO £ %
menos de 1 ano 5 11,1
1 a 2 anos 8 17,8
3 a4 anos 4 8,9
5 a 6 anos 5 11,1
7 a 8 anos 3 6,7
9 a 10 anos 6 13,3
mais de 10 anos 13 28,9
nao sabia informar 1 2,2
Total 45 1006,0

~ Desafios e Enfrentamentos.

Os resultados e as disCcussces cue seguem $ao referentes
ao objetivo do estudo. Para alcanca-los, cforam en-
trevistados 45 pacientes com condigdao crdnica de salide. O

conteldo das entrevistas mostrou que as condigdes cronicas
de salde trazem varios desafios a serem enfrentados pelos
individuos. Desafios, que agrupados formaram 3 grandes ca-
tegorias: "Novas Incumbeéncias", "Perdas" e "Anmeagas". As
informagaes'mostraram também gue estes individuos enfrentam
estes desafios de varias maneiras. Igualmente aos desafios,
o enfrentamento deu origem a diferentes categorias, tais
come: “"Participando ativamente do tratamentd), "Tendo ajuda",
"Resistindo participar do tratamento", "Procurando contro-

lar os desconfortos", "Buscando informacOes sobre sua con-
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digao crbénica de satde", "Recebendo explicagbes sobre sua
condigao crdnica de saude", "Nao buscando informagdbes sobre
gua'condigéo crdnica de satde", "Procurando se adaptar  as
perdas", "Parando com as atividades fisicas", "Pensando po-
sitivamente”, "Isclando-se das atividades sociais", "Procu-
rando manter os relacionamentos sociais", "Mantendo o con-
trole da situacao", "Procurando manter as atividades de la-
zer", "Parando de fumar", "“Continuando a fumar", "Diminuin-
do o habito de fumar™, "Parando de beﬁer“, "Continuando a
beber", "Diminuindo o habito de beber", "Resignando-se con
a situagao", “Buscando o cura de sua doenca" e "Esperando o

pior".

A segulr, serad apresentada detalhadamente a formagao
das categorias de desafios e as categorias das maneiras de
enfrentamento, bem como a discussao dos dados, procedendo
do seguinte modo: em primeiro lugar e apresentado o desafio
"Novas Incumbéncias”, seguido das maneiras de enfrentamento
desse desafio; em segundo, o desafio "Perdas”" e as maneiras
de enfrentamente e, em terceiro, o desafio "Aneacgas" e as
maneiras de enfrentamento. Wo final sera apresentadc © mo-
delo preliminar, gue engloba as categorias dos desafios e

as maneiras de enfrentamento.

4.1 -~ Novas Incumbéncias.

Os individuos deste estudo em condigdo crdnica de sal-

de, a partir do momento gue tiveram conhecimento da exis~
téncia da doenca, passaram a ter "algo a mais" para fazer

em suas vidas rotineiras, gue chamamos de "Novas Incumb@&n-
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cias", as quais incluem: - Fazer regime de tratamento, — Li-

dar com os desconfortos fisicos e -~ Procurar conhecer sua

doehga.

Ter "algo a mais" para fazer, expresso pelos pacientes

nas entrevistas, tem sido estudado na literatura da enfer-

magem estrangeira como uma nova tarefa trazida pela doenga

crbénica (MILLER, 1983; CRAIG & EDWARDS, 1983; SEXTON & MUN-

RO, 1988) e como uma situagd@o gue reguer mudangas da parte
do individuo, incluindo a necessidade de manejar regimes
terap@uticos e controlar sintomas (PINNEO, 1984; CAMERON &
GREGOR, 1987; LAMBERT & LAMBERT, 1987).
4.1.1 ~ Pazer © regime de tratamento.
acres-

Todos os informantes deste estudo tiveram gue

centar & sua rotina didria um ou mais tipos de tratamento,
tais como: "Fazer a dieta alimentar", "Tomar a medicagao",

"Fazer exercicios" e "Fazer repouso".

Com relacao a dieta alimentar, 38 (84%) dentre os 45
pacientes entrevistados tinham algum tipo de restricdo ali-
mentar. Esta restricao consistiu, basicaménte; na retirada
ou na diminuicdo do sal, da gordura e do ag¢tcar, dependendo
da condigao cronica de salde que enfrentava, ou seja, doen-
¢a cardiovascular e/ou diabete melito, considerando gue O0s
problemas respiratdorios isolados nao reguerem dieta alimen-
tar especial. A restricao de sal na comida foi a mais cita-
da pelos entrevistados como mostram as transcrigoes das de-

claracoes de dois pacientes:
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"Minha dieta cra branda, com pouco sal, mas
nao precisava tirar do vez, era so  dimi-
nair',

"I, disseram para naco comer com muito  sal

p6£ causa da pressao ...".
lguns pacientes entrevistados, tinham mais de uwn tipo
de restrigao alimentar, ou seja, de sal, gordura e acglcar,
restrigao gue estd relacionada aos diversos diagnosticos
médicos gue 05 pacientes apresentavam:
"A comida? Mudou barbaridade} Fu nado comia
mais doce, nada. O médico me deu um papel
gque dizia © gue eu nao podia comer. Era com
pouco sal também por causa da pressao.

A majoria dos informantes utilizou termos imprecisos
quando se referiu as restricoes da dieta: "pouco sal", "pou-
ca gordura", "muitas coisas eu nao posso comer", isto €,
sabiam gue nao podiam comer gordura ou podiam comer pouca,
mas, desconheciam que tipo de gordura nao podiam comer, s
animal, se vegetal ou ambas; da mesma forma, nao detexrmini-
vam as gquantidades. Outro aspecto gue também pode ser L
vantado e gue dificilmente os pacientes com problemas car-
diovasculares tem proibicao absoluta de sal; geralmente o
restricao & de duas gramas por dia. No entantc, apenas um pa-
ci@nte‘entrevistado disse que s0 podia comer esta quantida-
de,duas gramas. Poréem, quando foram observadas as prescricocs
médicas nos prontuirios dos pacientes entrevistados gque es-
tavém internados, todos agueles com problemas cardiovascu-
lares tinham prescricao de dieta hipossodica com duas gramas
de sal e dieta hipolipidica. O mesmo pode-se dizer a res-

S

peito dos pacientes com diabete melito gue falavam da




0N

dieta apenas como "nao posso comer aclcar® ou "tenho ¢ gque

fazer dieta para diabete", nao especificando o tipo de agl-
car e a natureza da sua dieta. NO caso, havia restricgao de
carbohidratos, sem gue estes pacientes soubessem gue, por
exemplo, ¢ pao também & fonte de carbohidratos e nio somen-

te o ac¢lcar refinado, os doces etc.

Considerando tais fatos, pode-se levantar a guestao se
estes pacientes foram orientados com relagao a estes aspec-
tos do regime de tratamento e também deve ser considerado o
baixo nivel de escolaridade da maioria dos entrevistados, o©

que pode ter influenciado na aprendizagem. Isteo, no entanto,

@ uma limitagdo do presente estudo, levando em conta que
nem sempre os aspectos do conhecimento do paciente em rela-

cao ao seu tratamento foram investigados.

Dentre os pacientes entrevistados, 96% disseram tomar

algum tipo de medicagac. Tomar remédio fol o modo pelo qual
eles se referiram a tomar medicacao por via oral. Quando se
era

referiram a tomar injecao estavam guerendo dizer gque

por via intra-muscular ou endovenosa,

do era insulina eles denominavam pelo proprio nome, COmMO
mostram as declaracgoes abaixo:
"Tomo remédio pra dor de cabecga. Téa tudo

aqui, o médico receitou. O remédio gque ele

deu pra pressao, tomei, mas ela nunca com-
bate ...".

"Meu tratamento € i1iss80 gue t6 fazendo ago-
ra: aminofilina e injecgoes".

"A insulina eu tomo mais ocu menos as 7 ho-
ras e depois as 5 horas da tarde. Quer di-

atrapalha.

zZery gue nao @ uma hora que me
to-

Remédio de comprimido eu nao tenho que
mar em casa”.

considerando que guan-

s
&
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Apenas dois pacientes disseram tomar remédio caseiro, mas também
acrescentaram que tomavan remédio receitado pelo maédico:
"Diziam gque era pra eu tomar cha de ale-

crim, agua de acglcar pra me acalmar. Remé-
dio caseiro, né? Ah, os médicos dava reme-

dio, mas eu tomava e al eu consultava com
outro e ele ja nao deixava eu tomar aguele,
Em casa eu tenho um monte de remédio pra

pressao".

Independentedo fato de o paciente confiar em seu meédi-
co, eles muitas vezes suplementam o regime com ervas, com
acumpuntura, alimentos e outros melos, incluindo drogas re-
comendadas por pacientes e vizinhos (STRAUSS & GLASER, 1975).
Outros pacientes também podiam fazer uso de outros regimes
de tratamento além do recomendado pelo médico, mas talvez
pelo fato de 0o entrevistador ser uma enfermeira, e o contato
havido com eles ter sido de uma, duas ou trés vezes no ma-
®»imo, tenha havido certa resisténcia por parte dos pa-
cientes, temendo, talvez, alguma represalia.

¢

As trocas frequentes das medicagoes foi um outro pro-

blema gque os informantes apresentaram, como pode ser ob-

servado na declaracgao transcrita anteriormente. Contudo, pa-

rece gue, para alqguns, a grande quantidade de medicamentos
prescritos & o indicativo da importancia de sua doenga,
pela énfase com que fizeram suas declaracoes:

"aAh, tome s& 500 por més, nado @ brincadei-
ra, 500 comprimidos por mes."

"Em casa eu tenho uma cumbuca de plastico
atoladinha de remédio gque o médico receita.

1R}
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“Ih, senhora. Tomo muito remédio pra pres-
sao! Credo! Se alguém abrisse minha barriga
ia ta cheia de comprimido.”

"Fazer exercicios" e "Fazer repouso” foram mencio-
nados como "algo a mais" a fazer por um nimero nenor de

pacientes entrevistados. Com relacao aos exercicios, estes
incluiram: exercicios respiratdrios, caminhar e fisiotera-
pia espeCifica, mencionado por um paciente com problema ar-
ticular. Os pacientes que disseram ter gue fazer exercicios
respiratdrios e gue receberam orientacao para tal, gquando
foram solicitados, durante a entrevista, para apresentar o
gque aprenderam e o que realizavam, o exercicio demonstrado
constava apenas de inspiracOes profundas, porém sem se preo-
‘cuparem oom postura e expiracao com os ldbios contraidos, qgue
8a0 orientacgdes basicas para este tipo de problema respira-

tdrioc crdnico.

0 exercicio de caminhar fol expressade peleos pacientes de um
modo imprecisd, nao especificando tempo e distincia, ou se-

ja, nao fol mencionada por eles nenhuna pProgramagaoc:

"Geralmente o médico manda a gente fazer
it

hastante exercicio, andar ...".

"0 meédico mandou andar, caminhar um pouco.
Antes de estar com este problema eu camni-
nhava todo dia™.
Quanto ao repouso, ele também foi mencionado de modo
impreciso, sendo que, para alguns, este repouso consistia en
parar de trabalhar:

“ah, sim, o repouso. O médico disse pra
nao trabalhar.

ok, aSRINI LIS Ve AT
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"Pois e, o medico também disse aque eu tenho
gue fazer repouso (...}. Tive gue parar de
trabalhar".

O fazer exercicio e repouso por conta propria, isto é,
sem orientacao profissional, foi mencionado por trés pacien-
tes. Dos dois pacientes cue disseram fazer exerclcio por conta
propria, U disse que fazia exercicio respiratorio, porém
nao sabia demonstra-lo, e o outro disse andar bastante e
trabalhar com enxada. 0 informante gue disse fazer repouso
por conta propria também nao entrou em mais detalhes, ten-
do-se limitado a dizer:

"Eu fiz yrepouso por conta propria. Porqgue
eu nao sou de andar pela casa de vizinho.
{...) De uns 2 anos pra ca, nao fiz mais
nada. Achel que nao devia fazer mais, ne?
Tava me acabando com a vida®.

Ainda com relagao a “"Fazer o regime de tratamento",
apenas um paciente relatou preocupacado com as consultas me-
dicas periddicas, apesar de ser uma incumbéncia constante
na vida da maioria dos individuos com condigaoc cronica de

saude.

4.)1,1.1 - Enfrentamento do regime de tratamento.

Para enfrentar o desafio "Fazer regime de tratamento®,

0s pacientes entrevistados uvtilizaram diferentes maneiras,

tais como: a) "Participando ativamente do tratamento",
b) Resistindo a participar do tratamento e c) Tendo aju-
da.

Os dados referentes ao enfrentamento serao apresenta-
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dos procurando seguir a mesma ordem com gue foram apresen-
tados o0s desafios, isto &, em primeiro lugar os resultados
com relagao a dieta, depois, com relagdo aos medicamentos,

aos exercicios e com relagdo ao repouso.

Com relacgdo & dieta alimentar, dos 38 pacientes en-
trevistados que disseram ter este desafio, mencs da me-

tade (47%) disseram participar ativamente do tratamento,

ou seja, fazeé-lo como foi recomendado. A maioria, 20
{53%), disse nao fazer como foi recomendado, isto e,
resistiu a participar do tratamento, sendo que 12

pacientes referiram fazé-~lc parcialmente, ou seja, nao

seguiram todas as recomendagoes feitas ou as vezes

transgrediam. Dos oito pacientes gue afirmaram nao se-

guir a dieta, apenas trés apresentaram o© motivo: um
por problemas financeiros, outro pox falta de ape-

tite e o terceiro por preferéncia alimentar.

v

"Abusei uma porgao ... O sal eu abu-
sei, naoc fiz conforme ele (o nedico)
mandou. Eu tenho gue dizer a verdade,
ne? &, comia com sal, com  sal @ mais
gostoso,

Un outro desafio bastante fregliente entre os entrevis-
tados fol "Tomar a medicacao”. A distribuicac dos pacientes
na maneira de enfrentar este desafio fol diferente da dis-
tribuicdo no enfrentamento das restri¢es diet@ticas. Aqgui,

a maloria, 29 (67%), disse tomar os medicamentos como fo-

ram prescritos, ou seja, participando do tratamento, en-

|
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quanto que 14 (33%) disseram niao os tomar como foi recomendado. As

razdes que os informantes apontaram para nac tomar a medi-

cacao foram variadas e diferentes das apontadas
quando disseran . nao seguir a dieta: fazer mal, es-

guecer, nao saber ler e achar que n3o adianta. Seis pacien=~
tes gue disseram tomar a medicagac com condigac (guando tém
dinheiro e guando tém seu guadro clinico agravado) e 3 pa-
cientes gue disseram tomar medicacao por conta propria fo-
ram considerados também como "nido tomando como foi recomen-

dado".

Seguem alguns exemplos de como os pacientes se referi-

ram a maneira de enfrentar "tomando medicagio”:

"Bu mesmo tomo os remédio. Aguela hora pra
mim & sagrada. Mesmo se eu nao tomar nague-
la hora, ja fico toda ruim, cheia de 'zic-

L1}

zira' ",

"Eu nao gosto de tomar remédio. 86 o remé-
dio & gue eu nao gosto de tomar. Quando tO
* mais apurado eu tomo".

"As vezes eu nao tomava porgue nio tinha di
nheiro pra comprar. Eles mudavam muito e eu
acabava nao comprando porgue naco tinha di-~
nheiroc™,

Como fol mencicnado anteriormente, "Fazer exerci-

cios" e "Fazer repouso” foram desafios gue um menor nlme-

ro de pacientes teve. Estes enfrentaram os desafios da se-

guinte maneira: sete (58,3%) disseram fazer os exerci-
cios e o repouso conforme foi indicado, ou seja, partici-

pando ativamente do tratamento. No entanto, & questionavel

este resultado, pois, como ja foi discutido na apresentagdo
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dos desafios, ndo havia precisao por parte dos pacientes na

demonstragan dos exercicios respiratorios e no exercicio  de

o

caminhar.. Portanto, a maneira de enfrentar "Resistindo

Ui

participar do tratamento® teve menor freqgliéncia entre o©
individuos gque tinham o desafic de fazer repousc e entre os

gque deveriam fazer exercicios.

HOWARD, DAVIS & ROGHMANN (1986) verificaram gue 0s
clientes com problemas respiratbrios crdnicos que recebem
orientagao, tém menor nimero de reinternacoes hospitalares,
indicando que eles  sdo  capazes de controlar mais efe-
tivamente seu processo da doenga. No entanto, os 3 pacien-
tes com problemas respiratOrios crionicos que disseram fazer
os exercicios, da maneira como ja foi comentado, tinham
histOrias de vArias reinternagoes hospitalares por compli-

cagao de sua condigao cronica de saide,

A participacac no regime de tratemento tem sido estu-
dada como aderéncia ao regime de tratamento (MILLER, 1983;
BURISH & BRADLEY, 1983; PADRICK, 1986; YOUNG, 1986; 1LUCA,
1986; ZENIT, 1986; CAMERON & CGREGOR, 1987; STRAUSS & GLASER,

1975) .

Um dos aspectos levantados por MILLER (1983}, que pode
ajudar a compreender os resultados encontrados no presente
estudo, & gue ela considera gue novos comportamentos, comno
tomar medicacio, sao de aderénecia mais facil do que alterar
habitos e comportamentos rotineircs como o de comer. Real-

mente, parece gue tomar os medicamentos prescritos exige

do individuo um esforgo menor do gue se acostunar com o sabor

;
¢
¥
A




¥
B
B
B
¥
I
'
b
§>
E

diferente dos alimentos, com quantidades menores do que estava
habituado, além de, para algung trazer problemas no preparo,
pois a comida, na mailoria das vezes, é preparada para toda

a familia.

Do mesmo modo, parece gue fazer exercicios e reporso
também regquer  uma mudanga de habitos, apesar de se ter
encontrado uma aderéncia da maiora dos pacientes entrevis-

tados.

Outro aspecto importante, levantado por STRAUSS &
GLASER (1973), gue deve ser considerado guando se analisam
questoes de aderéncia ao regime de t.. amento, & gue nem

sempre este tema estd relacionado somente & obstinagdo e &

estupidez por parte do paciente ou a falta de habilidade do
médico em conseguir a ader@ncia do paciente. A guestdo e

que, primeiramente, os pacientes precisam continuar a mane-
jar suas existéncias diarias sob conjuntos especificos de
condigoes financeiras e scciais, ou seja, a doenga cronica
e seu regime complicam somente ¢ sao secundarios aocs Pro=-
blemas de administracao de sua vida didria. Além disso al-

guns regimes apresentam mails dificuldades (efeitos colate-

rais) do que os sintomas da propria doenca, levando os pa-
cientes a fazerem um julgamento e depois entao, decidirem

sobre a sua aderéncia ac regime. Este julgamento do regime
de tratamento feito pelo paciente tem como base a aderencia e
a legitimidade do mesmo, nao sendo a decisao, portanto, au-
tomatica (STRAUSS & GLASER, 1975). CAMERON & GREGOR (1987}
referem que esta decisao & baseada també@m na percepcao da

gravidade da condic¢ao, na expectativa da familia, na com-
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plexidade do regime e também na satisfagido com o relaciona-

mento com o medico.

Outra limitacdo do presente estudo foi a de nao aprofun-
dar em todas as entrevistas os motivos da resisténcia e

participar do tratamento. No entanto, alguns motivoes foram
relatados pelos pacientes como problemas financeiros, es-
quecimento, achar que nac adianta, nao saber ler e efeitos

colaterais do tratamento,

Com relagao as dificuldades financeiras para adqguirir

os medicamentos, que foram apontadas por tres pacientes comd O mo=-

tivo para nao tomarem a medicacdo mwr ¥, parecam  nAo ter
proporgoes maiores, peis alguns pa- tentes, conforme sera
visto no desafio "Texr perdas fin:pteiras", priorizam a
aquisigao de medicamentos em detrimento da aguisicdo de

Tecursos

alimentos e de vestuvario e também porgque utilizam

de instituicdes piblicas gue lhes fornecem gratuitamente os

medicamentos prescritos.

PADRICK (1986) também acredita gue a condigao  finan-
ceira nao determina a aderéneia ao regime de  tratamento,

pois, em uma anadlise que fez de resultados de estudos sobre

aderéncia, constatou gure as pessoas que tem melhores condi-

g@es sao justamente as gue menos aderem ao regime. No er-—

tanto, CREER (1963) discorda desta posicao, dizendo cue

uma  das  razoes para a nao aderénecia @ o alto custo

das medicagoes.

As outras razoes citadas anteriormente para a resis-

sSeme—

téncia em participar do regime de tratamento foram
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lhantes ds encontradas por YOUNG (1986), gue acredita que
existem ainda outros motivos além de: esguecimento, falta
de conhecimento, sentir-se melhor ou plor e informagoes
contraditdrias de familiares e amigos., Estes motivos, se-
gundo YOUNG (1986), podem ser: valores pessoalis, atitude

frente a doenga crdnica e relacionamento com o médico. Ape-

sar de os dados obtidos através das entrevistas realizadas
para este estudo nao fornecerem informagdes  substanciais,
parece que realmente os motivos apontados por PACRICK

(1986) estao presentes na determinaci@o da participagao ati-
va no tratamento ou ra resisténcia a& participacaoc do mesmo,
sendo que poderiam ainda ser acrescentadcs: 0o relacionamento
com todos os elementos da equipe de salde, o apoio recebi-
do por familiares e o estdgio da doencga crdonica em gue O
individuo se encontra. Com relagao ao estigio da doenga,
gquanto mais recentemente foi diagnosticada, major &
a aderéncia (ZENI, 1986), ou seja, a taxa de aderéncia,
gque gira em volta de 50%, tende a diminuilr com o passar do

tempo, aumentando somente durante as exacerbagaes da doen-

ca (ZENI, 1986).

-~

As taxas de aderencia (participando ativamente do tra-
tamento)} citadas por outros autores, (YOUHG, 1986; CAMERON

& GREGOR, 1987; BURISH.& BRADLEY, 1988}, além = de ZENT
(1886), anda também por volta de 50%, havendo pegquenas varia-
ches entre eles, taxas qgue Sio semelhantes aos resultados encon-
trados neste estudo com relagao & participacao ativa da

dieta. Com relagao aos outrog itens do regime de ifratamento, asa-

ber, tomar medicagao, fazer exercicicos e fazer repouso, foram en-
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contradas no presente estudo taxas mais elevadas (67%) de

participacao no regime de tratamento. O fato de as entrevis-
tas terem side realizadas, na suva maloria, em um Unico con-
tato com o paciente, dificultando a confrontacao das infor-
macoes obtidas inicialmente, hem com o fato de a maioria dos pa-
cientes estarem internados no hospital por complicacao
de sua condicao cronica de salde, ou por fazerem uma consulta
ambulatorial, além de 28,9% dos pacientes terem atédois anos
de diagndstico médico, pode ter contribuido para se ter

encentrado taxas mais elevadas, guando comparadas com ague-

las encontradas na literatura consultada.

Outro fator gque talvez possz ter "‘nfluenciado nesta
diferenga de resultados e odeque Zoram utilizados autores

estrangeiros, com excegao de ZENI {1986), que, porém, -teve

somente fontes estrangeiras para escrever seu artigo, para

serem comparados com os resultados do presente estudo, ou

seja, a cultura dos pacientes que foram entrevistados e di-

’

ferente da cultura dos individuos gue fizeram parte dos ou-

tros estudos.

Para BURISH & BRADLEY (1983), pouca pesquisa bem con-
treolada tem sido conduzida para testar as hipoteses a res-
peito dos fatores gue afetam a aderéncia do paciente ao seu

regime de tratamento, nos varios estagios da doenga croni-

Ca,

Muitas vezes, o individuo com condigao cronica de sal-

de tem a familia e/ou amigos como apoio e protecdo, contyi-

buindo para o seguimento do regime de tratamento recomenda-
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do., Neste estudo, uma oultra maneira de enfrentar o desafio
"Fazendo regime de tratamento” pelos pacientes entrevista-
dos foli "Tendo ajuda", sendo que esta ajuda foi dada ape-
nas por familiares com relagﬁo a fazer a dieta,a tomy a me-
dicag¢ao e a fazer o repouso. .
"Quando eu enxergava era tudo comigo. Ago-
ra,d@ filha vai comigo, entdo o médico ex-
plica e ela faz tudo direitinho em casa. A
insulina & com o neto, eu ensinei mas quem
prepara & a filha", -
A ajuda a gue os pacientes firaram referencia com re-
lagao & dieta consiste no seu preparo. Os honmens foram 0s gue
mais relataram esta ajuda, sendo gue apenas uma malher desta-
cou recebimento de ajuda no preparo da comida. Com relagao
a ajuda para tomar medicamento, o cénjuge foi a pessoa de
guem ©0s pacientes receberam mails ajuda erdepois, a filha.
No gque diz respeito a ajuda para fazer repouso, a familia

foi apontada, sem especificar gual membro da familia,

Para alguns pacientes, o recebimento de ajuda parece

ser o gue determina sua aderéncia ao regime de itratamento ,

como pode ser observado na declaracgao de um paciente:

"E minha patroa, ela & guem cuida de mim,
Oh, senhora, se nao fosse ela,eu tava mor-
tmg

(choro) Tem alguma coisa gue eu nao POSS0
comer, mas qguem cuida & ela ... Minha mu-—

lher & uma santa.".

A excessiva dependéncia de outras pessoas @ uma manei-

ra de enfrentar a doenca cronica gue impede o individuo de

encarar a doenga em toda sua extensao (MILLER, 1983; MILNE,
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1983) . Esta dependencia do paciente de seus familiares, se-
gundo BURISH & BRADLEY (1983), pode tornar-se um obstaculo
paré o enfrentamento efetivo, se os familiares nao -estive-

rem preparados para as mudangas.

Na mailor parte das vezes em gque 08 pacientes entrevis-
tados se referiram a receber ajuda, deram a impressao de
que esta situagao era algo passivo, ou seja, alguém fazendo
por ele e nao com ele, como se cuidar dele fosse responsabilidade

do familiar. Isso pode ser observado na declaracao de um paciente:

"Ah, ele cuidava de tudo. Ele & sempre as-

gsim cuidadoso comigo. Eu gosto que seja
assim, porgue somos casados ha 35 anos

(...). Ble levanta as 5 e meia da manha pra
fazer feira, comprar e deixar tudo pronto,

porgue ele tem gue me trazer para ‘corati-
ve' todo dia. Com relagao a salde, & tudo

com ele! Ble que tem que resolver tudo, ti-
"

ra ficha pra consulta ... me traz ...".

Nas entrevistas dos pacientes deste estudo, o apoio
dos profissio§ais de sallde nao foi mencionade, nem como al-
go presente, nem comc algo de gue sentiam falta. A Gnica si-
tuvagao gue mostrou gue os pacientes sentiam a necessidade
da participac¢ao do profissional de salde foi quando diziam
gue ele nao explicou nada sobre sua doenga ou tratamento,
parecendo que acreditavam gue esclareceé-los fazia parte do
papel do profissional. No entanto, autores coﬁo BURCKHARDT
(1987), SAUNDERS & MCCORKLE (1987) e TILDEN & WEINLRT
(1987) referem-se & necessidade gue o0s individuos com doen-
ga cronica tém de receber apoic destacando a importancia

dos profissionais de salde como fornecedores deste suporte

emocional. A importancia do apoio dos familiares é funda-
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mental, sendo gue a participagao da enfermeira na pPromogao

da interacao social do individuo tem ' destaque especial
(BURCKHARDT, 1987; SAUNDERS & MCCORKLE, 1987 e TILDEN &

WEINERT, 1987).

4.1.2 - Lidar com os desconfortos fisicos.

Os desconfortos flsicos parecem acompanhar toda a

histoéria do paciente em condicaa crdnica de saude.
Geralmente a descoberta da doencga esta relacionada

ao aparecimento dos primeiros sinais e/ou sintomas e
o  continua acompanhando de maneira continua ou com

periodos de remissdao e exarcebacdo. Dos 45 pacientes

entrevistados, apenas um referiu nao ter desconforto
fisico na época da entrevista; os dJdemais apresenta-

ram de um a sete diferentes tipos de desconforto f£i-

5100,

A maiorla dos informantes teve manifestagbes sen-
soriais, que incluiram: dor, zumbido no ouvido, pres-
sao na vista, perda da visao, tremor, calor e mal-
estar. A dor foi uma das manifegtagﬁﬁé mais fregllen-
tes entre os pacientes entrevistados. A localizacgao e
a intensidade da dor foi bastante diversa, -sendo gue
a queixa de "dor na cabega" foli a mais referida,
seguida de “dor no coragao ou no peito™.

"Dor de cabega em mim e toda vida,
toda wvida sem parar, mas nao tao for-

te come dessa vez, forte gue dava pra
gritar”.




"... en quero trabalhar, mas aj ataca a ca-

beca & se eu nao deitaxy eu caio. & & na
cabega, s0 na cabeca. Se eu nao tivesse
esse problema, ate eu acho gque ndo ia 50-

frer do coragao nem da pressio.

"Aguela dor assim, que aperta, as vezes as-
sim como um reumatismo, vai pro braco, no
corpo e ai localiza no peito".

As queixas de "dor de cabega", "zumbido no ouvido" e
"pressao na vista®, foram feitas por pacientes com hiper-
tensao arterial que, segundo BELAND & PASSOS (1979) e YIMADA
{1889), sac sintomas freallentes de individuos com hiperten-

sac arterial nao controlada.

Os informantes que disseram ter perda da visao, tinham

cdiabete melito. Esta doenge, quando nac & controlada, pode
ter cono complicacao, além da perda da visao, outros proble-

mas como a gangrena {BEYERS & DUDAS, 1989), que foi mencio-

nada por wnm paciente do presente estudo.

O mal-estar foi outra manifestagio sensorial que foi re-
Jatada por dols pacientes e que senpre velo acompanhada de outras ouel-~

xas, pavecendo nao ter um sionificado especifice, mas revelando uma

sensacac de nao se estar sentindo bem:

"5 wn mal-estar ... nao sel se @ pressac,
Um cansago guando rando muito ligeiro. Pais

&, parece gue me da uma agonia, sei 1lal"

O tremor relatado por um paciente teve relagao com uma
crise de hipoglicemia gue apareceu tambén junto com outros

sinais e sintomas:

"Hipoglicemia eu ja tive. D& um tremor as-
sim, um suador, uwma fraqueza, parece gue

vou desmailar. Isso me dava bastante”.

s o« o
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Esta manifgstagﬁo (tremor), segundo BRUNNER & SUDDARTH
(1977) e MOORMAN (1983), aparece freglientemente em pacientes

com bipoglicemia.

A gueixa de calor fol imprecisa, parecendo ser decor—

rente de um esforgo gue o paciente fez:

"Pu sinto assim um calor e fico muito can~-
sada quando facgo gqualguer coisa. Agonia,
"

falta de ar ...".

Alteragoes da oxigenagdo foram apresentadas por muitos
pacientes entrevistados. Dentre estas alteragodes, as quei-
xas de cansago, de falta de ar ou de agonia foram as mais relata-
das. Para estes pacientes, parece que as trés manifestacoes
significam a mesma coisac:

"I, quando eu andava, dava falta  de ar.

(...) Do trabalho mudei porgue eu ‘comecei
a ficar mais cansado".

"Durmo muito pouca colsa ... Além da ago-
nia, perco também o sono. O cansage aumenta
2 noite. Piora guando eu fico com problema
de nervo, poeira, vento forte. Geralmente
& quando eu td mais nervoso",

"O camarada fica assim ... porgue eu tenho

forga, tenho tudo, mas guando da aguela

gripe, al entao ataca o peito, uma pilangada

danada, falta de ax, ne? Fico agoniado PN

Me d4a aguela tosse, gue me da aguela ago-
1 : 1 C

nia, as vezes tenho catarro".

Apesar de a tosse e @ catarro serem manifestacgoes freglen-

tes, principalmente de pacientes com problemas respirato-

o

rios cronicos, apenas trés pacientes referiram este desconfor-

to fisico.
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Problemas relacjonados ao sono foram COmUns entre
os informantes. O principal desconforto, relatado por 27
13

pacientes, foi o de nao dormir bem. Destes pacientes,

disseram gque a sua doenga era a causa deste desconforto, en-

gquanto gue 13 nao explicitaram a relagdo de nao dormir bem
com a doenca. Outro paciente atribuiu ofato de nao dormir
bem devido ao nervosismo. Seguem-se alguns relatos de pa-
cientes acerca deste desconforto:

nao

"Wao durmo bem. De uma semana para ca
tenho dormido bem nao ... essa canseira ...

"Eu nunca durmo bem a noite, tenho hid mui-
tos anos insénia. Durmo aguele primeiro so-
ninho e depois nao durmo mais ..."

“Olha, tem semana gque eu durmo bem, mas tem
semana gue eu passo trabalho! Perco o sono ’
e al sO penso bobagem. Tem noite gue acordo e
hora e nao durmo mais. Bu sou

meia-noite, 1
por isso nao durmo bem,

muito nervos .

Ndo dormiy bem foi encontrado na literatura consultada

como insdnia, que constitui o mais comum distOrbioc do sono

(MILLER, 1987). A instnia, na maioria das vezes, @ um sinto-

ma secundario a problemas psiguicos, mas também se associa

a distiirbios somiticos os mals variados (MILLER, 1987). Pa-

cientes com problemas respiratOrios em gue existe hipoxe-

mia podem ter insonia como efeito deste distlrbio (BELAND &

=

PASSOS, 1979). Tambén os individuos com insuficiéncia car-

diaca podem apresentar a dispnéia paroxistica noturna, que &
de-

um distlrbio respiratdorio gue se manifesta algum tempo

pois gue o paciente adormeceu, levando-o a acordar extrema-

(BELARND

mente ansioso, transpirando e com dispnéia intensa




& PASSOS, 1979). Um exemplo desta situagao foi descrito por

um paciente deste estudo:

“Durmo muito pouca. coisa. Além da agonia,
perco também o sono, me resseca as vista,
as vezes. A noite aumenta o cansago, as ve-
zes, Nno primeiro sono a gente dorme bem. Se
durmo bem, mas guando acordo, ja acordo com
crise",

Dois pacientes relataram "muita vontade de dormir",
sendo gue também parece haver relacao deste desconforto com

suas condigoes crbnicas de satde:

"Falta de ar, sb um pouguinho e s® vontade
de dormir, de descansar®.

Alguns desconfortos fisicos relacionados as elimina-

coes foram relatados pelos pacientes entrevistados, tais
como: nauseas, vomitos, urinar muito, urinar pouco, suay
muito e ter intestino preso. Dentre estes desconfortos, as

nauseas e os vimitos foram os mais freglientes, Seu significado

varia de paciente para paciente, podendo refletir digtlr-

bios orgaénicos ou funcionais (MILLER, 1887). Com relacao

a estas manifestacdes dos pacientes do presente estudo, nao

pode ser determinada & causa deste vomito, devido ao

fato de nao ter sido investigada mais profundamente, cons-

tituindo-se, portanto, rama limitagﬁo do estudo.

Urinar muito fol um desconforto referido por cuatro pacien-

tes. Estes pacientes tinham diabete melito gque tem como si-

nal classico a polilria, acompanhado da polidipsia, que

também foi apresentada pelos mesmos pacientes, e a polifagia

(BEYERS & DUDAS, 1989), gue foil descrita por um deles.
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“Muita sede, sentia muita sede. Chegava a

¢ acordar a noite com a boca seca e aguela
sede, aquela sede. (...) Bu comia muito,
§ né? (...) 0 gue & ruim é gue de vez em guan
g do to urinando ne? Entao tem gue arranjax
' wn lugar pra ir. SO isso gue & ruim ...".
§
" Um outro desconforto relacionado ds eliminagoes que
& foi referido por trés pacientes foi o da sudorese noturna. Apenas
§ -
; wm destes pacientes relacionou a sudorese a hipoglicemia:
¥
g . "Ouando tenho hipoglicemia, da um tremor
assim ... Um suador, uma fragueza, parece
’ gue vou desmaiar. (...) Isso me dava em ca-
5 sa, uma certa hora da madrugada".
¥
k Os outros dois pacientes apesar de também parecer gue a
d ~ X s N
sudorese gue apresentavam estava relacionada a hipoglice~
£
; mia, disseram nao saber a causa:
}
f "$o0 tanto, s6o tanto, tanto de noite! Quan-
) do amanhecia o dia parecia que eu tava 'mi- .
' jada', de tao molhada. Por gue sera? Nao :
"

sei porgue tanto séo ...

Ter intedtino preso fol referido por apenasum paciente,

o emmer e

apesar de ser uma gueixa fregiiente das pessoas.
As alteracoes hidroeletroliticas foram apresentadas

por 10 infeormantes, sendo que guatro pacientes que referiram ter

nuita sede sao os mesmos gque referiram urinar muiteo, gue 3a

incluido

foi comentado anteriormente. O outro desconforto

como uma alterac¢ao hidroeletrolitica foi o inchago, relata-

do por seis pacientes. A maloria destes {cinco) tinha

insuficiéncia cardiaca congestiva, gue & uma complicagao fre-

gtiente de todos os tipos de doenca cardiaca, gue tem como

1989;

manifestagao fregilente o edema (inchaco) (EEYDRS & DUDRS,
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BELAND & PASS0S, 1979; MILLER, 1987). Cuanto ao outro jpa—

ciente gue também teve a gueixa de inchaco, parece cue este
resultava do uso de medicagdo (corticdide).

"Ja tomo Meticortem ha muito tempo. Na far-
macia ele dizia gue era bom, que engordava.

Al eu dizia pra ele: - Engorda, &7 JPera
E’Li A}
¥
£ "Ter tontura" foi um desconforto referido por oito pa-
k , . .
cientes entrevistados. Para quatro destes pacientes a  tontura
§
p estd relacionada a niveis elevados de pressao arterial,
b pois este sintoma também é fregliente em individuos com com-
i
| prometimento renal em decorréncia de hipertensao arterial

severa (YAMBDDA, 1989).

pacientes

B T

Outro desconforto fisico apresentado pelos
foi a fragueza. A origem desta fragueza variou entre os gue

a referiram. Para trés pacientes esta fraqueza vinha do diabe-

te melito:

"0 problema & o seguinte: gquando @ um  ser-—
vigo muito puxado, eu sinto, né? Sinto ague-
la fragueza. B do diabete, né? Eu antes
pensava que era da varize',

era devido 4 sua dificulda-

~

Para dois pacientes, a fragqueza
de respiratdria; para o outro, a causa de sua fracueza residia ro fa-

os dois ultimos  nao

Ut

to de que nao estava se alimentarsdo bam. J

apontaram uma causa esgpeclfica, parecendo gue nao tinham

mais forgas, em decorréncia de todo um estado geral debili-

tado:

"Sintos aguela fragueza, nao sei se & porque

a gente fica mails abatido, sem disposi-
cao ... Me sinto fraco, ne? Dox, eu nao sin-
to",
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MILLER {(1983) relatou gue guando gualguer sistema cor-
poral estad comprometido pela doenca, a forga que permite ao

individuo agir estad diminuida.

“Ter coragao acelerado”ou'coragae gque dispard foi ou-

tra manifestacao referida por cuatro pacientes.

"ah, meu coracgao acelera demais, eu até di-
zia que sofria do coragao, ne?"

"Nao sei bem., Parece que o Coracao dispa-
ra ... uma agonia no peito".

Na literatura consultada (BEYERS & DUDAS, 1989; BLIAND & PAS-
S08, 1979), a sensagdo de o coragac disparar & relatada como

palpitagac, que & uma sensacao desagradavel do batimento

cardiaco e gue tem como causa mails comum a ansiedade, sendo
também tipica de um grupo de lesoes cardiacas. Sua signifi-

cagao, muito varifvel, & guase sempre benigna, embora possa

despertar no paciente o receio da existéncia de doenca car-

diaca (MILLER, 1987), como foi o caso do paciente cuja de-

+

claragao foi transcrita anteriormente.
A falta de apetite foil referida por dois pacientes. Esta

manifestagao é vista na literatura como anorexia, gue, se-

gundo BELAND & PASSOS (1979), esta freglentemente associada

a doencgas organicas e a distirbios psicoldgicos, gue podem le-
var a enagrecimento extremo, principalmente em individuos

com doenga crdnica. No entanto, os dois pacientes que relataram

esta falta de apetite ndo apresentaram emagrecimento.

O emagrecimento, entendido como wn desconforto fisico,

Outros pacientes também Jdis-

fol relatado por dois pacientes.
P ,

‘‘‘‘‘




79

seram ter emagrecido, porem nao manifestaram qualguer preo-

cupagao com o fato, inclusive pareceu gue alguns ficaram

satisfeitos, nao sendo visto, portanto, como um desafio.

Os relatos dos dois pacientes que viram sua perda de peso como

desconforto foram os seguintes:

"Fui indo e figuei assim desse jelto. Magra
desse jeito. Emagreci tanto, fice tae inju-
riado. Eu pesava 70 e poucos quilos, guase
80, era bem forte. Agora td com 44 e guando
eu vim para ca, tava com 36",

"Ouando eu tive internado %0 dia agui, en-

gordei 14 guilo. Agora ja perdi tudo e mais
4 guilo. Me sinto fraco. BEu como pouco, sO
ndo como mais porgue nao tem. Bu tenho que
falar a verdade, naov Ccomo porgue Nao

11

tem ...".

Apenas uma paciente referiu ter gangrena dJde diabete,

caso que ja foi comentado guando se tratou do desconforto

de perda da visao:

"nh, isso acqui diz que & gangrena do diabe-
te. Eu tava boa, e me deu uma dor na perna,
deu uma 'empola’., No outro dia a ‘empola’

arrebentou tudeo, al tiveram gue tirar isso

agqui tudo ... Ficou uma vala, ah ... Ta
prontoe pra fechar. Tem 2 meses e melo, 50
o calcanhar gue ta mais dificil de fechar

porqgue e duro, n.? Diz gue isso & da diabe-

te.

4.1.2.1 - Enfrentamento dos desconfortos fisicos.

Os pacientes entrevistados gue tiveram o desafio "Li-

dar com os desconfortos fisicos" enfrentaram este desafio

desconfortos fi-

de duas maneiras: "Procurando controlar os

sicos" e "Tendo ajuda".
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Os informantes relataram o enfrentamento ao desafio de

uma maneira mais geral, ou se’ja, nao especificando a gual

desconfortoe se referiam, sendo gue a maloria deles tinha

mais de um desconforto.

A necesgsidade de se ver livre ou, pelco nmencs, de ane-

nizar o desconforto fisico parece ter levado a maloria dos

pacientes entrevistados a procurarem controlar este descon-

forto que incluiu fazer o que fol 'orientado e fazer o© gue
da alivio ao desconforto.

A maioria dos pacientes gue afirmaram ter seguido o)
gue foi orientado relataram gue esta orientacgao veio
do médico: tomar remadio, fazer tratamento e comer
aghcar. Tomar remédio foi a maneira mails fregqliente~-
mente  apontada  pelos pacientes para controlaren seus
desconfortos:

"Pois &, tem d4ia que me da essa dor as-

sim ... gue ne aperta gue eu tenho gue gri-
tar. Ak, morrer. C Dr. Miguel me passcu uns
comprimido pra aliviar e ai eu tomo".

"Ouando eu O muito cansada, com falta de
ar, eu tomo Marax, tomo Aerolin'.

Fazer o tratamento como o medico mandou parece incluir

outras coisas além de tomar remédio e foi relatado por dois

pacientes. Nao foram investigados mais detalhadamente as
tra-

declaragoes destes pacientes para saber a gue tipo de
tamento estavam se referindo, o gque constitul outra limita-

gac do presente estudo.




Outros dois pacientes que declaréram comer ag¢tcar ou chu-
par balas, eram diabéticos e disseram fazer uso do actcar
ou da bala gquando -apresentavam sinais de hipoglicemia. Isto
provavelmente decorreu de orientacao de algum profissional
da salde. BELAND & PASSOS (1979) e MOORMAN (1983) confirmam
gue, logo as primeiras manifestacgoes de hipoglicemia, o in-
dividuo diabético deve ingerir algum alimento de hidrato de
carbono (agucarx) de absorcao rapida como caranmelos.

"Agora tambeém tem isso, me“dé uma s crise
gue guando vai a zero o agucar, gue eu fico
en estado de coma, al o remédio & o agucar.

Isso me da em casa e também no hospital.
Quando eu sinlo, ja peg¢o o aglcar e melho-

ro".
Ir para o hospital e procurar o médico foram outras
agbes que guatro pacientes referiram fazer para controlar 0s

desconfortos fisicos. Lstes nac foram claros sobre quem ha-
via indicado gue fizessem isto:

"Pois &, guando eu chegueil agqui, tava com
problema cardiaco, problema renal, problema
de tosse e toda vez que eu tossia me vinha
ansia de vomito. Tava ruvim mesmo ... Entao
aconteceu gue me colocaram agul e estou
agui até agora. Mas vou sair hoje'.

A outra maneira de controlar os desconfortos fisicos
apontada pelos informantes foi "Fazendo o gque da alivioe",
o gue compreendeu a¢oes gue visaram melhorar o desconforto,
praticadas por decisao e iniciativa do paciente. Estasg
acoes incluiram: sentar, deitar ou descansar, tomar ¢ha ou

agua, tomar remédioc por conta propria e subir a escada bemn

devagar.
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Sentar, deitar ou descansary e subir a escada bem deva-
gar foi referido por pacientes gue apresentavam problemas
cardlacos ou respiratdrios e estavam relacionados aos des-
confortos de dor no peito, falta de ar, agonia, tontura e
coragac acelerado:

" . oy “ ~ PN 1

fuando subo escada, fago um servigo mais
. - -

pesado, a gente sente mais um poucce, ne? Al

a gente para um pouguinho, descansa e  de-
pois continua®.

"Ouando t0 muito cansada, a pressac subiu
muifto, eu me deito um pouco e al melhora,
ne?"

O paciente gue apresenta gualguer um destes desconfor-
tos tende a entrar em repouso, obtende guase sempre uma me-
lhora da manifestacao, especialmente da dor no peito e da
falta de ar (MILLER, 1987: BELAND & PASS0S5, 1879 e

SHEKLETON, 1987).

Controlar os sintomas deve fazer parte do regime de
tratamento, sendo importante o individuo desceobrir as idios-
sincrasias do seu propric corpo para melhor controlar estes

sintomas (STRAUSS & GLAGER, 1975).

Outros cuatro pacientes disseram tomar chd ou Agua como uma
maneira de obter alivie do desconforto, -sendo gue nao pare-
cia haver uma acdo terapéutica especifica do cha ou da agua
para o desconforto, mas sim, como sendo uma forma de acal-~

mar, de relaxar:

"Na minha casa, guando eu vou deltar, levo
um cope d'adgua da chaleira. Tapo com um pi-
rex em cima. Tarde da noite, guando tO can-
sada, dagquele jeito, boto um pouguinho ad'
Agua na boca, nao 'engolo' aguilo tudo nao, e
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50 um pouguinho. Sai aguela saliva da boca.
Vou indo, vou indo, um bocadinho outra vez!

Os rapaz nao gosta que eu acendo a luz,
porgue o meu quarto pro do meu neto @& sO

meia parede, entio eu levo uma vela e acen-

do gquando quero engolir a wminha agua',
Procurar obter alivio para o seu desconforto, engajan-
do-se em atividades gue o eliminem, foi tambén encontrado
por MILLER (1883} no estudo que realizou. Este tipo de com-
portamento tem uma conotag¢ao positiva, pois indica boa von-

tade do paciente de enfrentar a realidade (MILLER, 1983).

Tomar remédio por conta prbpria foi referido pcr 2 pa-
cientes entrevistadus. Um destes pacientes tomava o remédio
receitado pelo medico, porém numa dose muito acima da reco-
mendada; outro simplesmente mandava comprar gualquer re-

medio gue desse alivio & sua dor de cabeca:

"Compro remedio assim ..., Doril. Esses re-
médic assim de farmacia. Bu mesmo & gque di-
go pra comprar. Digo assim pros guri: Vai
la na venda e traz qualguer coisa pra essa

* minha dor de cabega gue ta me deixando lou-
CEll.".. .

"Eu tomava 8, 10 comprimido por dia. Nao
tenho vergonha de contar. Os antibidticos

era por minha conta (...). La na gaveta,
pegava 8, 10 comprimido anti-inflamatorio e

tomava'.,

Estes dois relatos de pacientes mostram a falta de uma
orientagac mais especifica, pois o uso inadequado de medi-
camentos pode trazer séerias conseqgliencias, considerando gue
poden ocorrer interagoes medicamentosas ou mesmo intoxica-

gao por excesso de drogas.

Cabe ainda salientar gque em 13 entrevistas nao foi
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possivel identificar claramente o0 que os pacientes faziam

para enfrentar seus desconforteos fisicos, parecendo que
o tratamento a que estavam. submetidos j& visava resolver ou

diminuir estes desconfortos.

A outra maneira de enfrentar o desafio "Lidar com

os desconfortos fisicos" apontada pelos pacientes entrevis-
tados foi “Tendo ajuda". Também agqui apareceram os familia-
res ajudando os individucs a enfrentarem o desafio, co-
mo apareceu em "Fazendo regime de tratamento". Apenas trés
pacientes referiram receber ajuda, sendo que;mra(kﬁs.deles,
a ajuda consistiu em trazé-log para o hospital, que parece
indicar uma manifestacgao mais grave de sua condi¢ao cronica
de satde. Umfﬂmtm3ﬂoh;fﬂﬁhﬂﬁﬂ5 nao esclareceu guem o trou-
xe, dizendo somente gque o trouxeram. 0 outro paciente disse

receber ajuda da esposa para lhe trazer o remédio:

"OQuando me da aguele aperto, que aperta,
aperta, eu pulo da cama, fico sentado no

* chao do gquarto. A mulher ja me traz um com~
primido pra bota em baixo da lingua'.

Do mesmo modo como apareceu em "FPazer regime de tra-
tamentc", a posigao do paciente frente ao desafio parece sex

passiva, ou seja, de esperar que o facam por ele.

Alguns pacientes entrevistados apontaram mais de uma
naneira para lidar com seus desconfortos fisicos, isto &
além de fazerem o que fol orientado, faziam tambem o que lhes

dava alivio e/ou recebiam ajuda.
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4.1.3 - Procurar conhecer sua condicao crdnica de

saide.

A Nova Incumkéncia trazida pela condicao cronica de
satude de procurar conhecé~la, relatada por 34 dos 45 pa-
cientes entrevistados, incluiv: "Querer saber®™ e "Ser im-
portante saber”. Foram considerados como tendo o desafio

todos aqueles pacientes gque demonstraram algum interesse em

conhecer algo sobre sua condigao crdnica de satde, me sSmo
gue nao tenha perguntado ou buscacdo informagao de alguma

forma, como sera apresentado e discutido no enfrentamento

deste desafio.

"Querer saber © que & essa doenga® fol como a maioria
dos pacientes se expressaram. No entanto, isto nao signifi-
ca gue tenha buscado a informacdo mas, simplesmente, gque ha-
via o desejo de conhecer a natureza da sua doenga.

"Eu nao pergunto porque ndo gosto de ficar
incomodando. Ah, mas evn gostaria de saber

mais desse meu problemal

Alguns pacientes foram questionados porgue nao pergun-—
tavam, considerando gue manifestavam vontade de guerer sa-
ber mais. Suas respostas eram geralmente vagas ou diziam
que nao gostavam de incomedar, de chatear; alguns chegaram
a dizer gque nao sabiam gue podiam perguntar.

"Pois & ... nao perguntei nada. Temn que
perguntar, né? Eu até gue queria saber umas

colsas ...".

Quando se observam estes dados, surge uma guestaoc gue

ja estad sendo discutida entre os profissionais de salde e
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gue & a questao do relacionamento com 0s pacientes. O que
parece estar contido nas declaragCes dos pacientes deste
estudo, gquando diziam nio perguntar nada, apesar de terem
vontade de saber, & de que nao encontram o ambiente, a

oportunidade para perguntar aguilo gue tém vontade de sa-
ber, esperando, talvez, a iniciativa do profissional. In-
cluir o paciente no planejamento terapéutico, com o médico
se despojando do estigma autoritario, poderad resultar numa

ingeréncia mais suave sobre as vidas dos pacientes, o que,

provavelmente, beneficiara ambas as partes, o médico e o
paciente, com melhor aderéncia ao tratamento (2ENI, 1986;

PADRICK, 1986 & CAMERON & GREGOR, 1987).

Dentre os pacientes gue disseram querer saber sobre
sua condigaoc crdnica de satde, dois afirmaram gue o médico nao

sabia o gque tinham, ou, gue ele nao dizia, como mostra a

declaragao de um paciente:

"Eu tinha vontade de saber o que tenho, mas
as filha Ja tentou guantas vez e ele nao

diz ... Ele nao fala nada".

Cutros tres pacientes disseram guerer saber, mas tinham
medo do gue podiam receber como resposta, demonstrando preo-
cupagac com a possibilidade de um diagnostico ou progndsti-
co rulm gue celocasse em risco sua vida ou sua  esperancga,

com relagao ao futuro.

"Alguns eu ‘pregunto', mas nao todo ele. Eu
Tt

tenho medo, pode vir coisa ruim ...".

"Nao tenho vontade de raber. Saber pra gue,
né? As vezes tenho medo. Mas também nao
adianta, ne? Sabendo ou nao sabendo & tudo
a mesma coisa, ne?




Bouve sete pacientes que alirmaram ser importante saber o

gque era sua doenga. Destes, apenasum dissc gue era

tante porque se tratava de sua vida:

"L oimportante o sujeito perguntar,

impor-

porgue

sabendo & melbor. Porgue afinal de contas &

a minha vida, ne? Al falei com cle

e ¢le

disse que tava no cartao. & enfermeira ex-

blicou depois".
I -

Ter conhecimento sobre o gue esta acontecendo

& wm fa-

tor gue contribui para o paciente manter o seu controle, ou

seja, significa que o paciente esta consciente das alterna-

tivas gue dispbe para tentar controlar o curso de sua doen-

ca (MILLER, 1983).

Os outros seis paciente que disseram ser importante sa-

ber o que era sua doenga, nao foram claros e também a

trevistadora nado aprofundou a guestao:

en-—

: “ah, eu procurei saber, pergunto pros medi-
co. Ate guando eu tive internada, eles me

! ram um livrinho pra ler (...). B, eu achei
gque era importante saber",
T3
4.1.3.3 - Enfrentamento de procurar conhecer s
condicao cronica de saude.
;
' Para enfrentar o desafio "Procurar conhecer sua con-
1
digao crdnica de satde" os informantes deste estudo utili-
i zaram diferentes maneiras, tais como: "Buscando informa-
coes", "Nao buscando informacoes” e "Recebendo informa-
coes".
g
Apesax de "Procurar conhecer sua condicgao cronica  da

saude" parecer uma importante incumbéncia para o individuo,
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apenas 12 pacientes entrevistados disseram ter ido buscar

as inf@rmagées que deseijavam. Destes 12 pacientes, 10 dig-
seram que perguntavam para o médico e os oulros dois pacientes

afirmaram perguntar para as pessoas cophecidas. Nenhum pa-

ciente relatou ter ido buscar informacao junto a outros
profissionais de salde. Sdo aprescentados a seqguir alguns

relatos dos pacientes gue ilustram o assunto:

"Perguntei e o médico disse gue 0 meu pro-
blema no coracao e gue eu naoc posso comer
comida salgada".

"Eu s0 pergunto pros médico mesmo, né? Per-
gunto tudo, eles explicam tude £, eu pro-
curo saber, sou meio "lambeta".

"Fu pergunto pro meu médico do gue &€ isso,
seu eu nao vou ficar boa nunca ... Ele diz
gue nao. Sei ld. Que & do.pulmao, que ele

ta com o misculo fechado ...".
A busca de informac¢oes dirigida somente aos medicos
parece ser justificada pela hegemonia médica no setor sau-
de, o gue & um fendmeno ndo s0 brasileiro mas também  mun-

dial, onde o poder médico & domirvante e reconhecido social-

mente (PIRES, 1989).

Como pode ser observado nas declaracoes anteriores
feita pelos pacientes entrevistados, é fato de terem pro-
curado informagtes naoc significa que tenham compreendido as
explicagoes ou mesmo gue as tenham recebido, como responde-

rapm trés pacientes ¢ & exemplificado pela declaragio cuve segue:

"Eu e minha sogra perguntava. Uma vez ela
ate brigou com o medico, que eles nunca di-
ziam 0 gue eu tinha, perguntou se nao era

cancer, e eles estavam s0 enrolando, nunca
me diziam nada, nao adiantava perguntar”.
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SAUNDERS & MCCORLE (1987) relataram gue o0S pacientes
de scu estudo tenderam a aceltar como sua responsabilidade
buscar informagao, mais do gue esperar gque os profissionais
de saude dessem a informacao. Acrescentaram ainda, que 05
pacientes ficam desapontados com o nivel de informacoes cue

recebem.

"Nao buscando informacoes" fol a meneira mais fregfien-
te de enfrentar o desafio, apontado pelos informantes. Des-
tes pacientes, 12 disseram gue nao procuraram saber, de-
mostrando. certa passividade:

"Nao sei nada. Ndo perguntei, mas vontade

de saber todo mundo tem, né? Perguntar pra
cuem?"

"Nao perguntei, porque © gue €u posSso fa-

zer? Perguntar pra guem? (...}. Da aguele
remorso assim na gente ... . Entao deixa,

seja © gue Deus guiser”.

A declarag¢ao do paciente anteriormente transcrita pa-
rece ir ao encontro do gue BURCKHARDT (1987) relatou COomo
resultado de uma revisao da literatura que fez, de que 2
crenga de gue mais informacao @ sempre melhor para todos os
pacientes sob gualguer circunstancia  néao & documentada
por pesqguisas atuais. Tem sido dada pouca atencao para o]
gue © paciente esta guerendo saber ou nao saber (BURCKHARDT,
1987). HOPKINS (1986) tambem. relata que, eﬁ alguns casos,

parece melhor o paciente nao saber e nido compreender todos

os fatos relacionados a sua doenga; o uso de negacao para
— Ny . . s - .
enfrentar com situagoes gravis pode ajudar o individuo,

pois falta de conhecimento nem sempre @ a causa de nao  se-
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guir o regime de tratamento (PADRICK, 1986; BURLSH &

BRADLEY, 1983).

No entanto, MILLER (1283) constatou que a estratégia
mais wtilizada pelos individuos gue investigou com  doengas
cronicas, foi a de buscar informacoes, sendo vista como uma

naneira positiva de encarar o seu problema.

Ainda com relagao a nao buscar informagdes, quatro pacien-
tes apontaram os motivos para nao as buscarem, sendogue tres
deles acreditavam gue chateavam ou incomodavam o medico, e

undisse gue o médico era muito estipido.

A ¢n€ermeira foi o profissional mais referido pelos
pacientes como fonte de explicagoes. Isto talvez tenha
ocorrido porgue o ambulatdorio do hospital onae os dados fo-
ram coletados possul enfermeiras gue fazem consultas, tendo
projetos especificos para a orientagao de pacientes com hi-
pertensao arterial, diabete melito e problemas respiratd-
rios cronicos. Algumas das entrevistas realizadas para este
gstudo, foram feitas logo apbds a realizacdo de uma consulta
de enfermagem. Tambeém 0s pacientes internados no hospital
costumam receber orientagdes dos enfermeiros, sendo gue a
Clinica Médica Feminina possui um programa de orientacao
sistematizado para pacientes com problemas respiratbrios

cronicos.

Com relagao as declaragoes dos informantes, transcri-
tas anteriormente, mais uma vez pode-se observar que, é@ne-
sar de terem recebido explicagdes, os pacientes nac assimi-

laram ou ndo as compreenderam hem. Dois aspectos podem sey
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considerados guando & analisada esta situacao. Um deles é
o fato de alguns profissionais da saGde nao levarem en

conta o gue o paciente deseja saber, seu nivel de instrucao

e sua capacidade de assimilacao e/ou compreensao. O outro

aspecto diz respeito as explicagoes gue os pacicntes tem
para seus doeng¢as, baseadas em suas crengas. Lsto poderia

explicar nao 50 a pouca ou nenhuma compreensao gue tém, do
ponto de vista fisiopatoldogico e terapéutico de sua condi-
¢io crbnica de salide, mas também a falta de interesse de
alguns em buscar este conhecimento, pois 11 deles nao de-
monstraram ter qualauer interesse, sendo considerados como

nao tendo o desafio.

De acordo com O que os pacientes disseram sobre a cau-
sa de suas doengas, as naturais foram as mals fregfientes;

estas foram apontadas por 18 pacientes e incluiram: excessc

de trabalhc, nervoso por causa de problemas, conseqgliéncia
de nao ter guardado resguardo, conseqgliéncia da gravidez,

problemas gue vém de familia, excesso de comida ou de bebi-
da e um gato gue pulava no peito. Dois pacientes apontaran
causas sobrenaturais para sua doenga, referindo-se a "coi-

sas gue fizeram pra mim" ou "o espirito dela".

Alguns exemplos de como 0% pacientes entrevistados se
expressaram com relagao as causas de suas doengas sao apre-

sentados a seguir:

“A minha doeng¢a, eu acho gue fol estafa do
servigo (...). Trabalhava muito, trabalhava
de dia, trabalhava de noite, trabalhava em

casa com as criancas (...) e eu ful cansan-
do, decerto.".



"Pode ter sido alguma coisa gue fizeram ...
Pode ter sido uma amante que ele {(marido)
teve antes da gente casar ... Ble disse gue
ela morreu, mas pode sery o espirito ‘dela
* |1

« < @ -

"Fu tenho pra mim gue essa diabete veio do
tempo gue a@ minba filha era casada e ela
era multo judiada pelo marido, muito, mui-
to. Quer dizer gue eu tinha acuela paizxio.
Foi onde ful emagrecendo, emsgrecendo e eu
acho que peqguel; a diabete foi por causa
disso, fol nervoso™.

"Eu perdi uwm f£ilho com 20 ano num acidente

de carro. Acho gue foi dali pra ca que en
nao prestei mais, sempre me da pressac al-
ta”.

"Depois que eu casei, gue tive o meu filho
gque foi gue comegou. Eu nao to Jjulgando
ele, credo! Foi tudo burrice minha, eu acho
gue o0 resguardo de um fliho tem gue ter
cuidado, né?

"Acho cgue foil de um gato. Que guando eu me
deitava, © gato la pros meus peito e o vato
tinha uma rongueira . ... Acho que foi - da-
Li, porgue eu tinha, guando eu era pegueno
eu nao tinha nada (...). Quando tinha acue-

' le gato, eu as vezes jogava ele - na parede,
até gue um dia eu enforguei ele porgue ele
nac me deixava em paz: era sO eu deitar, ele
vinha pro meu peito. Entao guer dizer - que
eu matei, mas nao foi sem razio."

ELSEN (1984) encontrou-:ccausas semelhantes a estas,
apontadas por individuos de uma conunidade pesqgueira de

Florianopolis, como por exemplo: misturar alimentos, mudar
o clima, pegar chuva, © nervoso, espiritos da morte, fumar,
beber etc. Isto parece indicar gue existe alge cultural com
relacao as causas de doengas. Portanto, se o individuo ja
tem uma explicagdo para o qgue oilevou a ter essa ou aguela

}

deenga, pode nao querer considerar ou mesmo nio compreecnder
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as explicag&es dadas pelos profissionais de salde, ouando
estes nao consideram o gue o5 pacientes sabem e pensam a

respeito de sua condigao crénica de satde.

I dimportante ainda considerar gue, dos 45 pacientes
entrevistados, apenas dois disseram niao  saber nada  a respelto
de sua condicao crdnica de sadde; todos os demals tinham
algum conhecimento, porem, na sua maioria, bastante super-
ficial. Isto &, apesar de a maioria nao ter ido buscar in-
formacao, 9%96% dos informantes tinham alguma nogao, « como:
conhecer o nome da @oenga, gue fol relatade por 18 pacien-
tes, sendo gue conhecer nome da doenga e/ou Hrgao afetado
e/ou sintomas, e/ou causas, ou conseglfiéncia da doenca foi
relatado por outros 17 pacientes. Quatro pacientes disseram
conhecer os sintomas da doenga, trés o Orgao afetado ¢ um disse

conhecer o8 sintomas e o Orgao afetado.

Ko entanto, poucos foram os que revelaram um conheci-

mento maior de sua doenga; exemplo dos conhecedores é um
paciente gue disse:
o] .
"FFiz um exame interno gue constatou pancrea-
tite cronica e 3 abcessos., Era caso de ci-

rurgia, operei e, depois de um més, fui em-
bora, nao sentia mais nada. AL, depois de 3
meses de operado, al eu comecei a perder 0

apetite, muita sede, al entrei em coma pPOxL
causa do diabete. BEu nao era diabetico, 50
gue minha operagao foi no pancreas; entao

com certeza o pancreas parou de preoduzix in-

sulina e ai o diabete me atacou, mas o médi-

co nao disse que isso ia acontecer. Se ele

dissesse, podia prevenir e nada disso tinha
acontecido (...). Ah, por causa do diabete

tive que cortar muita coisa. O aglcar nao
pede, o refrigerante, boleo, bala, nado disso

pode (...)".

pee s
i
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4.2 - Perdas.

As mudancas gue a condigao crdnica de salde impOem  a

vida do individuo incluen, além de "Novas Incumbéncias",
perdas importantes. A partir das informagoess obtidas atra-

vies das entrevistas, foi encontrado este outro grupo de de-

safios gue fol denominado de "Perdas" por englobar situa-
goes gue sugerem gue o individuo deixou de desfrutar ou de
em

possuir algo gue fazia parte de sua vida antes de estar

uma condig@o crénica de sabde.

De acordo com o gue os pacientes entrevistados relata-
ram, tais perdas incluiram: "Perder a capacidade fisica",

"Perder as atividades de lazer", "Ter perdas nos relaciona-

mentos sociais’, "Ter perdas financeiras", "Ter gue parar
de fumar", "Ter que parar de beber", "Ter pexdas no rela-
cionamento sexual" e "Ter perda no prazer de éoﬁer O gue

gosta'. |
Qualquer doenca pode envolver privacao parcial ou
total de fontes de prazer e de auto-estima, derivados de
<y,

comer, de atividades fisicas, sexuais ou intelectuais, qua-

lidades esteticas do corpo, entre outras (LIPOWSKI, 1969).

MILLER (1983) também encontrou perdas referidas poY
individuos com doengas cronicas gue sao semelhantes as en-
contradas no presente estudo, tais como: perdas das habili-
dades ¢ das funcoes flsicas, perdas do status, do salario,
perdas nos yalacionamentos sociais, nos seus papéis e na

-

o . . - N . .
dignidade e perdas financeiras. -
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4.2.% - Perder a capacidade fisica.

A experiéncia de uma condigao crdnica de salde traz

consigo manifestagoes fisicas ou mudancgas corporais gue po-~

dem acarretar perda da capacidade {isica. Esta perda pode

ser de malor ou menor intensidade, variando de individuo
A . - " . 4 . " -

para individuo, podendo consistir na necessidade de P

maior esforgo por parte do paciente para reallizar suas ati-
dades de costume, ou em levid~-lo a uma incapacidade maior,

como a perda da capacidade de locomocao e de trabalho.

A perda da capacidade fisica foi referida por 39
(87%) informantes. Com relacdo a perda da capacidade de

trabalhar, 37 (B2%} dos 45 pacientes entrevistados tiveram
0 desafio; a maioria deles apontou comp causa desta incapa-
cidade para o trabalho, sua condig¢ao cronica de salde. Des-

tes 37 pacientes, 1l disseram gue se aposentaram por causa

Bl

do seu problema cronico:

I3

H
i
i
i

"Trabalhava naguele negdcio de cartao,
apontador, né? Agora t6 parado por causa do
problema de pressao, nao posso trabalhar.
(...) A Unica coisa que eu acho gue nic te-

i — " X
nho condigoes de fazer.e trabalhar assim,
en servigo pesado. Bu guero trabalhar, mas
al ataca a cabeg¢a e se eu nao deitar eu
caio®.

"Me aposentel em 789, logo depols que apare-
ceu esse 'poblema' no coracac (...). Mas
eu-gostava de trabalhar que era um caso sé-
rio. Antes eu cuidava do nmeu quintal, mas
agora nao posso’.
PINNEO (1984) e LAMBERT & LAMBERT (1987) verificaram
<)
que podem ocorrer alteragoes no trabalho do: individuo COMO

resultado da deoenga cronica, porém, se o regime de tratamen-
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to for conduzido adeguadamente, muitos individuos podem re-
tornar ao seu emprego ou, caso 1sto nao seja possivel, rea-
lizar um outro trabalhoiadaptado as suas condi¢oes fisicas.
No entanto, a maiora dos pacientes gue fizeram parte deste
estudo, nao relataran retorno.ao trabalho. Acrescido a is-
to, referiram importantes perdas financeiras devido & apo-~
sentadoria ou por Jja nao estarem produzindo, como no Caso
especifico dos agricultores:
"Sou aposentado had uns 3 anos. Foi por cau-
sa do problema da pressao. Puxa, foi duro.
Ganhar essa mixaria ... Nao posso fazer na-
da, se eu fizer gualguer coisa, a Pressaoc
ja sobe".

Em 1972, de acordo com RIBEIRDO et alii (1987),.as doen-
cas do aparelho circulatdric e a hipertensdo arterial foram
responsaveis por cerca de 32% das aposentadorias concedidas
pelo INPS, sendo gue a hipertensac foi a 12 causa de inva-

lidez permanente (aposentadoria).

.

Apenas dois pacientes disseram que por recomendagac do
medico nao deveriam trabalhar. Poréem, acredita-se que ou-
5]

tros pacientes também tenham tido esta recomendagao, apesar

de nao o terem relatado.

Os pacientes entrevistados que disseram ter perda  de
capacidade de locomogao foram 13, sendo que 11 deles também
tiveram perda na capacidade de trabalhar, aque foi apresen-
tada anteriormente. A perda da capacidade de locomogao con-
siste em importante restrigao na vida do individuo. As per-

das relatadas incluiram: dificuldade ou incapacidade para

andar, nao poder subir morro, nac poder subir escadas e
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nao poder dirigir auvtomovel.

Dificuldade de andar, incapacidade de subir morro e
de subir escadas constituiram os problemas mais fregien-
tes, gue foram relatados por pacientes com problemas Car-
diacos ou respiratdorios. De acorde com SHEXLETON (1987),
pacientes com doenga respiratdoria cronica tém intolerancia
para a atividade e, com o agravamento progressivo da doen-
ga, a capacidade do paciente para realizar suas atividades

difrias & afetada. Tambem os individuos com insuficiéncia

cardiaca cronica descompensada tém pouca ou nenhuma tole-
rancia as atividades, devido a diminuicao do rendimento
cardiaco, a gual levando a congestao pulmonar (BELAND &

PASS0S, 1%79% e MTLLER, 1987).

"Tenho um cansago. Quando eu andava, dava
falta de ar (...). 50 consigo andar ate o)
0.

banheiro, mais nao gda".

"Sou um cara mais velho gue nao valil nem
comprar pao porgue tem um morrinho pra che-
gar em casa ¢ eu canso muito”.

"Nao poder mais andar" fol relatado por trés pacientes,
sendo que para dois esta incapacidade estava relacicnada &
problemas 0sseos e articulares (fratura de perna sem CONSO-
lidacao e espondilite anguilosante) associada a outra con-
dicdo cronica de salde. O outro paciente tinha uma lesao na
perna, com dificuldade de cicatrizacao devido a diabete me-

lito.

"Nao me incpmodo nada, sO me incomodo @ que
eu guero aniar, fazer um servico, sd! (Cho-

[13

ro). Queria andar direito ..."%.




Um paciente relatou gue nao podia mais dirigir avtomd-
vel, devido a tonturs que sentia. Esta situacio lhe trouxe
serios problemas, pois era motorista de taxi, tendo portan-

to, gue se apcosentar,

Os relatos dos pacientes, transcritos anteriormente,
traduzem o gue representou para eles esta perda da capaci-
dade fisica, pols as mesmas tém repercussces em guase todas

as atividades de sua vida, tais como: lazer, trabalho, re-

lacionamentos sociais etc.

Ainda com relacao a perda da capacidade fisics, wma pa-~
ciente com diabete melito, de 25 anos, tinha seqgliela no pé
direito gue impedia de usar sapatos de salto alto, o© gue

1he causava mulita tristeza.

4.2.2 - Enfrentamento da perda da capacidade fisica.

Para enfrentar o desafio "Perder a capacidade fisica",
os pacientes gue fizeram parte do presente estudo utiliza-
ram diferentes maneiras, tais comop: ~ "Parando com as ati-
n

f

vidaded fisicas", "Procurando adaptar-se "Pensando posi-

tivamente" e "Tendo ajuda".

A maioria dos informantes enfrentaram o desafio "Pa-

rando com as atividades fisicas", sendo 23 os gue disseram

ter deixado de trabalhar.

"O médico disse pra nao trabalhar. Eu faco
direitinho (...). Se eu tivesse descuidado,
eu ha tava morto".

"Queria tanto voltar a trabalhar, arrumar
minha casa. Mas naoc posso ... Passo o dia

9
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todo na Jancela, guom passa penga gue cu ool

uma 'mandriona'. Ah, minha filha, Ninguem
sabe a dor de cada um ...".

rpesar de alguns pacientes terem demonstrado aceitacao
passiva da necessidade de parar de trabalhar, outros, - cono
0 caso do paciente cujo relato fol transcrito anteriormern-
te, demonstraram grande contrariedade com o fato. A maloria
dos pacientes qgue deixouw de trabalhar, fizeram-no realmernte
por incapacidade decorrente da condigado crdnica de satde.
LAMBERT & LAMBERT (1987) relataram gue, na maioria das si-
tuagoes, o paciente com doenca crdnica tem condigdes de
continuar no trabalho, necessitando algumas vezes de adap~

tagoes gue facilitem sua execugdo. Porém, esta adaptagao do

-

trabalho &s condigoes do paciente nao foi encontrada ne
presente estudo, nao havendo qualquer indicacao de gue

existia ajuda especifica de algum Orgao piblico ou, mesno,

da instituicao onde desenvolviam suas atividades, que fa~

vorecesse sua,readaptagéo a0 servigo. Houve somente um  pa-

ciente gue disse que, devido a sua condigdo cronica de sal~

de, tinham permitido cue ele passasse para o cargo de vigiea
e

noturne, © gue exigia menos esforgo do gue o seu tyabalhe

anterior. Esta situacdo encontrada pelos pacientes do pre-

sente estudo parece divergir da situacgao relatada poY
PINNEO (1984), por LAMBERT &  LAMBERT (1987 N
KRRANTY & DECKEL (1983}, que apresentaramn - oa
readaptagao do paciente ao trabalho com a participagao co

enfermeire e de ouvtros profissionais, come © assistente so-
cial, como alao inguestionavel, ou seja, fazende parte la

rotina de todo paciente gue tem uma condi¢ao cronica ce
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salide. Infelizmente, parece gue a realidade encontrada no

Brasil e bastante diferente, onde os individuos em

Cao

halho, mesmo sem terem condigoes para tal.

condi-

crbnica,» de satde ou sao aposentados ou voltam ao tra-

Somente um paciente disse gue deixou de caminhar, e foi

0 gue possula fratura da perna com dificuldade de

dar, além de outros problemas, como diabete melito

conseli-

& insu-~

ficiéncia cardiaca. Também o paciente gue estava impossibi- .

litado de dirigir automoOvel parou com a atividade,

pois O

mesmo tinha consciéncia do risco gue estaria correndo e a

gue estaria eéxpondo outras pessoas.

Outra maneira utilizada pelos pacientes . do

estudo de enfrentarem o desafio foi "Procurando se

presente

adap-

tar". Esta adaptacdo consistiu principalmente na diminuicao
_ : I ¢

da atividade fisica. Para 12 pacientes, fazer - um
malis leve, trabalbar mails devagar ou diminuir o se
receu visar a um eguilibrio entre sua condicdo fis
necessidade de trabalhar. No entanto, esta adaptag

foi feita no local de trabalho, pois a maioria dos

servicgo
rvigo pa-
ica e a

ao ! Nao

pacien-

tes que procuraram adaptar-se, ja estavam aposentados; este

servico malis leve ou mais vagaroso consistia de "b

acs guails recorreram com o objetivo de conseguirenm

iscates",

mais al-

gum dinheiro ou consistia de formas que encontravam para se

manterem ocupados:

“"Tenho uma filha gue mora na Lagoa
eu vou sempre 1a, de um lado pro o
dando, fgvando as criangas no coleé
servicinnho mais leve, ne? Ja sou
do”.

e entao
utre, aju
gio. E um
aposenta-
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"Tive gue me aponsentar por causa desses

'‘poblema’. Fago alguma coisinha leve. £ bom

fazer um servigo mais levinho, porque e

sempre bom pra distrair. Capinar wn guintal,

devagar. Porgue cortar de machado, nao da".

0Os outros pacientes gque também procuraran adaptar-se

ds perdas na sua capacidade fisica, fizeram-no de acordo
com o tipo de limitagao que tinham, ou seja, subindo a es-
cada bem devagar, andando sO atée o banheiro, saindo - pouco
de casa, usando muleta ou mudando de casa. A paciente que
dizia subir a escada bem devagar, apesar de ter insuficiéen-
cia cardiaca grave, assim o fazia, pois, para chegar ao lo-
cal onde morava, era necessario subir uma longa escadaria,
gque era a Gnica forma de acesso ao local. Um paciente com
avancada doen¢a respiratdria, inclusive com comprometimento
cardiaco, podia éndar somente até ao banheiro e, mesmo as-
sim, com a ajuda de alguém. Outros dois pacientes que tinham
dificuldade ou incapacidade para andar, enfrentavaﬁ este
desafio utilizando muletas para conseguir se deslocar ou
saindo pouco de casa, o que lhes trazia outras perdas Ccomo
no trabalho e no lazer? O paciente gue disse ter mudado de
casa, o0 fez porgue, onde morava, existia um morro para su-
bir e ele nao tinha condigoes fisicas para tal. Ro entanto,

esta mudanca lhe trouxe muito desagrado, pois nao se adap-

tou ao lugar onde fol morar.

*Tendo ajuda" foli ouvtra maneira de enfrentar o desaflio

dos pacientes entrevistados. Esta ja fol utilizada para en=-

frentar outros desafios pelos participantes deste estudo.
Tambem agui, os familiares foram as pessoas que prestaram

esta ajuda a olto pacientes, sendo gue sente un paciente re-



102

feriu ter ajuda de uma senhora gue morava com ele. E impor-
tante salientar que a ajuda a gue a maioria dos pacientes
Se feferiram destinava-se ao trabalhbo de casa, ou seja, a
afazeres domésticos. Apenas dois paclentes  disscran receber
ajuda das filhas para sua locomogao:
"Nao, agora nao trabalho mais. O0s filhos
ajudam. O gue eun posso fazer eu faco, ne?

Mas as minhas filhas quase nao me deixam fa-
zer nada em casa”.

"Wao, ele (marido) faz tudo porgue sabe gue
e obrigado, ne? Eu t0 doente, Eu facgo ur
pouco; guando ele chega, ajuda, né? Nio da
pra reclamar, tad ali pra isso mesmo, ne?

Com relagao ao recebimento de ajuda, alguns autores
tém abordadc o problema da excessiva dependéncia gue os pa-
cientes podem ter, principalmente em relacdo aos seus fami-
liares (CRATE, 1965; SHEKLETON, 1987). No entanto, conforme
levanta STUIFBERGEN (1987), a visao do outro lado, ou se-
ja, da familia com relagao ao impacto provocado pela doen-
ca cronica, naoc & muito considerado. Membros da familia,

muitas vezes, tém novos papeis, como, por exemplo, o marido

de uma paciente gue nunca havia lavado roupas e gque agora
se vé obrigado a fazé-lo devido & condigao de sua esposa.
Estas situagtes, segundo STUIFBERGEN (1987), podem gerar mais es~

tresse nao s6 para o marido, mas também para a esposa gue

sempre se sente responsavel pela situagdo criada.

4.2.2 ~ Perder as atividades de lazer.

Perdas nas atividades de lazer foi mais um desafio en-
.) .
contrado por 34 (76%) pacientes em condigﬁo cronica de
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saude gque fizeram parte do presente estudo. A impossibili-

dade de manter suas atividades de lazer estavam relaciona-

das, na maior parte das vezes, & incapacidade fisica, &
presenga de desconfortos fisicos ou o restrigoes impostas

pelo regime de tratamento.

"Tendo que deixar de sair" fol como a maioria dos pa-
cientes se expressou, acrescentando gue tinham que deixar
de passear, ir a bailes ou a festas, ou dangar, ir a praia,

ir ao futebel e ir ao barzinho:

"Antes de ficar doente, eu passeava com a
mulher, com os amigos, Depols que figuei
doente, ah, nunca mais sai."

"Ia Bastante o baile. Jad faz um ano que eu

nac vou mais, porqgue chega 13, eu nao vou

me divertir, porgue chega la eu nao POSSO

tomar, porgue dizem cgue a bebida faz mal

pra pressao alta, né? Entao ndo adianta eu

ir la me divertir pra ficar 18 parada olhan-
do os outros, ne? Entdo eu nao vou mais'.

"Eu gostava de salr, porgue agora pra mim,
acabou tudo! Nio tenho mais prazer em nada!l
As vezes passava o0 dia na casa de um paren-

te, de um irm&o; nao vou mais porgue tem
o gue ser tudo comida separada”.
Como pode ser observado nestes relatos, os pacientes

demonstraram pesar, desgosto com a perda, refletindo a in-
fluéncia gue uma condigao crdnica de saude pode ter na vida
de uma pessca, levando-a a perder o interesse nas - colsas

que lhe davam prazer.
Na literatura consultada, as perdas das atividades de
lazer nao sao claramente discutidas; no entanteo, LAMBERT &

ML

LAMBERT (1887) relatam gue o impacto social provocado pela
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doenga cronica pode resultar em alteragoes das interagoes
sociais, como ir a festas, a bares, devido as restrigoes

queAa doenga estabelece. STRAUSS & GLASER (1975) fazem uma
abordagem da necessidade de reorganizagao do tempo do R
ciente com doenca cronica, que parece ter também repercus-
sGes nas atividades de lazer. Segundo eles, alguns pacien-
tes podem ter tempo scbrando, ou seja, devido @ sua incapa-
cidade para as atividades filsicas, ficam sem ter o gque fa-
zer, necessitando preencher o tempo com algum tipo de ati-
vidade. Outros pacientes, entretanto, nao tém tenpo para
fazer nada, devido a necessidade de controlér 0os sintomas e
de segqulr um regime de tratamento muito complexo ou porqgue
gastam um tempo muito grande realizando suas tarefas parti-
culares, devido as suas condigoes fisicas (STRAUSS & GLASER,

1975).

Para trés pacientes entrevistacdos, a perda da atividade
de lazer foi relatada como "ter gque deixar de participar

do grupo de idosos".

"Agora nao tenho mais ido no Clube dps ido-
so0s, ne? Eles sabem que eu tO doente, in-
clusive semana passada que eu fiz aniversa-
rio, eles fizeram festa, .eles queriam gque
eu fosse la, mas eu nao tenho como ir, ocue
os filhos trabalham a tarde, e eu, pra an-
dar da minha casa até o IPESC & dificil
porgue tenho que caminhar muito; entao eu
nao fui. Fico chateada, neé?

Um outro aspecto importante a ser considerado com re-
lacao ds atividades de lazer & o de gue os.pacientes refe-

riram perdas apenas nas atividades realizadas fora de ca-
B
a, Atividades como ver TV, ler, escutar radio, nao foram

5
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rencionadas, ou seja, pao ¢ possivel identificar se houve
alguma alteracdo neste tipo de atividades de lazer, ou,
m@smé, se os pacientes assim se consideravam, consistindo
numa limitagao do estudo, como ja foi declarado anterior-

mente em situagoes semelhantes.

4.2.2.1 -~ Enfrentamento das perdas dag atividades de

lazer. ' ,
O enfrentamento as perdas das atividades de lazer pe-

los pacientes entrevistados foi feito de duas maneiras:

"Deixando de participar" e "Procurando adaptar-se as per-
das".
Como j& foi percebido, a partir das declaracoes dos

pacientes transcritas na apresenta¢ao do desafio, a maioria
dos informantes enfrentou "Deixando de participar". Dois
motivos parecem te-los levado a isto: o primeiro, e ¢ mais

fregliente, estd relacionado & incapacidade provocada pela

doenga; o segundo estad relacionado a falta de vontade, de
animo para continuar suas atividades de lazer, que tambem

nao deixam de ter relagao com o primeiro motivo.

a

McDORALD (198l) refere gue as primeiras atividades 2
serem abandonadas quando hd uma progressao da Doenca Pul-
monar Obstrutiva Crdnica (DPOC) sao as atividades recrea-

cionais, tornando a vida do individue mais sedentaria e me-

nos satisfatdria. Apesar de a autora estar se referindo
apenas a pacientes com DPOC, sua colocagao provavelnente
)

pode ser estendida a pacientes em outras condigoel crénicas

de sande.
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Outros tris pacientes enlrentaram o desafio "Procurando
se adaptar”. Cada unm dos trés se expressou de mancira diferen-
te: um deles disse gue procurou salr menos de casa; o Ou-
tro, gue inicialmente deixou de sair} mas que, depols de

haver pensado no assunto, resolveu sair novamente; e o ter-

ceiro, qgue continua saindo, mas gue procura se "policiar”
para nao exagerar, como mostra a transcrigao do gue ele

disse:

"Minha diversao mudou. Eu fico me polician-—
do a nao ficar acordado muito tempo. Entao
~procuro dormir um pouco mais e nao exagerar
em nada {...). Agora sO bebo vinho 1la uma
vez ou outra".

A adaptacdo & situagao nao parece ter sido uma preocu-
pacdo dos pacientes em condi¢gao cronica de salde, pois a
maioria preferiu deixar as atividades de lazer. L importan-
te considerar que, dos 34 pacientes qgue tiveram o desafio,
em 14 entrevistas destes pacientes nao foi possivel identi-
ficar de gue maneira eles enfrentavam o desafio, o que
constitui mais uma limitacao deste estudo.

(o]
4.2.3 - Ter perdas nos relacionamentos sociais.

"Ter perdas nos relacionamentos sociais” foi referido
por menos da metade dos pacientes entrevistados. Estas per-
das ocorreram no relacionamento com os amiges e no relacio-

namento com os familiares.

0 relacionamento com os amigos foi © gque mais sofreu
alteracodes, devidas & condigao cronica de salde. Esta per=

da foi provocada por falta de condigbes fisicas para manter



o5 cncontros com os amigos ¢ por restricoes impostas pela
doenca ou por tratamento, sendo gue, também, a falta de

Anime e o nervosisne foram apontados por alguns pacientes.
No entanto, a maioria deles nao apontou uma causa especifi-

cac:

"Wao me encontrava mals com os amigos, por-
gque nao sajia mais. 0 gue eu ia fazer num
bar? Com dor de cabhega e sem beber?"

"I'u gosto das pessoas, sC gue a gente nao
tem aguele animo de ver as pesscas como an-
tes. Pra conversar, a gente custa mais”.

"Minhas amizade mudou. Mudou porque a gente

fica mais nervoso, ne? Qualguer . coisinha

entao a gente procura, nem sair muito, ne?

Porgue a pessoa que sofre assim @ muito pe-
|1}

rigoso, ne? Fica muito nervoso ...".

As alteracoes nos relacionamentos sociais, incluindo

os amigos e os familiares, foram vistas por diversos auto-

res (PINNEO, 1984; STRAUSS & GLASER, 1975; STUIFPBERGEN,
1887; MILLER, I983; AHMADI, 1985; SEXTON & MUNRO, 1988;
SHEKLETON, 1987; NYAMATHI, 1987; TILDER & WEINERT, 1987)

como demonstrativas da importancia das relagoes socliais na
vida do individuo e de como a condigac cronica de saude po-

de afeta-las, provocande grandes prejulzos.

STRAUSS & GLASER (1975) e MILLER (1983) apontaram cau~
sas semelhantes as encontradas neste estudo paia as perdas
ou as alteragoes nos relacionamentos sociais:.diminuigao de
energia, prejuizo na mobilidade, na comunicagao ou na audi-
¢ao, tempo gasto no controle dﬂ}xegimes e de sintomas, in-

capacidade fisica para participar de eventos ou esforge pa-
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ra manter scegredo sobre a doenga. PIRNEO (1984) ainda
acrescentou gque visitar ami@oa ou receber visitas pode re-
quérer un esforgo maior por parte do paciénfe, havendo ne-~
cessidade de um planejamento cuidadoso. 0s relatos de dols po-
cientes gue fizeram parte do presente estudo ilustram esta
colocagao de PINNEO (1984):

"0s amigos vao 1a em casa. SO gue antes eu

tambéem ia na casa deles, mas agora nao da
i1

mais ...t

"Tenho uma porgdo de amigos (...). Quer di-
zer gue mudou um pouco, ne? Porgue eu guase
nao saio de casa, entdo guase nao falo com
eles. Nao saic porgue tem um morro e eu

$1

canso muito, as pernas nac aglentam ...".

Um paciente disse ter "trauma de pessca doente", pa--
recendo tey preocupacido com o gue os outres pensam a res-

peito dele e da sua condicdo crdnica de salde:

"Eu guase nao saio mais de casa. Eu nao
gosto; gosto de ficar mails gquieto. Eu tenho
assim, aguele trauma de pessoa doente .

nac gosto que figquen reparando em mim; eles
It

ficam guerendo sabex, perguntando ...".
.

O gue também se pode observar nas declaragoes ante-
riores é.que as mudangas gue houve nos relacionamentos com
os amigos parecem mostrar gue havia uma dependéncia de en-
contros, com a necessidade de sair de casa para gue as ami-

zades fossem mantidas.

Um aspecto importante levantado por BURISH & BRADLEY

o

(1983) e o de gue, muitas vezes, os amigos desconhecem sua

importdncia em auxiliar o paciente a se adaptar a doenga

cronica e tambam nao sao infor

mados como poderiam ajuda-lo.

2
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Perdas nas relagOes com familiares foram relatadas por

apenas trés pacientes. Cada um apontou diferentes causas e
também a perda do relacionamento ocorreu com diferentes

-y

monbros da familia, sendo gque um paciente teve alteragao no
relacionamento com dois membros da mesma familia: a nora e a
sogra. O problema com a sogra consistia no fato de que esta
a criticava por nao conseguir manter sua casa em ordem. Com
a nora consistia em gue ja nao recebia visitas da mesma de-
pois que ficou deoente, sendo gue antes era diferente. Gutro
paciente relatou gue os filhos nao tinham paciéncia coﬁ
ele, principalmente a noite, guando gritava de dor no pei-
to. O terceiro relatou ter sido abandonado pela mulher de=
pois gue adoeceu e gque ficou diferente:
"Ouando a gente & sao, tudo & ‘bao'. Quando
a gente ta doente, chega numa idade, ai a
mulher j& nao guer mais saber mais. A doen-
¢a muda, prejudica a gente. Nao sei ... a

gente fica diferente ... B mulher dizia que
eu era nervoso, nao dava pra suportar, que

113

ndo dava pra viver comigo ...".

4.2.3.1 - Enfrentamento das perdas nos relacionamentos

s0ociais. o

Os pacilentes gue fizeram parte deste estudo enfrenta-
ram ovdeséfio "Tendo perdas nos relacionamentos sociais® de
duas maneiras: “"Isolando-se das atividades sociais" e "Pro-
curando manter o relacionamento", (ue parecem ser aneiras

opostas de agir,

Individuos em condigan cronica de sabde corren um
9. . . . o~
alto risco ‘ie isolamento social: seus relacionamentos  sao

freglientemente interrompidos e poden desintegrar-se sob o
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estresse da doenca cronica e do seu controle {TILDEN &
WEINERT, 1987). No presente estudo foram encontrados 13 pa-
cientes que enfrentaram suas perdas nos relacionamentos so-
ciais afastando-se, principalmente dos amigos. Estes pa-
cientes se expressaram dizendo nao sairy mais de casa ou nio
se encontrar com os amigos, nao gostar de conversar, prefe-
rir ficar sozinhos ou mais guietos.
"E, minhas amizade mudou, né? Por exemrplo,
tem hora gue e mals facil eu ficar mais so=-
zinho do que escutar conversa que nao e
aproveitavel, ne? As vezes, agora, eu pre-
firo ficar sozinho, nao saio muito a noite,
prefiro ficar mais em casa".
"Eu quase nao saio de casa. Eu tava mnuito

fraca, nao dava pra sair mesmo; al eu nao
conversava com mais ninguem”.

Nao foi investigado mais profundamente o porqué do
isolamento social. Somente alguns pacientes fizeram refe-~
réncia a limitagado das atividades fisicas como causa do

afastamento. TILDEN & WEINERT (1987) ressaltam que a maio-
ria dos pacientes cronicamente doentes sao incapazes de dar
suporte aos amigos e aos familiares e gue a reciprocidade é
maito importante para relacionamentos saudaveis e eqguili-
brados. Relacionamentos conflituosos antes da doenca ¢roni-
ca tendem a piorar com a presenga da mesma, nao consistindo

um apoio para o paciente (TILDEN & WEINERT, 1987).

De acordo com as declaragoes dos pacientes entrevista-

dos, o afastamento dos amigos ocorreu por suvua opgac, Ou se-
ja, eles gue se afastaram, preferindo ficar mais sozinhos.
)

Com relagao aos familiares, apenas un dos pacientes qgue cis-

se¢ ter perda no relacionamento enfrentouv-a, isolando-se. No
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entanto, STRAUSS & GLASER (19%75) relatam-que, mnitas vezes,
os pacientes sao evitados ou abandonados pelos amigos ou
mesmo por familiares, guando estes nao sio capazes de enca-

rar o paciente na situacgao em gue se encontra.

O receio de ser discriminado devido & sua condigao
cronica de sabde pode ter levado alguns individuos entre-
vistados a se isolarem, apesar de a maioria nao explicitad-

lo,

A outra maneira de enfrentar o desafio foi "Procurando
manter os relacionamentos™, qgue inclui "Comunicando-se" e

"Aceitando apoio®.

Procurar manter a comunicagao com outras pessoas pare=-
ce ser uma maneira positiva de encarar o desafio de ter
perdas nos relacionamentos. MILLER (1983) relata gue os in-
dividuos doentes podem fazer alguns ajustes para presgervar

pgy . - 0
suas relacoes com agueles amigos e membros da familia que

satisfazem as suas necessidades fisicas e emocionais.

"Meu relacionamento cor?- os amigos mudou. I
uma coisa assim ... © meu relacionamento mu-
da ... & uma coisa meio assim ... muda por
causa da minha condigao de, de repente, fi-
‘ car com medo, apavorada e de querer gue as
pessoas figuem mais perto, sabe? Comecei a
criar uma ligagao maior com as pessoas ...
Fico querendo ter alguém perto de mim poOr
medo de ficar sozinha. De acontecer alguma

1

coisa ...".

"Gostar de cvonversar" foi a maneira como oitopacientes
se expressaram. Houve un peciente gue  conversava guando es=-

tava bem e outro gue disse gostar de ter alguém perto.



"Bu gosto de conversar com as pessoas gue
dao mais conselho pra gente, gue dizem onde
tem mais recurso, que ajudam a gente a pas-
sar o tempo”.
Apenas tris pacientes relataram aceitar apoio  de algum
familiar, ou seja, receber "uma forca" - tal foi o modo co-

me se expressaram - para viver os problemas e as dificulda-

des trazidos pela condig¢ao crbnica de salde.

Henhum paciente entrevistado relatou ter ido buscar
apoio, ou melhor, ter solicitado apoio de alguém. Este fato
talvez possa ser explicado pelo pegueno namerc de pacientes
(apenas trés) oue disseram ter tido perda no relacionamento com
familiares. Provavelmente os pacientes gue mantiveram suas
relagoes com os familiares recebiam o apoio'e O suporte ne-

cessario para enfrentarem a situacdo.

4.2.4 - Texr perdas financeiras.

A doenga cronica tem longa duragdo, podendo acompanhar
o individuo por toda a sua vida. O controle de sua condig¢ao
cronica de satde, geralmente requer, por parte do paciente,
gastos adicionais, levando-o a ter perdas financeiras, ou
seja, obrigando-o a diSpensar parte da renda familiar com o
controle de sua condigao cronica de salde. No presente es-
tudo, mais da metade (26) dés pacientes entrevistados, re-
feriram ter perdas financeiras. A maior queixa dos infor-
mantes em relacgao &s financas referia-se aos gastos con
medicacao:
9
"Terho gasto muito, 'nme? Reméedio hoje em

dia & caro..As vezes eu pe¢o no INAMPS, néz
Mas & dificil de ter".
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"Rh, a genite gasta com o tratamento. Muitas
vez pego no INAMPS e muitas vez a gente
compra, ne? Ganho um salario, mixaria, ne?
Tenho umas terrinha que tambem podia ganhar
dinheiro, mas nao da pra trabalhar”,
Apenasum paciente relatou ter gasto muito para desco-
brir gual era sua doenga:
"NOs gastemo quase tudo que tinha, so pra
descobrir o gue era, porque naguele tenpo
nao tinha sindicato, nao tinha nada. Onde
ia tinha gue levar dinheiro".
0s gastos com medicamentos sao destacados tambem poxr
STRAUSS & GLASER (1975} e por PINNEO (1984), gue ressaltam
que problemas financeiros podem afetar o seguimento do re-
gime de tratamento, ou seja, guando © individuo nao tem
dinheiro suficiente, ele pode nao continuar com seu regime,

0 gue traz consegfiéencias graves, como, por exemplo, a pro-

gressao da doencga.

4.2.4.1 - Enfrentamento das perdas financeiras

.

Para enfrentar o desafio "Ter perdas financeiras", os
pacientes entrevistados utilizaram duas maneiras: "Tendo

ajuda” e "Mantendo o controle da situacdo".

A ajuda financeira que os informantes receberam provi-
nha de familiares, de entidades plblicas e dos patroes. Os
familiares. forneciam ajuda a 12 pacientes, sendo qgue os fi-

lhos eram o0s gue mais fregllentemente davam ajuda:

"Fu era bem de vida, senhora! on! (chora)
Agora a familia ajuda. Os filhos estao bem,
ta tudo muito caro, mas ... Se nao fosse

os filhos nao dava™.
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"Gasto muito com remédio. A minha filha que
trabalha na CELESC ajuvda (...). Com eusa
doencga eu fiquei mais pobre, Botei tudo nos

[1]

remédio, tive gue me aposentar ...".

PINNEO (1284) destaca que a diminuicio da babilidade  ou a
completa incapacidade para o trabalho podem resultar ermn
problemas financeiros importantes, pois os CUStos com medi-
cacoes e seguimento do cuidado aumentam grandemente os gas-
tos do individuo, além dagueles qgue ele j& possuia. Para a
autora, o paciente pode necessitar de élguma ajuda da fami-
lia para resolver seus problemas financeiros, como foi fei-

to por alguns pacientes deste estudo.

Além da ajuda da familia, nove pacientes utilizaram re—
cursos da comunidade para adguirir os medicamentos gue lhes
foram prescritos. As entidades a que recorreram foram Cen-—

tral de Medicamentos (CEME), Prefeituras municipais, Insti-

tuto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS), Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA) e Cruz

Vermelha. No entanto, relataram dificuldades er obter o me-

dicamento desejado, precisando, muitas vezes, percorrer va-
3 P '

rias entidades para consegui-los. Isto parece dever-se
@ falta de uma orientacdo mais precisa dos pacientes con

relagao & utilizagao destes recursos da comunidade.

"O gue a gente vai fazer, né? Tem que com-

prar ou ir na prefeitura, na LBAa, no
INAMPS, algum jeito a gente dal! Tem gue
dar! (...) E meu filho gue consegue pra
mim, ele nao tem o que fazer, ta parado,

ele arruma remédio pra mim",

“TPnho gasto muito com essa doenca. Remédio
hoje em dia & muito caro! As vezes eu pego
do INAMPS, né? Mas & dificil ter, ng?

LR )

oy
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A falta de informagoes destes pacientes também apare-
ceu quando disseram achar que o remédio da CEME (digital
e diurético) era mais fraco que o da farmacia.

"Os remédios mais caros ... Nao posso sair

pra trabalhar ... Dizem que do CEME & remé-

dio mais fraco, que nao & tao bom gquanto
o da farmacia ...".

DIETBORN (1985) relata gque, guando a doenga acomete um

dos membros de um casal, a discussao sobre as sobrecargas
financeiras decorrentes da doenga cronica deve ser feita
pelos dois, gque devem buscar recursos externos como do

Lion's Club, Jayees etc. e também explorar medidas para re-
duzir as despesas. No entanto, os informantes deste estudo
nao disseram discutir sobre esse assunto com seu  conjuge,

somente dols deles disseram deixar o outro resolver.

Somente um paciente referiu receber ajuda dos  patroes

para adguirir os medicamentos.

.

A outra maneira de enfrentar o desafio "Ter perdas
financeiras" foi "Procurando manter o controle da situagac",
referido por sete racientes. Cinco pacientes disseram ter pri-
vagoes na alimentacao, no vestuario e no lazer para pode-
rem comprar os medicamentos prescritos ou fazerem o trata-

mento recomendado.

"Tem gue comer um pouguinho mais mal, se
vestir um pouguinho mais mal pra ter di-
nheiro pro remédio. No gue podem, os filhos

"

ajudam ...".

Como jé& foi comentado na apresentagao do enfrentamento

ao desafio "Fazer regime de tratamento”, alguns pacientes
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entrevistados priorizaram o regime de tratamento em detri-
mento de outros aspectos de sua vida. STRAUSS & GLASER
(1975) relataram gue somente guando a doenga & muito grave

& gue os individuos priorizam os gastos com © regime sobre

outras atividades e objetos. No entanto, alguns pacientes deste

estudo gue relataram ter privacoOes para poder comprar 08
medicamentos ou para sequiy o tratamento nao estavam tac  grave-
mente doentes, ou seja, nao estavam num estagio muito

assim

adiantado de sua condi¢ao cronica de salde e mesmo

deram prioridade a compra de medicamentos.

Ainda para procurar manter o controle da situacgao, dois

pacientes disseram ter que continuar trabalhando, apesar
de nao ter condicgdes fisicas para tal e, também, de nao

receberem ajuda.

"Olha, eu tenho que trabalhar. Bu preciso!
Pra ter o que comer! Encostado, eu nao £o
ganhando nada ... Nada, nada (...) A minha
velha também tad doente, teve internada um

" tempo enorme”.

Duas causas, portanto, parecem ter sido as que levaram

os pacientes entrevistados a terem perdas financeiras: pri-
meiro, sua incapacidade fisica para o trabalho, comprometen-
do a renda familiar; e, sequndo, © custo adicional com medica-
mentos caros e em grande guantidade., Com relagao a isto,ljé
foi comentado anteriormente gue alguns pacientes se queixa-
ram de trocas freglentes nos medicamentos. A-ammciéxié dos
profissionais de salde em relagao as baixas condigoes  fi-
nanceiras dos pacientes deveria auxiliar no estabelecimento

de um programa terap8utico gue permitisse aos mesmos segui-

{
i
|
|
|
1
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lo sem ter uma sobrecarga ainda maior, ou seja, sem pilorar

suas condigoes de vida.

4.2.5 - Ter que parar de fumar.

vVarios estudos tém comprovado os danos que o habito de
fumar cigarros pode trazer ao homem (CASTILHO et alii,
1980; BRUNNER & SUDDARTH, 1977, McDONALD, 1981; MILLER, 1987;
PINNEO, 1984 e O'CONNOR & SCOBIE, 1989). Os prejuizos tra-
zidos pelo Cigéfro incluem o cancer (de pulmao, boca, fa-
ringe, eséfago, extremidade proximal do estlmago e bexiga),
doengas pulmonares crdnicas, problemas vasculares periféri-
Ccos & coronarianos {(BRUNNER & SUDDARTH, 1977). No entanto,
a maioria das pessoas, apesar de conscientes da atuagao ma=-
lefica do fumo, tendem a continuar a fumar, mesmo agquelas
gque ja tém uma doencga cronica para a gual o fumo teve uma
importante contribuigao para o-seu desenvelvimento. Portan~
to, para estes pacientes, ter gue parar de fumar constitui

um desafio a ser enfrentado.

No presente estudo, mais da metade, 26 (58%), dos in-

formantes eram fumantes ou tinham sido fumantes, sendo que
deveriam parar de fumar por efeito de orientacao nédica,
por consciéncia da atuagao maléfica do fumo no seu organis-
mo e por ter-se convertido para uma religido gue nao  per-
mitia o fumo. Os outros sete nacientes nac disseram por que

razoes tinham que parar de fumar, o gue também nao foi in-

vestigado pelo entrevistadora.

A proibigio do fumo pelo médico foi a mais fregllente

(nove pacientes) e varioun de uma simples recomendagaoc até uma
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f
5

afirmacao drastica do risco de vida gue o paciente corria

E com a manutengao do habito de fumar:
! "Sempre fumei, desde 12 ano. O meu medico
{ la de Anitapolis manda pra eu parar, mas
coisa

5 ele & um ‘socozao’, sO quer fazer as
pra gente. £ russo quem tem essa vicio".
"o médico disse que, se eu nao parasse de §

i
4]

fumar, que eu ia morrer ...".

Parar de fumar porgue o fumo faz mal foi um desafio }

' relatado por sete pacientes, gue tinham consciéncia da atua-

cao do fumo:

' ... fumava desde a idade de 10 anos. 1a

pra aula, apanhava, apanhava da professora,

i mas nao deixava de fumar (...). Eu sabia
gue fazia mal; em 2 meses foi feita duas

operacao: uma por 'nd na tripa' e outra por

| falta de circulag¢do na perna. E ... © ci- i
garro e muito ruim". \%

Como pode ser observado em algumas declaragoes ante- o

i . Cw . I .
riores, © inicio do habito de fumar comegou muito cedo para

alguns, guando ainda eram criancas, sendo que estes pacien-

5 tes na época da entrevista tinham 54 e 61 anos, isto &, fu-

mavam ha mais de 40 anos. De acordo com BRUNNER & SUDDARTH

(1977) e O'CONNOR & SCOBIE (1989), o nimero de cigarros por

dia e o tempo que o individuo fuma saoc fatores agravantes, -

ou seja, guanto maior o numero de cigarros por dia e guanto

maior o tempo que vem fumando, maiores sSao 0s riscos que

correm em relacao as doencas cardio-vasculares e pulmona-

res. Duas mulheres pararam de fumar: uma porque achava am

"nojo" mulher fumando; outra teve que parar porgue se con-

verteu para crente:

"Depois que operei, eu perguntei: Pra que
fumar? Uma mulher velha gue nem eu ...  Bi
gue nojo. Al joguei fora o cigarro e nao fu-

mei mais".
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"aAh, fumava muito. Ah, mas entao. Fumava
gque nem uma leouca, fumo de corda. FPoi ate
me converter pra crente; al foi facil®.

4.2.5.1 ~ Enfrentamento de ter gue parar de fumar.

Os informantes enfrentaram o desafio de duas maneiras:
"Procurando parar de fumar®, o que foi relatado pela maio-

ria, e "Continuando a fumar".

Entre os pacientes gue procuraram parar de fumar, sete
disseram conseguir apenas diminuir:

"Nao consigo parar. ‘Disminui’ & mais F &~
cil, mas parar de vez, ainda nao deu".

"Ainda fumo, mas agora fumo mais pouco. Eu
agora sb fumo uns 2 cigarrinho por dia. Nao
da pra parar de vez. Eu sinto falta".

Dos 14 pacientes que afirmaram ter conseguido parar de
fumar, cuairo disseram ter tidodificuldade para consegui-lo:

‘' "pPeixei de fumar, nao foi facil, custei mui-
to, me esforcei. O fumo e um capricho sem
vergonha".

Dois pacientes, apesar de terem dito que haviam parado
de fumar -~ isto tinha acontecido muito recentemente -, re-
conheciam estar com vontade de fumar novamente:

"Parei anteontem, neé? Mas t0 doido agui pra
fumar. Esse:meu vicio triste! J3 parei, fi-
guel um més, depois pequei novamente. A mu-

lher briga comigo e tudo, as vezes até fumo
escondido pra ela nao ver. Mas € um vicio

1

triste ...".

Quatro pacientes simplesmente disseram ter parado e ja

haverem-no feito ha tempo. Outro paciente disse ter parado
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porgue, além de prejudicar a salde, prejudicava também o
bolso, isto &, estava gastando muito dinheiro na compra de

cigarros.

A outra maneira de enfrentar o desafio foi “Continuan-
do a fumar", relatado porlninco;yxﬁfmtes, O gue representa
apenas 11% do total de pacientes entrevistados. O'CONNOR &
SCOBIE (1989) referem que, apesar de muitos individuos pa-~
rarem de fumar apds terem conhecimento de suas doengas, a
maioria continua a fumar, apesar dos conselhos de medicos
e enfermeiros. De acordo com o National Cancer Institute
(USA), apenas 2% dos fumantes conseguem parar de fazé-lo
com a ajuda de programas especificos (STACHNIK, STAFFEMAYR
& HOPPE, 1983). No entanto, estes programas mostram taxas
mails elevadas (50%), divergindo do que & apresentado pelo
National Cancer Institute (USA). De gualquer maneira, oS
resultados do presente estudo ainda estao bem longe destas
taxas apresen?adas. Alguns aspectos podem ser levantados,
como, por exemplo, as complicagoes e o estado avangado da
condigao cronica de alguns dos informantes deste estudo, que
talvez tenham contribuldo para que a maioria deles deixas~
sem de fumar. O outro aspecto & o de gue alguns pacientes
haviam parado de fumar muito recentemente, como foi referi-
do anteriomente, nao havendo cqualgquer garantia gque essa decisao

seria levada adiante.

Os pacientes gue disseram continuar a fumar referiram
diferentes situagoes; dois disseram ja ter tentado, porém sem
sucesso; un disse nem  tentar por saber gue nao conseqgue, e

dois disseram nao deixar por opg¢ao, ou seja, querem con-



121

tinuvar a fumar:

"Wao consigo parar de fumar.Ja tentei parar
e naoc consigo. SO 'sei gue se eu deixar de
fumar e ver outro fumar, vai me dar vonta-
de". .

"Fumo, ndo consigo parar, nem tento, j&  sei
gue nao deixo”.

"Nao vou deixar de fumar. Conseguir eu con-
sigo, légico. Deixei de beber gue eu bebia
muito, gue dird o cigarro! Mas eu nao dei-
%0, porgue al, o gue eu vou ter de prazer
na vida? Ndo posso comer o que eu gesto,
ndo posso tomar um refrigerante, nao posso

i

chupar bala, nao posso beber nada ...".

4.2.6 ~ Ter gue parar de beber.

"Ter gue parar de beber" foi um desafio encontrado
por 1l pacientes entrevistados, sendo que apenas um referiu
ter sido alcoolista. No entanto, mesmo 0s gque naoc eram al-
coolistas, mas que freglientemente ingeriam bebidas alcboli-
cas por prazer ou por fazer parte do "ritual" de encontros
com 0% amigos, precisavam parar de beber. Isto, talvez, te-
nha contribuido para o isolamento referido por alguns pa-
cientes, como uma maneira de enfrentar "Tendo perdas nos

relacionamentos sociais™.

O abuso ‘do Alcool causa seérios problemas a satde, tais
como: deficiéncia nutricional, efeitos hepaticos (hepatite
e cirrose), laringite, gastrite, diarreéia crdnica, pancrea-
tite, neuropatias e distlUrbios cardiacos como as miocardio-

patias (BEYERS & DUDAS, 1989).

Apenas um paciente disse ter recomendacao médica para
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parar de beber; os outros 10 pacientes disseram que deve-

riam parar porgue a bebida prejudicava a salde:

"Antes, de primeiro, eu as vezes tomava uma
caipirinha, mas al fico pior. Deus o livre!
Subia a pressao gue guase matava",

"Eu tomava uns trago todo dia (...). Acho

que a bebida fazia mais mal que o cigarro,
porque um cigarro da pra fumar % vezes,

. hng - -
a bebida nao, vai de uma vez so.

e

4.2.6.1 ~ Enfrentamento de ter que parar de beber.

A maneira de enfrentar o desafio de ter gue parar de

f beber foi semelhante & utilizada pelos pacientes para en-
f frentar o desafio "Ter gque parar de fumar", sendo que
i neste caso, menos da metade dos pacientes disseram ter pa-
an-

.rado de beber e apenasumdisse continuar a beber como

tes. Os outros cinco pacientes diminuiram a quantidade ou o ti-

po de bebida:

"JA tomei muito. Gostava de tomar, mas nao
guero mais nem gaber".

}
*A bebida eu diminul bastante; vinho essas
coisas, eu nao t6 mais tomando. SO bebo uma
O vinho

! ..
cervejinha de vez em gquando (...).
eu parel porgue eu sentia gue, gquando bebia,

eu ficava mal, a pressao subia®.

O paciente que disse continuar a beber tinha hiperten-

sao arterial, Jja com complicag¢des renais; no entanto, man-

tinha seu h&bito de tomar uisque todas as noites, freglen-

tando festas durante toda a semana. Segundo KAYSEN & NOTH

{1984), h& relacdo entre aumento da pressao sanglinea e

consumo croénico de adlcool. A magnitude do aumento na pres-
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sao sangfiinea em individuos gque ingerem &lcool & variavel,

mas a media varia de 5 a 10 mmig, tanto na pressdo sistdli-

ca gquanto na diastdlica.

4.2.7 — Ter pc das no relacionamento sexual.

pProblemas relacionados a sexualidade foram referidos

por apenas trés pacientes, sendo que undeles era do sexo femi-

nino e nao tinha relagdo com sua condi¢ado crdnica de salde.

Os outros doigfmcuﬂmeseram homens e seus problemas estavam
relacionados & incapacidade e ao medo de manter relacoes
sexuais. Um paciente disse ja nado ter condi¢oes de  manter
relagOes com a esposa, pelo que foi abandonado pela mesma,

fato gue lhe causava imenso desgosto:

"Outra coisa gue eu gqueria contar pra se-
nhora & gue, depois que eu tive esse pro-
blema, eu nao pude mais ter relagdo com mi-
nha mulher; enfragueci, sabe? Foli por causa
da doenga. E era isso que ela nao gostava;
dizia que nao ia mais viver comigo porque

tava cansada de esperar. Al ela arrumou um
' rapaz. Bu nao sei como ela pode. Eu dizia
pra ela: ‘Ent3o vocé vive comigo sd pra

isso, @? Mas nao adiantava ...".
Cutro paciente disse ter medo, devido ao seu problema
cardiaco, sendo este um receio fregflente de pacientes nes-
ta situacgdo, levando a uma redugdo da libido (GUEDES &

FEHER, 198l). De acordo com OLIVEIRA JUNIOR (1986) e GUEDES
& FEHER (1981), as informacgdes de profissionais da -sabde,

no que se refere ao aconselhamento sexual de coronariopatas

sa0 raras e, muitas vezes, carecem de bases cientificas.

Problemas relacionados 3 sexualidade sao, de certa for-

ma, fregfientes entre pacientes em condigdc crénica de
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satde. No entanto, os individuos que fizeram parte deste

estudo, abordaram pouco ¢ assunto. O motivo para isto pare-
ce estar relacionado ao contato breve que houve entre pa-
ciente e entrevistadora, nao criando, na maioria das vezes,
um relacionamento mais profundo, gue favorecesse a aborda-

gem de temas mais Intimos como a sexualidade.

4.2.7.1 -~ Enfrentamento das perdas no relacionamento

sexual.

Nao foi identificado, nas entrevistas, enfrentamento
ds perdas no relacionamento sexual. No entanto, os trés pa-
cientes gue abordaram o tema pareciam estar precisando con=-
versay com alguém. O paciente que fol abandonado pela espo-
sa perguntou varias vezes a entrevistadora o gque ela achava
de sua situacao, ou seja, se a esposa ndo estava errada. A
paciente gue tinha problemas com o marido gue a estava agre-
dindo fisicamente, pediu conselhos de como agir para resol-
ver sua situacao, pois 38 nao desejava ter relacgles sexuais
com ¢ marido. O terceiro paciente parecia guerer uma con-
firmagao da entrevistadora sobre isto: se o que estava
ocorrendo com ele (ter medo de manter relagoes sexualis) era

decorrente de seu problema cardiaco e se depois iria melho-

rarxr.

4.2.8 - Ter perdas no prazer de comer o gue gosta.

Mais uma perda, relatada por dois pacientes, foi a do
prazer de comer o gue gostam. Outros pacientes que fizeram
parte deste estudo, também disseram ter que deixar de comer

coisas que apreciavam; porém nao encararam a restrigao como

(,p % 'L!l.::ﬂh iy
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unma perda, parecendo ve-la como fazendo parte do seu regime
de tratamento, isto e, come uma Nova Incumbéncia, havendo,

portanto, uma relagio entre os dois desafios.

"A dieta & toda diferente, né? A maior par-
te da comida a gente nao pode. Tudo prati-
camente na agua e sal. O a¢lcar nao pode, ©
refrigerante, bolo, bala, nada disso. Fui
obrigado a fazer, né? WNao posso mais comer

o gue eu gosto ...".

"Minha vida mudoun. Mudou ate o jeito de vi-
ver, porgue eu tenho prazer de viver, mas o
meu prazer de viver & comer. Eu acho que
tudo que a gente leva do mundo & a comida.
(...) Bu nao tenho qualidade de comida,
guer dizer gue, pra mim, comer bem & comer
prato cheio. Mas de tudo o que tiver na
frente! E @ assim ... e isso me revoltou
muito porgue nac posso mais comer. Se - eu
como um pac a mais, a Soninha & me repri-

1"

me " .

4.2.8.1 - Enfrentamento das perdas no prazer de comer

O que gosta.

Os dois pacientes gque relataram o desafio, enfrentaram-no
de maneiras opostas, isto &, um paciente procurou seguir
as recomendagoes relacionadas & sua dieta, ndo comendo o

gue gostaria, e o outro paciente referiu transgredir a die-

ta com muita freqfiencia, comendo o gue lhe dava vontade.

4.3 - Aneacas.

Estar em uma condicao cronica de satde leva o paciente
a vivef situagoes em gue percebe que nao tem o dominio com-
pleto sobre sua vida. Desconfortos fisicos, necessidade ge
seguir um regime de tratamento e expectativa da progressao

da doenga trazidos pelo diagndstico médico, lembram-lhe de

gue ele estd em condigdo particular, representando uma
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ameacga.

Os pacientes entrevistados relataram ter receio sobre
sua vida e preocupagdo com a aparéncia individual, os quais

foram considerados como "Ameacas™.
G

Ameaca, portanto, implica na antecipacac de um evento
perigoso para o individuo, cuja ocorrencia poderia causay

sofrimento fisico ou mental (LIPOWSKI, 1969).

4,3.1 - Ter receio sobre sua vida.

Os pacientes que fizeram parte deste estudo manifesta-
ram "TG“I’ g . - —] 1]
2r preocupagac com a progressao de sua doenga® e "Ter

preocupagac com a morte".

A preocupacac com a progressao da doenca foi relatada
por 20 pacientes, sendo gque utilizaram diferentes modos pa-
ra expressé~la, tais como: ter consciéncia de que a doenga
nao tem cura, ter medo de sofrer, nao ter esperanga de me-

lhorar e ter diovida quanto ao seu futuro:

"Eu dou conta gue & do coragac, e problema
no coragao val ate a gente morrer, ne? Ali-~
via tudo isso, mas & coisa gue nunca sara,
né?"

"Nao tenho medo de morrer, tenho de sofrer,
ne? Nao gueria morrer ja nao, porgue a neta
ganhou uma bisnetinha, ta tao gqueridi-

nha ...".

"Eu tenho esperancga de ficar boa, s0O que
eu sel que a diabete nao tem cura, né? Ela
tem melhora, mas nao tem cura. Tenho que
fazer tratamento a vida toda. Descui-

L1}

dou ...".
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L preocupagac com a morte foil relatada por apenas dois
pacientes, porém, guando os demais referiram preocupacao
com a progressao de sua doenga, parece gue na realidade, a
proximidade da morte @ gue 0Os ameagava:

"Eu t6 deitada aqui e to me 'alembrando" ...
de uma hora pra outra posso nao me levantar

mais. Eu tenho medo. As vezes eu digo:

- Por que Deus nao me leva? Mas eu nao to
1]

preparada ... .

4.3.1.1 - Enfrentamento do receio sobre sua vida.

0 receio da dor, da mutilagéo corporal, da morte, além
da preocupagao com o futuro saoc ameagas gue O individuo
cronicamente doente precisa enfrentar (VINEY & WESTBROOK,

1984).

Os individuos gue fizeram parte deste estudo enfrenta-

ram este desafio de diferentes maneiras, tais como: "Dese-
jando viver", "Resignando-se com a situacao” e "Esperando
o plox". )

"Desejando viver" foi relatado pela maioria dos infor-
mantes e inclui: "Mantendo a esperanca", "Tendo que 7.:fazer

algo" e "Procurando forga na espiritualidade".

MILLER (1983) encontrou como uma tarefa do individuo
cronicamente doente manter a esperanga, apesar da incerteza
ou do curso descendente da doenga. Para esta autora, a es-
peranca & uma forga de sustentag¢ao do individuo para evitar
gue ele se desespere. No entanto, manter uma esperanga ir-
realistica no futuro e considerado como uma maneira de en-

frentamento negative, ou seja, que impede o individuo de
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enfrentar a ameaca (MILLER, 1983). SHNEIDER (1980) acres-

centa que a esperanga e necessadria para se viver sob  cir-

cunstdncias normais, mas durante perlodos de crise, a espe-

ranga se torna essencial para a existéncia bioldgica e psi-
cologica.

"Tenho esperanca de ficar boa. Bu espero
gue eles me cure. Tenho fe que vou sair da-
gui e vou bopa pra casa".

gue

"Ah, tenho esperanca! Que t6 melhor,
tem

j& tive tao ruim. Esperanga a pessoa
gue ter".

Alguns pacientes disseram ter esperanga, apesar de te-
rem consciéncia de gue sua doencga nao tinha cura, parecendo
que manter a esperancga era uma forma de enfrentar a morte,

mantendo-se envolvido no desejo de querer viver.

"Acho gue nao tenho esperanca de ficar boa.
De melhorar tenho esperancga, mas de ficar

bhoa ...".

’

A maioria dos pacientes gue disseram ter fé em bheus,

rezar e gue tinham gque fazer algo, tambéem disseram ter es-—

——

PEYANGE :

! "Ah, tenho esperanca, com toda essa minha
! idade, mas eu sempre espero gue vou ficar
outras

| curado. Nao digo do pulmao, mas das

coisas eu espero ficar bom. Da bronguite
‘ nao tenho esperanga porgue & cronica, nao
tem cura, j& me falaram. Toda noite eu re-

{ o
: zo, fa¢o minhas oragoes a Deus ...".

"Que Deus me dé& cura, Deus dé poder pros

| =
medico gque eles me cure, gue eu volte a ser
' capaz ... Tenho muita fe".
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Para SOQEKEN & CARSON (1987), a espiritualidade pode
ser considerada uma crenga consciente ou inconsciente gue
relaciona o individuo com o mundo e que da significado €
definigdo a sua existéncia. Os pacientes necessitam ter es-
peranca e, se Deus & uma realidade para eles, entao neces-
sitam ter esperanga em Deus (SOEKEN & CARSON, 1987). No
rresente estudo, 13 pacientes referiram buscar forgca na es-

piritualidade através da fe em Deus e de preces.

0Os pacientes deste estude, que disseram ter que fazer
algo, expressaram~se dizendo ter que tomar remédio ou fazer
tratamento, que, de acordo com MILLER (1983) sao maneiras
positivas de enfrentar a ameacga; dois outros disseram querer
procurar um homem gue cura. De acordo com MILLER S {1983),
considdrar modos alternativos de terapia & um enfrentamento
que impede o individuo de enfrentar a ameaca.
"Tenho esperanc¢a de ficar bom. Eu 1li num
livro egipcio, parece gue: 'Todo mal do in-
dividuo tem sua duragao’. Bu penso gue tudo
tem sua duracgaoy nada e eterno (...). Eu
ouvi falar gue tem um alemac gue curou um
comandante italiano na guerra, de asma. Pre-
parou um remedic e o homem nunca mals teve
nada. Ele mora em Curitiba e eu vou la'.

Una outra maneira de enfrentar o desafio "Ter recelo
sobre sua vida" foi "Resignando-se com a situagao, gque  Toil
relatado por cinco pacientes:

"Paciéncia se eun morrer dessa doenga que
nao tem cura. Ela judeia muito™.

"Eu pra mim eu nao melhoro mais nao. Agora
tambem sofro do coragao. 2cho que ta com-

plicado. Nao vou fazer nada, nao posso fa-
zer nada".
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Esta maneira passiva de enfrentar o desafio também @&
apontado por MILLER (1983) como um enfrentamento negativo.
L apatia resulta da incapacidade de enfrentar o presente e

da crencga que nada ira mudar (SCHNEIDER, 1980).

"Esperando o pior" foi uma maneira de enfrentar, uti-
lizada por dois pacientes. Para VINEY & WESTBROOK (1984), a
expectativa e a aceitacgdo do pior & visto como “"fatalismo",
0 gue & uma esﬁratégia quevpode ser flexivel e orientada pa-
ra a realidade, dependendo de como o paciente expressa Seus
sentimentos. As autoras (VINEY & WESTBROOK, 1984) vessaltam
que ha divergéncia guanto aos resultados de pesguisas, so-
bre se fatalismo & uma estratégia gue ajuda o paciente a

enfrentar a doenga cronica ou nao.

4.3.2 - Preocupar-se com a aparéncia individual.

Apenas cinco pacientes manifestaram alguma preocupagdo com
sua aparéncia fisica. Isto parece estar relacionado com as
caracteristicas das condigoes crbnicas de saude investiga-

das, gue geralmente nao provocam muitas alteracdes na apa-

réncia fisica.

Os pacientes entrevistados expressaram-se dizendo sen-
tirem—-se velhos, magros ou medonhos de corpo. Osdois pacien-
tes gque disseram sentir-se velhos tinham 31 e 59 anos, mos-

trando gue este sentimento tinha relagdo com sua condigao

de salide e nao propriamente com a idade croncldgica.

"Fu figuei um velho. Pijama ... chinelo ...

SO em casa ...".
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"Fu me sintoc uma velha com 31 anas. Meu
Deus do ceu. Eu me sintoe uma velha, acaba-
da ...".

0 emagrecimento relatado por dois pacientes trouxe-lhes

desagrado com sua aparéncia:

"Bu era bem gorda, forte. Emagreci e depois
nao engordei mais. Eu me acho muito magra,
seca, BEu queria ser gorda, as minha roupa
fica tudo larga. Eu nao gosto de roupa lar-

n

ga ...".

A paciente gque disse ter ficado medonha de corpo era

porgue havia engordado e porgue ficava muito tempo sentada

por causa de seu problema de satde, tornando seu corpo feio.

Dos cinco pacientes referidos, apenas um era homem, pare-

cendo gue esta preccupagao com a aparéncia fisica tem rela-

gao com o sexo feminino, a quem & comumente atribuido serxr

mais vaidosa, ou seja, ter malor preocupacgdo com a aparén-

cia fisica.

4.3.2.1 -~ Enfrentamento da preocupacac com a aparéncia

individual.

Os informantes enfrentaram © desafic de duas maneiras:

"Resignando-se com a situacao" e “"Pensando positivamente”.

A resignagac com a situagao destes pacientes € seme~

lhante a uvutilizada no enfrentamento ao desafio "Ter re-
celio sobre a vida", ou seja, uma maneira passiva de aceiltar

a situagao sem tentar fazer algo para muda-la;

" oa razao da vida. Ia fazer o que?"
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"NAo tenho mais Animoe, minha filha. Se fos-
se uma doenca que desse pra fazer alguma

£}

coisa ...".

"Pensando positivamente" foi referido por trés pacien-
tes. De acordo com o estudo de MILIER (1983), utilizar tecnicas de
pensamento positivo & uma maneira que ajuda a enfrentar a ameaga. Nes-
te estudo, no entanto, os pacientes nio relataram o wso de técnicas es-

peciais, mas somente relataram esperar que tudo iria melhorar, dar

certo:

"Ah, eu penso tudo pro bem ... Penso gue
sempre vai dar tudo certo. SO mesmo quando

eu vejo que nao tem jeito ...".

VINEY & WESTBROOK (1984) copstataram que o otimismo envolve a

expectativa do melhor e que tem sido associado com boa recuperagao de

doengas agudas e melhor adaptacio a condigCes cxOnicas de salde, camo

o cancer, ressaltando, no entanto, que estas afirmagdes ainda nac es-
tao bem documentadas por pesquisas.

0Os guadros referentes a categorias dos desafios e en-

frentamentos encontram-se no anexo II.

Madelo de Desafios e de Enfrentamentos

Modelo, segundo JACOBS & CHINN (1983), & uma represen-

N

tacao simbdlica de um fenbmeno perceptual, ou seja, & qual-

guer colsa gue representa a realidade percebida. Um modelo
compreende palavras e simbolos gue representam uma complexa
abstragao em inter-relacionamento.

HARDY (1974) diz gue os modelos sao descritivos e gue

procuram simplificar a area em estudo e que também podem

ajudar o pesguisador a compreender os elementos-—chave e o

relacionamento entre estes elementos. De acordo com este
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autor, existem 4 tipos de modelos: 1) Modelo analogo, que

dirige a atengao para as similaridades entre entidades

tedricas e assuntos familiares. Um problema que & dificil

de se compreender, pode ser tornado mais compreensivel

através do uso de analogia. 2) Modelo orgénico, gue & uti~

lizado como base para o estudo das organizagoes sociais.

Apesar de muitas caracteristicas do modelo orgdnico serem

inapropriadas para descrever os sistemas sociais, eles tém

sido (teis como ponto de partida para o estudo dos fendme-

nos sociais. 3) Modelo icbdnico, gue & usado guando se quer

uma representacgao direta do assunto, como, por exemplo, um

rim artificial. 4) Modelo simbdolico, que compreende um con-

junto de simbolos, objetos ou conceitos relacionados, que

sac utilizados para representar um problema de interesse. O

relacionamento entre os conceitos pode ser representado

diagramaticamente para facilitar a conceitualizacao e o en-

tendimento.

’

0 modelo preliminar construido como resultado do pre-

sente estudo & do tipo simbdolico, pois compreende um con-

junto de conceitos inter-relacionados, e, conforme mostra a

figura 1, estes conceitos estao representados diagramatica-

"mente.

De acordo com a figura 1, existem trés grupos de desa-

fios: NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS e AMEACAS e um grupo de

maneiras de ENFRENTAMENTO a esses desafios. Pode~-se  obser-

var gue hd certa associagdo entre os grupos de desafios,

entre estes grupos e as maneiras de enfrentamento e, tam-

bém, entre as categorias de um mesmo grupo de desafios, que
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deverao ser aprofundadas e validadas em estudos futuros.

Com relagao as associagoes existentes entre as catego-
rias de um mesmo grupo, no grupoe de desafios denominado NO-
VAS INCUMBENCIAS, foi observado que, quando os pacientes
apresentavam alguma manifestacao desagradavel ou percebiam
agravamento de sinais ¢/ou sintomas, procuravam seguir 0
tratamento recomendado (gue haviag abandonado) ou mais fre-
gqlientemente, buscavam o atendimento médico. STRAUSS &
GLASER (1975) também encontraram situagao semelhante pois,
segundo eles, gquando ha um periodo de malor perigo ou agra-
vamento de determinados sintomas, os pacientes irao dar

prioridade para o regime correspondente.

Ainda com relacgao as categorias "Fazer regime de tra-
tamento® e "Lidar com os desconfortos fisicos", apesar de
esperar-se encontrar gue os individuos gue nao seguem 0s
regimes de tratamento sao os que apresentam mais manifesta-

coes, isto ndd foi possivel identificar, ou seja, nao foi

encontrada associagao entre estas categorias.

Quanto ao inter-relacionamento. entre aderéncia ao re-
gime de tratamento e conhecimento sobre sua condigao créni-
ca de sa(de, este nao foi possivel identificar, isto &, nao
foi observado gue os individuos que tém mais conhecimento
sobre sua doencga sao o0s gue mais seqguem o regime de trata-
mento. A literatura consultada (BURCKHARDT, 1987; HOPKINS,
1986; PADRICK, 1986; BURISH & BRADLEY, 1983) aponta fre-
gqientemente wmna associagdo entre estas categorias, apesar

de nao haver concordancia entre os autores. De acordo com



136

TURK & SPEERS (1983), conhecimento aumenta a aderéncia aqQ
tratamento; no entanto, aumento de conhecimento nao parece

ser traduzido em auto-cuidado satisfatdrio.

No grupo de desafios denominados PLERDAS, as associa-
coes foram mais freqglientes. A categoria "Perder a capacida-
de fisica” teve associacao com varias outras categorias co-
mo: "Ter perdas financeiras", "Perder atividades de lazer"
e "Ter perdas nos relacionamentos:sociais". A relagao da
perda da capacidade fisica com a perda financeira foi de-
corrente, na sua maioria, da impossibilidade de trabalbar,
que pode levar o individuo a aposentadoria precoce, redu-
zindo sua renda mensal, ou & incapacidade de manter as ati-
vidades gque lhe garantiam o sustento. As atividades de la-
zer também foram alteradas pela perda da capacidade fisica,
pols os individuos afirmaram nao ter mais condigoes de se
encontrar com amigos no bar ou de ir a festas, devido a
falta da capacidade fisica. O relacionamento social, espe-
cificamente o relacionamento com os amigos, também foi mo-
dificado pela falta de condigoes fisicas para manter os en-
contros, o que, segqundo os entrevistadeos, leveou a uma perda
nos seus relacionamentos. A mesma condigdo & enfatizada por
MILLER (1983), que diz gue a doenga cronica pode . causar
isolamento social pela falta de reserva de energia ou, sim-
plesmente, por incapacidade fisica para participar de even-

tos sociails.

Outras associagoOes ocorreram entre as categorias dos
grupos de desafios, ou seja, entre categorias de NOVAS IN-

CUMBENCIAS, PERDAS E AMEACAS. A categorxia "Fazer o regime
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de tratamento", pertencente ao grupo de desafios NOVAS IN-
CUMBENCIAS, parece ter associagao com as categorias "Ter
peréas financeiras", "Ter perda das atividades de lazer" e
"Ter perdas no prazer de comer o que gosta", do grupo de de-
safios PERDAS. Alguns individuos entrevistados disseram ter
tido perda financeira devido ao tratamento gue deviam se-
guir, principalmente no que se refere 8 aguisicdo de medi-
camentos. No entanto, o ntmero de pacientes que disse ter
deixado de segﬁir o tratamento por falta destas condicoes
foi muito peqgueno, ou seja, deixaram de adquirir alimentos
e roupas para poder comprar os medicamentos prescritos. Es-
ta situvagao também & discutida por alguns autores; de acor-
do com PADRICK (1986), a condigao financeira ndc determina
a aderéncia ao regime de tratamento; no entanto, CREERy
(1983) discorda, dizendo gue uma das razOes para a nao ade-

réncia & o alto custo das medicagoes.

"Ter perda nas atividades de lazer" também apareceu
associado con as restrigoes impostas pela doenga, tais como:
restrigdes dietéticas, uso de medicamentos e indicagdao  de
repouso. Estas restrigoes segundo o0s entrevistados, tirava
a vontade de sair, de se divertir, pois nao podiam desfru-
tar do que era oferecido nas festas ou de outros lugares

aonde costumavam ir. LAMBERT & LAMBERT (1987) e MILLER

(1983) relataram situacgao semelhante, enfatizando que as.’

mudangas ocorrem principalmente devido as restrigoes gue

a doenga estabele, havendo necessidade de modificar rotinas

e 0 estilo de wvida.

4.
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para enfrentar um mesmo desafio em momentos diferentes, ou
seja, no inicio de sua doenga ele pode enfrentar o regime
de tratamento seguin60mo integralmente e, com o passar do
tempo, abandona o tratamento. Outro exemplo e o do indivi-
duo gue inicialmente se afasta dos amigos, deixa de parti-
cipar das atividades de lazer, isolando-se, e, depois de
algum tempo, volta a se encontrar, integrando-ge socialmen~
te. No entanto, também foram encontradas situacgoes inver-
sas, onde © iﬁdividuo inicialmente procuravé manter suas

atividades de lazer e, com o passar do tempo, as abandonam.

Alguns estudos, como os de VINEY & WESTBROOK (1982 e
1984) e de KING (1985), constataram que h& variagoes na ma-
neira de enfrentar a doenca cronica, com os pacientes mu -
dando suas preferéncias de acordo com a situacao que se
encontram confirmando o que foi observado com os pacientes

gque fizeram parte deste estudo.

Na categorizacao das maneiras de ENFRENTAMENTO ndao se
chegou ao mesmo nivel de abstracao gue na categorizagao dos
desafios. No entanto, se forem comparadas as categorias en—
contradas no presente estudo com as encontradas em. cutros
estudos em especial os trabalhos de VINEY & WESTBROOK {1982
e 1984) e os de MILLER (1983), pode-se observar gue existem
semelhancas que poderiam permitir o agrupamento de algumas
categorias do presente estudo, havendo, no entanto, neces-

sidade de um maior aprofundamento.

VINEY & WESTBROOK (1982) verificaram que as  estraté-

gias de enfrentamento de Ac¢ao incluem: - buscar informacao,
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buscar as causas do seu problema e procurar entende~lo,
gue também foram encontradas no presente estudo. As estra-
tégias de Controle, segundo VINEY & WESTBROOK (1982), in-
cluem: ~ inibir manifestacoes desagradaveis e emogdes nega-
tivag, - agﬁes gue visem preservar a salde como a reabili~
tacao, que parecem ser semelhantes as categorias: "Partici-
pando ativamente do tratamento", "Procurando controlar os
desconfortos fisicos", "Procurando manter as atividades so-
ciais", “"Procurando manter o controle da situagao" e "Pro-
curando PRXAr de fumar e beber", encontrados neste estudo. A
estratégia de Fuga inclui, segundo as éutoras, evitar, ne-
gar e outras formas mais sutis. No presente estudo, as ma-
neiras de ENFRENTAMENTO que parecem ser andlogas sac: "Re-~
sistindo a participar do tratamento", "Naoc buscando infor-
magoes", "Iscvlando-se das atividades sociais® e  "Deixando
de participar)éas atividades de lazer”. No entanto, estas
semelhancas nao estao bem estabelecidas, havendo necessida-
de, como em todas as outras ccmparagaes, de estudos mais

detalhados das situagOes.

Outra estratégia de enfrentamento identificada por

VINEY & WESTBROOK (1982) foi a Interpessoal, que parece

ter similaridades com a categoria "Tendo ajuda". As outras
duas estratégias de enfrentamento identificada pelas auto-

ras (VINEY & WESTBROOK, 1982) foi Fatalismo e Otimismo, que

parecem ser semelhantes as categorias: "Resignando-se com a
situacac”, “Esperando o pior" € "Desejando viwver' "Pen-
sando positivamente", pois, segundo as autoras, fatalismo

significa a expectativa e aceitacao do pior, enguanto gue
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otimismo, a expectativa e aceitagao do melhor.

Outras categorias encontradas no presente estudo “"Re-
cebendo explicagoes", "Parando com as atividades fisicas" e
"Continuando a fumar e a beber", parecem nao pertencer  as
categorias de VINEY & WSTBROOK (18%82) apresentadas ante-
riormente, havendo, talvez, a necessidade de criar novas
categorias que representam a especificidade dos pacientes

.que fizeram parte deste estudo.

No estudo de MILLER (1983), as maneiras de enfrenta—~

mento sao separadas em estratégias de Bproximacdo e em es-

trateégias de Afastamento. A autora encontrou outas maneiras

de enfrentamento, além das encontradas no presente estudo,
e ndo chegou numa categorizacdo no mesmo nivel de VINEY ‘&
WESTBROOK (1982). No entanto, as categorias pertencentes as
estratégias de fuga e de fatalismo parecem reunir . as .Ca-

tegorias gue MILLER (1983) colocou como de afastamento, en-

guanto que as’ estratégias de acdo, controle, otimismo e

interpessoais parecem ser semelhantes as classificadas por

MILLER (1983) como de apmoxinagﬁo. MITLER (1983) colocou cam estrate-

gia afastamento a "Aceitacac passiva" ue parece incluir as
. » P ¢ 4d }.

categorias “"Recebendo explicagoes™ e "Parando com as ativi-
dades fisicas". Também classificou como estratégia de afas-
tamento o “Uso de cigarros, droga e alcool", que talvez se-
ja similar a categoria "Continuando a fumar e a beber"; no
entanto, parece gque pode estar relacionada com a categoria
"Recusar-se a participar do tratamento", qgue € outra estra-

tégia de afastamento encontrada poxr MILLER (1983).

| UMVERSIDANE M
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Outros autores, como KING (1885) e.NIAMATHIT (1987),
também encontraram maneiras de enfrentamentos ' da doenga
crénica; porém, ambos os estudos parecem ter tido influén-
cia dos trabalhos das duas autoras citadas  anteriormente,

mostrando categorias semelhantes.

Como pode ser observado nas discussoes feitas ate aqgui,
os trabalhos de autores estrangeiros apresentam resultados
semelhantes aos encontrados neste estudo; entretanto, pare-
ce que com diferentes graus de importdncia. Por exemplo,
0s trabalhos americanos (VINEY & WESTBROOK, 1982 e 1984;
MILLER, 1983; KING, 1385 e NYAMATHI, 1987) apresentam como
uma das principais, ou mesmo, como a mais fregllente maneira
de enfrentam a doenga crbnica a de "Buscar informagoes” .
Nos pacientes que fizeram parte deste estudo, esta maneira
nao foi apontada como muito importante, sendo gque menos da
metade dos entrevistados disseram ter esta preocupagdo. Ou-
tro dade do presente estudo que também @ diferente do re-
sultado do trabalho de MILLER (1983) & o de que "Obter for—a
ca da espiritualidade’ foi citado por cerca de 29%9% dos pa-
cientes, enguanto gque ela a encontrou como a segunda manei-
ra mais fregllente de enfrentar a doenga cronica, apesar de
gque, nos pacientes entrevistados para este estudo, apenas -

um disse nao ter religido.

Finalmente, cabe salientar, mals uma vez, que este e
um modelo preliminayx e que nao entrou nos objetivos do :es-
tudo verificar as associacdes existentes entre os desafios,
entre as categorias de um mesmo desafio e entre as maneiras

de enfrentamento. As associa¢des sugeridas neste capitulo
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decorrem de observacoOes feitas pela pesquisadora, a partir
de algumas indicacles dos pacientes, devendo serem investi-

gadas mais detidamente em estudos futuros.



5 - IMPLICACOES

Espera-se que o presente estudo traga contribuicgoes

para a pratica, o ensino e a pesquisa em enfermagem.

Na pratica, este trabalho podera oferecer um referen-
cial tedrico para orientar a elaboracao de um instrumento
para a coleta de dados (histbrico de enfermagem), auxilian-~
do o enfermeiro a identificar as NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS
e AMEACAS e as maneiras gue os pacientes se valem para en-
frentar estes desafios, dando, com isto, uma diretriz para
a assisténcia'de enfermagem especifica aos pacientes em
condigao crénica de sabde. Além disso, a aplicagao do ins-
trumento desenvolvido com base no modelo proposto neste eg~—
tudo, resultarda em dados gue auxiliarao na complementacgdao e

noe enricuecimento do mesmo.

Este estudo podera contribuir para sensibilizar os en-
fermeiros para gue procurem verificar como os pacientes es-
tao enfrentando as mudangas decorrentes da condigac cronica
de saude, procurando, na orientagao, levar em conta as ma-
neiras particulares de cada paciente enfrentar os diferen~
tes desafios, e deste modo, humanizar mais a assisténcia de

enfermagem.




Portanto, este trabalho contribuird para alertar o)
profissional enfermeiro para as necessidades sentidas pelo
paciente em condigdo cronica de salide, e alertd-lo  tambén

para o seu papel de corientador e de ouvinte.

Poderd também servir como um referencial para futuras
pesquisas, desenvolvendo a area de enfermagem relativa a
condigac crdnica de salde. Para tanto, deverao ser feitas
novas pesquisas, verificando as associagoes existentes en-
tre os grupos de desafios NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS E
AMEACAS, as associaQSes entre as categorias destes desafios
e entre estes e as maneiras de ENFRENTAMENTO. O ENFRENTA-
MENTO devera ser investigado mais Qrofundamente para gue se
chegue a um nivel de maior abstragdo na sua categorizagao.
O modelo proposto neste estudo também poderd servir como
base pafa investigar a efetividade ou inefetividade do en-
frentamento, que trard contribuicao mais especifica para a
pratica, pois'orientaré o enfermeiro na sua intervencgao

junto aos pacientes em condicao crbnica de salde.

Quanto ao ensino, o modelo proposto podera ser usado
em enfermagem médica como um guia para a assisténcia de en-
fermagem ao individuo adulto em condigao cronica de salde.
Devera também estimular os cursos de poOs~graduagao a propo-~
rem novas pesquisas, utilizando © modelo aqui proposto,
oferecendo, assim, subsidics para gue 0 mesmo possa ser

testado e ampliado.
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ANEXG L

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Parte 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

. NOME:

REGISTRO: . ()} AMBULATORIO . () INTERNACAO

. DATA DE NASCIMENTO: _ / /. SEXO: ( ) MASCULINO

{( ) FEMININO

ESTADO CIVIL: {( ) SOLTEIRO ( ) DESQUITADO

{ ) CASADO ( ) DIVORCIADO
{ ) vilvo { ) OUTROS (ESPECIFICAR)

( ) AMASIADO

RELIGIAO:

PRATICA: ( ) FREQUENTEMENTE (1 vez por semana ou mais)
{ )} ESPORADICAMENTE
( ) NUNCA

PROCEDENCIA {municipio/Estado):

NIVEL DE ESCOLARIDADE:

() ANALFABETO { ) COLEGIAL INCOMPLETO

{ ) PRIMARIO INCOMPLETO { ) COLEGIAL COMPLETO

( } PRIMARIO COMPLETO ( } CURSO SUPERIOR INCOMPLETO
( ) GINASYIO INCOMPLETO ( ) CURSO SUPERIOR COMPLETO

( ) GINASIO COMPLETO

. OCUPACAO PRINCIPAL:

RENDA FAMILIAR:

N® DE ELEMENTOS DA FAMILIA:




DIAGNOSTICO MEDICO:

DATA EM QUE FOI FEITO O DIAGNOSTICO MEDICO:

a}

a)
)
c)

d)

c)

b)

d)

Parte 2 ~ TOPICOS PARA ENTREVISTA.

. DESAFIO DA DOENGA CRONICA

O QUE PROCUROU

FAZER

Modificar habitos e rotinas:

. fumo

. exercicios

. ingestao alcdolica

. lazer

. S0ONO € Yyepouso

Conhecer a doengas

. O que &

. Causas

. manifestagoes

Adguirir pratica para o

atividade sexual

alimentacao
trabalho

outros

tratamento
reabilitacgao
progndstico

auto~cuidado:

. ministragao de medicamentos

. preparo da dieta

. exercicios

. outros

ron
RElERAL
o

o g 7 I PAITTO B e

it




. DESAFIO DA DOENCA CRONICA

O QUE PROCUROU

FAZER

[$21

10,

11.

Ajustar 05 relgcionamentos sociais alte-
rados:

. relacionamento com amigos

. relacionamento com familia

. evitar isolamento gocial

. outros

Enfrentaxr aﬁvperdas concomitantes com a
doenga:

. habilidades fisicas

. fungoes fisicas

. financeiras

. tempo

Lidar com os desconfortos fisicos:

. causados pela doenca

. causados pela terapia

. causados ﬁela dor

. outros

Seguir o tratamento prescrito:

. dieta . fisioterapia

. medicacao . outros
Confrontar-se com a inevitabilidade da morte.
Manter o controles

. cognitivo . das decisoes

. comportamento . outros

Manter a esperanca, apesar da incerteza
do rumo da doenga.

Outros desafios.




ANEXO IX



GUADRD 1 - Desaflc "Faser

regime de tratamento”.

COMPONENTES DAS
CATEGORIA - SUB-CATEGORIAS . PROFRITDARES FREQUENCIA
SUB~-CATEGURIAS
~ Fazer  dista -~ Retirondo o sal Comer sem sal ¢ sem aglcar 1
alimentar. e/ou aglcar e Comezx sew 8al} e sem goxdu-
gorduxa da ali- ra 3
mentagidc. Comer sem agucar & sem
gordura £
Comer sem aglcar 1
Fazer dicta para dlabete, 5
~ Diminuindo osal Comer com pouco sal is
efou aglcar 2 Comer CORm pouso sal ¢ pou-
gordurs da ali- ca gordura 7
mentagao. Comer com poucc sal & pou-
co aglcar 1
Comer cem pouca sal, gQoF-—
Sura e aglcar. 1
-~ Tomas _ medi- Tomar ¢ remédic gue o mé-
cagdo, dico receltou {comprimidol 33
Temar & instlina gque o mée
dico mandou 3
~ Fazel  te- Tomar a injecds e o remé-
gime de dic gue o r::éd';co mandou 3
cratamanta. Tomar remddic gue o médico
receitou ¢ o remédic  ca-
sairo 2
- Fazer  gxer- Fazer exercicios gue o md-
cicios. dico mandou. 5
Fazer exerciclos que apren~
deu aum Curso 1
Fazer exercicios por conia
propria 2
- Fazer re- Fazer repouse gue o médice
pousc, ’ randoy ¥
Fazer ropluse por conta
prépria i




. DUADRS 2 - Entfreniaments do desalle “Fozeox renime de rratamento”,

ENFRENTAMENTC
CESaAFi0 NENT
CATEGORIAS |  SUB-CATEGUSIAS [ ouecaciiee 925l rrRosRIZDADES FREQUENCIA

- Psrticipando | - Pazendo a dietd - Fago como o medico
ativamente do como fol reco- aandou 15
tratsmento. mendade, - Yo comego naAoc fazla,

agosa fago. Z
- Tomando o8 re- - Tomo op remédios £ORC
médics presori- mandan, 28
tas. - Toma remidis, mas ache
gue nas adlania. i
~ Fazonds os eXerT- ~ Fage tode dis o exer~
clos como I} cicio gue sprendi. i
recomendado. ~ Fago _exercicie. 5
- Fazendo repnuad ~ Fago dizeilinba, 1
caorn 20§  TeCu
mendads,

- Reslstinde - Nac fazeadc N - Fazendd si- Diminui o sal da comida
pasticipar ™ dirza coms  {@l dicta par- mas ndo tlre! dc vez, 4
<o trata- recomendade. cialmente. - Az vezes ¢u dou umz e8-
menta. capadinka. 3

- %3c fsgo s dleta  como
Zevia. 3
-~ Tago a dieta guando pos-
5O, 1.
- As vezes cu {agoe a die- -
ta. H
- Deixando de {~ Coms de tudo. 3
fazer a die-|- Abuncl umz porgda, com
Ta. szl & mals gostoso, t
- N3¢ fago & dieta por-
gue n3c tenho o gue Co- A
- Fazee-; mer. L
o z - pezd!l o apetite, ndo co- ’
reging me nada, 1
de tra- ~ N3o fago {inespecifico}, 4
Eamen4 - K30 tomande 2 | - Tomando com |- 58 tomo guando tenho di-
io. medizagic co- condigin. rhaire pats Gomprar. 3
o {21 prese - Tomo remedlo quando plo~
crita. To. 2
- 55 toma rem@dio guands td
wais apurada., X
- Teixandc da |- Farel dn tomar porguc  me
tomar o mE~ Efez mal. i
dicagso, - Az verea cu wsguego  de
tomar. -~ i
- Pavel de totar poTnue
achef que ndc adlantsva. 1
~ An vezen nidc tomava por~
que nae sablia ler. 1
- Tomo por conta prdpris. 3
- Nag fazerndo - fiz 08 exci¢icios e de-
es  exerci- pois parei, ]
cics reco- - Nac fago como devia, 1
- mendatiog,
- MNac fzzendo ~ Kdo 43 para fazer repou-
& Yepouse 5O, H
reconendade, ~ Ag vezes ou fago, Ay vo-
208 n3o 43 pzra fazer. i
- Teade ajuda. | - Recebendo ajuda ~ A coposa B gue prepare a
poca fazer B cemlda, 7
dieta, -~ A3 lrmds 8 gque proparas
a comida. H
-~ Recckends ajudal « G{&} gspesaeisl € que me
pasa romer a 43 o remddie . 7
medluagdc. ~ A fiiha & que me 43 o
recedio, e
- Rocebensc jude - A femilis ajeda prd ev
pera faver © poder fazec o ropovsc. 2
! ropeuac,




T
¢
-

SUB-CATEGORIAS

- Ter

alteragdes senso-

Zumbido ne cuvide
Pressdc na vista

rerda da visas

&
fu

-Regtar

riais.
- Ter  alteragdes de

Cansago/falta de ar/age

Nis Qurmir bom pog

Muita vontade de dormir

- Ter  alieragdes das

eliminagdes.

Nausgues /VERLLGS
Urinar muitc
Suar muilo & auit

Inktestinc preose

inchacu

Muita sede

coragac acelerado

cu dissarado.

falta de apelite. 2
- Ter gmagrecimento.
- Ter gangrena do diabe~

L)

s

L)

W -

™~

o

v Wn [aF L

L)




QUADRO 4 - Enfrentamento do desafic "Lidarx com os desconfortos fisicos®.
ENFRENTAMENTO
DESAFIC
CATEGORIAS SUB~CATEGORIAS PROPRIEDADES REQUENCIA
- Procurando contro- | - Fazendo o gue |- Tomo o remédio como © mé-
lar os desconfor- fol orientado. dico mandou. ]
tos fisicos. - Fago tratamento como o
médico mandou. . 2
: - Comg aglcar/chupo bala
i come o médico mandow. 2
é - You para o hospital como
- Lidar E me disseram. z
com os % -~ Procurc © médico. 2
desconfor- % - Fazendo o que |- Sento/deito/descanso. 9
tos fisi- % dz alivio. - Suboc a esscada bem devagar. 1
cos. 3 ~ Tomo chid e agua. 4
. - Tomo remé@dio por conta
prdpria. 2
- Tendo ajuda. - A m3e me trouxs para e
hospital. 1
- Me‘trcuxeraﬁ para o nos-
oital. 1
. : - A mulher ajudaz a trazer

o remé&dio.

[




conhecer sua condigao

crdnica de safde.

CATEGORIA SUB-CATEGORIAS PROPRIEDADES . FREQUENCIA
- Querer  saber. - Queria saber o0 gue era minha
doencga. 22
Procurar - Queria saber, mas o médico
conhecer sua nac sabe/naoc diz. 2
condicdo crd- ~ Queria saber, mas tenHo medo
nica de sal- do gue pode vir. 3
de, - Ser importante saber, - E importante saber, 6

minha vida.,

-

- E importante saber porque & a

o




QUADRC 6 - Enfrentamento de "Procurar

conhecer sua condigao cronica de saflide",

TR TANMTRMTN
ENFRENTAMENTOC

Ouvi pela televisgao.

DESAFIO
CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
Buscando infor- Perguntei para os médicos. 7
macoes. Perguntei para o médico, mas ele nac explicou. 3
- Procurar Perguntei para as pessoas conhecidas. 2
conhecerx L~ . ~ . ~ L.
H Nao buscando in- Nao procurei saber/nac perguntei. 12
sua condi- ~ = ; s
not formacgoes. Nao gosto de perguntar, acho gue chateia/in-
gac craoni- comoda. 3
ca de sau- N3o perguntei, o mé&dico & mutio estiipido. 1
de. : .
Recendc explica~ A enfermeira explicou, 8
coes, 0 médico explicou. 5




QUADRO

7 - Desafio:"Perder

a capacidade fisica".

CATEGORIA

SUB-CATEGORIAS

- PROPRIEDADES FREQUENCIA

Perder  a ca-
pacidade £isi-

ca.

- Perder a capacida~-

de trabalhar.

Nao poder mais trabalhar por cau

sa da doencga.

-0 m@dico disse para nao trabalhar.

- Percer a capacida-

de de locomogao.

Dificuldade para andar.

Nao poder subir o morrc para che-
gar em casa.

Nao poder mais andar.

Nao poder mais subir escadas.

Nao poder mais usar sapato de sal- -

to alto.

Nao poder mais dirigir automdvel.

iaN

P..]




QUADRO 8 -~ Enfrentamento do desafio

"pPerder

a capacidade fisica”.

Uma senhora me 'ajuda.

A filha ajuds.

|

ENFRENTAMENTO
DESAFIO
CATEGORIA PROPRIEBDADE FREQUENCIA

- Parando com as ati- Deixei de trabalhar. 23

vidades fisicas, Deixei de caminhar.

Parei de dirigir automdvel,

- Procurando se adap- Pago servicgo mais leve. 7
- Perder a ca- tar, Trabalho mais devagar. 4
pacidade fisi- Vou diminuir o servigo. 1
ca. Subo a escada bem devagar. 1
Ando s& até o banheiro i
Saio pouco de casa, 1
Usc muletas, 1
Mudei de casa. 1
~ Tendc ajuda. Cs filhos fazZem o servigo de casa. 5
O marido faz o sexvigo de casa. 1
A familia faz guando chega em casa. 1




QUADRO & - Desafioc

"Perder

as atividades de Lazer”,.

CATEGORIA

participar de grupos

de idosos.,

SUB-CATEGCORIAS PROPRIEDADES REQUENCIA
- Ter gue deixar de Passear, 18
sair. Ir a baileffestas/dangas, 10
- Perder as Ir & praia., 1
atividades de Ir &4 futebol. 1
lazer. Ir & barzinho. 1
- Tex gue deixar de




DRO 10 -~ Enfr

entamento do desafio "Perder

L]
as atividades de lazer™,

ENFRENTAMENTO
DESAFIO
CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
- Deixando de partici- Nzo deu mais para sair por causa
par das atividades da doencga. ic
- Perder as de lazer, Deixei de me divertir, 5
atividades Nao tenho mais Z2nimo/prazer _ara
de lazer. nada. 2
- Procurando adap- Saic nmenos de casa. 1
. ¥ =3} -
tar—-se as perdas. Um dia pensei: ‘Ue’l Como & gue
#
pode? Ai comecei a sair de novo. 1
Fico me policiando para nao exa-
gerar. 1




QUADRO 11 ~ Desafioc "Ter

perdas nosg relacionamentos sociais”.

CATEGORIA SUB-CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
- Ter perdas nas re- Mudar as amizades por causa da
lagCes com amigos, doencga. 16
Ter trauma de passoa éoente, 1
- Ter perdas Mudar as amizades por causa das
nos relaciona- restrigoes. 1
mentos sociais. Nao ter mais &nimo para sair com
os amigos. 2
Nac gair com ©8 amigos por causa
dos desconfortes ., 1
-~ Ter  perdas nas re- NZo ter atencao da nora. 1
lagoes com £familia- Ser abandonade pela mulher, 1
res. Ser criticada pela sogra. 1
Filhos nao tém paci@ncia. 1




ADRO 12 - Enfrentamentc do desafio "Ter

perdas ncs relacicnamentos soclals”

ENFR

NTAMENTO

PROPRIEDADES

das ativida-

des sociais.

Procurando

manter Os re-

s

0N

cclais.

aclionamentaos

Converso sempre

2o nac o bom,

Aceitandc a

d2 uma palavra

forga.

Y

(%7}

pa

ot




QUADRO 13 - Desafio "Ter perdas financeiras”.

CATEGORIA . PROPRIEDADES . "FREQUENCIA

- Ter  perdas financei~ |- Gastar com remé@dios/tratamento. ' 25

ras. - Gastar para descobrir a doenca. 1
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QUADRO 15 - Desafio "Ter gue parar de fumar"
CATEGORIA SUB-CATEGCRIAS PROPRIEDADES FREQUENCT
- Parar de fumar por- Parar de fumar como o médico disse. 8
gue o médico mandou. Diminuir o cigarro como © médico
mandou. 1
Ter gue pa- - Parar de fumar por- Parar de fumar porgue o fumo faz
rar de fumar. gue o fumo faz mal, sentir mal. 3
Parar de fumar porgue o fumo  naoc
faz bemn. 4
- Parar de fumar. Parar de fumar porgue se converteu
para crente. ) 1
Parar de fumar porgue acha feio
mulher fumar. 2
Parar de fumar (inespecifico). 7
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[
R
(W)
e
o
por
[+

V]

nfrentamento do desafic

CATEGORIAS

DESAFIC
Ter Gue
rar de fume

Procurando Conseguinds pa-

rar de fumar.

parel de fumer, mas

Parel, foli fiecil.
Parei, mas t& doldc

pré dar uma fumadinha.

Parei porgue tav

[+

pre

Conseguli diminuir.

#ac consigo parar, di-
minui,

Estou parando por cau-

sa da tosse/circulegas.

Ji tentei e nac consigo
parar de fumar,.

Hem tento parar, sei
que nao consigo.

Nao vou deixar de fu-
MEY »

Na

rd
[}

deirxe, so diminuc
guandoc me ataca © can-

sago.

-

Lt

et
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ADRO 17 - Desafio

gue parar de beber",

gue o médico mandou.

CATEGORIA SUB-CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
- Paxar - de beber por- |- Parar de beber porgue a bebida
- Ter gue parar gque prejudica a sal- faz mal, 5
de beber. de. - Parar de beber porgue sabe gue
nac pode. 4
- Parar de beber porgue provoca
crise. 1
- Parar de beber por-




QUADRO

18 - Enfrentamentoe do desafio

"Ter gque parar de bebexr?,

.. ENFRENTAMENTO
DESAFIO CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
- Procurando - Diminuindo o ha- Bebo 13 uma vez ou ou-~
parac de bito de beber. tra, numa CoOREmCracaoc. 2
beber. Bebo s0 nos finais de
- Ter gue parar semana. 1
de beber, Agora sO bebida de se~
nhora, licor, 1
SO tomo uma cervejinha
. de vez.em gquando. L
~ Parando de beber,. 5
- Continuando
a beber,




UADRO 19 - Desafic "Ter receio sobre sua vida".
CATEGORIA SUB-CATEGORIA PROPRIEDADES FREQUENCIA
- Preocupar-se com a - Ter consciéncia de que sua doen- -
progressac da doenga. ¢ca nao tem cura. 6
- Ter receio - N&o ter esperanca de curar sua
sobre sua doenca, ter de melhorar. 4
vida. - Nac ter esperanca de melhorar. 2
- Ter dOvida guanto ao futuro. 1
~ Ter medo de sofrer. 7
- Preocupar-se com & - Ter medo de morrer. 1
morte, - Nao guerer morrer ainda.




QUADRD 28 - Enfrentamente do desafjio “Ter ' yecelo sobre suz vida® )
ENFRENTAMENTO
GESAFIO
CATEGORIAS SUEB-CATEGORIAS PROPRIEZLDADES FREQGUENCIA
~ Desejando vi-~ |~ Mantendo a espe- Espero ficar bom/cu-
ver. ranga. rar. 13
Quers chegar até 25
anos. i
- Tex recelo Tenho esperanga, ape-
sobre sua vi- sar de achar  difi-
da. cil. 5
- Tende que fazer Tenh& §ue Lomar re-
algo. médio para ficar bem. 4
Depende do gue ey -
fage (tratamenio, re-
médint. - 2
Vou procurar wn homem
gue cura. 2
- Procurandc forgal- Tenho £& em Deus. g
\ i
na espirituali- Reza, 5
dade.
- Resignando-se Na2o posse fazer nada. 4
com a2  situa- Nio posso ter pressa. 1
PET N i
- Esperandc  © Desde pegueno &2 tudo
pior. srrado pr2 mim, sou
mUito nagativa. 1
Minha situagdo & das
piores possiveis. 1




QUADRO 22 ~ Enfrentamento do desafio "Preocupar-se

com a aparéncia individual”.

mente,

ENFRENTAMENTO
DESRFIO CATEGORIAS PROPRIEDADES FREQUENCIA
Resignando-se com & Ja& me entreguei, nac ando mais
- Preocupar- situacao. atras. 1

se com a apa- Tem gue ter paciéncia para ver

réncia indi- o gue acontece, 1

vidual.
Pensando positiva- Penso gue vai dar tudeo certo. ) 3
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