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RESUMO

O estudo efetuado tem como objetivo identificar os de-
safios que os individuos em condigado cronica de satde en-
contram, decorrentes da mesma, e de que maneira os enfren-
tam, formando a partir dai, um modelo para direcionar a

pratica da enfermagem no atendimento a estes individuos.

E um estudo exploratdrio, realizado num hospifal de
ensino da cidade de Floriandpolis. A amostra éonsistiu " de
45 pacientes adultos, sendo 30 internados e 15 em tratamen-
to ambulatori§l. Os dados foram coletados utilizando a téc-
nica de entrevista semi-estrutura, registrados por gravagao
e posteriormente transcritos. Os dadoé foram analisados
utilizando a técnica de analise qualitativa, identificando-
se categorias, sub-categorias e propriedades e _registrardo

a freqliéncia das propriedades.

Os resultados mostraram que os pacientes tém diferen-
tes tipos de desafios, decorrentes de sua condigéo cronica
de salde, tais comb: "Ter que fazer regime de tratamento",
que inclui fazer a dieta, tomar remédios, fazer repouso e
fazer exercicios; "Lidar com desconfortos fisicos", como

dor, cansag¢o, falta de ar, alteragdes do sono, tontura, en-
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tre outros; "Procurar conhecer sua doenca", manifestado pe-
los entrevistados no sentido de quererem saber ou acharem
importante saber sobre seu problema de safide. Estes trés
desafios, por apresentarem a caracteristica comum de acres-
centarem algo a mais na vida do individuo em condigao cro-

N

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

Outros desafios encontrados pelos pacientes que fize-
ram parte deste estudo foram: "Perder a capacidade fisica",
que compréende a perda da capacidade dg trabalho e/ou de
locomogao; "Perder as atividades de lazer", referido como
nao poder sair de casa para se divertir; "Ter perdas nos
relacionamentos sociais", que inclui os familiares e os
amigos; "Ter perdas financeiras", devido principalmente a
aguisicao de remedios; "Ter que parar de fumar e de beber"
por recomendacdo médica ou por acharem que estes habitos
prejudicam sua saude; "Ter perdas nos relacionamentos se-
xuais" e "Ter perda no prazer de comer o que gosta", refe-
ridos, estes dois desafios, por um pequeno numero (de pa-
cientes. Todos esses desafios também apresentam uma carac-
teristica comum, ou seja, sugerem que o individuo deixou de
desfrutar ou de possuir algo que fazia parte de sua vida
antes de estar em condigao crdnica de salde, razao pela

qual sao denominados "PERDAS".

Dois outros desafios eﬁcontrados neste estudo foram:
"Ter receio sobre sua vida", que engloba a preocupagao com
a progressao da doénga e com-a morte e "Preocupar-se com a
aparéncia individual". Estes desafios foram denominados

"AMEACAS".
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Para enfrentar esses desafios, os individuos que fize-.

ram parte do estudo procederam de diferentes maneiras, sen-

do que, algumas vezes, utilizaram uma mesma manei¥a™  para
enfrentar desafios diferentes, tais como: "Procurando se
adaptar as perdas", "Tendo ajuda" e "Resignando-se com a

situacdao". Outras maneiras de enfrentar os desafios foram:
"Participando ativamente do tratamento", "Resistindo a par-
ticipar do tratamento", "Procurando controlar os desconfor-
tos fisicos", "Buscando informacgces", "Nio buscando infor-
macoes", "Recebendo explicacoes", "Parando com as ativida-
des fisicas", "Deixando de participar das atividades de la-
zer", "Isolando-se das atividades sociais", "Procurando
manter as atividades sociais", "Procurando manter o contro-
le da situagao", "Procurando parar de fumar e de Dbeber",
"Continuando a fumar e a beber", "Espérando o pior", "De-

sejando viver" e "Pensando positivamente".



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 Floriandpolis. The sample was made
up by 45 adult patients, of which 30 hospitalized and 15
outpatients. Data were collected through the semi-structured
interview technigue, recorded < on tape and afterwards
transcribed. Data were submitted to gualitative analysis,
with identification of categories, sub-categories, and

properties, the frequency 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, dyspnea, sleeping pattern alteration,  dizziness,
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among others; "Seeking to know his/her disease", as expressed
by 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 TASKS".

Other 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 shis/her leisure
activities", as being unable to leave home to enjoy oneself;
"Withdrawing from social relationships", which includes
family and friends; "To go through financiél losses", mainly
on 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
sexual relatipnships", and "Having to'give -up on the
pleasure of eating and drinking what one pleases", these

last tWo challenges having'been referred to by a small
number 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 befbre becoming chronicélly ill,

‘reason why such challenges are termed “"LOSSES".

Two other challenges found on present study were "To
fear about one's life", which encompasses worrying about
disease progression and death, and "Worrying about personal

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



To cope with such challenges, study subjects acted
differently, employing sometimes similar ways to face
different challenges, such as "Striving to adapt to losses",
"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”, "Trying to control physical | ‘discomfort”,
"Seeking information", "Refraining from seeking

information", "Receiving explanations", "Stopping physical
activities", "Abstaining from participatinf of leisure
activities", "Withdrawing from social events", "Trying 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 - INTRODUGAO

A definicao de doenga crdnica, que, para es£e estudo,
serd denominada como condig¢ao crdnica de salGde, foi elabo-
rada pela Comissdo Nacional de Doencgas Cronicas dos Estados
Unidos em 1956, sendo ainda aceita por diversos autores
(STRAUSS & GLASER, 1975; CRAIG & EDWARDS, 1983 e LLEWELYN
& FIELDING, 1983): "Todos os obstaculos ou desvios do nor-

mal, os quais tém uma ou mais das seguintes caracteristi-

cas: sao permanentes, deixam incapacidade residual,. sao
causadas por alteracgao patoldgica irreversivel, regueren
treinamento especial do paciente para sua reabilitagao e

1

talvez requeiram um longo periodo de supervisdo, observagao

ou cuidado”.

BURISH & BRADLEYV(1983) caracterizam as doengas crdni-
cas diferenciando-as das doencas infecciosas, apresentando
quatro dimensoes que visam distinguir as definig¢Oes subje-
tivas dos pacientes com relacao as suas doengas. A primeira
dimensao refere-se as CAUSAS das doengas crdnicas e infec-
ciosas. Existem causas gue Bao comuns a ambas, tais como
fatores genéticos, nutricionais, psicoldgicos e sociais. No

entanto, o individuo, para adquirir doeng¢a infecciosa,, pre-



cisa ser exposto a agehtes infecciosos, enquanto . que a
maioria das doencgas crdnicas estao associadas ao estilo de
vida do individuo. A segunda dimensao que diferencia doenca
crdonica da infecciosa & o TEMPO DE DURACAO. As doengas in-
fecciosas s3ao geralmente agudas e o periodo de duragao =
relativamente curto e pode ser previsto, enquanto que as
doengas crdnicas tém um periodo indefinido e geralmente os
pacientes permanecem doentes pelo resto de sua vida. A ter-
ceira dimens3o que distingue doencga crénica ‘da infecciosa &
a IDENTIDADE de cada uma. A identidade .da doenga se refere
ds percepgdes que o individuo tem do que estd  acontecendo
com seu COrpo Ou €com suas fungSés. As doencgas infecciosas
podem ser causadas por varios agentes infeccioses e apre-
sentam sintomas claros que podem ser considerados pelo in-
dividuo como tendo causa concreta. Muitas doengas crdnicas
podem n3o apresentar sintomas claros até que a mesma este-
ja num estdgio mais avangado. A quarta dimensao & o RESUL-
TADO associadd & doenga crdnica e infecciosa. Com tratamen-
to aprOpriadé,-a maiora das pessoas com doencas infecciosas
irao recuperar-se em razoavel periodo de tempo. Em contras-
te, a maioria das peésoas com doengas cronicas continuam
"doentes por um longo periodo de tempo, muitas vezes pelo

resto de sua vida.,

- Alguné estudos tém sido empreendidos com o objetivo
de determinar a incidéncia das condigoes crénicas de saude.
Nos Estados Unidos foi feito um levantamento, de julho de
1965 a junho de 1967, pelo Servigo de Satide pliblica, daque-

le pals, cujos resultados sao apresentados por STRAUSS &



GLASER (1975), mostrando gque 50% da populagdo civil  tinha
uma ou mais condig¢Oes crdnicas de salde. Destes 949 milhoes
de americanos, 22 milhdes experimenta&am algum grau de 1li-
mitacao da atividade e 6,3 milhdes tinham alguma forma de
limitacao da mobilidade~como resultado da doenga cronica.
No Brasil, alguns estudos, como os de LAURENTI (1975), de
LESSA & cols. (1982) e de RIBEIRO et alii (1987), eviden-
ciaram a alta incidéncia das condigOes crdnicas de salde em
sua p0pulégéo, porém sem apresentarem um panorama geral da
situagdao, isto porque foram desenvolvidos em algumas cida-
des ou regides e apenas éom individuos gue sabiam serem

portadores de condigao cronica de saide.

LAURENTI (1975) apresentou alguns dados referentes a
mortalidade por doengas cardio-vasculares em Sao Paulo:
"... no biénio 1940/41 a mortalidade por doencas cardio-
vasculares era de 227,3 por 100.000 habitantes, correspon-
dendo a 16,8%‘de todas as mortes e se elevou para 262,2,
passando a representar 30,6% do total de obitos no biénio
1968/69". No mesmo texto, Laurenti apresentou o resultado
de uma pesquisa feita em 10 cidades latino-americanas, uma
norte-americana e uma inglesa, gue mostrou a alta incidén-
cia das doengas cr6nic§s e degenerativas>nas cidades  da
América Latina. Isto evidenciou gue a situacao das condi-
¢Oes crdnicas de salide e degenrativaé nestas cidadés- se
apresentam bastante éréximas, igualando-se ou até superando
os coeficientes de morbidade e de mortalidade de cidades de

paises desenvolvidos, europeus ou norte-americanos.

LESSA e cols. (1982) empreenderam um estudo para co-



nhecer a prevaléncia de algumas doencas de curso cronico,
nao infecciosas, em um bairro de Salvador, Bahia. Os resul-
tados encontrados apontaram as doencas misculo-esqueléticas
(escoliose, espondiloartrose, bursite, artrose, lordose,
hérnia de disco e "reumatismo"), sequidas . da hipertensao
arterial e do diabetes como as mais prevalentes nas mulhe-
res, com, respectivamente, 13,6%, 10,8% e 2,8%, enquanto
que, para os homens, a hipertensao arterial foi a mais
prevalente com 6,0%, seguida das doengas cardiacas e miiscu-
lo-esqueléticas, com 4,6% cada uma. Doencas do aparelho
respiratdrio atingiram 2,9% no sexo masculino e 2,4% no fe-
minino, enguanto qgue as doencas do aparelho digestivo atingiram
1,4% no sexomasculino e apenas 0,4% no sexo feminino. ©Os autores fi=
zeram referencia ao fato de as doencas mentais e de o cancer terem
sido pouco mencionados, acreditando-se que talvez tenha si-

do pelas implicag¢oes sociais ou de prognostico.

"0 documegto elaborado por RIBEIRO et alii (1987), in-
titulado "Controle das doengas cronico-degenerativas na re-
de de servicos de salde", apresentou alguns casos que tam-
bém evidenciaram a crescente importancia das doeng¢as croni-
co-degenerativas no Brasil. O documento apontou um declinio
da mortaiidade por doencas infecciosas e parasitéarias gue
eram predominantes nas décadas de 30 a 60, e de forma . in-
versa, houve um aumento das doencgas cr6nico—degeﬁerativas&
"As doengas do aparelho circulatdrio, que em 1930 répresen—
tavam 11,8% da mortalidade nas capitais do pais, em 1980 ja

constituiam nao menos do que 30,8% do total de Sbitos. As

neoplasias que em 1940 eram responsaveis por 2,7% dos Obi-



tos, em 1980 foram responséveis por 11,2%. Em conjunto, as
doencas cardiovasculares, o cancer e o diabetes foram responsaveis,
em 1980, por 261.000 Obitos, representando 34,8% do total

registrado".

Em Floriandpolis foi realizado um estudo por TRENTINI
et alii (1988) com o objetivo de verificar a ocorrencia de
"doencgas crodnico-degenerativas em individuos atendidos nas
instituicOes de salde do municipio. Os resultados mostraram
gue as doengas de maior oéorréncia foram as cardiovascula-
res (50,8%), as respiratdorias (12,1%), as neoplasias (9,0%)
e a diabete melito (8,?%), sendo que os mais atingidos fo-
ram o sexo feminino (55,0%) e o grupo etario de 61 a 70

anos (20,7%).

A trajetdria da doenca crdnica, segundo GRAIG &
EDWARDS (1983), tem, geralmente, direcao descendente, ape-
sar de poderem ocorrer remissoes. Elas tém certa variabili-
dade na forma como se apresentam: hd as que sdo relativa-
mente estaveis com pequenas mudangas, outras com degenera-

cao vagarosa e ha aquelas que sao terminais.

Os estudos de condi¢des crdnicas de saide tém  dado
maior enfoqde aos aspectos bioldgicos, enquanto que os as-
pectos sdcio-culturais e comportamentais nao tém sido pes-
quisados.com a mesma intensidade. Para FELDMAN (1974), es-
tes aspectos sOcio-culturais e comportamentais tém impor-
tante influéncia na doenca e na resposta do paciente a ela:
"... eles sao significantes na formagao da complexa entida-

de - homem-doente -"., ABRAM (1972) também ressaltou a im-



portancia dos aspectos psicossociais.das doencas cronicas,
"... pois nesta condicao o paciente estad enfrentando con-
flitos de longa duracao, ajustamentos e situag¢Oes psicosso-

ciais aos quais ele precisa se adaptar".

Para MILLER (1983), o individuo que tem .- uma doenga
cronica precisa enfrentar alguns desafios resultantes de
sua doencga. De acordo cbm»esta autora, desgfios'séo as mu-
dangas gue ocorrem na wvida do individuo em situacgao crdnica
de satde que\precisaﬁ ser encaradas e resolvidas para que
ele preserve a integfidade, restaure ou mantenha um auto-
conceito positivo e funcione efetivamente nos seus relacio-
namentos e papéis (MILLER, 1983f~ Os desafios também foram
vistos por LLEWELYN & FIELDING (1983) como mudangas que
ocorrem na vida do paciente. Para estes autores, a primeira

J :
mudanga ocorrida sao as resultantes da propria doenga  que
podem estar associadas com dor, desconforto ou incapacida-
de. Em segundo lugar, estao as mudangas envolvidas com hos-
pitalizagao e/ou reabilitagdo. Por Gltimo estao as mudangas
externas, que podem estar diretamente relacionadas com a
doenga, como, por exemplo, perda de ocupagao ou, indireta-
mente, com a redugao de atividades de lazer e de relaciona-
mentos sociais. Segundo os\agtores, a adaptacgao a estas mu-
dancas envolvem trés estdgios: 1) reconhecimento e defini-
¢ao do problema; 2) desenvolvimento e selegao de  estraté-
gias de enfrentamento; e 35 colocagao das estratégias sele-

cionadas em pratica para eliminar ou aliviar o problema.

O enfrentamento aos desafios decorrentes da condigao

cronica de salGde foi abordado por alguns autores na litera-



tura estrangeira. No Brasil nao foi encontrada literatura
abordando especificamente o enfrentamento & condigao croni-

ca de saude.

.~» Enfrentamento & definido por MENGUEL (1982) como o
conjunto de comportamentos - conscientes ou inconscientes -
gue uma pessoa adota quando enfrenta estresse, Eles sdo

parte do esforgo da pessoa para mudar a situagao para me-
lhor e para conduzir as emogoes resultantes do estresse".
Segundo esse autor, o enfrentamento & visto como um fendOme-

no que tem variaveis bioldgicas, psicoldgicas e sociais.

De acordo com MILLER (1983), as pessoas cronicamente
doentes esperam que os enfermeiros as ajudem a enfrentarem
seus problemas de salide de longa duracgao. Os enfermeiros
precisam identificar as maneiras de enfrentémento do indi-
viduo e determinar a efetividade do comportamento escolhido

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

pertorio de ehfrentamento.

P

O interesse da autora do presente estudo em investigar
os individuos.em condicdo cronica de salide vem desde o tem-
po que atuava em clinica médica, quando percebia que havia

aalguns problemas gque eram comuns dqueles individuos, como
os relacionados com o regime de tratamento e com restrigoes
impostas por sua condigao, tais como, por exemplo, a alte-

ragcao da capacidade de trabalhar.

ApOs varios semestres acompanhando alunos de enferma-
gem em atividades pradticas em setores de internagao de cli-

nica médica, outros problemas foram se destacando,  indican-



do haver caracteristicas especificas dos individuos em con-

digao cronica de saide.

Ao iniciar o curso de Méstrédo em Enfermagem, ja havia
a vontade de fazer alguma investigagdo junto & individuos’
em condigao c£6nica de saude. Apos algumas leituras da 1li-
teratura relacionada ao assunto, foi havendo una ‘definigao
do que se desejaria pesquisar, sendo que, inicialmente, a
questao que surgiu foi'a de procurar identificar a maneira
como os pacientes enfrentam seus problemas crénicos de sai-
de. Outras leituras feitas scbre oenfrentamento indicaram que ha-
via algo que precedia a investigacao do enfrentamento, ou
seja, havia necessidade de ter claramente estakelecido o
gue o paciente esfava enfrentando. Ent3ao, os termos mudan-

cas, problemas foram surgindo, até que, finalrente, se op-

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

condigao cronica de salde e ent3o os enfrenta.

A partir dai, a pergunta de pesquisa foi estabelecida
e iniciou-se o processo de investigagéo. A impertancia do
trabalho, portanto, parece estar clara, pois, aléem de con-
tribuir na ampliagcao do conhecimento da situagéo dos indi=-
viduos em condigdo crdénica de sailide, levando, consegliente-
mente, a uma assisténcia de énfermagem voltada péra a si-
tuagao especifica destes individuos, retrata a realidade da
populacao brasileira, que, provavelmente, €& diferente da
realidade descrita nos trabalhos encontrados na literatura

estrangeira, considerando que as pesquisas no Brasil, nesta

\



drea, sao escassas.

Assim, este estﬁdo pretende contribuir para o desen-
volvimento da ciéncia nas areas de salde e, espécialmente,
na area da Enfermagem respondendo & seguinte questao: Quais
sao os desafios que os individuos adultos em condigao cro-
nica de saude encontram, decorrentes da mesmé,‘e de que ma-

neiras os enfrentam?

Objetivos.

1l - Identificar os desafios decorrentes da condicao
crdnica: de salide e as maneiras de enfrentamento por indi-
viduos adultos que utilizam os servigos de salde de um hos-

pital de ensino da cidade de Floriandpolis.

2 - 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 em

condigao cronica de saude.

Perguntas Especificas.

1) Quais sao os desafios que os pacientes encontram, decor-

rentes de suas condigoes crdnicas de saude?

2) Quais sao as maneiras de enfrentamento aos desafios uti-

lizadas pelos pacientes em condigdo cronica de saude?



2 - REVISAO DA LITERATURA

O presente capitulo tem como finalidade apresentar e
discutir pesquisas e reflexoes tedricas referentes aos de-
safios e enfrentamentos, mais especificamente relacionadas

d: condic@o crdnica. de salde.

‘A créscente incidéncia das doengas cr6nicas, princi- |
palmente em adultos acima de 40.anos, tem conduzido atual-
mente alguns estudiosos a investigacao dos aspectos psicos-
sociais, considerando que a preocupagao anterior era mais
concentrada nos aspectos fisioldgicos da doenga. | POLLOCK
(1987) realizou uma anilise de publicagées de pesquisas em
enfermagem que‘abordaram a adaptacgao a doenga.crénica,‘ no
periodo de 1980 a 1986, em 5 periddicos norte-americanos.
ﬁncontrou um total de 54 artigos, sendo que "... a maioria
das pesquisas sé preocupou com um problema particular de
saGde: como cincer, diabete, hipertensdo, artrite, doencgas
renais, doengas pulmonares". Outra constatagao de  POLLOCK
(1587) foi de que os artigos que investigaram mais lde uma
doenca, pesquisaram alguns aspectos da adaptagao psicosso-
:éial, como a qualidade de vida ou a satisfacdao com a wvida;

poucos artigos tentatam investigar tanto a adaptacgao psi-.
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cossocial quanto a fisioldgica a doenga crdnica. . Apenas -
trés artigos fizeram alguma referéncia ao enfrentamento da

doenga crodnica.

LIPOWSKI (1969), ABRAM (1972), LAMBERT & LAMBERT (1987)
e BURCKHARDT (1987) concordam que, apesar de a doenga atin-
gir cada pessoa de maneira unica, existem certas coisas co-

‘muns entre os que estao enfrentando a doenga cronica.

Como resultado da doenga crénica, LAMBERT & LAMBERT
(1987) ressaltarambque.podem existir cinco categorias dis-
tintas de impactos provocados por ela: impacto‘psicolégico,
impacto_somético, impacto sexual, impacto social e impactd

ocupacional. :

Poucos estudos ou reflexoes foram encontrados que uti-
llizassem a expfesséo desafio. A maioria dos trabalhos refe-
‘riu-se ao impacto provocado pela condigao crdnica de satde,
levantando aspectos que forém entendidos neste trabalho co-

mo. desafios:

‘Doenga cronica, segundob SEXTON & MUNRO (1988), signi- -
fica mudancas fundamentais no estilo de vida e na qgualidade
de vida dog individuos cujos efeitos criam conflitos e si-
tuacgoes psicossociéis que requerem adaptacgaoc.- Para : estes

autores, o individuo cronicamente doente enfrenta maltiplas

©

tarefas na sua vida didria, incluindo prevenir crises médi-
cas, controlar sintoﬁas, seguir regimes de tratamento, pre-
venir ou viver com isolamento social, ajustar-se a mudancgas
no curso da doencga, tentar normalizér a interagao com o©Os

outros e manter suficientes. fundos para tratamento.
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SEXTON & MUNRO (1986) realizaram um estudo com o obje—’
tivo de explorar os problemas vividos por mulheres com uma
doénga cronica (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica - DPOC).
Foi um estudo que utilizou dois grupos de mulheres: - gru-
lpo um, com 72 mulheres com diagnéético 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". Esteélinstrumentos ja haviam - sido
aplicados por outros autores em outros estudos. Os resulta-
dos indicaram -que as mulheres com DPOC tém altos niveis de
estresse e baixos ﬁiveis de satisfagao com a vida quando
comparados com mulheres que nao tém doenga crénica. Mulhe-
res com DPOC tém respiracgao curta, fadiga é preocupagao com
o desénvolvimento de complicagoOes reSpiratérias} tém também
restricoes de atividades, sentimentos de solidao e preocu-
pacoes financeiras. Adicionalmente, as mulheres com DPOC
tém sentimentos de culpa porque seu h3bito de fumar pode

ter contribuido para o desenvolvimento da DPOC.

* Para CRAIG &‘EbWARDS (1983) , apds o individuo ter ava-
liado sua situacao com_felagéo 3 doenga cronica, ele entao
identifica as tarefas adaptativas que prgcisa " enfrentar.
Estas tarefas podem ser bioldgicas, psicoldgicas e sdcio-
éuiturais. As ‘tarefas bioldgicas incluem: proceder com a
dor; proceder com incapacitacao, com diminuigéo da mobili-
dade e com diminuicao do controle das fungdes corporais.- As
tarefas psicblégicas sao: proceder com tratamento; preser-

var a esperanga; preservar o sentido de controle, de tomar
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decisOes; preparar-se para um futuro incerto; obter uma au-
to-imagem satisfatdria e ajustar-se a auto-imagem poten-
cialmente alterada. As tarefas sdcio-culturais incluem:
preservagao de relacionamentos com familiares e amigos;
ajustamento a potenciais mudangas de papel e praticas e

comportamentos preventivos de saide.

MILLER (1983) coordenbu dois trabalhos,'éendo que o
primeiro teve como objetivo identificar quais os desafios
que o individuo cronicamente doente tem que enfrentar para
preservar sua_integridade, festaurar ou manter um auto-con-
ceito positivo e funcionar efetivamente nos seus relaciona-
mentos e papeéis qué deéempenha na vida. O 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 identificagao = dos
desafios da doenga cronica sao relatados apenas superfi-

cialmente, n%o dando detalhes sobre a validade e a confia-
bilidade dos instrumentos, nem declarando qual foi o proce-
dimento para extrair estes desafios dos diagnOsticos de en-
fermagem. Segundo a autora, foram revisados diagndsticos de
enfermagem de 118 pacientes cronicamente doentes, que ha-
viam sido cuidados por 44 estudantes de graduagao em enfer-
magem. A elaboracao da relagao 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-
ga_crénica, que'foraﬁ: 1) manter o sentido da normalidade,

2) modificar a rotina diaria, ajustando o estilo de vida,
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3) conhecer a doenga e adquirir pratica para o. auto-cuida-
do, 4) manter o auto-conceito positivo, 5) ajustar os rela-
ciénamentos sociais alterados, 6) enfrentar as pérdas con-
comitantes com a doenga crdnica, 7) adaptar-se ds mudangas
de papel, 8) trabalhar os desconfortos fisicos, 9) seguir o
regime prescrito, 10) confrontar a inevitabilidade da pro-
pria morte, 11) enfrentar o que os outros pensam dele como
doente, 12) manter o controle e 13) manter aesperanga, ape-

sar da incerteza do rumo da doencga.

/

O segundo estudo relatado por MILL$R.(1983), gue visou
identificar as estratégias de enfrentamento, foi realizado
com uma amostra de 156 adultos cronicamente doentes. Estes
pacientes foram cuidados e estudados por 19 estudantes da
graduagio em enfermagem, orientados por Miller durante dois
semestre§ académicos, como parte de uma disciplina. Os ésf
tudantes utilizaram notas de campo para registrar o impacto
da doenga crdnica na vida dos pacientes. Os comportamentos
de enfrentamento foram documentados e sumariados a partir
da revisao das notas de campo. As estratégias de enfrenta-
mento foram registradas no instrumento de coleta dos dados
"Impacto da Ddenga Cronica", cujo objetivo foi aumentar o
entendimento dos estudantes acerca do mundo das - pessoas
cronicaménteAdoentes e também para coletar homogeneamente
o0s dados sobre o enfrentamento. A autora (MILLER, 1983) nEo
da outras.informagaeé sogre este insérumento, sobre a..rea—’
‘lizag3o de sua validade e confiabilidade e tambéﬁ sobre os
procedimentos de anSlise dos dados. A amostra deste segundo

estudo foi constituida por 25 homens e 31 mulheres, com



15

idade entre 20 a 79 anos, internados em um hospital geral.
Os diagndsticos médicos mais freqlientes foram: cancer (12
pacientes), diabete (9 pacientes), doenca arterial corona-
riana (9 pacientes) e ostomizados (5 pacientes). Muitos pa-
cientes tinham m@ltiplos diagndsticos, 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 Doenca Cro-
nica" foram analisados e categorizados como estratégia de
aproximagao ou de afastamento. "Estratégias de aproximagao
sdo comportamentos que indicam boa vontade de enfrentar as
realidades da ameaga, uma consciéncia de reagoes e de sen-
timentos pessoais e uma tentativa para trabélhar com estes
instrumentos. Estratégias de afaStaﬁento sao comportamentos
que protegem o individuo de confrontar-se conscientemente

com a ameag¢a" (MILLER, 1983).

Foram idgntificadas no referido estudo 21 estratégias
de aproximacao e 16 de afastamento. Cada um dos pacientes
usou mais de uma estratégia. As cinco estratégias de apro-
ximagdo mais freglientes foram: 1) Buscar informacao (f = 14);
2) Obﬁer forca da espiritualidade (f = 13); 3) Distrair a
atengcao (f = 10); 4) Expressar sentimentos e emocdes (f =
85; e 5) Usar exercicios dé relaxamento (f = 6). Quanto as
estratégias de.afastamento, as -cinco mais freglientes foram:
1) Usar negagao, supressao e repressao (f = 11); 2) Minimi-
zar problemas sexuais e sintpmas da doenga (f = 9); 3) Iso-
la-se socialmente (f = 6); 4) Evitar falar sobre si pro-

prio, seus sentimentos e pensar sobre seus problemas de
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satde (f = 6); e 5) aceitar passivvamente a situacao (f = 3).

Um artigo, escrito por ARMSTRONG (1987), apontou os
principais desafios'encontrados pelés individuos com diabe-
te melito, que s3o: medo das complicacOes ou de maneja-las;
preocupagao com o controle geral do diabete e com os niveis
de glicose. Para o autor, preooupagao, medo e culpa sao
respostas comuns entre os diabéticos.

LIPOWSKI (1969 e l970) destacou que a maneira como o
individuo responde psicgiogicamente ao impacto da doenca
cronica & influenciada pelos seguintes fatores: - intrapes-
soais (idade, personalidade, inteligéncia, habilidades es-
pecificas, valores, crencas, estado emocional e capécidade
cognitiva); - relacionados a propria doenga (tipo, locali-
zagao, principio, progressdo, grau de reversibilidade e ou-
tros aspectos relacionados ao processo patoldogico); e - do
meio ambiente nao humano (quantidade e gualidade dos esti-
mulos sensoriais no hospital, em casa etc.). PARKES (1986)
confirmou em sua pesguisa esta colocagao de LIPOWSKI (1969

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

viduos doentes.

0 estﬁdo de PARKES (1986) teve como objetivo examinar
as diferengas individuais, fatores do meio ambiente e ca—,
racteristicas situacionais (tipo de episédib estressante e
a percepgcao de sua importdncia) como preditores de re5pés-
tas de enfrentamento. A amostra consistiu de 135 estudantes
de enfermagem. 0 autor utilizou trés diferentes instrumen-

tos: um para verificar as diferencgas individuais (Questio-
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nario de Personalidade de Eysenck); - outro para verificar
os fatores do meio-ambiente (escala derivada da Escala do
Meio Ambiente de Moos) e um terceiro instrumento para veri-
ficar o enfrentamento do episdodio estressante, que foi
identificado através de entrevistas semi-estruturadas. ";A‘
anilise da regressao maltipla foi utilizada como tratamento
estatistico. Os resultados mostrafam que fatores intra-in-
dividuais; ambientais e situacionais foram preditores im-

portantes da resposta de enfrentamento dos individuos.

Para LIPOWISKI (1970), as estratéegias de .enfrentamento

sdo substancialmente influenciadas pelo significado especi-

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

como um valor.

A influéncia da situagao do individuo na resposta de
enfrentamento f6i observada por BURCKHARDT (1987) e JALOWIEC
& POWERS (1981), com relacdao & situagao de ser portador de

uma doenga aguda ou de uma doenga cronica.

"Viver com uma doenga cronica & uma tarefa que demanda
‘experiéncia de enfrentamento além daquelas necessarias para

agir com uma doenga aguda" (BURCKHARDT, 1987): O primeiro
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episddio de uma doenga cronica @ enfrentado pelo paciente
como gqualquer outro problema agudo. No entanto, com o de-
decorrer do tempo e com a continuidade da doenga, impondo
mudancas tanto fisicas quanto sociais e psicoldgicas, o in-
dividuo_precisa adaptar-se a estas novas situagoes e en-
frentar os desafios que surgem. S3o estas mudangas contis
nuas e estes desafios que diferenciam, portanto, o enfren-
tamento de uma doenga crénica relativamente a uma aguda

(BURCKHARDT, 1987). '

JALOWIEC & POWERS (1981) realizaram uma pesquisa,
atingindo dois diferentes grupos de pacientes: portadores
de doengas cronicas (hipertensos) e portadores ae . doencga
aguda néb grave. Compararam O nimero e o tipo de eventos
estressantes da vida, relatados por estes dois grupos de
pacientes, eventos que ocorreram no periodo de um ano, pre-
cedente ao inicio da doenga atual, visando identificar as
técnicas usadas por eles no enfrentamento do estresse e ex-
ploram os relacionamentos entre estilos -de enfrentamento
selecionados, niveis de estresse e estado de saide. A amos-
tra foi .de conveniéncia e consistiu de 50 pacientes, sendo
25 hipertensos, atendidos em ambulatdorio, e 25 com doenca

aguda nao grave, atendidos numa sala de emergéncia.

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

na vida e desordens fisicas e psiquicas. A confiabilidade
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foi medida por teste-reteste, que encontrou 0,87 a 0,90 com
uma semana de intervalo e 0,55 a 0,70 com seis a nove meses
de intervalo. Para medir o comportamehto de enfrentamento
foi elaborada uma escola tipo "Likert", com 40 itens a par-
tir de extensa revisao da literatura. A‘confiabilidade foi
verificada também através do teste-reteste, com intervalo
de duas semanas, com rs = [.26] =0,79, p «0,001. Foi
utilizado um painel de vinte juizes voluntarios para clas-
sificar cada método de_enfrentamento como orientado para e
problema ou orientado para a afetividade. A concordancia
tdtal foi de 85%',0 estado de satde foi verificado subjeti-
vamente, perguntando ao paciente se ele achava sua saude
boa, satisfatoria ou pobre. Tambeém foi perguntado ao pa-
cinte qual o seu nivel de estresse: se baixo, médio ou al-

to.

Os resultados desta pesquisa mostraram diferenca sig-
nificativa entre os dois grupos de pesquisa, com relacao
aos eventos estressantes da vida. Os pacientes com doenca
aguda relataram mais eventos estressantes no periodo de um
ano anterior a percepgao do paciente sobre o seu nivel de
estresse; 32% dos hipertensos perceberam seu estresse como
alto, enquantb que 28% dos pacientes combdoénga aguda €& que
tiveram esta percepcgao. Os pacientes hipertensos ' usaram
mais métodos de enfrentamento pafa lidar com-estresse " em
suas vidas (X = 28,88) do que os pacientes com.doenga aguda
(X = 25).'Apesar de algumas similaridades no usq'de métodos
de enfrentamento, algumas diferencas foram evidentes. O me-

todo de enfrentamento mais utilizado por pacientes hiper-
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tensos foi "pensar sobre diferentes maneiras de trabalhar a
situacao", enquanto que, para os pacientes com doengas agu-
das, este mé&todo apareceu em gquarto lugar, sendo que o mais
utilizado por estes pacientes foi "esperar que . as coisas
melhorem", seguido de "tentar manter algum controle sobre a
situacgao" (segundé lugar) e "saber mais sobre a situacao
para poder agir melhor" (terceiro lugar). Os pacientes hi-
pertensos utilizaram em segundo lugar "rezar e ccrer em
Deus"; em terceiro lugar épareceram trés métodos com o mes-
mo numero de opgoes "esperar que as coisas melhorem", "ten-
tar manter algum controle sobre a situacao" e "olhar obje-
tivamente o problema". O método menos utilizado foi o mesmo
para os dois grupos: "fazer uso de drogas". Com relagSO ao
enfoque 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 (l9§5), realizou um estudo com pacientes submeti-
dos a um tipo de cirurgia cardiaca, cujos dados fornecem
informagoes sobre o enfrentamento em periodos de tempos di-
ferentes:’imediatamente aﬁtes da cirurgia (dia anterior),
trés dias apds a cirurgia e trés semanas apds a alta hospi-
‘talar, mostrando situagoOes mais agudas e situacoes em gue O
estresse da fase inicial provavelmente foi superado, haven-
do, pois, desafios diferentes a serem enfrentados pelo individuo. )
tipo de cirurgia pesquisado foi o "bypass" coronariano, e a
amostra foi de 50 pacientes durante o periodo de hospitali-
zacgao é de 47 pacientes apds a alta hospitalar. Foram usa-

dos trés instrumentos: um para medir as estratégias de en-
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frentamento, outro para medir as preocupagoes atuais e o
terceiro para medir o estresse emocional percebido pelo pa-

-ciente. O instrumento para medir as estratégias de enfren-

tamento foi elaborado a partir da revisao da literatura,
onde o autor identificou quatro categorias: - buscar infor-
magao; - agao direta; - Voltar-se para os outros; e - modos

intrapsiquicos (evitamento, imagem e pensamento positivo).
Foram elaboradas questoes a serem formuladas aos pacientes
as quais refletissem os tipos de estratégias utilizadas por
estes. Com relagao a preocupagoes atuais, foi realizado

também uma revisao da literatura, onde foram encontradas as

seguintes preccupacgoes: - ameag¢a a vida; - ameaga a  inte-
gridade corporal e ao conforto; - planos futuros; - papéis
sociais habittais; e ajustamento ao novo ambiente (hospi~-

tal) . Também Zoram elaboradas questoes sobre estas preocu-
pacoes. A confiabilidade das questoes da entrevista (para
medir estratécias de enfrentamento e preocupacgoes atuais)
foi realizada através de teste-reteste. A concordancia to-

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

cordancia inter-avaliadores do conteudo das questoes, que
obteve 92,23% de concordéncia. Para medir a percep?éo do
individuo sobre o distresse emocional foi utiiizado o
"Profile of Mcod States (POMS)". A validade e a confiabili-

dade deste instrumento nao foi apresentada, sendo que a au-

tora - KING (1985) - informou que havia sido : satisfatodrio

em trabalhos anteriores.

Os resultados mostraram que, no periodo pré-operato-

rio, a estratégia de enfrentamento mais utilizada foi "bus-



22

car informacgao" (100%). Esta estratégia foi utilizada tam-
bém nos outros dois periodos com 96% no periodo pOs-opera-
tdrio e 98% apds a alta hospitalar. A nica estratééia que
nao mudou no tempo foi "pensamento positivo". "Voltar-se
para os outros", que consistiu principalmente em falar com
familiares e amigos sobre a experiéncia, foi usada menos no
pré-operatdrio e mais apds a alta. Todas as estratégias de
enfrentamento foram usadas pela maioria dos pacientes = no
pré-operatdrio. "Evitamento", foi a {nica estratégia de en-
frentamento que foi usada por menos de 50% dos pacientes
nos periodos pos-operatdrio e .alta. "Buscar informagao" e
"acao direta" foram usadas por uma ampla percentagem de pa-
cientes nos trds momentos. Com relagdo a preocupacdo atual,
"planos para o futuro" foi a mais freqlilente nos trés perio-
dos de ‘tempo, enquanto que "integridade corporal" apresen-
tou baixa freqiiéncia, diminuindo ainda mais no periodo pds-
operatdrio. Quanto ao estado emocional, os distlrbios de
disposicdo foram altos no periodo pré-operatdrio e declina-

ram no periodo pdOs-operatorio.

Outro estudo que também verificou as respostas de en-
frentamento em diferentes periodos de tempo foi o de
NYAMATHI (1987). Neste estudo, porém, a populacao foi cons-
tituida pelas esposas de pacientes que haviam tido um in-
farto do miocardio (IM). O objetivo foi Levantér as respos-
tas de enfrentamento das esposas de pacientes com IM, du-
rante o periodo agudo e no periodo de convalescéncia da
doenca (7 a 12 meses apds a alta hospitalar). Foi um estudo

qualitativo que utilizou a técnica de observacgao partici—
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pante. A amostra consistiu de 40 esposas de pacientes que
haviam tido um IM. Foi utilizado O marco conceitual de
Lazérus, que orientou a realizagao da entrevisté, para a
qual foram elaboradas questoes de acordo com a classifica-
gSo das respostas de enfrentamento propostas no modelo:

comportamental, cognitiva e intrapsiquica.

Os resultados mostraram diferengas nos mecanismos de
enfrentamento das esposas durante a fase aguda e a de con-
Valescéncia da doenga de seus parceiros. Respostas compor-
tamentais foram usadas por 100% das mulheres, tanto na fase
aguda guanto no periodq de convalescéncia. Estes esforcgos
de enfrentamento muniram as esposés com a capacidade de
"buscar assisténcia e suporte" e de "tentar controlar tanto

quanto possivel aspectos do meio-ambiente". Respostas cog-

nitivas foram descritas por 91% das esposas. Elas inclui-
ram: "focalizar o problema", "considerar opgdes e recursos
disponiveis", "minimizar a ameaga" (pelo controle do pensa-

mento medroso) e "planejar o futuro". Respostas intrapsi-
quicas foram usadas consciente ou inconscientemente por 38%
das esposas, numa tentativa de "negar", "evitar", "raciona-
lizar" e "fantasiar" sobre os varios aspectos relacionados

ao evehto do IM.

) Os resultados dos trabalhos de "KING (1985) e NYAMATHI
(1987), sugerem que a selecao das estratégias esta relacié—
nada ao tipo de desafio que o individuo esta enfrentando,
ou seja, numa fase mais aguda o desafio & difefente do de-

safio de uma fase posterior, onde ja foram superados, por

exemplo o medo da morte na cirurgia, surgindo entao os de-
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safios com a recuperagao, com o retorno as atividades etc.

Quanto ao enfrentamento de pacientes com doengas ‘'cré-
nicas, poucés sao os estudos que tém como objetivo a iden-
tificacao do enfrentamento. No entanto, alguns instrumentos
e resultados sao significantes para o presente estudo e se-
rao relatados, procurando dar maior enfoque ao enfrentamen-

to.

VINEY & WESTBROOK (1982) realizaram uma pesquisa, cujo
objetivo foi identificar os efeitos da mediacao de fatores
demograficos, estilo de vida,-papel na doenca, dificuldades
com as incapacidades, percepcao que os pacientes tém de
suas limitagoes e fatores da reabilitagao nas prefeféncias
dos pacientes cronicamente doentes por diferentes tipos de
estratégias de enfrentamento. A amostra consistiu de 89 pa-
cientes cronicamente doentes, que foram entrevistados du-
rante a hospitalizacao de uma fase aguda de suas doengas e,
sete meses apés; em suas casas, utilizando uma entrevista
similar. Dados sobre grau de incapacidade, caracteristicas
demograficas e papel na doenca foram retirados dos prontua-

rios dos pacientes e completados nas entrevistas.

‘A avaliagao das estratégias de enfrentamento feita pe-
lo proprio pacienté foi realizada utilizando seis grupos de
estrategias de enfrentamehto, apresentadas.aos pacientes,
uma em cada cartao, para que~elés escolhessem as - que mais
utilizavam ou as que acreditavam que iriam utilizar. Estes
seis grupos de estratégias foram obtidos através de revi-

sao da literatura, sendo eles: - estratégias de acao, de
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controle, de fuga, de fatalismo, de otimismo e interpes-
soais. A confiabilidade destes grupos de estrategias para
auto-avaliagao de enfrentamento foi somente moderada no
decorref do tempo. O coeficiente total de confiabilidade de
0,70 foi considerado como representando acuradamente o grau
de variabilidade que h&d nas preferéncias por estratégias de
enfrentamento. A validade foi realizada e considerada acei-
tavel, porém as autoras ndo explicam que tipos de testes

foram utilizados nem os coeficientes que foram .encontrados.

Os resultados mostraram que as estratégias de enfren-

tamento mais utilizadas por estes pacientes foram as de
acao (X = 2,76), que foram seguidas pelas estratégias de

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

(X

3,54), de fuga (X = 3,91) e, enfim, pelas de fatalismo
(X = 3,98). A teécnica utilizada para avaliar cada um dos
modelos preditivos de alternativas contra estes escores de
estratégias de enfrentamento foi a analise :de regressao

multipla.

Outra pesquisa realizada por VINEY & WESTBROOK (1984)
teve como objetivos investigaf: - as preferéncias na estra-
‘tégias de enfrentamento;'- as mudangas nestas preferéncias;
e - suas associagbes com diferentes- padrOes de reagoes psi-
coldgicas através de trés estudos com pacientes cronicamén—

te doentes.

Utilizaram a mesma classificagdo das estratégias de
enfrentamento da pesquisa anterior (VINEY & WESTBROOK, 1982),

ou seja, estratégias de acao, de controle, de fuga, de fa-
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talismo, de otimismo e interpessoais. A técnica wutilizada
para levantar as estrategias de enfrentamento tambem foi a
mesma utilizada na pesquisa anterior e parece que os dados

utilizados sao dados secundarios a pesquisa anterior.

o Estudo 1l teve como objetivo testar as diferengas nas
preferéncias de estratégias entre individuos enfrentando
doenca crdnica e aqueles que nao estavam enfrentando doen-
ca. A amostra consistiu de 92 pacientes com doencgas croni-
"cas e 62 individuos nao doentes. As entrevistas com os pa-
cientes foram realizadas durante a internagao hospitalar ou

no ambulatorio.

Os resultados obtidos com relagao aos individuos cro-

nicamente doentes sao os mesmos do trabalho anterior: es-
tratégias de agao (X = 2,76), de controle (X = 3,10), de
otimismo (X = 3,27), de enfrentamento interpessocal (X =
3,54), de fuga (X = 3,92) e de fatalismo (X = 3,98). Com

relagao aos individuos gque n3o estavam doentes, a estratée-
gia preferida foi a de acao (X = 1,89), que foi seguida pe¥

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

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

fatalismo (X = 4,53).

Estes resultados sugerem que "... pacientes cronica-
mente doentes acreditam que empregam estratégias de otimis-
mo, isto €&, esperar coisas boas e:ver tudo com um 'revesti-
mento prateado", mais do que pessoas que nao estdo doentes.
Eles também preferiram, apesar de em menor extensdao, outra

estratégia que envolve uma manipulacdo consciente de seu
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proprio estado psicoldgico: fatalismo ..." (VINEY &

WESTBROOK, 1984).

0 Estudo 2 teve como objetivo testar as diferencas 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-
do 1, que completaram sua auto-avaliagdo de enfrentamento
sete meses apés sua alta hospitalar. Esta amostra foi cons-
tituida por 30 (65%) pacientes com problemas cardiacos crd-
nicos e 16 (35%) pacientes com outras doengas, tais como :
desordens do sistema circulatdorio sem envolvimento do coré—
¢do, desordens do sistema nervoso, desordens génito-urina-
rias e pacientes sofrendo dos efeitos de injirias da doenca
crdnica. A analise utilizada para testar a significancia das
diferencas entre os pacientes cardiacos e os nao cardiacos,

foi a de multivariancia.

0s resultados mostraram que houve diferenca na prefe-
réncia das estratégias entre os pacientes com diferentes
tipos de doenca crdnica. Os pacientes cardiacos preferiram
‘"otimismo" mais do que os pacientes com outras doengas cro-
nicas e favoreceram menos o uso de estratégias relacionadas
com "fuga" do que os outros paciéntes com doengas cronicas,
Os resultados do estudo também deram suporte & visao de que
pacientés podem mudar'suas preferéncias de estratégias de
enfrentamento, de acordo com a éituagéo em que se encontram
Os pacientes hospitalizados usaram mais estrateégias de
"otimismo" e menos estratégias de "fatalismo", porém, quan-

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

utilizada e "otimismo" a menos utilizada.

b

<2 0 Estudo 3 teve como objetivo testar a associagao en-
tre preferéncias por estraﬁégias de enfrentamento e um con-
junto de reagoes emocionais a doenga cronica. A  amostra
desfe estudo foi constituida pelos mesmos pacientes do Es-
tudo 1, cujos dados foram coletados no hospital, e pelos
pacientes do Estudo 2, cujos dados foram coletados em suas
casas. Foi iﬁcluida na entrevista uma questao sobrekas ex-
periéncias atuais de vida para verificar, através da tecni-
ca de analise de conteudo, como eles estruturavam estas ex=
periéncias para o entendimento de sua propria doenca. Foram
identificados em estudos anteriores os elementos emocionais
uﬁiﬁzados neste estudo: incerteza, ansiedade, depressao,
raiva expressada diretamente,_raiva expressada indiretamen-
te, competéhcia, desamparo, sensibilidade e bons sentimen-

tos.

Os resultados demonstraram algumas associagoes 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". Preferéncias po£ estratégias de "fuga" foram
relacionadas com "raiva expressa indiretameﬁte" e com muita
"ansiedade"; Preferéncias por egtratégiaé de "controle" fo-
ram associadas coml"incerteza", mas com pouca "raiwva ex-

pressa indiretamente" ou "bons sentimentos".

BURCKHARDT (1987) teceu, em suas reflexoes tedricas,
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alguns comentarios, centrados principalmente nas agdes dos
profissionais de sande, sobre os principais modos de en-
frentamento, utilizando a classificacao elaborada :por Cohen
& Lazarus: - Buscar informag¢ao; - A¢do direta; - Inibigao
da acao; - Processos intrapsiquicos (mecanismos de defésa,
relaxamento, biofeedback); e Voltar-se para os outros (su-
porte de familia e de amigos). Quanto a "buscar informacao}
BURCKHARDT (1987) acredita que os pacientes precisam obter
conhecimentos que tenham utilidade direta -paia ‘oresolver
seus atuais problemas e que eles nao sao receptivos a edu-
cagcao formal. "Eles precisam de liberdade ..para escolher
leituras apropriadas, informacdes em grupos de auto-ajuda,
e oportunidades para falar com outros pacientes"(BURCKHARDm
1987). Com relagao a "agao direta", o autor acredita qgue
gualquer coisa que o paciente. faga (exceto cognitivamente)
para lidar com uma situacao estréssante entra nesta catego-
ria. Esta acao direta pode visar o eu ou o meio ambiente,
indo da adesadb ao tratamento mé&dico, até as alteragoes do
meio para acomodar as necessidades do paciente, ou até a
submissao ao ato auto-destrutivo do suicidio. Quanto . a
A"inibigéolda acao", & importante que o paciente tenha  co-
nhecimento sobre o que ele nao pode fazer. O enfrentamento
efetivo muitas vezes clama por acdes de evitamento. Os "pro- -
cessos intra-psiquicos"iincluem mecanismos de defesa tais
como s negacgao, intelectualizagéo,,evitamento, separagao. e
outras estratégias, tais como: relaxamento, biofeédback e
transformacao cognitiva. Estes modos intrapsiquicos sao

usados pelos pacientes como uma maneira de cantrolar os

sentimentos que poderiam oprimi-los e de trazer prejuizo
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para o seu corpo e a sua mente. "Essencialmente, eles envol-

-

vem modos de reavaliar situagoes, refocalizar a aﬁenggo ou
buscar métodos alternativas de gratificagdo que favoregam &
sensagao 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 ocorréncia de eventos
indesejaveis, mudando sua interpretagéo do evento e  sua
resposta emocional ahele. A rede informal que da suporte ao

paciente inclui familia, amigos e grupos.

LLEWELYN & FIEILDING (1983) também utilizaram-a classi-
ficagao de outro autor - Weisman - para se referirem a es-
tratégias de enfrentamento do individuo doente. Segundo es-
tes autores, LLEWELYN & FIELDING (1983), as estratégias de
enfrentamento mais comuns usadas por pacientes com cancer
sao: Buscar informagéo; - Falar4com os outros para aliviar
o distresse; - Rir dele prdprio; - Tentar n3o se preocupar;
- Concentrar—§e em outras coisas; e - Empreender algum tipo
de agao positiva, baseado no seu atual entendimento da si-

tuacao.

O estudo de FELTON, REVENSON & HINRICHSEN (1984) teve
como objetivo avaliar a utilidade do paradigma do. estresse
e do enfrentamento para explicar o ajustamento a doenca
cronica, fazendo uma comparac¢ao entre adultos portadores de
quatro difereﬁtes doengas créhicas:.hipertenséo arterial
(HA), diabete melito (DM), artrite.reumética'(AR) e leuce-
mia. A escolha destas quatro doencas foi 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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a 89 anos, nao hospitalizados. Para medir o enfrentamento,
foi elaborado um instrumento com seis escalas de enfrenta-

mento: 1) reestruturacao cognitiva (redescobrir o que & im-

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

2) expressao da emocao (dormir mais do gque o comum, recor-

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

da realizacao de desejos (esperar que acontegca um milagre,

desejar ou ter fantasias de que as coisas poderiam voltar a

ser como eram antes etc.); 4) auto-culpa  (recusar-se a
acreditar no que estad acontecendo, ficar enraivecido com as
pessoas ou coisas que causam problemas, censurar-se etc.);

5) buscar informacao (ler livros ou revistas sobre o assun-

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

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

tar esquecer todo o problema, aceitar simpatia e compreen-
sao de alguém etc.). Este instrumento foi elaborado a par-
tir de uma escala ja existente (Escala de Modos de Enfren-
tamento) e complementado pelos autores. Para medir o ajus-
tamento psicoldogico, foram utilizados os seguintes itens:
- aceitacgao da doenga; auto-estima; componentes afetivos

positivos e componentes afetivos negativos.

Os resultados mostraram que o uso das estratégias - €
pouco explicado pelo tipo de aoenga ou pelo nivel de _inca—
pacidade, pois os tipos de estrategias de enfrentamento
usados- pelos respondentes éom.diferentesvdoengas .. cronicas
foram em grande parte os mesmos. A anica diferenca encon-
trada foi a de que os pacientes com AR. usam mais freglente-

mente a estratégia de "fantasia de realizagao de desejos".
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Quanto & relacao entre estratégia deé enfrentamento e ajus-
tamento psicoldogico, foi encontrado que "componente afetivo
positivo" estd relacionado com o uso de "busca de informa-
cao e "reestruturacgdo cognitiva", enquanto que "componente
afetivo negativo" estd relacionado com "expressao da = emo-
cao", "fantasia da realizacao de desejos" e "auto-culpa". A
diminuicdo da "auto-estima" estd relacionada com "expressao
da emogao", "fantasia da realizagéorde desejos" e "auto-
culpa"; que também estao relacionadas com pior ajustamento
a doenga (aceitagao da doenga), sendo que "minimizagao da

ameaca" esta relacionada com melhor ajustamento.

Como pode ser observado, o enfrentamento apresentado
pelos diferentes autores (VINEY & WESTBROOK, 1982 e 1984;
MILLER, 1983; JALOWIEC & POWERS 1981;VKING, 1985; BURCK-
HARDT, 1987; LLEWELYN & FIELDiNG, 1983 e FELTON & REVENSON
} & HINRICHSEN, 1984) sao semelhantes, ou seja, as classifi-
cagoes, apesar‘de apresentarem numeros diferentes de itens,
ou mesmo nomes diferentes, basicamente contém enfrentamen-

tos que se equivalem.

Na literétura encontrada sobre o enfrentamento da doen-
ca cronica, pouca atencdo & dada ao enfrentamento especifi-
co a cada doenga,‘COmo a hipertensdo arterial (HA), o dia-
bete melito (DM), a insuficiéncia cardiaca crénica (ICC)
e a doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) etc; Os arti-
gos que abofdam estas doengas enfocam os aspectos fisiopa-

toldgicos e alguns aspectos psicossociais.

TURK &_SPEERS (1983) ressaltaram que "... os trabalhos
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publicados sobre o enfrentamento do aiabete melito foram
realizados com criancas, que representém 5% do total de pa-
cientes com diabete. Sobre o impactoido diabete na familia
existem alguns estudos, porem, o enfrentamento especifico

do paciente diabético com sua doenga ndao tem sido estudado!

Com relacao &s desordens respiratdorias cronicas, SHE-
KLETON (1987) realizou uma revisao da literatura, onde en-
controu estrateégias de enfrentamentc utilizadas por pacien-
tes com DPOC grave, como, por exemplo, O uso de negacao,
repressao e isolamento. Um estudo citado por SHEKLETON
(1987) foi o de Barstow, que encontrou como principal téc-
nica de enfrentamento da DPOC "planejar antecipadamente pa-
ra maximizar a economia de esforgos®. Outro estudo citado
por SHEKLETONV(1987) foi o de Chalmers, gque identificou
trés principais categorias de estratégias de enfrentamento
usadas por pacientes com DPOC - Cognitivas, que incluem: re-
flexao, resolugéo de problemas, atividades =~  compassadas,

comparagao com outros etc; Comportamentais, 'que incluem:

tomar medicagao, evitar precipitantes de uma exacerbacao,

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

cutir o medo sentido durante um episdodio de dispnéia inten-

sa etc.

O enfrentamento da hipertensao arterial & abordada por
MILNE (1983), que. destacou principalmente, o enfrentamento
com o diagndstico desta doenca. Considerando que a H.A. e,
no inicio, uma doenga assintomatica, enfrentar o seu diag-

nostico apresenta desafios Gnicos aos pacientes, pois estes

ndo possuem sintomas que lhes permitam legitimar o diagnds-
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tico com os familiares, os amigos ou o patrao, ou a si pro-
prios. "Hipertensao & uma condigado caracterizada por :risco
e incerteza. Ser mantido sob o risco de algum evento intan-
givel, devido a sua doencga, aparentemente silenciosé e sem

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

Embora nao sejam numerosas as investigagoes sobre o
enfrentamento a doenga crdnica, a revisao dos estudos  de-
monstrou algum interesse de pesquisadores na identificacgao
de fatores relacionados ao impacto provocado pela doencga,
aos desafios gerados por este impacto e as respostaé dos
individuos. No entanto, todos estes estudos foram realiza-
'dos fora do Brasil, o que ressalta a necessidade de estudos
exploratdorios que identifiquem os desafios e estrategias de
enfrentamento utilizadas pelos indivliduos portadores ‘ de

condigao crdnica de salide neste pais.



3 - METODOLOGIA

Este capitulo cpntém a descrigao das efapas do desen-
volvimento do estudo, que incluiu: tipo, local e amostra do
estudo, protegdo aos direitos humanos, coleta de dados,
instrumento para a coleta de dédos, analise dos dados e ri-

gor do estudo.

O presente estudo & exploratdorio e foi desenvolvido em

um hospital do municipio de Florianopolis.

- Local do Estudo.

.

O estudo foi desenvolvido em um hospital de ensino, de
carater geral, com 150 leitos distribuidos nas clinicas me-
dicas, nas cirlirgicas, na pedidtrica e na Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) e com‘atendimento de emergéncia_ e de

ambulatorio.

A escolha do local foi motivada pélo fato de este hos-
pital ter um bom fluxo de paciéntes em condigao cfénica de
satde, aléem de ter facilidade de acesso pela -pesquisadora,-
_por ser proiessora da universidade, a qual o hospital tam-

bém pertence e ainda pelo apoio oferecido- pela diregao e

pelo pessoalide enfermagem aos objetivos da pesquisadora.
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- Amostra.

A amostra foi de conveniéncia (ndo probabilistica) e
consistiu de 45 individuos em condig3o . crdnica- de salde
que estavam internados nas clinicas médicas ou fazendo tra-
tamento ambulatorial no hospital selecionado, na periodo.de
19 de agosto a 10 de novembro de 1988. foram ' selecionados
30 pacientes internados e 15 em tratamento ambulatorial,
considerando os seguintes criteérios: que tivessem problemas
cardiovasculares ou respiratdorios crdnicos, ou diébete me-
lito, que est;vessem conscientes, orientados no tempo € no
espago, em condicoes de se comunicar verbalmente é que ti-

vessem mais de 16 anos de idade.

A selegéobde individuos que tivessem problemas cardio-
vasculares e respiratorios cr6nicos e diabete melito . foi
baseado no estudo realizado por TRENTINI et alii-(1988) no
municipio de Floriandpolis, que encontrou estas trés condi-
¢oes crdnicas ‘de salde, entre as mais fregllentes nas insti-

tuicoes de salde pesquisadas.

Nao houve preocupagao com a.obtengao de numeros iguais
de participantes do ambulatodorio e internados,Amas, sim, com
a obtengao de informagoes que mostrassem a realidade -’ dos
pacientes em condigao cronica de saﬁée,-tendo em vista
que nao seria feita nenhuma analise dé relacao quantitativa

entre os dados dos-dois grupos de pacientes. - -

- Protecao aos Direitos Humanos.

Para preservar os direitos dos informantes que parti-

-
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ciparam do. estudo foram tomados alguns cuidados: 1) Os pa-
cientes foram informados quanto aos ijetivos e a utilidade
do estudo, guanto & razdao de terem sido escolhidos para fa-
zerem parte da amostra, bem como quanto & 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, & que foi iniciada a coleta
de dados; 2) Foi pfotegida a privacidade e a identidade dos
informantesdurante a coleta de dados e durante a elaboragéo
do relatorio final, havendo-se tomado todos cuidados para
evital qualquer associagdo & sua pessoa. No relatdorio final
nao constam os nomes dos pacientes, e todo o material refe-
rente as anotagoes e gravagles foi guardado em local seguro

e sem acesso a outras pessoas.

- Instrumento e Coleta de Dados.

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

to’que chamasse a atencao.

Para a realizagao da entreviéta foi elaborado um ins-
£rumento composto de duas partés (Anexo l’. A primeira par-
te constava de um formuldrio para a obtencdo de dados = a
respeito das.caracteristicas dos informantes; . a segunda

parte, de uma relagio de topicos para o levantamento de da-
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dos referentes aos desafios e aos enfrentamentos da condi-
¢ao cronica de salde. Foram elaboradoé 10 tdpicos que sao:
1 - Modificar hibitos e rotinas; 2 - Conhecer a doenga: 3 -
Adgquirir pratica para o auto-cuidado; 4 - Ajustar os ‘rela-
cionamentos sociais alterados; 5 - Enfrentar as perdas con-
comitantes com a doenca; 6 - Lidar com os desconfortos fi-
sicos; 7 - Seguir o tratamento prescrito; 8 - Confrontar-se
com a inevitabilidade da propria morte; 9 - Manter o con-
trole; 10 - Manter a esperanga, apesar da incerteza do rumo

da doenca.

Estes tOpicos foram desenvolvidos a partir da revisao
da literatura, sendo que a pesquisadora os selecionou ba-
seada em sua experiéncia pratica, considerando também a
concordancia que havia entre os autores consultados, ou se-
ja, incluindo aqueles itens que eram relatados por varios

autores.

Os autores que maior contribuigéo trouxeram foram
MILLER (1983), VINEY & WESTBROOK (1982 e 1984); KING (1985),
NYAMATHI (1987), sendo que o trabalho de MILLER (1983) foi
o que teve maior influéncia na elaboracgdo da relagao dos

topicos.

-

Previamente a coleta de dados, foi feita uma solicita-
cao a direcao do hospital, através de oficio, visando obter
autorizagao para a realizacao do estudo naquela  institui-
gao. A autorizagéo foi dada verbalmente. Com relagao aos
enfermeiros das clinicas médicas e do ambulatdrio 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 os
procedimentos de coleta de dados, tendo havido receptivida-

de por parte dos mesmos.

As entrevistas foram realizadas no periodo vespertino,
por ser o horario no qual os pacientes das clinicas esféo
mais disponiveis para este tipo de contato - e i por haver
maior numero. de consultas de enfermagem e médicas no ambu-

latorio.

Para a selecao dos pacientes internados, foram consul-
tados diariamente os enfermeiros das clinicas médicas femi-
nina e/ou masculina viisando obter informagoes sobre quais
os pacientes portadores das doengas cronicas selecionédas
estavam internados e também sobre suas condig¢oes de comuni-
cagao verbal e orientagdo no tempo e no espago. Apdos a in-
dicagao do enfermeiro, foram consultados os prontuarios pa-
ra verificar se os pacientes indicédos preénchiam os crité-
rios de selegao e, entdo, a entrevistadora explicava aos

apacientes escolhidos os objetivos do estudo e perguntava
sobre seu desejo de participar do mesmo. Em caso positivo,
o paciente ainda era questionado sobre a possibilidade de
gravar-a entrevista e, somente apds o consentimehto, era

iniciada a mesma.

No maximo foram realizadas duas entrevistas. por dia,
Caso existissem outros pacientes que preenchessem os-critée-
rios de selegéo, estes eram contatados, e.a entrevista era

marcada para um dia. posterior.

Com respeito 3 selegdao dos pacientes do ambulatdrio, o

s
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procedimento foi o seguinte: diariamente foi consultada a
énfermeira do local para saber se havia consultas de enfer-
maéem agendadas para pacientes que.preenchessem os crité—
rios de selecao. Em caso positivo, a enfermeira encaminha-
va-os & pesquisadora apds a realizacao da consulta e, en-
tao, 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
médicas e solicitava-se aos médicos que encaminhassem os
pacientes para a pesquisadora, procedendo-se também como

com os pacientes internados.

Algumas vezes a entrevistadora retornou ao paciente
internado para esclarecer alguma informagéo. prestada por
ele ou para complementar dados, porém isto nem sempre foi
possivel, devido a alta recebida pelo paciénte. Com os pa-
cientes entrevistados no ambulatdrio, isto ndo foi possivel,
pelo fato de eles irem embora logo apdos a entrevista, re-
tornando sd no més seguinte ou apds 6 meses para a realiza-

cao de nova consulta.

A receptividade para a realizagao da entrevista foi
maior entre as mulheres, gue geralmente se mostravam dis-
postas a participar do estudo. Ja alguns homens apresenta-
ram argumentos para nao participarem, tais como: cansago,
sono, realizacdo de exame, entre os internados, e compro-

missos pessoais inadidveis, entre os pacientes do ambulatd-

rio.

As entrevistas foram iniciadas com a solicitagao ao



41

paciente no sentido de que relatasse.a histdoria = de sua-
doenga. Alguns pacientes discorreram por longo tempo, rela-
tando também a histdria de sua vida. Aos que foram mais
breves, a entrevistadora fez algumas perguntas com o obje-
tivo de estimula-los a contarem mais detalhes, tais’ como :
quando e como comegou, o que sentia, o que fez, onde procu-
rou tratamento etc. Apds este inicio, a entrevistadora uti-
lizou os tdpicos do Anexo I, como guia da entrevista, para
nao deixar de lédo tOpicos julgados importantes. As entre-
vistas tiveram duracdo 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 presenca de. visitas ou por cansago do paciente.
Eétas entrevistas foram continuadas preferentemente no dia
seguinte, sendo que, antes de reinicia-las, foi féito um
"feed-nack" para dar seqliéncia as mesmas. As interrupgoes
ocorreram apenas durante as entrevistas com pacientes in-

ternados.

Aé trénscrigGes das ehtrevistas gravadas foram feitas
pela pesquisadora, sendo que, antes de transcrevé-las, pre-
ferentemente logo apds a realizagao das mesmas, foi feito
um relato escrito de como hayia ocorrido o primeiro contato
com o paciente, seu aspecto geral, posig6es adotadas por
ele durante a entrevista que tivessem algum significado,
manifestagoes nao verbais ée desconforto- e-outras impres- --
soes que pudessem ajudar no entendimento dos relatos - dos
pacientes. Contatos posteriores a ent:evista que houve en-

tre a pesquisadora e o paciente e que -trouxeram alguma con-
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tribuicao foram relatados ao final da transcrigao da entre-

vista.

Cabe ainda esclarecer que inicialmente se optou pela
utilizacao de um marco conceitual que orientasse a pesqui-
sa. Com relacao aos desafios, foi escolhido o modelo de
MILLER (1983), que apreseﬁta 13 desafios, e com relagao éo
enfrentamento optou-se pelas estrategias de enfrentamento
de VINEY & WESTBROOK (1982), que tem seis grupos de estra-
tégias. No entanto, logo ao iniciar a coleta e a andlise de
dados, tendo em vista que se havia proposto a utilizagao de
entrevista mais aberta, percebeu-se que as declaracoes dos
respondentes forneciam diferentes conceitos daqueles esta-
belecidos no marco. Juntamente com a orientadora, foi deci-
dido abandonar o mesmo e deixd-lo apenas como suporte @ na
revisao da literatura. Apesar disto, a pesquisadora ja ha-
via internalizado os conceitos do marco, dificultando a.
analise dos Qados, pois quando comegou a fazer o agru-
pamento em propriedades, tinha a tendéncia de rotular estas
propriedades conforme os conceitos do marco. Por = exemplo,
dava o nome de "fuga", de "controle", ainda que os.. dados

nao fornecessem base para assim os denominar.

Gragas a persisténcia da orientadora, que‘néo havia
internalizado os conceitos, a pesquisadora, num dificil
processo, foi deixando de lado os conceito do marco, para,
juntamenfevcom a orientadora, categorizar os dados da - ma-

neira como vinham do paciente.

O relacionamento estabelecido entre a orientadora e a
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pesquisadora foi de um crescimento concomitante, pois - foi
um processo de fazer e refazer. ModificagOes e construgoes
feitas num encontro eram desfeitas no encontro seguinte,

num ir e vir inumeras vezes.

A inexperiéncia da pesquisadora em fazer categoriza-
goes -ewainda talvez a influéncia do marco conceitual inter-
nalizado, podem ter levado a "pular" etapas no processo- de

categorizagéo, mas, se houve, foi inconsciente, pois tanto

a pesquisadora quanto a orientadora procuraram se manter o -

mais fiel possivel as declaragoes dos pacientes.

- Analise dos Dados.

Os dadps referentes aos objetivOs do estudo foram orga-
nizados conforme os seguintes passos:

1) Foram sublinhados, nas transcrig6es das entrevistas, o0s
aspectos considerados importantes, que tivessem alguma
relagcdo com os desafios e com os enfrentamentos.

2) Os aspectos sublinhados foram agrupados por temas, man-
tendo sempre as declaragles dos pacientes da mesma ma-
neira em qué estes as haviam prestado. Por exemplo, fo-
ram reﬁnidas as declaracgoes dos pacientes que ‘diziam
respeito a "tomar medicamento" como: tomar remedio, to-
mar injegSO, tomar insulina.

3) A Seguir, os'dados réferentes a cada tema foram reorga-
nizados, separando -desafios 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 o
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médico mandou".

4) Nos desafios e nos enfrentamentos de cada tema, « foram
reunidas as declaracoes semelhantes, formando as pro-
priedades. Por exemplo, aé declaragoes "sb posso  comer
pouco sal", "minha dieta € com pouco sal", "tenho que
comer com pouco sal" foram reunidas na propridade "comer
com pouco sal".

5) O agfupamento das propriedades dos desafios e das | pro-
-priedades dos enfrentamentos deram origem as ‘categorias
e as sub-categorias (quando havia), que formaram o mode-
lo preliminar de desafios e de enfrentamentos de indivi-

duos em condigd@o cronica de satude.

Esta organizagao dos dados foi acompanhada de refle-
x0es. A pesquisadora, apds a leitura das entrevistas, agru-
pava os temas semelhantes, sendo que, para tanto, era sem-
pre feita uma analise criteriosa visando estabelecer os
agrupamentos, até chegar a& denominagao das categorias. ApOs
cada categorizacao, eram feitas discussOes com a orientado-
ra da dissertagao, tendo havido necessidade de refazer esta

categorizagdao inumeras vezes, até chegar a&s categorias mais

~abstratas, tais como NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS E AMEACAS.

- Rigor do Estudo.

Em todas as etapas do eétudo, houve a preoéupagéo de
manter fidelidéde aos dados; ou seja, de manter o registro
de como o paciente falou. Fregllentes retornos aos dados
originais (trangcrigaes das entrevistas) foram feitos com o

objetivo de verificar se os agrupamentos em propriedades,
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sub-categorias e categorias, representavam, com clareza e

fidedignidade, as informag¢oes dos pacientes.

Todo o processo de categorizagao foi elaborado junta-
mente com a orientadora da dissertagéo, que, atraveées de
gquestionamentos e sugestoes mutuas, requereram, muitas ve-
zes, retorno ao ponto deppartida. Também foi consﬁltada,
algumas vezes, uma professora com formagao em pesquisa qua-
litativa, para evitar possiveis distorgoOes no processo de

categorizacdo.

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

para orienta-la na condugao da entrevista.



4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo contém a apresentagac e a discussao dos
resultados do présente estudo, que serao descritos na se-
guinte ordem: ‘primeiro, os resultados referentes as carac-
teristicas dos informantes e, segundo, os resultados do ob-
jetivo do estudo de identificar os desafios decorrenfes_ de
condig¢Oes cronicas de. salde e as maneiras como os individuos as en-

frentam e de formar um modelo preliminar para a pratica da enfermagem.

Para este estudo, desafio significa tudo aquilo que,

segundo os pacientes expressaram através das entrevistas, que

de alguma forma interferiu em suas vidas, seja como coisas
s,
novas que devem fazer, como coisas que perderam, ou como

ameacgas. Enfrentamento significa tudo o que o paciente faz

para procéder com sua condicdo crdnica de saude e suas con-
seqliéncias.

A discussao dos resultados sera feita a medida em que
os.dados serao apresentados: Nestas discussoes, os,résulta—
dos serao analisados comparativamente com os de outras pes-
quisas, apresentados em textos, livros e em reflekées de

autores estrangeiros, cabendo considerar que nao foi encon-

trada literatura no ambito da enfermagem brasileira. Subsi-
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diariamente foram utilizados textos, pesquisas, livros e
reflexoes fora do contexto da enfermagem para aprofundar as
discussbes. Foram incluidas andlises e reflexdes » pessoais
tendo como base a experiéncia e a vivéncia profissional da

autora.

- Caracteristicas dos Informantes.

!
Com o objetivo de conhecer melhor os informantes, £b-
ram colhidos os dados referentes a: sexo, idade, nivel de
instrugao, renda familiar, numero de elementos na familia,
. - . - - . . . . " Ed ~
municipio de procedencia, estado civil, religiao, ocupacgao,
diagndostico médico e tempo que o diagndstico foi estabele-

cido. Estes dados foram obtidos através do prohtuério e de

informacoes fornecidas pelos entrevistados.

O total dos informantes deste estudo foi de 45 paéien-
tes em condig¢ao crdnica de salde. Desteé 45 pacientes, 30
(66,7%) estayam internados em unidade hospitalar e 15
(33,3%) faziam tratamento no ambulatdrio do mesmo hospital.
Eram 27 mulheres (60%) e 18 homens (40%). O maior niumero de
mulherés.neste'estudo decorreu da disponibilidade das mes-
mas em participar dele, enquanto que alguns homens, princi-
palmente-os que estavam internados, apresentaram obstaculos
- é}participagéo, tais como éstar cansado, nao ter vontade de
-conversar, adiar o encontro varias vezes; outros disseram,
~simplesmente, nao ter véntade de participar. Isto pode 'ter
ocorrido pelo fato de a entrevistadora ser mulher, O qgue

pode té-los inibido.
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A idade dos componentes da amostra variou de 17 a 79
anos, sendo que a maioria, 38 pacientes (84,4%]}, tinha
mais de 40 anos, éonfqrme pode ser observado na tabela 1.
Un estudo realizado por TRENTINI et alii (1988) para veri-

- ficar a ocorréncia de doencas crdnicas degenerativas no mu-
nicipio de Floriandpolis, obteve resultados semelhantes,
ou seja, maior freqléncia de pacientes com mais de 40 anos.
A literatura também mostra que as doengas cardibvasculares,
as respiratorias crdnicas e a diabete melito tém evolugdo

- lenta, geralmente com mahifestagaes e/ou complicacgoes a
partir dos 40 anos de idade (BRUNNER & SUDARTH, 1975; LESSA

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

Tabela 1 - Freqgliéncia dos individuos com doenga cronica por

grupo etario.

..... IDADE R 8
17 - 20 anos 1 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
61 - 70 anos o . 13 28,9

':71 _.79'5hOS.A. S o g 8,9

. Total o , , o 45 100

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

primario completo, 3 (6,7%) o gindsio incompleto, 1 . (2,2%)
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o ginasio completo, correspondendo, primdrio e ginasio, ao
atual primeiro grau. Quanto 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 relagdo a renda familiar, 33 dos entrevistados vi-
viam com até 4 salarios minimos representando 73,2% do to-
tal. Houve 6 entrevistados que nao sabiam determinar qual
era sua renda familiar (tébela 2). Os pacientes foram ques-
tionados se recebiam ajuda financeira que nao estivesse in-
cluida na renda familiar. Quinze (33,3%) responderam afirmati-
vamente, dizendo que esta ajuda era de algum familiar (pai,
mae, filho ou irm3o) e 30 (66,7%) responderam nao receber
ajuda financeira externa. Quanto ao nimero de elementos da
familia, entre os gquais a renda familiar estava distribui-
da, apenas 2 (4,4%) disseram morar sozinhos,125 individuos
(55,5%) disseram que sua familia possuia de 2 a 4 pessoas,
12 (26,7%) disseram que'possuiam de 5 a 7 pessoas, 5 (11,1%)
que possuiam de 8 a 10 pessoas e 1 (2,2%) disse que vivia

com mais de 10 pessoas.

Tabela 2 - Freqliéncia dos individuos com doenca cronica por

renda familiar.

RENDA FAMILIAR o g £ %

menos de 1 saldrio minimo ‘ 6 - 13,3
l a 2 salarios minimos 16 35,5
3 a 4 salarios minimos 11 24,4
5 a 6 salarios minimos _ 3 - 6,7
mais de 10 saldrios minimos : 3 6,7
‘renda indeterminada 6 13,3

Total 45 100,0
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Estaé duas caracteristicas da populacgio, a saber, o nivel
de instrucfo e a renda familiar, devem ser observadas considerando-se
que o hospital onde os dados foram coletados & uma insti-
tuigcdo pliblica que atende especialmente a uma populagao de
baixa renda, compreendida por éacientes carentes, do
FUNRURAL e do INAMPS. Outro aspecto que tambem pode ser le-
vantado @ de que a classe pobre da populagao & a mais nume-
rosa, com nivel de instrugéé mais baixo. Ainda com relagao
a baixa renda e ao baixo nivel de instrucdo, cabe considerar
que devido a essas condigoes de vida, os individuos com
doengés crOonicas podem ter mais dificuldades de seguir o
tratamento recomendado, apresentando, com maior freqliéncig,
complicagoes e/ou progressao de suas doengas neceséitahdo,

talvez, recorrer mais vezes ao hospital.

A maioria dos pacientes, 72,8%, residiam na grande
Floriandpolis, conforme mostra a tabela 3.
Tabela 3 - Freqliéncia dos individuos com doengas crodnicas

segundo o municipio de procedéncia.

Hh
oo

PROCEDENCIA

[\

Floriandopolis -

Sdo Joseé

Palhoga

Santo Amaro

Paulo Lopes

Palmitos : -
Itajal '
Xaxim
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Nova Trento

Major Gercino

Tijucas

Guaruja do Sul

Porto Alegre: (RS)

Total

SN

O INNDNNODNDNDNONNDNG S OOH®

i - W .w - - - - - - - - - - -

CINNNNNDNNDNNDN B RYRLY

Vi FFRRRFRRERERRODDSON

ol
-
o

-




51

Quanto ao estado civil, 29 (64,4%) eram casados, 8
(17,8%) viuvos, 3 (6,7%) solteiros, 3 (6,7%) amasiados e 2

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

A religido catdlica foi a mais freqgllente entre os en-
trevistados (86,7%), seguida da evangelica (4,4%), como
mostra a ‘tabela 4. Os individuos fofam questionados quanté
'a sua pratica religiosa: 19 (42,2%) disseram que o fazem
esporadicamente e 7 (15,6%) respoderam que nao praticam sua

religido.

Tabela 4 - Freqlléncia dos individuos com doencas  crdnicas

por religiao.

RELIGIAO . f %
Catdlica ’ 39 86,7
Evangelica | 2 4,4
Presbiteriana 1 2,2
Assembléia de Peus 1 2,2
Espirita | 1 2,2
Sem religiao 1 2,2

Total - | 45 100,0

Com relagao a suas ocupagaes, 14 (31,1%) disseram ser
do lar, 15 (33,3%) estavam aposehfados. As demais ocupacgoes
tiveram freqﬂéncias menores como @ apresentado na tabela 5.
O fato de 1/3 da amostra estudada constituir-se de aposentados, pare-
ce estar relacionada a nécessidade de parar de trabalhar
imposta pela doenga cronica, como sera apresentado e discu-

tido nos resultados referentes aos objetivos deste estudo.
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Tabela 5 - Freqliéncia dos individuos com doengas  cronicas

por ocupagao.

OCUPAGAO . .. . %
Aposentado | 15 33,3
Do lar ' ' 14 31,1
Doméstica : 3 . 6,7
Comerciario ' 2 4,4
Agricultor i . : 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 automovel = 1 2,2
Total ' , 45 100,0

Quanto ao diagnostico medico, foram identificados até
3‘diagn6sticos por paciente, sendo que, coﬁo- -diagnodstico
principal, os problemas cardiovasculares foram os mais fre-
gllentes, representando 55,6% do éotal, como pode.ser obser-
vado na tabela 6. A diabete melito foi a segunda mais fre-
gllente (24,4%) e os problemaé respiratdrios cronicos repre-
sentaram 20,0%. ApesarAde nem todos os diagnéstiCOS apre-
sentados na tabela 6 configurafem—sé como doenga cranica;

a situagao em que os pacientes se encontravam caracterizava
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a cronicidade. Por exemplo, o paciente com infarto agudo do
miocardio estava internado por segqdela do mesmo, tendb uma
insuficiéncia cardiaca crdnica, 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 - Freqﬁéncia de individuos com doengas -  crdnicas
por diagndstico meédico.

. DIAGNOSTICO MEDICO .. ....................... . £. ... .. g
Hipertensao arterial’ 16 35,6
Insuficiéncia cardiaca ' 4 8,9
Infarto agudo do miocardio 2 4,4
Insuficiencia coronariana 2 4,4
Estenose da valvula cardiaca 1 2,2
Diabete melito | 11 24,4
DPOC* 6 13,3
Asma bronquica 1 2,2
Blastomicose ‘ 1 2,2

Cor pulmomale ~* o oo o 2,2

' Total = . o ' " 45  100,0

NOTA: *DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica.

O tempo em gue os individuos sabiam serem portadores . da
doenga variou bastante (Tabela 7). As maiores concentragoes
ocorreram em pacientes que sabiam ter a doencga até ha 2 anos

(28,9%) e em pacientes com a doenca ha mais de 10 anos (28,9%).
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Tabela 7 - Freqiléncia de individuos com doenca cronica

por tempo de diagndstico médico.

TEMPO DE DIAGNOSTICO £ %
menos de 1 ano 5 11;1
la?2 anoé 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 - 45 100,0

- Desafios e Enfrentamentos.

Os resultados e as discussGescque seguem s3o referentes
ao objetivo do estudo. Para; alcanga-los, . foram en-
' trevistados 45-pacientes com condigao crdnica de saide. O
contelido das entrevistas mostrou que as condigoes cronicas
de salde trazem varios desafios a serem enfrentados pelos
individuos. Deéafibs, que»agrupadds formaram 3 grandes ca-
tegorias: "Novas Incumbéncias", "Perdas" e "Ameagas". As
informagaes‘mostraram também gue estes individuos enfrentam
estes desafios de varias maneiras.-Igualmente aos-desafios,
o enfrentamento deu origem a diferehtes categorias,. tais
como: "Participando ativamente do tratamento" "Tendo ajuda”,
"Resistindo participar do tratamento", "Procuraﬁdo contro-

lar os desconfortos", "Buscando informagoes sobre sua con-
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digcao cronica de salde", "Recebendo explicagOes sobre  sua
condigao crdnica de salide", "Nao buscando‘informaQSeé sobre
sua condicdo cr6nicé de saude", "Procurando se adaptaf as
perdas", "Parando com as atividades fisicas", "Pegsando po-
sitivamente", "Isolando-se das atividades sociais", "Procu-
rando manter os relacionamentos sociais"™, ®"Mantendo o' con-
trole da ;ituagéo", "Procurando manter as atiVidades de la-
zer", "Parando de fumar", "Continuando a fumar", "Diminuin-
do o habito de fumar", "Parando de beBer", "Continuando a
beber", "Diminuindo o habito de beber", "Resignando-se com

a situagao", "Buscando o cura de sua doenga" e "Esperando o

pior".

A seguir, sera apresentada detalhadamente a  formagao
das categorias de desafios e as categorias das maneiras de
enfrentamento, bem cémo a discussao dos dados, procedendo
do seguinte modo: em primeiro lugar & apresentado o desafio
"Novas Incumbéncias", seguido das maneiras de enfrentamento
desse désafio; em segundo, o desafio "Perdas" e as maneiras
de enfrentamente e, em terceiro, o desafio_“Ameagas“ e as
maneiras de enfrentamento. No final sera apresentado o mo-
delo preliminar, que engloba as categorias dos desafios e

as maneiras de enfrentamento.

4,1 - Novas Incumbéncias.

-

Os individuos deste estudo em condigdo crdonica de sal-
de, a partir do momento que tiweram conhecimento da exis-
téncia da doenga, passaram a ter "algo a mais"” para fazer

em suas vidas rotineiras, que chamamos.:de *"Novas Incumbén-
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cias", as quais incluem: - Fazer redgime de tratamento, - Li-.
dar com os desconfortos fisicos e - Procurar conhecer sua

doénga.

Ter "algo a mais" para fazer, expresso pelos pacientes
nas entrevistas, tem sido estudado na litératura da enfer-
magem estrangeira como uma nova tarefa trazida pela doenga
cronica (MILLER, 1983; CRAIG & EDWARDS, 1983; SEXTON & MUN-
RO, 1988) e como uma situagdo que requer mudancas da parte
do individuo, incluindo a necessidade de manejar regimes
terapéuticos e controlar sintomas (PINNEO, 1984; CAMERON &

GREGOR, 1987; LAMBERT & LAMBERT, 1987).

4.1.1 - Fazer o regime de tratamento.

Todos os informantes deste estudo tiveram gque acres-
centar a 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 restrigao ali-
mentar. Esta restrigéo consistiu, basicamente; na retirada
Oou na diminuigéo do sal, da gordura e do agﬁcar, dependendo
da condigao cr6nica.de saide que enfrentava, ou seja, doen-
za cardiovascular e/ou diabeté melito, considerando que oOs
problemas respiratdrios isolados ndao requerem dieta alimen-
tar especial. A restrigdo de sal na comida foi a mais cita-

da pelos entrevistados como mostram as transcrigoes das de-

claragoes de dois-pacientes:
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"Minha dieta era branda, com pouco sal, mas
nao precisava tirar de vez, era so dimi-
nuir".

"E, disseram para nao comer com muito sal

por causa da pressao ...".

Alguns pacientes entrevistados, tinham mais de um tipo
de restricao alimentar, ou seja, de sal, gordura e acgucar,
;estrigéo due esta relacionada aos diversos diagnosticos
médicos que os pacientes apresentavam:

"A comida? Mudou barbaridade! Eu nao comia
mais doce, nada. O médico me deu um papel
que dizia o que_eu nao podia comer. Era com
pouco sal tambem por causa da pressao.

.A maioria dos informantes utilizou termos imprecisos
qﬁando se referiu as restricoes da dieta: "pouco sal", "poﬁ—
ca gordura", "muitas coisas eu nao posso comer", isto e,
sabiam que nao podiam cbmer gordura ou podiaﬁ comer pouca,
mas, desconheciam que tipo de gordura nao podiam comer, se
animal, se vegetal ou ambas; da mesma forma, nao determina-
vam as quahtidédes. Outro aspecto que tambeém pode ser le-
vantado & que dificilmente os pacientes com problemas car-
diovasculares tém proibicao absoluta de sal; geralmehte a
restrigéo'é de dwx;gramas;xmjdia; No éntanto, apenas um pa-
‘cientg entrevistado disse que so podia comer esta guantida-
de,auasqnamas.Pqﬁhb ' quando foram observadas as prescrigaés
médicasvnos prontuarios dos pacientes entrevistados que es-
tavém internados, todos aqueles com problemas cardiovascu-
'lares tinham prescrigdo de dieta hipossddica com‘&Eﬁ5gramas
de sal e dieta hipolipidica. O mesmo pode-se dizer a  res-

peito dos pacientes com diabete melito que falavam da sua
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dieta apenas como "nao posso comer ag¢ligar" ou "tenho ' que
fazer dieta para diabete", n3o especificando o tipo de agl-
car'e a natureza da sua dieta. No caso, havia restricao de
carbohidratos, sem que estes pacientes soubessem que, por
exemplo, o pao também & fonte de carbohidratos e nao somen-

te o acgicar refinado, os doces etc.

Considerando tais fatos, pode-se levantar a questao se
estes pacientes foram orientados com relagcao a estes aspec-
tos do regime de tratamento e também devevsercconsiderado o
baixo nivel de escolaridade da maioria dos entrevistédos, e}
que pode ter influenciado na aprendizagem. Isto, no entamto,
€ uma limitacao do presente estudo, levando em conta .- que
nem sempre os aspectos do conhecimento do paciente em rela-

¢ao ao seu tratamento foram investigados.

Dentre os pacientes entrevistados, 96% disseram tomar
algum tipo de medicagao. Tomar remédio foi o modo pelo qual
eles se referiram a tomar medicagao por via oral. Quando se
referiram a tomar injecao estavam querendo dizer que : era
por via intra-muscular ou endovenosa, considerando que quan-
do era insulina eles denominavam pelo prdprio nome, como
mostram as declaragées abaixo:

"Tomo remédio pra dor de cabega; Ta tudo
aqui, o médicg receitou. O remédio que ele
deu pra pressao, tomei, mas ela nunca com-

bate ...".

"Meu tratamento €& isso que tO fazendo ago-
ra: aminofilina e injecoes".

"A insulina eu tomo mais ou menos as 7 ho-
ras e depois as 5 horas da tarde. Quer di-
zer que nao € uma hora que me atrapalha.
Remédio de comprimido eu nao tenho que to-
mar em casa'".
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Apenas dois pacientes disseram tomar remédio caseiro, mas também
acrescentaram que tcamavam remédio receitado pelo médico:

"pDiziam que era pra eu tomar cha de ale-
crim, agua de agilicar pra me acalmar. . Remé-
dio caseiro, ne? Ah, os meédicos dava reme-
dio, mas eu tomaira e ai eu consultava com
outro e ele ja nao deixava eu tomar aquele,
Em casa eu tenho um monte de remédio pra
pressao"”.

Independentedo fato de o paciente confiar em seu médi-
co, eles muitas vezes suplementam o regime com ervas, com
acumpuntura, alimentos e outros meios, 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 o entrevistador ser uma enfermeira, e o contato
havido com eles ter sido de uma, duas ou trés vezes no ma-

Ximo, tenha havido certa resisténcia por parte dos pa-

cientes, temendo, talvez, alguma represalia.

As trocas frequentes das medicacgoes foi um outro pro-
blema que os informantes apresentaram, como pode: ser ob-
servado na declaragéo transcrita anteriormente. Contudo, pa-
rece que, para alguns, a grande quantidade de medicamentos
prescritos e o indicativo‘da importéncia de sua doencga,
pela énfase com que fizeram suas declaracoes:

“aAh, tomo sO0 500 por més, nao & brincadei-
ra, 500 comprimidos por mes."

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

Eu tomo tudo.
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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 repousoﬁ foram.mencio?
nados como "algo é mais" a fazer por um nimero menor de
pacientes entrevistados. Com relacao aos exercicios, estes
incluiram: "exercicios respiratdrios, caminhar e fisiotera—
pia espeéifica,mencionado por um paciente com problema ar-
ticular. Os pacientes que disseram ter que fazer exercicibs
respiratdorios e que receberam orientagao para tal, quando
foram solicitados, durante a entrevista, para apresentar o
que aprenderam e o que realizavam, o exercicio demonstrado
constava apenas ‘de inspiragoes profundas, porém sem se preo—
‘cuparem oom postura e expiragcao com os labios contraidos, que
sao orientagoes basicas para este tipo de problema respira-

torio cronico.

O exercicio de caminhar foi expressado pelos pacientes de um
modo impreciso, nao especificando tempo e distancia, ou se-

ja, ndo foi mencionada por eles nenhuma programagao:

"Geralmente o médico manda a gente fazer

bastante exercicio, andar ...".

"0 médico mandou andar, caminhar um pouco.
Antes de estar com este problema eu cami-
nhava todo dia".

Quanto ao repouso, ele também foi mencionado de modo
impreciso, sendo que, para alguns, este repouso consistia em
parar de trabalhar:

"Ah, sim, o repouso.. O médico disse pra
nao trabalhar.



"Pois &, o médico também disse que eu tenho
que fazer repouso (...). Tive que parar de
trabalhar".

O fazer exercicio e repouso por conta propria, isto g,
sem orientag¢do profissional, foi mencionado por trés pacien-
tes. Dos dois pacientes que disseram fazer exercicio por conta
propria, un disse que fazia exercicio respiratdrio, = porém
nao sabia demonstra-lo, e o outro disse andar bastante e
trabalhar com enxada. O informante que disse fazer repouso
por conta propria também ndo entrou em mais detalhes, ten-
do-se limitado a dizer:

"Eu fiz repouso por conta propria. Porque
eu nao sou de andar pela casa de vizinho.
(...) De uns 2 anos pra ca, nao fiz mais
nada. Achei 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 preocupagdao com as consultas me-
dicas periddicas, apesar de ser uma incumbéncia constante

na vida da maioria dos individuos com condig¢do crdnica de

saude.

4.1.1.1 - Enfrentamento do regime de tratamento.

Para enfrentar o desafio "Fazer regime ‘de tratamento”,

Os pacientes entrevistados utilizaram 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 que foram apresen-
tados os desafios, isto €&, em primeiro lugar os resultados
com relagao a dieta, depois, com relagdao aos medicamentos,

aos exerclcios e com relagao ao repouso.

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

tade (47%) disseram participar ativamente do tratamento,-

ou seja, fazé-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-lo parcialmente, ou seja, nao
seguiram todas as recomendagoes feitas ou as . vezes
transgrediam. Dos oito pacientes gque afirmaram nao se-
guir a dieta, apenas trés apresentaram o motivo: -um
por problemas financeiros, outro por falta de ape-
tite e o terceiro por preferéncia alimentar.

"Abusei uma porg¢ao ... O sal eu abu-
sei, nao fiz conforme ele (o medico)
mandou. Eu tenho que dizer a verdade,
né? E, comia com sal, com sal & mais
gostoso.

Um outro desafio bastante fregliente entre os entrevis-
tados foi "Tomar a medicagdo". A distribuigdo dos pacientes
na maneira de enfrentar este desafio foi diferente da dis-
tribuicao no enfrentamento das restrigdes dietéticas. Aqui,
a maioria, 29 (67%), disse tomar os medicamentos como fo-

ram prescritos, ou seja, participando do tratamento, en-
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quanto que 14 (33%) disserém nao os tomar como foi recomendado. As
razoes que os informantes apontaram para nao tomar a medi-
cacio foram variadas e diferentes - - das apontadas
quando disseram -  n3o seguir -a-dieta: fazer mal, es-
quecer, n3ao saber ler e achar que n3o adianta. Seis pacien-
tes que disseram tomar a medicagao com condigdo (quando tém
dinheiro e quando tém seu quadro clinico agravado) e 3 pa-
cientes que disseram tomar medicagao por conta prdpria fo-
ram considerados também como "nao tomando como foi recomen-

dado".

Seguem alguns exemplos de como os pacientes se referi-
ram a maneira de enfrentar "tomando medicagao":
"Eu mesmo tomo os remédio. Aquela hora pra

mim @ sagrada. Mesmo se eu nao tomar nague-
la hora, ja fico toda ruim, cheia de ‘'zic-

zira¥. ".

"Eu nao gosto de tomar remédio. SO o reme-
"dio @ que eu nao gosto de tomar. Quando to
* mais apurado eu tomo".

"As vezes eu nao tomava porque nao tinha di-
nheiro pra comprar. Eles mudavam muito e eu
acabava nao comprando porque nao tinha di-
nheiro".

Como foi mencionado anteriormente, "Fazer exerci-
cios" e "Fazer repouso" foram desafios que um menor nime-
ro de pacientes teve. Estes entrentaram 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 apresentagao
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dos desafios, nao havia precisao por parte dos pacientes na
demonstragdo dos exercicios respiratdrios e no exercicio de
caminhar.. Portanto, a maneira de enfrentar "Resistindo a
participar do‘tratamento" teve menor frequéncia entre os
individuos que tinham o desafio de fazer repouso e entre os

que deveriam fazer exercicios.

HOWARD, DAVIS. & ROGHMANN (1986) verificaram que os.
clientes com problemas respiratdrios cronicos que recebem
orientacao, tém menor nimero dé reinternagSes hospitalares,
indicando que eles . sao ' . capazes de controlar mais efe-
tivamente seu processo da doenca. No entanto, os 3 pacien-
tes com problemas respiratorios cronicos que disseram fazer
os exercicios, da maneira como ja foi comentado, tinham
histbrias de varias reinternacgoes hospitaléreg por compli-

cagao de sua condicao crdnica de saide.

A participacao no regime de tratamento tem sidd estu-
dada como aderéncia ao regime de tratamento (MILLER, 1983;
BURISH & BRADLEY, 1983; PADRICK, 1986; YOUNG, 1986; LUCA,
1986; ZENI, 1986; CAMERON & GREGOR, 1987; STRAUSS & GLASER,

1975) .

Um dos aspectbs levantados por MILLER (1983), que. pode
ajudar a compreender Os resﬁitados encontrados no presente.
estudo, & que ela considera que novos comportamentos, como
tomar medicacao, séockaadaﬂ%mﬁanais.fécil do que alterar
habitos e compoftamentos fotineiros como o de comer. Real-
mente, parece que tomar os medicamentos prescritos exige

do individuo um esforco menor do que se acostumar com © sabor
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habituado, além de, para alguns, trazer problemas no preparo,
pois a comida, na maioria das vezes, & preparada para toda

a familia.

Do mesmo modo, parece que fazer exercicios e repouso
também requer uma mudanga de h3bitos, apesar de se ter
encontrado uma aderéncia da maiora dos pacientes entrevis-—

tados.

Outro aspecto importante,lévantado por STRAUSS &
GLASER (1973), que deﬁe ser considerado guando se analisam
questoes de aderéncia ao regime de tratamento, & que nem
sempre este tema estd relacionado somente a obstinacao e a
estupidez por parte do paciente ou a falta de _habilidade do
médico em conseguir a aderéncia do ?aciente. A questao e
que, primeiramente, oOs pacientes précisam continuar a mane-
jar suas exist@ncias didrias sob conjuntos especificos de
coﬁdigaes financeiras e sociais, ou seja, a doenga cronica
e seu regime complicam somente e sao secundarios aos pro-
blemas de administragdo de sua vida didria. Além disso al-
guns regimes abresentam mais dificuldades (efeitos colate-
rais)dé que os sintomas da propria doencga, levando os pa-
ciéntesia fazerem um julgamento e depois entao, decidirem
sobre a sua aderéncia;ao”régime. Este julgamento do regime
‘de tratamento feito pelo paciente tem como base a aderéncia e
a legitimidade do mesmo, nao sendo é decisao, portanto, au-
tomatica (STRAUSS & GLASER, 1975) . CAMERON & GREGOR (1987)
referem que esta decisdo & baseada também na percepcdo _da

gravidade da condigao, na expectativa da familia, na com~
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plexidade do regime e também na satisfagao com o relaciona-

mento com o medico.

Outra limitacdo do presente estudo foi a de nao aprofun-
dar em tqdas as entrevistas os motivos da resisténcia en
participar do tratamento. No entanto, alguns motivos foram
.relatados pelos pacientes comb problemas financéiros, es-
quecimento, achar que nao adianta, nao saber ler e efeitos

colaterais do tratamento.

Com relagao as dificuldades financeiras para adquirir

os medicamentos, que foram apontadas por trés pacientes como o mo-

tivo para nao tomarem a medicacdo prescrita, parecem n3o ter
proporgoes maiores, pois alguns pacientes, conforme = sera
visto no desafio "Ter perdas financeiras", priorizam a
aquisigao de medicamentos em detrimento da aquisigao de

alimentos e de vestudrio e tamb@&m porque utilizam recursos
de instituigoes pilblicas que lhes fornecem gratuitamente os

medicamentos prescritos.

PADRICK (1986) também acredita que a condigcao finan-
ceira nao determina a aderéncia ao regime de '~ tratamento,
pois, em uma-anélise'que fez de resultados de estudos sobre
aderéncié,cbnstﬁxﬁ .que as pessoas que tem melhores condi-
¢oes sao justamente as que“ﬁenos aderem ao regime. No en-
tanto, CREER (1983)- discorda desta posigdo, dizendo cue
uma das razoes para a nao aderéncia & o. alto. custo

das medicacgoes.

As outras razoes citadas anteriormente para a resis-

téncia em participar do regime de tratamento foram seme-
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lhantes as encontradas por YOUNG (1986), gque acredita que
existem ainda outros motivos além de: esquecimento, falta
de conhecimento, sentir-se melhor ou pior e informagoes
contraditdrias de familiares e amigos. Estes motivos, se-
gundo YOUNG (1986), podem ser: valores pessoais, atitude

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

- N . . \
sar de os dados obtidos atraves das entrevistas realizadas
para este estudo nao fornecerem informagaes substanciais,
parece que realmente os motivos apontados por * PACRICK

(1986) estao presentes na determinagdo da participagdo ati-
va no tratamento ou na resisténcia S participagcao do mesmo,
sendo que poderiam ainda ser acrescentados: 0 relacionamento
com todos os elementos da.equipe de satde, o apoio récebi-
do por familiares e o estégio da doenga crdnica em que ° ©
individuo se encontra. Com relagao ao estagio da doenga,
qgquanto mais recentemente~ foi diagnosticada, | maior. e
a -aderéncia (ZENI, 1986), ou seja, a taxa de_ aderéncia,
que gira em voltd de 50%, tende a diminuir com o passar do
tempo, aumentando somente durante as exacerbagoes da doen-

ca (ZENI, 1986).

As taxas de aderéncia (participando ativamente do tra-
tamehto) -cﬁ.itad‘as por.outros autores, (YOUNG, 1986; CAMERON
& GREGOR; 1987; BURISH.&. BRADLEY, 1988)',' além “: de ZENT
(1986), anda também~por volta de 50%, havendo. pequenas varia-
¢Oes entre eles, taxas que sao semelhantes aos resultados encon-
‘trados neste estudo com relagao & participagéo ativa da
dieta. Com relagao aos outros itens do regime de tratamento, a sa-

ber, tomar medicagdo, fazer exercicios e fazer repouso, foram en-
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contradas no presente estudo taxas mais elevadas (67%) de
participagdo no regime de tratamento. O fato de as entrevis-
tas ‘terem sido realizadas, na sua maioria, em um Qnico con-
tato com o paciente, dificultando a confronta?éo das infor-
magcoes obtidas inicialmente, bem como o fato de a maioria dos -i:a-
cientes estarem internados Vno hospital por éomplicagéo
de sua condigao cronica de salde, ou por fazerem uma consulta
ambulatorial, além de 28,9% dos pacientes tereﬁ atédois anos
de diagndstico médico, pode ter contribuido para se ter
encontrado taxas mais elevadas, quando comparadas cbm ague-

‘las encontradas na literatura consultada.

Outro fator que talvez possa ter influenciado  nesta
diferenca de resultados & odeque foram utilizados autores
estrangeiros, com excegao de ZENI (1986), que, porém, vteve
somente fontes estrangeiras para escrever seu artigo, pafa
serem comparados com Os resultados. do presente estudo, ou
‘seja, a cultura dos pacientes que foram entrevistados & di-

ferente da cultura dos individuos que fizeram parte dos ou-

tros estudos.

Para BURISH & BRADLEY (1983), pouca pesquisa bem con-
trolada tem sido conduzida para testar as hipdoteses a res-
peito doé féfores que afetam a aderéncia do paciente ao seu
regime de tratamento,bnos vérios estiagios da doenga croni-

ca.

Muitas vezes, o individuo com condigdo crdnica de sau-
de tem a familia e/ou amigos como apoio e protecao, contri-

buindo para o seguimento do regime de tratamento recomenda-
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do. Neste estudo, uma outra maneira de enfrentar o desafio
"Fazendo regime .de tratamento“ pelos pacientes entrevista-
dos foi "Tendo ajuda", sendo que esta ajuda foi dada ape-
nas por familiares com relacao a fazer a dieta,a tomar a me-
dicagao e a fazer o repouso. .
"Quando eu enxergava era tudo comigo. Ago-
ra,a@ filha vai comigo, entao o médico ex-
plica e ela faz tudo direitinho em casa. A
insulina @ com o neto, eu ensinei mas gquem
prepara e a filha". .
A ajuda a que oé pacientes fizeram referéncia com re-
lagao a dieta consiste no seu preparo. Os homens foram os gque
mais relataram esta ajhda, sendo que apenas uma mulher desta-
cou recebimento de ajuda no preparo da comida. Com =£elag§o
a ajuda para tomar'medicamento, o cbnjuge foi a pessoa de
quem os pacientes receberam mais ajuda e,depois, a filha.
No que'diz respeito a ajuda para fazer repouso, a familia

foi apontada, sem especificar qual membro da familia.

.

Para alguns pacientes, o recebimento de ajuda parece
ser o que determina sua aderéncia ao regime de tratamento ,
como pode ser observado na declaragao de um paciente:
"E minha patroa, ela & quem cuida de mim.
Oh‘ senhora, se nao fosse ela,eu tava mor-
to. '
(choro) Tem alguma coisa que eu nao posso
comer, mas quem cuida e ela ... Minha mu-
lher & uma santa.". :
A excessiva dependéncia de outras pessoas & uma manei-

ra de enfrentar a doenga cronica que impede o individuo de

encarar a doenga em toda sua extensao (MILLER, 1983; MILNE,



1983). Esta dependéncia 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 maior parte das vezes em que os pacientes entrevis-
tados se referiram a receber ajuda, deram a impressao de
que esta situacao 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 declaragcao de um paciente:

"Ah, ele cuidava de tudo. Ele & sempre as-
sim cuidadoso comigo. Eu gosto que .seja
assim, porque somos_casados ha 35 anos

. (...). Ele levanta as 5 e meia da manha pra

fazer feira, comprar e deixar tudo pronto,
porgque ele tem que me trazer para ‘'corati-

vo' todo dia. Com relacao a saude, & tudo
com ele! Ele que tem que resolver tudo, ti-

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

Nas ehtrevistas dos pacientes deste estudo, o .apoio
dos profissiogais de saude nao foi mencionado, nem como al-
go presente, nem como algo de gque sentiam falta.lA ﬁhica si-
tuacgao gue mostrou que Os pacientes sentiam a necessidade
da participacgao db profissional de salide foi gquando diziam
que ele nao explicou nada sobre sua doenga ou tratamenfo,
parecéndo que ac:edifavam que esclarecé—lo; fazia parte do
papel do profissional. No entanto, autores céﬁo BURCKHARDT
(1987), SAUNDERS & MCCORKLE (1987) é TILDEN & WEINERT
(1987) referemse & necessidade que os individuos com doen-
ca crdnica tém de receber apoio, destacando a importancia

dos profissionais de saude como fornecedores deste suporte

emocional. A importancia do apoio dos familiares & funda-
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mental, sendo gue a participagao da enfermeira na promogao
da interagao 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 fisicos parecem acompanhar toda a
historia do paciente em condigda crénica de saude.
Geralmente a descoberta da ‘'‘doenca esta relacionada
ao aparecimento dos primeiros sinais e/ou sintomas e
o continua acompanhando de maneira continua ou com
periodos de remissdao e exarcebagdo. Dos 45 pacientes
entrevistados, apénas um referiu nao ter desconforto
fisico na época da entrevista; os demais apresenta-

ram de um a sete diferentes tipos de desconforto fi-

sico.

A maioria dos informantes teve manifestagSes sen-

soriais, que incluiram: dor, =zumbido no ouvido, pres-

-~

sao na vista, perda da Viséo, tremor, calor e mal-
estar. A dor. foi uma das manifestagGeg mais freqtien-
tes ...entre os pacieﬁtes entrevistados.4 A localizagao e
a intensidade da dor foi bastante diversé,“'sendo que
a «queixa de "dor na cabegca" foi a mais referida,

seguida de "dor no coragao ou no peito"..

"Dor de cabeca em mim & toda vida,
toda vida sem parar, mas nao tao for-
te como dessa vez, forte que dava pra
gritar". - :
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"... eu quero trabalhar, mas ai ataca a ca-

beca g se eu nao deitar eu caio. E sé na
cabegca, sO na cabeca. Se eu nao tivesse
‘esse problema, até eu acho que nao ia sSoO-

frer do coragao nem da pressao.

"Aquela dor assim, que aperta, ds 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 YAMADA

(1989), sdo sintomas fregqllentes de individuos com hiperten-

sao arterial nao. controlada.

Os informantes que disseram ter perda da visao, tinham
diabete melito. Esta doenga, quando nao & controlada,'» pode
ter como complicagao, além da perda da visao, outros  proble-
mas como a gangrena (BEYERS & DUDAS, 1989), gue foi mencio-

nada por m paciente do presente estudo.

O mal-estar foi outra manifestagao sensorial que foi re-
latada por dois pacientes e que sempre veio acompanhada de outras cuei-
xas, parecendo nao ter um significado éspecifico, mas revelando uma

sensagcao de nao se estar sentindo bem:

"SO um mal-estar ... ndo sei se & pressao.
Um cansaco quando ‘ando muito ligeiro. Pois

€, parece gque me da uma agonia, sei 1la!

O tremor relatado por um paciente teve relagao com uma
crise de hipoglicemia que apareceu também junto com outros
" sinais e sintomas:

"Hipoglicemia eu ja tive., D& um tremor as-

sim, um suador, uma fraqueza, parece que
vou desmaiar. Isso me dava bastante".
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Esta manifestagao (tremor), segundo BRUNNER & SUDDARTH
(1977) e MOORMAN (1983), aparece freqlientemente em .pacientes

com hipoglicemia.

A gqueixa de calor foi imprecisa, parecendo ser decor-
rente de um esforgo que o paciente fez:

"Eu sinto assim um calor e fico muito can-
sada quando fago qualguer coisa. Agonia,

falta de ar ...".

Alteragoes da 6xigenag§o foram apresentadas por muitos
pacientes entrevistados. Dentre estas alteragoes, 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 coisa:

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

(...) Do trabalho mudei, porque eu comecei
a ficar mais-cansado".

"Durmo muito pouca coisa ... Além da ago-

*nia, perco também o sono. O cansago aumenta
a noite. Piora quando eu fico com problema
de nervo, poeira, vento forte. Geralmente
€ quando eu t6 mais nervoso".

"0 camarada fica assim ... porque eu tenho
forca, tenho tudo, mas quando da aquela
gripe, ai entao ataca o peito, uma piancada
danada, falta de ar, né? Fico agoniado cee
Me da aquela tosse, que me da aquela ago-
nia, as vezes tenho catarro".

Apesar de a tosse e o catarro serem manifestagdes freqlien-
tes, principalmente de pacientes com problemas respirato-
rios cronicos, apenas trés pacientes referiram este desconfor-

to fisico.
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Problemas relacionados ao sono foram ~ -comuns . entre
os informantes. O principal desconforto, relatado por 27
pacientes, foi o de n3o dormir bem. Destes pacientes, 13

disseram que a sua doenga era a causa deste desconforto, en-
quanto que 13 nao explicitaram a relagdo de n3o dormir bem

com a doenga. Outro paciente atribuiu ofato de nao dormir

bem devido ao nervosismo. Seguem-se alguns relatos de - pa-

cientes acerca deste desconforto:

"Nao durmo bem. De uma semana para ca nao
tenho dormido bem n3o ... essa canseira ..."

"Eu nunca durmo bem a noite, tenho ha mui-
tos anos insdnia. Durmo aquele prlmelro so-
ninho e depois nao durmo mais ..."

"Olha, tem semana que eu durmo bem, mas tem
semana_que eu passo trabalho! Perco o sono
e al sb penso bobagem. Tem noite gque acordo
meia-noite, .1 hora e nao durmo mais. Eu sou

muito nervoso ... por isso nao durmo bem.
Nao dormir bem foi encontrado na literatura consultada
como insoOnia, que constitui o mais comum distlrbio do sono
-(MILLER, 1987). A insdnia, na maioria das vezes, & um sinto-
ma secundario a problemas psiguicos, mas também se associa
a distirbios somdticos os mais variados (MILLER, 1987). Pa-
cientes com problemas respiratdrios em que existe hipoxe-
mia podem ter insdnia como efeito deste distirbio (BELAND &
PASSOS, 1979). Também os individuos com insuficiéncia car-
diaca podem apresentar a dispnéia parexistica noturna, que &
um distlrbio respiratdrio que se manifesta algum tempo de-
pois que o paciente adormeceu, levando-o a acordar extrema—

mente ansioso, transpirando e com dispnéia intensa (BELAND
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& 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 vVvista,
as vezes. A noite aumenta o cansago, as ve-
zes, no primeiro sono a gente dorme bem. Se
durmo bem, mas quando acordo, ja acordo com
crise".

Dois pacientes relataram "muita  vontade de dormir",
sendo que também parece haver relacdo deste desconforto com
suas condigdes cronicas de satde:

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

Alguns desconfortos fisicos relacionados. as elimina-

coes foram relatados pelos pacientes entrevistados, tais
como: nauseas, v6mitos,-urinar muito, urinar pouco, suar
muito e ter intestino preso. Dentre estes desconfortos, ‘as

niuseas.e os vimitos foram os mais freglientes. Seu significado
varia de paciente para paciente, podendo refletir distlr-
bios organicos ou funcionais. (MILLER, 1987). Com relagao
a estas manifestacdes dos pacientes do presente estudo, nao
pode ser determinada ‘a’ ~ causa deste vOmito,devido - ao
fato de n3o ter sido investigada mais profundamente, cons-

tituindo-se, portanto, numa limitagao do estudo.

Urinar muito foi um desconforto referido por quatro pacien-
tes. Estes pacientes tinham diabete melito Que tem como si-
nal classico a politria, acompanhado da polidipsia, que
também foi apreSentadé.pelos mesmos pacientes, e a polifagia

(BEYERS & DUDAS, 1989), que foi descrita por um deles.
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"Muita sede, sentia muita sede. Chegava a
acordar a noite com a boca seca e : aquela
sede, aquela sede. (...) Eu comia muito,
né? (...) O que & ruim & que de vez em quan

do to urinando né? Entao tem que  arranjar
um lugar pra ir. SO isso que & ruim ...".

Um outro desconforto relacionado 3s eliminagoOes que
foi referido por trés pacientes foi o da sudorese noturna. Apenas
unrdestes pacientes relacionou a sudorese a hipoglicemia:

"Quando tenho hipoglicemia, da um tremor
assim ... Um suador, uma fraqueza, parece
gue vou desmaiar. (...) Isso me dava em ca-
~sa, uma certa hora da madrugada".

- Os outros dois pacientes apesar de também parecer que a
sudorese que apresentavam estava relacionada a hipoglice-
mia, disseram nao saber a causa:;

"séo tanto, sbo tanto, tanto de noite! Quan-
do amanhecia o dia, parecia que eu tava "'mi-
jada", de tao molhada. Por gque sera? Nao
sei porque tanto s6o ..."

Ter intedtino preso foi referido por apenasum paciente,

apesar de ser uma queixa freqgllente das pessoas.

As altéragGes hidroeletroliticas foram apresentadas
por 10 informantes, sendo que qua‘a'o pacientes que referiram ter
,muita_sede sao Os mesmos que referiram urinar muito, que ja
foi coméntado anteriormenté._o outro desconforto incluido
como uma alteracao hidroeletrolitica foi o inchago, relata-
do por seis pacientes. A maioria  destes ~ (cinco) tinha
insuficiéncia cardiaca congestiva, que & uma complicacgao fre-
qltente de todos os tipos de doenga cardiaca, que tem como

manifestag§6 freqtiente o edéma(imjmgo)(BEﬂxS & DUDAS, 1989;
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BELAND & PASSOS, 1979; MILLER, 1987). Quanto ao outro pa-
ciente gue também teve a queixa de inchacgo, parece cue este
resultava do uso de medicagao (corticdide).
"Ja tomo Meticortem ha muito tempo. Na far-
macia ele dizia que era bom, que engordava.
Ai eu dizia pra ele: - Engorda, é&? Pera
ai. ‘

"Ter tontura" foi um desconforto referido por oito pa-
cientes entrevistados. Para quatro destes pacientes a tontura
estS relacionada a niveis elevados de pressao arterial,
pois este sintoma também & freqliente em individuos com com-
prometimento renal em decorréncia de hipertensao arterial

severa (YAMADA, 1989).

Outro desconforto fisico apresentado pelos pacientes
foi a fraqueza. A origem desta fraqueza variou entre os que
a referiram. Para trés pacientes esta fraqueza vinha do diabe-
te melito:

"O problema @ o seguinte: quando @ um ser-
vigo muito puxado,eu sinto, né? Sinto aque-
la fraqueza. E do diabete, neé? Eu -: antes
pensava que era da varize".

Para dois pacientes, a fraqueza era devido a sua dificulda-
de respiratOria; para o outro, a causa de sua fraqueza residia no fa-
to de que nao estava se alimentando bem. Ja os dois Ultimos nao
apontaram uma causa especifica, parecendo que n3o tinham
mais forgas, em decorréncia de todo um estado geral debili-
tado:

"Sinto aquela fragueza, nao sei se & porque
a gente fica mais abatido, sem disposi-

¢d30 ... Me sinto fraco, né? Dor, eu nao sin-
to". »
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MILLER (1983) relatou que guando qualquer sistema cor-
poral estd comprometido pela doencga, a forga que permite ao

individuo agir estd diminuida.

;Te.r coragao acelerado"ou"coragao que dispard' foi ou-
tra manifestagao referida por guatro pacientes.
"Ah, meu coracgao acelera demais, eu até di-
zia que sofria do coragao, né?" -
"Nao sei bem. Parece que o coragao dispa-
ra ... uma agonia no peito".
Na literatura consultada (BEYERS & DUDAS,:1989; BELAMD & PAS-
S0S, 1979), a sensacdo de o coragdo disparar & relatada como
palpitagao, que @ uma sensagao desagradavel do batimento
cardiaco e que tem como- causa mais comum a ansiedade, sendo
também tipica de um grupo de lesdes éa;‘diacas. Sua signifi-
cacao, muito variavel, & quase sempre benigna, embora possa
despertar no paciente o. receio da existéncia de doencga car-
diaca (MILLER, 1987), como foi o casé do paciente cuja de-

3

claracao foi transcrita anteriormente.

A falta de apetite  foi referida por dois .pacientes. Esta
manifestagao & .vista na literatura como anorexia, que, se-
gundo BELAND & PASSOS (1979), esta freqlientemente associada
a doencgas o'rgénicas‘e a distirbios psicolégicos, . que podem le-
var a emagrecimento extremo, principalmente em individuos
com doencga cronica. No entanto, os dois pacientes que relataram

esta falta de apetite nao apresentarém emagrecimento.

O emagrecimento, enterdido como um desconforto  fisico,

foi relatado por dois pacientes. Outros pacientes também dis-
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seram ter emagrecido, porém nao manifestaram qualquer preo-
cupacao com o fato, inclusive pareceu que 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 fiquei assim desse jeito. Magra
desse jeito. Emagreci tanto, fico tao inju-
riado. Eu pesava 70 e poucos quilos, quase
80, era bem forte. Agora tO com 44 e quando
eu vim para ca, tava com 36".

"Quando eu tive internado 90 dia aqui, en-
gordei 14 quilo. Agora ja perdi tudo e mais
4 quilo. Me sinto fraco. Eu como pouco, sO
nao como mais porque nao tem. Eu tenho que
falar a verdade, nao como porgue nao

tem ...".

Apenas uma paciente referiu ter gangrena de diabete,
caso que ja foi comentado quando se tratou do desconforto

de perda da visao:

"Ah, isso aqui 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 tudo, al tiveram que tirar isso
aqui tudo ... Ficou uma vala, ah ... Ta
pronto pra fechar. Tem 2 meses e meio, sO
o calcanhar que ta mais dificil de  fechar
porque & duro, né? Diz que isso & da diabe-
te".

4.1.2.1 - Enfrentamento dos desconfortos fisicos.

Os pacientes entrevistados que tiveram o desafio "Li-
dar com os desconfortos fisicos" enfrentaram este desafio
~de duas maneiras: "Procurando controlar os desconfortos fi-

sicos" e "Terido ajuda".
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Os informantes relataram o enfrentamento ao desafio de
uma maneira mais geral, ou seja, nd3o especificando a qual
desconforto se referiam, sendo que a maioria deles tinha

mais de um desconforto.

A necessidade de se ver livre ou, pelo menos, de ame-
nizar o desconforto fisico parece ter levado a maioria dos
pacientes entrevistados a procurarem controlar este descon-
forto que incluiu fazer o que foi‘'orientado e fazer o que

da alivio ao desconforto.

A maioria dos pacientes que afirmaram ter seguido o
que foi orientado relataram que esta orientacao . veio
do meédico: tomar remédio, fazer tratamento e .. .comer
aglicar. Tomar remédio foi a maneira mais freqliente-
mente apontada 'pelos pacientes para controlarem seus

desconfortos:

"Pois &, tem dia que me da essa dor as-
sim ... que me aperta que eu tenho que gri-
tar. Ah, morrer. O Dr. Miguel me passou uns
comprimido pra aliviar e ai eu tomo".

"Quando eu tO muito cansada, com falta de
ar, eu tomo Marax, tomo Aerolin".

Fazer o tratamento como ;o médico mandou péfece incluir
outras coisas além dq tomar remédio e foi relatado por dois
pacientes. Ndo foram investigados mais detalhadamente as’
declaracgoes destes pacientes para saber a que tipo de tra-
tamento estavam se referindo, o que constitui outra limita-

cao do presente estudo.
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Outros dois pacientes que declararam comer agﬁcar_ oy chu-
par balas, eram diabéticos e disseram fazer uso do agﬁcar
ou da bala quando -apresentavam sinais de hipoglicemia. Isto
provavelmente decorreu de orientagao de algum profissional
da salide. BELAND & PASSOS (1979) e MOORMAN (1983) confirmam
que, logo as primeiras manifestagoes de hipoglicemia, o in-
dividuo diabético deve ingerir algum alimento de hidrato de

carbono (agticar) de absorcao rapida como caramelos.

T

"Agora também tem isso, me da umas crise
que quando vai a zero o agucar, que eu fico
em estado de coma, al o remédio & o agicar.
Isso me da em casa e também : . _.no hospital.
Quando eu sinto, ja pego o aglcar e melho-

ro".
Ir para o hospital e procurar o médico foram outras
agoes que quatro pacientes referiram fazer para controlar os

desconfortos fisicos. Estes nao foram claros sobre quem ha-

via indicado que fizessem isto:

"Pois &, quando eu cheguei aqui, tava :icom
P .

problema cardiaco, problema renal, problema

de tosse e toda vez que eu tossia me vinha

ansia de vomito. Tava ruim mesmo ... Entao

aconteceu que me colocaram aqui e estou

aqui ate agora. Mas vou sair hoje".

A outra maneira de controlar os desconfortos fisicos
apontada pelps-informantes foi "Fazendo o que "-da alivio",
6 que compreendeu égGes que visaram melhorar o descohforto,
'praﬁicadas por deCiséo e iniciativa do paciente. Estas
agoes incluiram: sentar, deitar ou déscansar, tomar cha ou

agua, tomar remédio por conta propria e subir a escada bem

devagar.
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Sentar, deitar ou descansar e subir a escada bem deva-
gar foi referido por pacientes que apresentavam problemas
D aw . - . .

cardiacos ou respiratorios e estavam relacionados aos des-

confortos de dor no peito, falta de ar, agonia, tontura e
coragao acelerado:

"Quando subo escada, fago um servigo mais

. - -

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

a gente para um pouquinho, descansa e de-
pois continua”.

"Quando t5 muito cansada, a pressao  subiu
muifo, eu me deito um pouco e ai melhora,
nez" :
O paciente que apresenta qualquer um destes desconfor-
tos tende a entrar em repouso, obtendo quase sempre uma me-
lhora da manifestacao, especialmente da dor no peito e da

falta de .ar (MILLER, 1987; BELAND & PASSOS, 1979 : e

SHEKLETON, 1987).

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

sintomas (STRAUSS & GLASER, 1975).

-Outros quatro pacientes disseram:tomar cha ou égua’como uma
maneira de obter alivio do desconforto;-sendo que nao pare-

cia haver uma agao terapéutica especifica do chd ou da agua

para o desconforto, mas sim, como sendo uma forma de acal-

mar, de relaxar:

"Na minha casa, quando eu vou deitar, 1levo
um copo d'agua da chaleira. Tapo com um pi-
rex em cima. Tarde da noite, quando td& can-
sada, daquele jeito, boto um pouquinho a’

-

agua na boca, nao 'engolo' aquilo tudo nzo, €
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sO um pouquinho. Sai aquela saliva da boca.
Vou indo, vou indo, um bocadinho outra vezl
Os rapaz nao gosta que eu acendo a - luz,
porque o meu guarto pro do meu neto & s0
meia parede, entao eu levo uma vela e acen-
do quando quero engolir a minha agua".
Procurar obter alivio para o seu desconforto, engajan-
do-se em atividades que o eliminem, foi tambem encontrado
por MILLER (1983) no estudo que realizou. Este tipo de com-

portamento tem uma conotagao positiva, pois indica boa von-

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

Tomar remédio por conta propria foi referido por 2 pa-
cientes entrevistados. Um destes pacientes tomava o remédio
receitado pelo médico, porém numa dose muito acima da reco-
mendada; outro simplesmente mandava comprar gualquer re-
médio que desse alivio & sua dor de cabeca:

"Compro remeédio assim ... Doril. Esses re-
medio assim de farmacia. Eu mesmo e que di-
go pra comprar. Digo assim pros guri: Vai

12 na venda e traz qualquer coisa pra essa
* minha dor de cabeca que ta me deixando lou-

cal".

"Eu tomava 8, 10 comprimido por dia. Nao
tenho vergonha de contar. Os antibibticos
era por minha conta (...). La na gaveta,
pegava 8, 10 comprimido anti-inflamatdrio e
tomava".

Estes dois relatos de pacientes hostram a falta de uma
ofientagéo mais especifica, pois o uso inadeguado de medi-
camenfos_pode trazer sérias conseqﬁéncias,'consideraﬁdo que
podem ocorrer interagées medicamentoéasiou mesmo intoxica-

cao por excesso de drogas.

Cabe ainda salientar que em 13 entrevistas nao foi
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possivel identificar claramente o que Os pacientes faziam
para enfrentar seus desconfortos fisicos, parecendo que
o tratamento a que estavam. submetidos jid visava resolver ou

diminuir estes desconfortos.

A outra maneira de enfrentar o desafio "Lidar com
os desconfortos fisicos" apontada pelos pacientes entfevis-
tados foi "Tendo ajuda". Também aqui apareceram os familia-
res ajudando os individuos a enfrentareh o desafio, co-
mo apafeceu em "Fazendo regime de tratamento". Apenas trés
pacientes refe;iram receber ajuda, sendo que1xua~dois‘déles,
a ajuda consistiu em trazeé-los para o hospital, gue parece
indicar uma manifestacao mais grave de sua condig¢ao cronica
de saﬁdé. . Um destes dois pacientes nao esclareceu quem o trou-
xe, dizendo somente que o trouxeram. O outro paciente disse
receber ajudé da esposa para lhe trazer o remédio:

"Quando me da aquele aperto, que aperta,
aperta, eu pulo da cama, fico sentado no
* chao do guarto. A mulher ja me traz um com-
primido pra bota em baixo. da lingua".
Do mesmo modo como aparéceu em "Fazer regime de tra-

tamento',a posigao do paciente frente ao desafio parece ser

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

Alguns pacientes entrevistados apontaram mais de  uma
maneira para lidar com seus desconfortos fisicos, isto @
além de fazerem o que foi orientado, faziam tambeém o que lhes

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

satde.
A Nova Incumbéncia trazida pela condigao cronica de
saude de procurar conhecé-la, relatada por 34 dos 45 pa-

cientes entrevistados, incluiu: "Querer saber" e "Ser im-
portante saber". Foram considerados como tendo o desafio
todoé aqueles pacientes qde-demonstraram algum interesse em
conhecer algo sobre sua condigdo crdnica de saude, mesmo
que nao tenha perguntado ou buscado informacao de alguma
forma, como serad apresentado e discutido no enfrentamento

deste desafio.

"Querer saber o.que €& essa doenga" foi como a maioria
dos pacientes se expressaram. No entanto, isto nao signifi-
ca que tehha buscado a informagéo mas, simplesmente, que ha-
via o desejo de conhecer a natureza da sua doenga.

"Eu n3o pergunto porque ndao gosto de ficar’

incomodando. Ah, mas eu gostaria de saber

mais desse meu problemal"

-Alguné pacientes'foram-questionados porgque nao pergun-
tavam, considerando que manifestavam vontade de querer sa-
~ber mais. Suas respostas eram geralmente vagas ou diziam
que,néo.gOStavam de incomodar, de chatear; alguns chegaram

a dizer que nao sabiam que podiam perguntar.

-

"Pois & ... nao perguntei nada. Tem - que
perguntar, né? Eu até que queria saber umas
coisas ...".

Quando se observam estes dados, surge uma questao que

ja esta sendo discutida entre os profissionais de saiide e
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gque & a questao do relacionamento com os pacientes. O que
parece estar contido nas declaragOes dos pacientes deste
" estudo, quando diziam nao perguntar nada, apesar de terem
vontade de saber, & de que nao encontram o ambiente, a
oportunidade para perguntar aquilo que tém vontade de sa-
ber, esperando, talvez, a iniciativa do brofissional. In-
cluir o paciente no planejamento terapéutico, com o médico
se despojando do estigma.autoritério, podera 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 (ZENI, 1986;

PADRICK, 1986 e CAMERON & GREGOR, 1987).

Dentre os pacientes que disseram querer saber sobre
sua condicao crdnica de saude, doiséfhmanmnquec:médico nao
sabia o que tinham, ou,‘que ele nao dizia, como mostra a
declaragao de um paciente:

"Eu tinha vontade de sabervo que ténho, mas -
as filha 3ja tentou quantas vez e ele nao
diz ... Ele n3o fala nada".

Cutros trés pacientes disseram querer saber, mas tinham
medo do qué podiam receber como reéposta, demonstrando preo-
cupagao com a possibilidadé de um diagnésﬁico ou prognosti-
co ruim que‘célocaSSe em risco sua vida ou sua esperanga,

com relagao ao futuro. -

'

"Alguns eu 'pregunto', mas nao todo ele. Eu
[ 1]

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

"Nao tenho vontade de saber. Saber pra que,
né? As vezes tenho medo. Mas também nao
adianta, né? Sabendo ou nao sabendo & tudo
a mesma coisa, née?
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Houve sete pacientes que afirmaram ser importante saber o
que era sua doenga. Destes, apenas um disse que era impor-
tante porque se tratava de sua vida:

"E importante o sujeito perguntar, porque
sabendo e melhor. Porque afinal de contas e
a minha vida, ne? Al falei com ele e ele
disse que tava no cartao. A enfermeira ex-
plicou depois".

Ter conhecimento sobre o que esta acontecendo & um fa-
tor que contribui para o paciente manter o seu controle, ou
‘seja, significa que o paciente esta consciente das alterna-

tivas que dispoe 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, ndo foram claros e também a  en-
trevistadora nao aprofundou a questao:

"Ah, eu procurei saber, pergunto pros medi-
co. Ate guando eu tive internada, eles me

’ ram um livrinho pra ler (...). E, eu achei
que era importante saber",

4.1.3.1 - Enfrentamento de procurar conhecer sua

condicao crdnica de saude.

Para enfrentar o desafio "Procurar conhecer sua  con-

digao crdnica de salde" os informantes deste -estudo utili--

zaram diferentes manéiras,_tais como: "Buscando informa~
¢oes”, "Nao buscando informagdes" e "Recebendo - informa-
coes".

Apesar de "Procurar conhecer sua condigao cronica da

salide" parecer uma importante incumbéncia para o individuo,
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abenas 12 pacientes entrevistados disseram ter ido buscayr
as informacoes que desejavam. Destes 12 pacientes, 10 dis-
seram que perguntavam para o médico e os outros dois pacientes'»
afirmaram perguntar para as pessoas conhecidas. Nenhum pé—
ciente relatou ter ido buscar informagao junto a outros
profissionais de satde. S3ao apresentados a seguir alguns
relatos dos pacientes que ilustram o assunto:

"pPerguntei e o médico disse que o meu pro-

blema -no coragao & gue eu nao possO  CoOmer
comida salgada".

"Eu sO0 pergunto pros médico mesmo, né? Per-
gunto tudo, eles explicam tudo £, eu pro-
curo saber, sou meio 'lambeta".

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

ta com o musculo fechado ...".

A busca de informagoes dirigida somente aos médicos
parece ser justificada pela hegemonia médica no setor sau-
de, o que & um fendmeno niao sO brasileiro mas também  mun-
dial, onde o poder médico & dominante e reconhecido social-

mente (PIRES, 1989).

Como pode ser observado nas declaracgoes anteriores
feita pelos pacientes entrevistados, o fato de terem  pro-
curado informagoes nao significa que tenham compreendido as
explicagoes ou mesmo gue as tenham recebido, como responde-
ram trés pacientes e & exemplificado pela decIaragSo cque segue:

"Eu e minha sogra perguntava. Uma vez ela
ate brigou com o medico, que eles nunca di-
ziam o0 que eu tinha, perguntou se nao era

cancer, e eles estavam sO0 enrolando, nunca
: . . ~ . . "
me diziam nada, nao adiantava perguntar”.
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SAUNDERS & MCCORLE (1987) relataram que os pacientes
de seu estudo tenderam a aceitar como:sua responsabilidade
‘buscar informacao, mais do que esperar que os profissionais
de salide dessem a informagdo. Acrescentaram ainda, que  Os
pacientes ficam desapontados com o nivel de informagoes que

recebem.

"Nao buscando informagdes" foi a maneira mais fregtien-
te de enfrentar o desafio, apontado pelos informantes. Des-
tes pacientes, 12 disseram que nao procuraram saber, de-
mostrando certa passividade:

"Nao sei nada. Nao perguntei, mas  vontade

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

"Nao perguntei, porque o que eu pOSSO fa-
zer? Perguntar pra quem? (...). Qé aquele
remorso assim na gente ... . Entao deixa,
seja o que Deus quiser".

A declaragao do paciente anteriormente transcrita pa-
rece ir ao encontro do gue BURCKHARDT (1987) relatou como
resultado de uma revisao da literatura que fez, de que - a
crenca de que mais informagéo é sempre melhor para todos oé
- pacientes sob qualquer circunsténéia 'nao € documentada
por pesquiéas atuais. Tem sido dada pouca atencgao éara_ o
que o paciente estd querendo saber ou nao saber (BURCKﬁARDE
1987) . HOPKINS (1986) também.relata que, em alguns 'casos,
parece melhor o paciente nao saber e nao compreendef todos
os fatos relacionados & sua doenga; o uso de negagao para
enfrentar cdm'situagées graves pode ajddar o individuo,

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

BRADLEY, 1983).

No entanto, MILLER (1983) constatou que a estrateégia
mais utilizada pelos individuos que investigou com doencas
crdonicas,i foi a de buscar informagées, sendo vista como uma

maneira positiva de encarar o seu problema.

Ainda com relacao a nao buscar informagbes, quatro pacien-
tes apontaram os motivos para nao as buscaren, sendoque trés
deles acreditavam que chateavam ou incomodavam o médico, e

undisse que o médico era muito estupido.

A enfermeira foi o profissional mais referido ; pelos
pacientes como fonte de explicag6es..Isto talvez tenha
ocorrido porque o ambulatdorio do hospital onde os dados fo-
.ram coletados possui enfermeiras que fazem consultas, tendo
projetos especificos para a orientacao de pacientes com hi-
pertensao arterial, diabete melito e problemas respirato-
rios cr6niqos. Algumas das entrevistas realizadas pafa este
eétudo, foram feitas logo apds a realizagao de uma consulta
de enfermagem.:Também os pacientés internados no hospital
»costumam-receber orientag6es dos enfermeiros, sendo que a
Clinica Médica Feminina possui um programa de orientagéo
sistematizado para pacientes com problemas resbiratérios

cronicos.

Com relagao as declaragbes dos informantes, transcri-
tas anteriormente, mais uma vez pode-se observar dque, ape-
sar de terem recebido explicagoes, os pacientes nao assimi-

laram ou nao as compreenderam bem. Dois aspectos podem ser
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considerados gquando é. analisada esta situacao. Um deles e
o fato de alguns profissionais da sande nio levarem "~ em
conta o que o paciente deseja saber, seu nivel de instrucao
e sua capacidade de assimilacao e/ou compreensao. O outro
aspecto diz respeitb as explicagOes que os pacientes tém
para seus doengas, baseadas em suas crengas. Isto poderia
explicar nao so a pouca ou nenhuma cdmpreenséo que tém, do
ponto de vista fisiopatoldgico e terapéutico de sua condi-
_ééo cronica de saﬁde, mas- também a falta de interesse de
alguns em buscar este conhecimento, pois 11 deles nao de-
monstraram ter qualquer 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 mais freqlientes;
estas foram apontadas por 18 pécientes e incluiram: excesso
de trabalho, nervoso por causa de problemas, consegliéncia
de nao ter guardado resguardo, conseqﬂéncia da gravidez,
problemas que vém de familia, excesso de comida ou de bebi-
da e um gato que pulava no peito. Dois pacientes apontaram
causas sobrenaturais para sua doenga, referindo-se a "coi-

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

Alguns exemplos de como os pacientes entrevistados . se
expressaram com relagcdo as causas de suas doencas s3ao apre-

sentados a seguir:

"A minha doencga, eu acho que foi estafa do
servigco (...). Trabalhava muito, trabalhava
de dia, trabalhava de noite, trabalhava em
casa com as criangas (...) e eu fui cansan-
do, decerto.".
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"Pode ter sido alguma cojisa que fizeram ...
Pode ter sido uma amante que ele (marido)
teve antes da gente casar ... Ele disse que
ela morreu, mas pode ser o espirito tdela

Qs -

"Eu tenho pra mim que essa ,diabete veio do
tempo que a minha filha era casada e ela
era muito judiada pelo marido, muito, mui-
to. Quer dizer que eu tinha aquela paixao.
Foi onde fui emagrecendo, emagrecendo e eu
acho que peguei; a diabete foi por causa
disso, foi nervoso".

"Eu'perdi um filho com 20 ano num acidente
de carro. Acho que foi dali pra ca que eu
nao prestei mais, sempre me da pressaoc al-
ta”. ' .

"Depois que eu casei, que tive o meu filho
que foi que comegou. Eu nao té - . ‘julgando
ele, credo! Foi tudo burrice minha, eu acho
que o resguardo de um fliho tem que ter
cuidado, ne? .

"Acho que foi de um gato. Que quando eu me
deitava, o gato ia pros meus peito e o gato

tinha uma ronqueira . ... Acho que foi ‘da-
li, porque eu tinha, quando eu era pequeno
eu nao tinha nada (...). Quando tinha aque-

’ le gato, eu as vezes jogava ele na parede,
ate gue um dia eu enforquei ele porque ele
nao me deixava em paz: era sd eu deitar, ele
vinha pro meu peito. Entao quer dizer ¢« que
eu matei, mas tao foi sem razao." '

ELSEN (1984) encontrou.:causas semelhantes a estas,
apontadas por individuos de uma comunidade pesqueira de
Floriandpolis, como por exemplo: misturar alimentos, mudar
o clima, pegar chuva, o nervoso, espiritos da morte, fumar,
beber etc. Isto parece indicar que existe algo cultural com
relagao as causas de doencas. Portanto, se o individuo  ja

tem uma explicacao para o que o levou a ter essa ou aquela

doenga, pode nao querer considerar ou mesmo ndo compreender
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as explicagoes dadas pelos profissionais de satude, aguando
estes nao consideram o0 que os pacientes sabem e pensam a

respeito de sua condicao crdnica de saude.

E importante ainda considerar que, dos ' .45 ‘pacientes
entrevistados, apenas d01s disseram nac- saber nada ~a respeito
de sua condigao cronica de salde; todos os demais '~ tinham
algum conhecimento, porém, na sua maioria, bastante super-
ficial. Isto &, apesar de a maioria nao ter ido buscar in-
formacao, 96% dos informantes tinham alguma nogcdo, ¢« como:
conhecer o nome da doenca, que foi relatado por 18 pacien-
tes, sendo gue conhecer nome da doenga e/bu orgao afetado
e/ou sihtomas, e/ou causas, ou conseqgfiéncia da doencga foi
relatado por outros 17 pacientes. Quatro pacientes disseram
conhecer os sintomas da doenga,'trés£>6nﬁk>aﬁa§£b elm{disse

conhecer os sintomas e o 6rgao afetado.

No entanto, poucos foram os que revelaram um conheci-
mento maior de sua doenca; exemplo dos conhecedores & um

paciente que disse:

"Fiz um exame interno que 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. Ai, depois de
meses de operado, al eu .comecei a perder

apetite, muita sede, ail entrei em coma por
causa do diabete. Eu nao era diabetico, . soO
que minha operagao foi no pancreas; entao

com certeza o pancreas parou de produzir in-
sulina e al 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 agicar ~ nao
pode, o refrigerante, bolo, bala, nado disso
pode (...)".
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4.2 - Perdas.

As mudangas que a condigdo crdnica de salde impoem &
vida do individuo incluem, além de "Novas Incumbéncias",
perdas importantes. A partir das informacgoes obfidas atra-
vés das entrevistas, foi encontrado este outro'grupo de de-v
safios que foi denominadé de "Perdas" por englobar situa-=
coes que sugerem que O individﬁo.deixou de desfrutar ou de
possuir algo que fazia parte de sua vida antes de estar em

uma condigdo crdnica de salde.

De acordo com o que os paéientes entrevistados relata-
ram, tais perdas incluiram: "Perder a capacidade fisica”,
"Perder as atividades de lazer", "Ter perdas nos relaciona-
mentos sdciais", "Ter perdas financeiras", "Ter que parar

de fumar", "Ter que parar de beber", "Ter perdas no rela-

4

cionamento sexual" e "Ter perda no prazer de comer o gue
gosta”.

Qualquer doenga pode envolver privagao parcial ou
total de fontes de prazer e de auto-estima, derivados de

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

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

MILLER (1983) também encontrou perdas referidas por
individuos com doengas crdnicas que s3o semelhantes ds en-
contradas no presente esfudo, tais como: perdas das habili-
dades e das funcgoes fisicas,-perdasAdo status, do salériof
perdas nos relacionamentos sociais, nos seus papéis e na

dignidade e perdas financeiras.
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4.2.1 - pPerder a capacidade fisica.

A experiéncia de uma condigdo cr6nicé de saude traz
consigo manifestég6es fisicas ou mudangas corporais que po-
dem acarretar perda da capacidade fisica. Esta perda pode
ser de maior ou menor intensidade, varigndo de individuo
para individuo, podendo consistir na necessidade de um
maior esforgo por parte do éaciente para realizar suas ati-
dades de costume, ou em levé-lq 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 relacao a perda da capacidade - de
trabalhar, 37 (82%) dos 45 pacientes entrevistados fiveram
o desafio; a maioria deles apontou como causa desta incapa-
cidade para o .trabalho, sua condigdo cronica de saude. Des-
tes 37 pacientes, 11 disseram que se aposentaram por causa

do seu problema crdnico:

"Trabalhava naqUele negéclo " de cartao,
apontador, neée? Agora to parado por causa do
problema de pressao, nao posso trabalhar.
(...) A unica coisa que eu acho que nao te-
nho condigaes de fazer.é trabalhar assim,
em .servigo pesado. Eu guero_ trabalhar, mas
al ataca a cabega e se eu nao deitar - eu
caio"

"Me aposentel em 79, logo dep01s que apare-

ceu esseé 'poblema' no coracao (...). Mas
eu- gostava de trabalhar que era um caso sé-
rio. Antes eu cuidava do meu quintal, mas

agora nao posso"

PINNEO (1984) e LAMBERT & LAMBERT (1987) Vérificaram
que podem ocorrer alteragGes no trabalho do individuo como

resultado da doencga crdnica, porém, se o regime de tratamen-
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to for conduzido adequadamente, muitos individuos podem re-
tornar ao seu emprego ou, caso isto nao seja possivel, rea-
lizar um outro trabalho adaptado as suas condigées fisicas.
No entanto, a maiora dos pacientes que fizeram parte deste
estudo, nao relataram retorno ao trabalho. Acrescido a is-
to, referiram importantes perdas financeiras devido a apo-
sentadoria ou por ja nao estarem produzindo, como no caso
especifico dos agricultores:
"Sou aposentado ha 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 qualquer coisa, a pressao
ja sobe".
Em 1979, de acordo com RIBEIRO et alii (1987), as doen-
cas do aparelho circulatdrio e a hipertensido arterial foram
responsaveis por cerca de 32% das aposentadorias concedidas

pelo INPS, sendo que a hipertensao foila.li causa de inva-

lidez permanente (aposentadoria).

~ Apenas dois pacientes disseram gue por recomendagao do
médico nao deveriam trabalhar. Porém, acredita-se que ou-
tros pacientes também tenham tido esta recomendagéo, apesar

de n3o o terem relatado:

Os pacientes entreviétados'que disseram ter peraé" de
éapacidade de locomogao foram 13, sendo que 1l deles também
‘tiveram perda na capacidade de trabalhar, que foi apresen-
tada anteriormente. A perda da capacidade de locomogao con-
- siste em impoftante restricao na vida do individuo. As per-
das relatadas incluiram: dificuldade ou:-incapacidade para

andar, nao poder subir morro, nao poder subir escadas e
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nao poder dirigir automovel.

Dificuldade de andar, incapacidade de subir_morro e
de subir escadas éonsﬁituiram O0s problemas mais freqlien-
tes, que foram relatados por pacientes com problemas car-
diacos ou respiratdrios. De acordo com SHEKLETON (1987),
pacientes com doenga reépiratériakchnica tém intolerancia
para é atividade e, com o agravamento progressivo da doen-
¢a, a capacidade do paciente para realizar suas atividades
didrias & afetada. Também os individuos com insuficiéncia
cardiaca cr6nica descompensada tém pouca ou nenhuma tole-
rancia as atividades, devido & diminuigdo . do  rendimento
cardiaco, a qual levando & congestao pulmonar (BELAND &
PASSOS, 1979 e MILLER, 1987).

"Tenho um cansacgo. Quando eu andava, dava

falta de ar (...). SO consigo andar até o
bahheiro, mais nao 4a"

"Sou um cara mais velho que nao vai nem
comprar pao porque tem um morrinho pra che-
gar em casa e eu canso muito”

"Néo.poder mais andar" foi relatado por trés pacientes,
'sendocpm pmzidOié esta incapacidade estava relacionada a
problemas O0sseos e articulares (fratura de perna sem conso-
lidagao e espondilite anquiiosante) associada a outra con-
digado crénica de satde. O outro pééiente tinha uma lesao na
pefna; com_dificﬁldade de cicatrizagéo devido 3 diabete me-
lito.

"Nao me incomodo nada, sé me incomodo & que

eu quero andar, fazer um servicgo, sd! (Cho-
ro). Queria andar direito ...".
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Um paciente relatou que nao podia mais dirigir automo-
vel, devido a tontura que sentia. Esta situagdo lhe trouxe
sérios problemas, pois era motorista de taxi, tendo portan-

to, que se aposentar.

Os relatos dos pacientes, transcritosv anteriormente,
traduzem o gue representou para eles esta perda da capaci-
dade fisica, pois as mesmas tém repercussoes em quase todas
as atividades de sua vida, tais como: lazer, trabalho, re-

lacionamentos sociais etc.

Ainda com relagao a perda da capacidade fisics,. uma pa-
ciente com diabete melito, de 25 anos, tinha seqliela no pé
direito que impedia de usar sapatos de salto alto, o que

lhe causava muita tristeza.

\

4.2.2 - Enfrentamento da perda da capacidade fisica.

Para enfrentar o desafio "Perder a capacidade fisica",
os pacientes que fizeram parte do presente estudo utiliza-
ram diferentes maneiras, tais como: - "Parando com as ati-
vidades fisicas", "Procurando adaptar-se", "Pensando posi-

tivamente" € "Tendo ajuda".

A maioria dos informantes enfrentaram o desafio - "Pa-
rando com as atividades fisicas", sendo 23 os.que disseram
ter deixado de trabalhar.

"O médico disse pra nao trabalhar. Eu fago

direitinho (...). Se eu tivesse descuidado,
eu ha tava morto".

"Queria tanto voltar a trabalhar, arrumar
minha casa. Mas nao possO ... passo O dia
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todo na janela, quem passa pensa gue eu sou

uma 'mandriona'. Ah, minha filha, °~ ninguém
sabe a dor de cada um ...".

Apesar de aiguns pacientes terem demonstrado aceitacgao
passiva da necessidade de parar de trabalhar, outros, < como
o caso do paciente cujo relato foi transcrito anteriormén-
te, demonstramam grande contrariedade com o fato. A maioria
dos pacientes que deixou de trabalhar, fizeram-no realmente
por incapacidade decorrente da condigdo crdnica de  salde.
LAMBERT & LAMBERT (1987) relataram que, na majoria das si-
tuagoes, o paciente com doenca crdnica tem condigoes ¢  de
continuar no trabalho, necessitando algumas vezes de adap-
tagoes que facilitem sua execugéo.vPorém, esta adaptagao do
trabalho as condigoes do paciente nao foi encontrada no
presente estudo, nao havendo qualquer indicagao -: de que
existia ajuda especifica de algum Orgac publico ou, 'mesmo,
da instituigao onde desenvolviam suas atividades, que fa-
vorecesse sua‘readaptagéo ao servigo. Houve somente um pa—
ciente que disse que, devido a sua condigdo crdnica de sal-
de, tinham permitido que ele passasse péra o cargo de vigia
noturno, © que exigia menos esforgo do que o seu trabalho

anterior. Esta situacgao encontrada pelos paciehtes do pre-

“sente estudo parece divergir da situagao ' relatada por
'PINNEO (1984), por LAMBERT' -& LAMBERT (1987) e
KRANTZ C& DECKEL (1983), que apresentaram - a

readaptagao do paciente ao trabalho com a participacgao do
enfermeiro e de outros profissionais, como o assistente so-
cial, como algo inquestionavel, ou seja, fazendo parte da

rotina de todo paciente que tem uma condigcao cronica ¢! de
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satde. Infelizmente, parece que a realidade encontrada no
Brasil & bastante diferente, onde os individuos em: condi-
¢@o cronica, de .saiide ou s3o aposentados ou voltam ao tra-

balho, mesmo sem terem condigoes para tal.

Somente um paciente disse que deixou de caminhar, e foi
o que possuia fratura da perna com dificuldade de consoli-
dar, alem de outros problemas, como diabete melito e insu-
ficiéncia cardiaca. Também o paciente que estava impossibi- .
litado de dirigir automdvel parou com a atividade, pois o
mesmo tinha consciéncia do risco que estaria correndo e a

que estaria ékpondo outras pessoas.

.

Outra maneira utilizada pelos pacientes - do pfesente
estudo de enfrentarem o desafio foi "Procurando se adap-
tar". Esta '‘adaptagao consistiu principalmente na diminuicao
da atividade fisica. Para 12 pacientes, fazer ' um servigo
mais leve, trabalhar mais devagar ou diminuir o servigo pa-
receu visar a um equilibrio entre sua condicdo fisica é: a
necessidade de trabalhar. No entanto, esta adaptagéo. .1 ndo
foi feita nb local de trabalho, pois a maioria dos pacien-'
tes que proChraram'adaptar—Se, ja estaVam aposentados; este
Qervigo mais leve ou mais vagaroso consistia de "biscateS",
aos quais recorreram com O objetivo de conseguirembmais al-
 gum dinheiro ou consistia de formas que encontravam para se

manterem ocupados:

"Tenho uma filha que mora na Lagoa e entao
eu vou sempre la, de um lado pro outro, aju-
dando, levando as criancas no colégio. E um
servicinho mais leve, ne? Ja sou aposenta-
do". ' '
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"Tive que me aponsentar por causa desses
'poblema’. Fago alguma coisinha leve. E. bom
fazer um serv1go mais lev1nho, porqgue e
sempre bom pra distrair. Capinar um qulntal,

devagar. Porque cortar.de machado, nao ‘da"
Os outros pacientes que tambéem pfocuraram adaptar-se
as perdas na sua capacidade fisica, fizeram-no de acordo
com o tipo de limitégéo que tinham, ou seja, subindo a es-
cada bem devagar, andando sO até o banheiro, saindo - pouco
de casa, usando muleta ou mudando de casa. A paciente que
dizia subir a escada bem devégar, apesar de ter insuficién-
cia cardiacaAgrave, assim o fazia, pois, péra chegar ao lo-
cal onde morava, era necessario subir uma longa -escadaria,
que era a unica forma de acesso ao local. Um paciente com
avancada doenga respiratdria, inclusive com comprometimento
cardiaco, podia andar somente até ao banheiro e, mesmo as-
sim, com a ajuda de alguem. Outros dois pacientes que. tinham
dificuldade ou incapacidade para andar, enfrentavam este
desafio utilizando muletas para conseguir se deslocar ou
saindé pouco de casa, o que lhes trazia outras perdas como
no tfabalho e no lazer. O paciente que disse ter mudado de
casa,io fez porque, ondejﬁorava, existia um morro para su-
bir e ele nao tinha condlgoes fisicas para tal No entanto,

esta mudanga 1he trouxe muito desagrado, pois nao se adap-

tou ao lugar onde foi morar._ .

"Tendo éjuda" foi outra maneira de enfrenﬁar o desafio
dos pacientesventrévistados. Esta ja fdi utilizada para en-
frentar outros desafios pelos participantes deste ~estudo;
Tambem aqui, os familiares foram as pe§soas que prestaram

esta ajuda a oito pacientes, sendo que samente um paciente re-
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feriu ter ajuda de uma senhora que morava com ele. E impor-
tante salientar que a ajuda a que a maioria dos paéienﬁes
se feferiram destinava-se ao trabalho de casa, ou séja, a
afazeres domésticos. Apenas dois pacientes disseram receber -
ajuda das filhas para sua locomogao:
"Nao, agora nao trabalho mais. Os filhos
ajudam. O que eu posso fazer eu faco, - ne?

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

fNEo, ele (magido) faz tudo porgue sabe que
e obrigado, ne? Eu to doente, Eu fago~ um
pouco; quando ele chega, ajuda, ne? Nao da

pra reclamar, ta ali pra isso mesmo, ne?
Com relagao ao recebimento de ajuda, alguns - autores
tém abordado o problema da excessiva dependéncia qué os pa-
cientes podem ter, principalmente em relacdo aos seus fami-
liares (CRATE, 1965; SHEKLETON, 1987). No entanto, cohforme
levanta STUIFBERGEN (1987), a visdao do outro lado, ou se-
ja, da familia com relagdo ao impacto provocado pela doen-
¢a cronica, nao @ muito considerado. Membros da familia,‘
muitas vézes, tém novos_papéis, como, por exemplo, 6 marido
de uma paciente que nunca havia lavado roupas e que agora,
se vé obrigado a fazé-lo devido & condigdo de sua  esposa.
Estas situagCes, segundo STUIFEERGEN (1987), podem gerar mais es-
tréssé‘néo sé_para.o marido, mas também para a esposa  que

sempre ‘se Sente responsavel pela situagao 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 condigﬁé cronica de
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satde que fizeram parte do présente estudo. A impossibili-
dade de manter suas atividades de lazer estavam relacioﬁa-
das, na maior parte das vezes, 3 incapacidade fisica, a
presenca ae desconfortos fisicos ou a'restrigaes ~ impostas

pelo regime de tratamento.

"Tendo que deixar de sair" foi como a maioria dos pa-
cientes se expressou, acrescentando que tinham que deixar
de passear, ir a bailes ou a festas, ou dancar, ir & praia,
ir ao futebol e ir ao barzinho:

"Antes de ficar doente, eu passeava com a

mulher, com os amigos, Depois que fiquei
doente, ah, nunca mais sai."

"Ia bastante o baile. Ja faz um ano que eu

nao vou mais, porque chega 1l3a, eu nao vou

me divertir, porque chega 1la eu nao  posso

tomar, porque dizem que a bebida faz mal

pra pressao alta, né? Entao nao adianta eu

ir la me divertir pra. ficar 13 parada olhan-
do os outros, né? Entao eu ndao vou mais".

"Eu gostava de sair, porque agora pra mim,:
acabou tudo. Nio tenho mais prazer em nadal
As vezes passava o dia na casa de um paren-
te, de um irmao; nao vou mais porque tem
que ser tudo comida separada". :
Como pode ser observado nestes relatos, os pacientes
demonstraram pesar, desgosto com a perda, refletindo a in-
- fluéncia que uma condigao cronica de salde pode ter na vida

‘de'uma pessoa, levando-a a perder o interesse nas- coisas

que lhe davam prazer.

Na literatura consultada, as perdas das atividades de
lazer nao sao claramente discutidas; no entanto, LAMBERT &

LAMBERT (1987) relatam que o impacto social provocado pela
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doenga cronica pode resultar em alteragcoes das  interagées
sociais, como ir a festas, a bares, devido as restriQGés
que.a doenga estabelece. STRAUSS & GLASER (1975) fazem uma
abordagem da necessidade de reorganizagéo do tempo do pa-
ciente com doenga crdnica, qué parece ter também repercus-
soes nas atividades de lazer. Segundo eles, alguns pacien-
tes podem ter tempo sobréndo, ou seja, devido a sua incapa-
cidade para as atividades fisicas, ficam sem ter o que fa-
zer, necessitando preencher o tempo com algum tipo de ati-
vidade. Outros pacientes, entreténto, nao tém tempo para
fazer nada, devido 3 necessidade de controlar os sintomas e
de seguir um regime de tratamento muité complexo ou porque
gastam um tempo muito grande realizando suas tarefas ﬁartiﬁ
culares, devido as suas condigoes fisicas (STRAUSS & GLASER,

1975).

Para trés pacientes entrevistados, a perda da atividade
de lazer foi relatada como "ter - que deixar de participar

do grupo de idosos".

"Agora nao tenho mais ido no Clube dos ido-
_sos, né? Eles sabem que eu to6 doente, in-
-clusive semana passada que eu fiz aniversa-
‘rio, eles fizeram festa,..eles queriam . que
eu fosse la, mas eu n3ao tenho como ir, que
os filhos trabalham a tarde, e eu, pra an-
dar da minha casa até o IPESC é dificil
porque tenho que caminhar muito; entao eu
nao fui. Fico chateada, né?

Um outro aspecto importante a ser considerado com re-
lagao as atividades de lazer & o de gue os pacientes refe-

riram perdas apenas nas atividades realizadas fora: de ca-

sa, Atividades como ver TV, ler, escutar radio, nao foram
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mencionadas, ou seja, nao & possivel identificar se houve
alguma alteragao neste tipo de atividades de lazer, - ou,
mesmé, se 0os pacientes assim se consideravanm, consistindo
numa limitagdo do estudo, como ja foi declarado anterior-

mente em situacoes semelhantes.

4.2.2.1 - Enfrentamento das perdas das atividades de

lazer. .

O enfrentamento as perdas das atividades de lazer pe-
los pacientes entrevistados foi feito de '‘duas maneiras:
"Deixando de pérticipar“ e "Procurando adaptar-se 3s per-

das".

Como ja foi éercebido, a partir das declaracgoes dos
pacientes transcritas na apresentagao do desafio, a maioria
dos informantes enfrentou "Deixando de participar". :, Dois
motivos parecem té-los levado a isto: o primei:o, e o mais
freqliente, est3 relacionado a incapacidade provocada pela
doenca; o segundo esta relacionado a falta de vontade, de
5nimo.para-continuar suas atividades de lazer, que. também

nao deixam de ter relagdo com o primeiro motivo.

McDONALD (1981) refere que as primeiras atividades a
serem abandonadas quando ha umaAprgres$50 da Doenga  Pul-
Vmonar OpgtrutiVa Cronica (DPOC) sao as atividades recrea-
cionais, tornando a vida do individuo mais sedentdria e me-
nos satisfatodria. Apesér de a autora estar se referindo
apenas a pacientes com DPOC, sua colooagao ' provavelmenté
pode ser estendida a pacientes em outras condigOes crdnicas

de saude.
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Outros trés pacientes enfrentaram.o0 desafio  "Procurando
se adaptar". Cada1m1605'ufﬁhée expressou de maneira diferen-
te: um deles'disse.que procurou sair menos de casa; 0O ou-
tro, que inicialmente deixou de sair, mas que, depois de

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

ceiro, que continua saindo, mas que procura se "policiar"
para nao exagerar, como mostra a transcrigdo do gque 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 sO0 bebo vinho 1la uma
vez ou outra".

A adaptagdo & situagao nao parece ter sido uma preocu-
pagao dos pacientes em condicdo crOnica de satde, pois a
maioria preferiu deixar as atividades de lazer. E importan-
te considerar que, dos 34 pacientes que tiveram o desafio,
em 14 entrevistas destes pacientes ndo foi possivel identi-

ficar de que maneira eles enfrentavam o desafio, o que

constitui mais uma limitacao deste estudo.

'~ 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 amigos e no relacio-

namento com os familiares.

O relacionamento com os amigos foi o que mais sofreu
alteracgoes, devidas d condigao cronica de saude. Esta per-

da foi provocada por falta de condigoes fisicas para manter
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oé.encontros com os amigos e por restrigoes impostas pela
doenga ou por tratamento, sendo que, também, a falta de
dnimo e o nervosismo foram apontados por alguns pacientes.
No entanto, a maioria deles nao apontou uma causa especifi-
ca:

"Nao me encontrava mais com os amigos, por-

que nao saia mais. O que eu ia fazer num
bar? Com dor de cabeg¢a e sem beber?". '

"Eu gosto das pessoas, SO que a gente nao
tem aquele animo de ver as pessoas como an-
tes. Pra conversar, a gente custa mais".

"Minhas amizade mudou. Mudou porque a gente
fica mais nervoso, né? Qualquer «, coisinha
entao a gente procura, nem sair muito, neé?
- Porque a pessoa que sofre assim & muito pe-

rigoso, né? Fica muito nervoso ...".

As alteragoes nos relacionamentos sociais, incluindo

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

res (PINNEO, 1984; STRAUSS & GLASER,‘1975; STUIFBERGEN,
1987;_MILLER, 1983; AHMADI, 1985; SEXTON & MUNRO, _ 1988;
SHEKLETON, 1987; NYAMATHI, 1987; TILDEN & WEINERT, ' 1987)

como demonstrativas da importéncia das relagoes sociais na
vida do individuo e de como a condig¢ao crdnica de salde po-

de afeta-las, provocando grandes-prejuizos."

STRAUSS & GLASER (1975) e MILLER (1983) apontaram cau-
sas semelhantés ds encontradas neste estudo éara as perdas
ou as alteragGes nos relacionamentos sociais: diminuigdo de
»energia; prejuizo na mobilidade,'na comunicagéo ou na audi-
¢ao, tempo gasto no controle de regimes e de sintomas, in-

capacidade fisica para participar de eventos ou esforco pa-
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ra manter segfedo sobre a doenga. PINNEO (1984) : ainda
acrescentou que visitar amigos ou receber visitas pode re-
quérer um esforgo maior por parte do paciente, havendo ne-
cessidade de um planejamento cuidadoso. Os relatos de dois pa-
cientes que fizeram parte do presente estudo ilustram esta
colocagao de PINNEO (1984):

"Os amigos vao la em casa. SO que antes eu

também ia na casa deles, mas agora nao da

mais ...".

"Tenho uma porcao de amigos (...). Quer di-
zer que mudou um pouco, ne? Porgue eu quase
ndo saio de casa, entdao quase nao falo com
eles. Nao saio porque tem um morro e eu

canso muito, as pernas nao agtientam ...".

Um paciente disse ter "trauma de pessoa doente", pa-
recendo ter preocupag¢do com O gue os outros pensam a res-
peito dele e da sua condigao crdnica de salde:
"Eu quase nao saio mais de casa. Eu nao
gosto; gosto de ficar mais quieto. Eu tenho

assim, aquele trauma de pessoa doente .o
nao gosto que fiquem reparando em mim; eles

ficam querendo saber, perguntando ...".

O que taﬁbém se pode observar nas deélarag6es ante-
riores & que as mudancas que_houve,nos'relacionamentos com
O0s amigos parecem mostrar que havia umavdepéndéncia de en-
‘contros, cOm.a necessidade de sair de casa para que as ami-

zades fossem mantidas. -

Um aspecto importante levantado por BURISH & BRADLEY
(1983) & o de que, muitas vezes, os amigos desconhecem sua
importidncia em auxiliar o paciente a se adaptar & doenca

cronica e também n3ao sdao informados como poderiam ajuda-lo.
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Perdas nas relagoes com familiares foram relatadas por
apenas trés pacientes. Cada um apontou diferentes causas e
taﬁbém a perda do relacionamento ocorreu com diferentes
membros da familia, sendo que um paciente teve alterag@o no
‘'relacionamento comciﬁg membros da mesma familia: a nora e a
sogra. O problema com a sogra consistia no fato de que esta
a criticava por nao conseqguir manter sua casa em ordem. Com
a nora consistia em que ja nao recebia visitas da mesma de-
pois que ficou doente, sendo que antes era diferente. Outro
paciente relatou que os filhos nao tinham paciéncia coh
ele, principalmente a noite, quando gritava de dor no pei-
to. O terceiro relatou ter sido abandonado pela mulher de-
pois que adoeceu e que ficou diferente:

"Quando a gente e :sao, tudo e 'bao'. Quando
a gente ta doente, chega numa idade, ai - a
mulher ja nao quer mais saber mais. A doen-
-ca muda, prejudica a gente. Nao sei ... a

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

niao dava pra viver comigo ...".

4.2.3.1 - Enfrentamento das perdas nos relacionamentos

" 'sociais.

Osvpacientes que fizeram parte deste estudo enfrenta-
ram‘omdeséfio "Tendo perdas nos relacionamentos sociais®™ de
duas méneiras: "Isolando-se das atividades sociaisf e "Pro-
curando manter o relacionamento", que parecem ser maneiras

’

opostas de agir.

Individuos em condigdo crdnica . de saude correm um
alto risco de isolamento social: seus relacionamentos sao

freqlientemente interrompidos e podem desintegrar-se sob. o
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estresse da doencga crdnica 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 sair mais de casa ou nio
se encontrar com oOs amigos, nao gostar de conversar, prefe-
rir ficar sozinhos ou mais quietos.
"£, minhas amizade mudou, né? Por exemplo,
tem hora que e mais facil eu ficar mais so-
zinho do que escutar conversa que nao e
aproveitavel, né? 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 muito
fraca, nao dava pra sair mesmo; al eu nao
conversava com mais ninguem".

Ndo foi investigado mais profundamente o porqué do
isolamento social. Somente alguns pacientes -fizeram refe-
réncia a limitagdo 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 que a reciprocidade é
muito importante para relacionamentos saudaveis e equili-
brados. Relacionamentos conflituosos antes da doenga croni-

ca tendem a piorar com.a_ presenca 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 sua opgao, ou se-
ja, eles que se afastaram, preferindo ficar mais sozinhos.
Com relagao aos familiares, apenas um dos pacientes que dis-

se ter perda no relacionamento enfrentou-a, isolando-se. No
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entanto, STRAUSS & GLASER (1975) relatam que, muitas vezes,
os pacientes sao evitados ou abandonados pelos amigos ou
mesmo por familiares, quando estes ndo sdo capazes de enca-

rar o paciente na situagao em que se encontra.

O receio de ser discriminado devido & sua condigao
cronica de satde pode ter levado alguns individuos entre-
vistados a se isolarem, apesar de a maioria ndo explicita-

lo.

A outra maneira de enfrentar o desafio foi "Procurando
manter os relacionamentos", que inclui "Comunicando-se" e

"Aceitando apoio".

Procurar manter a comunicagao com outras pessoas pare-
Ce ser uma maneira positiva de eﬁcarar o desafio de ter
perdas nos_relaciqnamentos. MILLER (1983) relata que os in-
dividuos doentes podem.fazer alguns ajustes para preservar‘
suas relagoes com aqueles amigosve membros da familia  que

satisfazem as suas necessidades fisicas e emocionais.

“Meu relacionamento com os amigos mudou. E
uma coisa assim ... o meu relacionamento mu-
da ... & uma coisa meio assim ... muda por
‘causa da minha’condigéo de, de repente, fi-
car com medo, apavorada e de querer que as
pessoas fiquem mais perto, sabe? Comecei - a
criar uma ligadao maior com as pessoas ...

. Fico querendo ter alguém perto de mim por

" medo de ficar sozinha. De acontecer alguma

coisa ...".

"Gostar de vonversar" foi a maneira como oitopacientes
se expressaram. Houve um paciente que conversava quando es-

tava bem e outro que disse gostar de ter alguém perto.
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"Eu gosto de conversar com as pessoas que
dao mais conselho pra gente, que dizem onde
tem mais recurso, que ajudam a gente a pas-
sar o tempo".
Apenas trés pacientes relataram aceitar apoio de algum
familiar, ou seja, receber "uma forca" - tal foi o modo co-

mo se expressaram - para viver os problemas e as dificulda-

des trazidos pela condigao cronica de salde.

Nenhum paciente entrevistado relatou ter ido buscar
apoio, ou melhor, ter solicitado apoio de alguém..Este fato
talvez possa ser explicado pelo pequeno numero de pacientes
(apenas trés) que disseram ter tido perda no relacionamento com
familiares. Provavelmente os pacientes que mantiveram suas
relagéesvcom os familiares recebiam o apoio e o suporte ne-

cessario para enfrentarem a situacgdo.

4.2.4 - Ter perdas financeiras.

A doenga‘cr6nica'tem_longa_duragéo,vpodendo acompanhar

o individuo por toda a sua vida. O controle de sua condigao

crénica de saude, 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 saude. No presente- es- .
tudo, mais da metade (26) dos pacientes entrevistados, re-

feriram ter perdas finanéeiras. A maior'Queixa dos infor-

mantes em relagdo ds financas referia-se aos gastos com

medicacgao: |

"Tenho gasto muito, né? Remédio hoje em
dia & caro. As vezes eu pego no INAMPS, ne?

-

Mas & dificil de ter".
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"Ah, a gente gasta com o tratamento. Muitas
vez pego no INAMPS e muitas vez a gente
compra, né? 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 qual era sua doenga:

"NOs gastemo quase tudo que tinha, sO pra
descobrir o que era, porque naguele . tempo
nao tinha sindicato, nao tinha nada. Onde
ia tinha que levar dinheiro".

Os gastos com medicamentos sao destacados tambem  por
STRAUSS & GLASER (1975) e por PINNEO (1984), que ressaltam
gue problemas financeiros podem afetar o seguimento do re-
gime de tratamento, ou seja, quando o individuo nao . tem
dinheiro suficiente, ele pode nao continuar com seu regime,

o que traz consegfiéncias 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 situagao".

A ajuda financeira que os informantes receberam provi-

nha de familiares, de entidades publicas e dos patrdes. Os
familiares-forneciam ajuda a 12 pacientes, sendo que os fi-
lhos eram os que mais freqﬂentemenké davam ajuda:
"Eu era bem de vida, senhora! oh! ichora)
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 ajuda (¢oe.). Com essa .
doenca eu fiquei mais pobre. Botei tudo nos

remédio, tive que me aposentar ...".

PINNEO (1984) destaca que a diminuicao da habilidade  ou a
completa incapacidadé para o trabalho podem resultar em
problemas financeiros importantes, pois os custos com medi-
cagoes e seguimento do cuidado aumentam grandemente os gas-
tos do individuo,'além daqueles que eie ja possuia. Para a
autora, o paciente pode necessitar de élguma ajuda da fami-
lia para resolvér seus problemas financeiros, como foi fei-

to por alguns pacientes deste estudo.

Além da ajuda da familia, mmmapacnaﬁeswﬁjlizanmn; ‘re-
cursos da comunidade para adquirir os medicamentos que lhes
foram prescritos. As entidadés a que recorreram foram Cen-
tral de Medicamentos (CEME), Prefeituras municipais, Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Medica e Previdéncia Social
(INAMPS) , Legido Bfasileira de Assisténcia (LBA) e Cruz
Vermelha. No entanto, relataram dificuldades aﬁ obter o me-
rdicamento desejado, precisando, muitas vezes, percorrer va-
rias entidades para consegui—los. Isto parece devep-se
ﬁé falta de uma orientégéo mais precisa dos pacienteé - 'com

relacgao ‘a utilizacao destes recursos da comunidade.

"0 que a gente vai fazer, né? Tem que com-

prar ou ir na prefeitura, na LBA, :.. no
INAMPS, algum jeito a gente da! Tem que
dar! (...) E meu filho que consegue " pra
mim, ele nao tem o que fazer, ta parado,

ele arruma remédio pra mim"

"Tenho gasto muito com essa doenga. Remédio
hoje em dia & muito caro! As vezes eu pego
do INAMPS, né? Mas @ dificil ter, ne?



A falta de informagoes destes pacientes também apare-
ceu quando disseram achar que o remédio da CEME (digital -
e diur@tico) era mais fraco que o da farmicia.’

"Os remédios mais caros ... Nao posso sair

pra trabalhar ... Dizem que do CEME & remé-
dio mais fraco, que nao & tao bom quanto

o da farmacia ...".

DIETBORN (1985)'reléta que, quando a doenca acomete um’
dos membros de um casal, a discussao sobre as sobrecargas
financeirés decorrentes da doenga cronica deve ser feita
pelos dois, que devem buscar recursos externos como ',do
Lion's Club, Jayees etc. e tambem explorar medidas para re-
duzir as despesas. No entanto, os informantes deste estudo
nao disseram discutir sobre esse assunto com seu conjuge,

somente dois deles disseram deixar o outro resolver.

Somente un paciente referiu receber ajuda dos patroes

para adquirir os medicamentos.

A outra maneira de enfrentar o desafio "Ter‘ perdas
financeiras" foi "Procurando manter o dontrble<ia sihx@éo“f
referido por sete pacientes. Cinco'pacientes disseram ter pri-
vagéésrna-alimeptagéo, no veétuério e no lazér.para ‘pode—
rem cémprar os médicaméntos éreséritos ou fazerem o trata-

mento recomendado.

"Tem que comer um pouguinho mais mal, se
vestir um pouquinho mais mal pra ter di-
nheiro pro remédio. No que podem, os filhos

ajudam ...".

Como ja foi comentado na apresentagao do enfrentamento

ao desafio "Fazer regime de tratamento", alguns pacientes
_ _ g p
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entrevistados priorizaram o regime de tratamento em detri-'
mento de outros aspectos de sua vida. STRAUSS & GLASER
(1975) relataram que somente quando a doenga é muito grave
e que os individuos priorizam os gastos com o regime sobre
outras atividades e objetos. No entanto, algﬁn‘s paciéntés deste .
estudo que relataram ter privagoes para poder comprar os
medicamentos ou para seguir o tratamento nao eétévam tao grave-
mente doentes, ou seja, nao estavam num estagio : - muito

adiantado de sua condigao crdnica de salde e mesmo assim

deram prioridade a compra de medicamentos.

Ainda para procurar manter o controle da situagéo, dois
pacientes disseram ter que continuar trabalhando, .apesar

de nao ter condigoes fisicas para tal e, também, de nio

receberem ajuda.

"Olha, eu tenho que trabalhar. Eu preciso!
Pra ter o que comer! Encostadc; eu nao to
ganhando nada ... Nada, nada (...) A minha
velha tambeém ta doente, teve internada um
tempo enorme".

Duas causas, portanto, parecem ter sido as que levaram
os pacientesAentrevistados a terem perdas financeiras: pri—
meiro, sua incapacidade fisica.paravo trabalho, comprbmeten-_
do a renda familiar; e, Samnfb, O custo adicional cém;mgdica—
‘mentos carés e em grande guantidade. Com relagao .a isto, ja
foi comentado anteriormente que alguns pacientes se queixa-
ram de trocas fregtlentes nos medicamentos. Afdxscﬁémié1dqs
profissionais de salide em relagdo as baixas condigoes  fi-
nanceiras dos pacientes deveria auxiliar no estabelecimento

de um programa terapéutico que permitisse aos mesmos segui-
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lo sem ter uma sobrecarga ainda maior, ou seja, sem piorar

suas condigOes de vida.

4.2.5 ~ Ter'guegparar de fumar.

Varios estudos tém comprovado os danos que o habito de
fumar cigarros pode trazer ao homem (CASTILHO et alii,
1980; BRUNNER & SUDDARTH, 1977, McDONALD, 19SL MILLER, 1987;
PINNEO, 1984 e O'CONNOR & SCOBIE, 1989). Os prejuizos tra-
zidos pelo cigaéro incluem o cancer (de pulmao, boca, fa-
ringe, esoéfago, extremidade proximal do estdmago e bexiga),
doencas pulmohares crOonicas, problemas vasculares periféri;
cos e coronarianos (BRUNNER & SUDDARTH, 1977). No entanto,

'a maioria das pessoas, apesar de conscientes da atuagéo_mé—
léfica do fumo, tendem a continuar a fumar, mesmo- aquelas
- que j& tém uma doenca crdnica para a qual o fumo teve uma .
bimportante contribuicgao parabo.seu desenvolviménto. Portan—'
to, para estes pacientes, ter que‘paraf de fumar constitui

um desafio a ser enfrentado.

No presente»esﬁudo, mais da meﬁade, 26 (58%), dos -in—i
’ formantes eram'fumantes;oﬁ‘tinham‘sido fumantes, sendo que
deveriam pafar de fumar por efeito de orientacio  médica,
por éonsciéncia aa atuaééo mq}éfiCa do fumo no éeﬁ organis-
mo e por'fer—se:convertido.para_uma religiao que nao per-
mitia o fumo. Os outros sete.paduxmesIﬁk)disseram por que
razoes tinham que parar de fumar, o que também ndo foi in-

vestigado pelo entrevistadora.

A proibig3o do fumo‘pelo médico foi a mais freqliente

‘(nove pacientes) e variou de uma simples recomendagao até uma
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afirmacao drastica do risco de vida que o paciente corria
com a manutengao do habito de fumar:
"Sempre fumei, desde 12 ano. O meu médico
13 de Anitapolis manda pra eu parar, mas
ele e um 'socozao', so quer fazer as coisa
pra gente. E russo quem tem essa vicio".

"o médico disse que, se eu nao parasse de

fumar, que eu ia morrer ...".
Parar de fumar porque o fumo faz mal foi um desafio
relatado por sete pacientes, que tinham consciéncia da atua-

cao do fumo:

"... fumava desde a idade de 10 anos. Ia
pra aula, apanhava, apanhava da professora,
mas nao deixava de fumar (...). Eu sabia
que fazia mal; em 2 meses foi feita duas

operagao: uma por 'nd na tripa' e outra por
falta de circulagao na perna. £ ... o ci-
garro € muito ruim".

Como pode ser observado eﬁ algumas declaracgoes ante-
riores, o inicio do habito de fumar comegou muito cedo para
‘alguns, quando ainda eram criangas; sendo que eétes pacien-
tes na época da entfevista 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 numero de cigarros por
dia e o tempo que o individuo fuma sao fatores agravantes,
6u.seja, quanﬁo maior o numero de cigarros por dié e quanto
maior o tempo qué vem fumando, maiores sao OS'riscoslA que
correm ém relagdo as doengas cardio-vasculares e pﬁlmona—
res. Duas mulheres pararam de fumarf uma porque achava um
"nojo" mulhe: fumando; outra teve que.parar porgue se con-
verteu para crente:

"Depois que operei, eu perguntei: Pra que
fumar? Uma mulher velha que nem eu ... Ai

que nojo. Al joguei fora o cigarro e nao fu-
mei mais".
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"Ah, fumava muito. Ah, mas entao. Fumava
que nem uma louca, fumo de corda. Foi até
me converter pra crente; al foi facil".

4.2.5.1 - Enfrentamento de ter que 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 que procuraram parar de fumar, sete
disseram conseguir apenas diminuir:

"N3o consigo parar. 'Disminul' & mais fa-
cil, mas parar de vez, ainda nao deu".

"Ainda fumo, mas agora fumo mais pouco. Eu
agora so0 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, gquatro disseram ter tido dificuldade para consegui-lo:

-’

‘ "Deixei de fumar, nadao 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:

"pParei anteontem, né? Mas t& doido aqui pra
fumar. Esse-meu vicio triste! Ja parei, fi-
quei um mes, depois pequei novamente. A mu-
lher briga comigo e tudo, as vezes até fumo
escondido pra ela nao ver. Mas € um vicio
triste ...".

Quatro pacientes simplesmente disseram ter parado e ja

haverem-no feito ha tempo. Outro paciente disse ter parado
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porque, 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 por'«;’Cinco paéientes, O que representa
apenas 11% do total de pacientes entrevistados. O'CONNOR &
SCOBIE (1989) referem que, apesar de -muitos individuos pa-
rarem de fumar apés 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 éjuda de programas especificos (STACHNIK, STAFFEMAYR
& HOPPE, 1983). No entanto, estes programas mostram taxas
mais elevadas (50%), divergindo do que & apresentado pelo
National Cancef Instituté (USA) . De gqualquer maﬁeira, os
resultados do presente estudo ainda estdo bem longe destas
taxas apresenﬁadas. Alguns aspectos podem ser levantados,
como, por exemplo, as complicagdes e o estado avancado da
cbndigéq cronica de alguns dos informantes deste estudo, que
. talvez tenham chtribuido para que a maioria deles deixas-
sem de fumar. O dutro aséecto~é o} ae.quebalguns pacientesi
haviam parado'de.fumar muito recentemente, como foi referi-
do anteriormente, n3o havendo qualquer garantia = que essa decisao

" seria levada adiante. -

Os pacientes que disseram continuar a fumar referiram
diferentes situagoes; dois disseram ja ter tentado, porem sem
sucesso; um disse nem tentar por saber que nao consegue, e

dois disseram nao . deixar por opg¢ao, ou seja, querem con-
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tinuar a fumar:

"Nao consigo parar de fumar. Ja tentei parar
e nao consigo. SO sei que se eu deixar de
fumar e ver outro fumar, va1 me dar vonta-
de".

"Fumo, nao consigo parar, nem tento, ja sei
gue nao deixo"

"Nao vou deixar de fumar. Conseguir eu con-

sigo, 1ldogico. Deixei de beber que eu bebia

muito, que diré o cigarro! Mas eu nao dei-

xo, porque ai, o que eu vou ter de prazer

na vida? Nao posso comer o que eu gcsto,

nao posso tomar um refrigerante, ndo posso
"

chupar bala, nao posso beber nada ...".

4.2.6 - Ter que parar de beber.

"Ter gue parar de beber" foi um desafio encontrado
por 11 pacientes entrevistados, sendo que apenas um referiu
ter sido alcoolista. No entantb, mesmo Os que nao eram al-
coolistas, mas que freqlientemente ingeriam bebidas alcooli-
cas por prazer ou por fazer parte do "ritual" de encontros
com os amigos, precisavam parar'de beber, Isto, talvez, te-
nha contribuido para o isolamento referido por alguns pa-
cientes, como uma maneira de enfrentar "Tendo peidas . nos

relacionamentos sociais"..

‘0 abuso ‘@0 &lcool causa sérios pfoblemas a saude, tais
como: deficiéncia nutricional, efeitos hepaticos (hepatite
e cirrose)f laringite, gastrite, diafréia crdnica, pancrea-
tite, neuropatias e disfﬁrbios cardiacos como as miocardio-

patias (BEYERS & DUDAS, 1989).

Apenas um paciente disse ter recomendagao medica para
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parar de beber; os outros 10 pacientes disseram que deve-

riam parar porque a bebida prejudicava a satde:

"Antes, de primeiro, eu as vezes tomava uma
caipirinha, mas ail fico pior. Deus o liwre!
"~ Subia a pressao que quase matava".

"Eu tomava uns trago todo dia (...). Acho
que a bebida fazia mais mal que o cigarro,
porque um cigarro da pra fumar 3 vezes, e
a bebida nio, vai de uma vez s

4.2.6.1 - Enfrentamento de ter que parar de beber.

A maneira de enfrentar o desafio de ter que parar de
beber foi semelhante a utilizada pelos pacientes para en-
frentar o desafio "Ter . que parar de fumar", sendo . que
neste caso, menos da metade dos pacientes disseram ter pa-

,rado de beber e apenasxhndisse continuar a beber como an-
tes. Os outros cinco pacientes diminuiram a quant_idéde ou o ti-
po de bebida:

"J3a tomei muito. Gostava de tomar, mas nao
quero mais nem saber".

"A bebida eu diminul bastante; vinho essas
coisas, eu ndao t0 mais tomando. SO bebo uma
cervejinha de vez em quando (...). O vinho
eu parei porque eu sentia que, quando bebia,
eu ficava mal, a pressao subia".

O-pacienfe que disse continuar a beber tinha hiperten-

'sao arterial, ja com complicacgdes renais; no entanto, man-
tinha seu habito de tomar uisque todas as noites, freqﬂeh—
fandO'festas durante toda a semana. Segundo KAYSEN & NOTH
(1984), ha relacgao entre aumento da pressao sangliinea e

consumo cronico de alcool. A magnitude do aumento na pres-
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sdao sangfiinea em individuos que ingerem alcool & variavel,
mas a media varia de 5 a 10 mmHg, tanto na pressao sistoli-

ca quanto na diast8lica.-

4.2,7 - Ter perdas no relacionamento sexual.

Problemas relacionados & sexualidade foram referidos

por apenas trés pacientes, sendo que um deles era do sexo femi-
nino e nao tinha relagdo com sua condigdo crdnica de salde.
Os outros dois pacientes eram homens e seus problemas estavam
relacionados a incapacidade e ao medo de manter relacoes
sexuais. Um paciente disse ja nao ter condigoes de  manter
- relagoes com a esposa, pelo que foi abandonado pela mesma,
- fato que lhe causava imenso desgosto:
"Outra coisa que eu queria contar pra se-
nhora & que, depois que eu tive esse pro-
blema, eu nao pude mais ter relacao com mi-
nha mulher; enfraqueci, sabe? Foi 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. Eu nao sei como ela pode! Eu dizia
pra ela: 'Entag voce vive comigo so pra
isso, @? Mas nao adiantava ...".

Outro paciente disse ter medo, devido ao seu problema
cardiaco, sendo este um receio freqtiente de pacientes nes-
ta situagao, levando a uma redugao da libido (GUEDES &
FEHER, 1981). De acordo com OLIVEIRA JUNIOR (1986) e GUEDES
& FEHER (1981), as informagOes de profissionais da -salde,

no que se refere ao aconselhamento sexual de coronariopatas

sao raras e, muitas vezes, carecem de bases cientificas.

Problemas relacionados 3 sexualidade sao, de certa for-

ma, fregfientes entre pacientes em condigao ' crdnica de
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satde. No entanto, os individuos que fizeram parte deste
estudo, abordaram pouco o assunto. O motivo para isto pare-
ce estar relacionado ao contato breve que houve entre 'éa-
ciente e entrevistadora, nao criando, na maioria das vezes,
um relacionamento mais profundo, que favérecesse a aborda-

gem de temas mais iIntimos como a sexualidade.

4.2.7.1 - Enfrentamento das perdas no relacionamernto

sexual.

Nao foi identificado, nas entrevistas, enfrentamento
ds perdas no relacionamento sexual. No entanto, os trés pa-
cientes que abordaram o tema pareciam estar precisando con-
versar. com alguém. O paciente que foi abandonado pelé espo-
sa perguntou §érias vezes a entrevistadora o que ela achava
de sua situacgao, ou seja, se a esposa nao estava errada. A
paciente que tinha problemas com o marido que a estava agre-
dindo fisicamente, pediu conseihos de como agif para resol-
ver sua s;tuaééo, pois ja nao desejava ter relacOes sexuais
com o marido. O terceiro paciente parecia querer uma con-
firmacao da entrevistadora sobre isto: se o . .que estava
ocorrendo com ele.(ter medo de manter relacdes sexuais) era
"decorrente ae seu problema cardiaco e se depois iria melho-

rar.

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 que gostam. Outros pacientes que fizeram
parte deste estudo, também disseram ter que deixar de comer

coisas que apreciavam; porém nao encararam a restrigao como



125

uma perda, parecendo vé-la como fazendo parte do seu regime
de tratamento, isto &, como uma Nova Incumbéncia, havendo,

portanto, uma relagdo 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 agucar nao pode, o
refrigerante, bolo, bala, nada disso. Fui
obrigado a fazer, né? Nao posso mais comer

O que eu gosto ...".

"Minha vida mudou. Mudou até 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.
(...) Eu nao tenho qualidade de comida,
quer dizer que, pra mim, comer bem é comer
prato chelo. Mas de tudo o que tiver na
frente! E & assim ... e isso me . revoltou
muito porque nao posso mais comer. Se v eu
como um pao a mais, a Soninha ja me repri-

me "

4.2.8.1 - Enfrentamento das perdas no prazer de comer

[e] queAgosta.

O-s dois,pacientes que relataram o desafio, enfrentéra’m-no
de maneiras opostas, isto &, um paciente procurou seguir
as recomendaQGes relacionadas a sua dieta, nao comendo o
que gostaria,'ebo outro paciente referiu transgredir a die-

ta com muita freqliéncia, comendo o gue lhe.dava vontade.

4.3 - Ameacgas.

Estar em uma condigdo crdnica de salilde leva o paciente
a vive£ situacGes em que percebe que nao tem o dominio com-
pleto sobre sua vida. Desconfortos fisicos,'necessidade de
seguir”um'regime de £ratamento e expectativa da progressao

da doenca trazidos. pelo diagndstico médico, lembram-lhe de

que ele esta em condigdo particular, representando uma
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ameaca.

Os pacientes entrevistados relataram ter receio sobre
sua vida e preocupagdo com a aparéncia individual, os quais

foram considerados como "Ameacgas".

Ameaga, portanto, implica na antecipagao de um evento
perigoso para o individuo, cuja ocorréncia poderia  causar

sofrimento fisico ou mental (LIPOWSKI, 1969).

<

4.3.1 - Ter receio sobre sua vida.

Os pacientes que fizeram parte deste estudo manifesta-
K = =~ " "
ram "Ter preocupagao com a progressao de sua doenga" e "Ter

preocupacgao com a morte".

A preocupagao com a progressao da doenca foi relatada
por 20 pacientes, sendé gue utilizaram diferentes modos pa-
ra expressé-la, tais comb: ter consciéncia de que a doenga‘
nao tem cura, ter medo de sofrer, nao ter esperanga de me-
lhorar e ter duvida quanto ao seu futuro:

"Eu dou gdnta gue & do coragao, e problema
no coragao vai ateé a gente morrer, né? Ali-

via tudo isso, mas e coisa que nunca sara,
né?u

"Nao tenho medo de morrer, tenho de “sofrer,
ne? Nao queria morrer ja nao, porque a neta

ganhou uma bisnetinha, ta tao  queridi-
nha ...". -

"Eu tenho esperanca de ficar boa, so que
eu sei que a diabete nao tem cura, né? Ela
tem melhora, mas nao tem cura. Tenho que
fazer tratamento a vida toda. Descui-

dou ...". -
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A preocupagao com a morte foi relatada por apenas dois
pacientes, porém, quando os demais referiram preocupacao
com a progressao de sua doenga, parece que na realidade, a

proximidade da morte & que os ameacava:

"Eu t6 deitada aqui e t0 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
preparada ...". -

4.3.1.1 - Enfrentamento do receio sobre sua vida.

O receio da dor, da mutilagao corporal, da morte, além
da preocupagao com o futuro sao ameagas que ©  individuo
cronicamente doente precisa enfrentar (VINEY & WESTBROOK,

1984) .

Os individuos que fizeram parte deste estudo enfrenta-

ram este desafio de diferentes maneiras, tais como: "Dese-.
jando viver", "Resignando-se com a situacgao" e "Esperando
o pior". ‘

"Desejando viver" foi relatado pela maioria dos infor-
mantes e inclui: "Mantendo a esperanca", "Tendo que ‘.fazer

algo"’e "Procurando forga na espiritualidade".

-

MILLER (1983) encontrou como uma tarefa do individuo
cronicamente doente manter a esperanc¢a, apesar da incerteza
ou do curso descendente da doenca. Para esta autora, a es-
peranga & uma forga de sustentagao do individuo para evitar
que ele se desespere. No entanto, manter uma esperanga ir-
realistica no futuro & considerado como uma maneira de en-

frentamento negativo, ou seja, que impede o individuo de
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enfrentar a ameaca (MILLER, 1983). SHNEIDER (1980) acres-
centa que a espéranga € necessaria para se viver sob cir-
cunstancias normais, mas duranfe periodos'de crise, a espe-
ranca se torna essencial para a existéncia bioldgica e psi-
coldgica.

"Tenho esperanca devficar boa. Eu . espero

que eles me cure. Tenho fé que vou sair da- .
qui e vou boa pra casa" %

"Ah tenho esperanga! Que t6 melhor, gue
ja tive tao ruim. Esperanga a pessoa tem
que ter"

Alguns pacientes disseram ter esperanca, apesar de te-
rem consciéncia de que sua doenc¢a nao tinha cura, parecendo
que manter a esperanga era uma forma de enfrentar a morte,

~mantendo-se envolvido no desejo de querer viver.

."Acho que nao tenho esperanca de ficar boa.
De melhorar tenho esperanca, mas de ficar

boa ...".

A maioria dos pacientes que disseram ter fé em Deus,
‘rezar e que tinham que fazer algo, também disseram ter es-

perancga:

"Ah, tenho. esperanca, com toda essa minha
idade, mas -eu sempre espero que vou  ficar
‘curado. Nao digo do pulmdao, mas das outras
coisas eu espero ficar bom. Da bronquite
nao tenho esperanca porque & crénica, nao
tem cura, ja me falaram. Toda noite eu re-

zo, fago minhas oracoes a Deus ...".

"Que Deus me dé cura, Deus dé poder pros
medico que eles me cure, que eu Volte a ser
capaz ... Tenho muita fe"
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Para SOEKEN & CARSON (1987), a espiritualidade pode
ser considerada uma crenga consciente ou inconsciente que
‘relaciona o individuo com o mundo e que aa significado :'e
definicdo & sua existéncia. Os pacientes necessitam ter es- "
peranca e, se Deus & uma realidade para eles, entdo neces-
sitam- ter esperanga em Deus (SOEKEN & CARSON, 1987). No-
presente estudo( 13 pacientes referiram buscar forca na es-

piritualidade através da fé em Deus e de preces.

Os pacientes deste estudo, 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 ameaca; dois outros disseram . querer
procurar um homem que cura. De acordo com MILLER . . (1983),
considdrar modos alternativos de terapia & um enfrentamento
que impede o individuo de enfrentar a ameaga.

"Tenho esperanca de ficar bom. Eu 1li num
livro egipcio, parece que: 'Todo mal do in-
dividuo tem sua duragao'. Eu penso que tudo
tem sua duragaoy nada e eterno (...). Eu
ouvi falar que tem um alemao que curou um
comandante italiano na guerra, de asma. Pre-
parou um remedio e o homem nunca mais teve
nada. Ele mora em Curitiba e eu vou la".

Uma outra maneira de enfrentar o desafio "Ter receio

sobre sua vida" foi "Resignando-se com a,situagéo, que foi

relatado por cinco pacientes:

"Paciéncia se eu morrer dessa doenga que
- nao tem cura. Ela judeia muito".

"Eu pra mim eu ndo melhoro mais nao. Agora
tambem sofro do coragao. 2cho que ta  com-
plicado. N3o 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.
A apatia resulta da incapacidade de enfrentar o présente e

da crenca que nada ira mudar (SCHNEIDER, 1980).

"Espérapdo o pior" foi uma maneira de enfrentar, uti-
lizada por dois;acnxmes.Pafa VINEY & WESTBROOK (1984}, a
expectativa e a aceitagao do pior & visto como "fatalismo",
O que & uma estratégia que-pode ser flexivel e orientada pa-
ra a realidade, dependendo de como o paciente expressa seus
sentimentos. As autoras (VINEY & WESTBROOK, 1984) ressaltam
que ha divergéncia quanto aos resultados de pesguisas, so-
bre se fatalismo & uma estratégia que ajuda o paciente - a

enfrentar a doenga crdnica ou nao.

4.3.2 - Preocupar-se com a aparéncia individual.-

Apenas cinco pécientes manifestaram alguma preocupagao com -
sua aparéncia fisica.'Isto parece estar relacionado com as
caracteristicas das condicoes crdnicas de salde investiga-
‘das, que geralmente nao provocam muitas alteragGes na apa-

réncia fisica.

Os pacientes entrevistados expressaram-se dizendo sen-
tirem-se velhos, magros ou medonhos de corpo. Osdcis pacien-
. tes que disseram sentir-se velhos tinham 31 e 59 anos, mos-

trando que este sentimento tinha relagdo com sua condigao

éde salde e nao propriamente com a idade cronoldgica.

"Bu fiquei um velho. Pijama ... chinelo ...

sO em casa ...".
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"Eu me sinto uma velha com 31 anas. Meu
Deus do céu. Eu me sinto uma velha, acaba-
da ...". '

O emagrecimento relatado por dois pacientes- trouxe-lhes

v

desagrado com sua aparéncia:

"Eu era bem gorda, forte. Emagreci e depois
nao engordei mais. Eu me acho muito magra,
seca. Eu queria ser gorda, as minha roupa

) fica tudo larga. Eu nao yosto de roupa lar-
ga ...". -

<

A paciente que disse ter ficado medonha de corpo era
porgue havia engordado e porque ficava muito tempo sentada

por causa de seu problema de saude, tornando seu corpo feio.

Dos cinco pacientes referidos, apenas um era homem,‘ pare-
cendo gue esta preocupacgao com a aparéncia fiisica tem rela-
cao com o sexo feminino, a quem & comumente atribuido sér
mais vaidosa, ou seja,}ter‘maior preocupagéo_com a aparén-

cia fisica.

:

4.3.2.1 - Enfrentamento da preocupacdo com a aparéncia:

individual.

Os informantes enfrentaram o desafio de duas maneiras:

"Resignando-se com a situacgao" e "Pensando positivamente".

A resignacao com a situagdo destes pacientes & seme-
lhante a utilizada no enfrentamento ao desafio "Ter re-
ceio sobre a vida", ou seja, uma maneira passiva de aceitar

a situacao sem tentar fazer algo para muda-la:

"E a razdo-da vida. Ia fazer o que?"
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"N3ao tenho mais animo, 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 técnicas = de
pensamento positivo é'lm\é maneira que ajuda a énfrentar a ameaga Nés—-
te estudo, no entanto, os pacientes nfo relataram o uso de técnicas es-
peciais, mas somente relataram esperar que tudo iria melhorar, dar
certo:

"Ah, eu penso tudo pro bem ... Penso que

sempre vai dar tudo certo. SO mesmo quando
eu vejo que nao tem jeito ...".

VINEY & WESTBROOK (1984) constataram que o otimismo envolve a
expectatiffa do melhor e que tem sido associado com boa recuperagao de
doengas agudas e melhor adaptag@o a condigGes cronicas:de. satde, camo
o cancer, ressaltando, no entanto, que estas afirmagdes ainda nao es-
tdo bem documentadas por pesquisas.

Os quadros referentes a categorias dos:desafios e en-

frentamentos encontram-se no anexo II.

Modelo de Désafios e de Enfrentamentos

Modelo, segundo JACOBS & CHINN (1983), & uma rebresen—
tacao simbolica de um fénémeno-perceptual; ou seja, & qual-
quer coisé que representa arrealidade percebida. Um modelo
compreende palavras e simbolds gue representam uma complexa
abstragio em.inter-relacionamentq.

HARDY (1974) diz que os modelos sao descritivos e que
procuram simplificar a drea em estudo e que também podem
ajudar o pesquisador 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:.l) Modelo anéloQO," que
dirige a atencao 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 organico, que & uti-
lizado como base para o estudo das organizacgoes sociais.
Apesar de muitas carnacteristicas do modelo organico serem
inapropriadas para descrever os sistemas sociais, eles tém
sido Gteis como ponto de partida para o estudo dos fendme-
nbs sociais. 3) Modelo icdnico, que & usado quando se quer
uma representégéo direta do assunto, como, por exemplo, um
‘rim artificial. 4) Modelo simbdlico, que compreende um con-
junto de :simbolos, objetos ou conceitos relacionados, que
sao utilizados para fepresentar'um problema de interesse.vQ
relacionamento entre os conceitos podé ser - representado
diagramaticamente para facilitar a conceitualizacgdo e o en-

tendimento.

O modelo preliminar construido como resultado do pre-
sente estudo & do tipo simbolico, pois compreende um .con-
junto_de cénceitos inter-reiaCionados, e,‘confofme mostra a
figura 1, eétes conceitos estéo represen£ados diagramatica—

" mente. .

De acordo'com alfigurabl, existem trés grupos de desa-
fios: NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS e AMEACAS e um grupo de
manéiras de ENFRENTAMENTO a esses desafios. Pode-se obser—
var que ha certa associagéo-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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TER QUE
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« PARTICIPANDO ATIVAMENTE DO.TRATAMENTO
RESISTINDO PARTICIPAR DO TRATAMENTO
TENDO AJUDA ,
PROCURANDO CONTROLAR 0S DESCONFORTOS FiSICOS
BUSCANDO INFORMAGOES

NAD BUSCANDO INFORMACDES

RECEBENDO EXPLICACOES )

PARANDO COM AS ATIVIDADES FISICAS
PROCURANDO SE ADAPTAR AS PERDAS ,
DEIXANDO DE PARTICIPAR DAS ATIVIDADES DE LAZER
ISOLANDO ~SE DAS ATIVIDADES SOCIAIS
PROCURANDO MANTER AS ATIVIDADES SOCIAIS
PROCURANDO MANTER O CONTROLE DA SiTuAGAD
PROCURANDO PARAR DE FUMAR E BEBER
CONTINUANDO A FUMAR E BEBER

RESIGNANDO -SE' COM A SITUAGAD

ESPERANDO- O PIOR
DESEJANDO VIVER
PENSANDO POSITIVAMENTE

e e % & 4 4 4 e 4 4t e s 4 e e s oa

FIGURA 1 — MODELO PRELIMINAR DE DESAFIOS E ENFRENTAMENTOS
DE INDIVIDUOS EM CONDICAO CRONICA DE SAUDE.
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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 grupo de desafios denominado NO-
VAS INCUMBENCIAS, foi observado que, quando os pacientes
apresentavam alguma manifestagao desagradavel ou percebiam
agravamento de sinais e/ou sintomas, procuravam seguir o
tratamento recomendado (que havianabandonado) ou mais fre-
glilentemente, buscavam o atendimento médico. STRAUSS &
GLASER (1975) também encontraram situagao semelhante pois,
segundo eles, quando ha um periodo de maior perigo ou agra-
vamento de determinados sintomas, os pacientes irao dar

prioridade para o regime correspondente.

Ainda com relagao as categorias "Fazer regime de tra-
tamento" e -"Lidar com os desconfortos fisicos", apesar de
esperar-se encontrar que os individuos que ndo seguem | os
regimes de tratamento sao os que apresentam mais manifesta-
coes, isto naéd foi'possivél identificar, ou seja; nao foi

encontrada associacgdo entre estas categorias.

Quanto ao*ihter—relacionémento.entfe aderéncia ao re-
gime de tratamento e conhecimento sobre sua condicao créni-
ca de saﬁde}.este nao foi possivel ident%ficar, isto &, nao
foi observado que os individuos que tém mais conhecimento
sobre sua déenga sao os que mais seguem o regime de’_tr;tg—
mento. A literatura consultada (BURCKHARDT, 1987; 'HOPKINS,
1986;. PADRICK, 1986; BURISH & BRADLEY, 1983) aponta fre-

gllentemente uma associagao entre estas categorias, apesar

de nao haver concordincia entre os autores. De acordo com
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TURK & SPEERS (1983), conhecimento aumenta a aderéncia aa
tratamento;--no entanto, aumento de conhecimento nio parece

ser traduzido em auto-cuidado satisfatorio.

No grupo de desafios denominados PERDAS, as associa-
gaes foram mais freqllentes. A categoria "Perder a capacida— 
de fisica" teve associacdo com varias outras categorias co-
mo: "Ter perdas finahceiras", "Perder atividades de lazer"
e "Ter perdas nos relacionamentos:soéiais". A relagao da
perda da capacidade fisica com a perda financeira foi de-
corrente, na sua maioria, da impossibilidade de trabalhar,
que pode levar o individuo a aposentadoria precoce, redu-
zindo sua renda mensal, ou & incapacidade de manter as ati-
vidades que lhe garantiam o sustento. As atividades de la-
zer também foram alteradas pela perda da capacidade fisica,
pois os individuos afirmaram nao ter mais condigoes de se
encontrar com amigos no bar ou de ir a festas, devido a
falta da capgcidade fisica. O relacionamento social, espe-
cificamente O relacionamento com os amigos,. tambem foi mo-
dificado pela falta de condigoes fisicas para manter os en-
contfos, o gue, segundo os entrevistados, levou a uma perda
nos seus relécionamentos. A mesma coﬁdigéo é.enfafizada por
MILLER}(1983), que dié que a doenga'créﬁica pode ' 1 causar
isolamento social pela falta de reserva de energia ou, sim-
plesmente, por incapacidade fisica para participar de even- -

tos sociais.

Outras associagOes ocorreram entre as categorias dos
grupos de desafios, ou seja, entre categorias de NOVAS IN-

CUMBENCIAS, PERDAS E AMEACAS. A categoria "Fazer o regime
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de tratamento", pertencente ao grupo de desafios NOVAS IN-
CUMBENCIAS, parece ter associagao com as categorias "Ter
peraas financeiras", "Ter perda das atividades de lazexr" e
"Ter pérdas no prazer de comer o que gosta', do grupo de de-
safios PERDAS. Alguns individuos entrevistados disseram ter
tido perda financeira devido ao tratamento que deviam | se-
guir, principalmente no qué se refere a aquisicao de medi-
camentos. No entanto, o nimero de pacientes que disse ter-
deixado de seguir o tratamento por falta destas condigoes
foi muito péqueno, ou seja, deixaram de adquirir alimentos
e roupas para poder comprar os medicamentos prescritos. Es-
ta situagao também & discutida por alguns autores; de acor-
do com PADRICK (1986), a condigdo financeira nao determina
a aderéncia ao regime de tratamento; no entanto, CREER
- (1983) discorda, dizendo que uma das razdoes para a hao ade-

réncia & o alto custo das medicagles.

"Ter perda nas atividades de lazer" também apareceu
associado com as restrigoes impostas pela doenga, tais como:
restrigaeé dietdticas, uso de medicamentos e indicagdo de
repouso. Estas restrigdes segundolds entre&istados, tirava
a vontade de sair, de se divértir, ?ois nao podiam desfru-
tar do que era oferecido 'nas festas bu de outrds lugares
aonde costumavam ir. LAMBERT & LAMBERT (1987) e MILLER
- (1983) relataram situagao semelhante, enfatizando que as<
mudancas .ocorrem principalmente devido as restrigdes que-
a doenga estabele, havendo necessidade de modificar rotinas

e o estilo de vida.
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"Ter perdas no prazer de comer o que gosta" foi outra
categoria do grupo de desafios PERDAS, que parece ter asso-
cia§§o com a categoria "Fazer regime de tratamento”, bois
as restrigoes impostas pelo regime, como ja foi  comentado
anteriormente, significaram, para alguns pacientes, . : uma

perda.

No grupo de desafios AMEACAS, a categoria "Ter receio
sobre sua vida" se relaciona com as categorias "Lidar com
os desconfortos fisicos" e "Perder a capacidade fisica". A
preocupagao com manifestagoes desagradaveis como dor, falta
de ar, palpitacgoes, emagrecimento, entre outros, sao situa-
goes que parecem trazer ao individuo a lembrang¢a das mudan-
cas que seu organismo estid sofrendo e portanto, ameacgando
sua vida. Além disso, as perdas na capacidade fisica também-
contribuem para 1embré—lo.de gue se encontra em uma situa~-
cdo particular. VINEY & WESTBROOK (1984) destacaram  esta
associagao e MILLER (1983) abordou a questao da confronta-
¢ao com a inevitabilidade da propria morte, dizendo que as.
manifestacdes de uma doenca crdnica levam a uma reflexao
dos acontecimentos e & compreensao da natureza  temporaria

da existéncia terrena.

O ENFRENTAMENTO 3 condigao crdnica de éaﬁde esta re-
presentado no modelo (figura 1), inter-relacionando-se com
os trés grupos de desafios. As maneiras de enfrentamento po-
dem se repetir para diferentes desafdios, isto @, uma mesma
maneira de enfrentamento pode ser utilizada pelo individuo
para enfrentar varios desafios. Outra situacgao percebida

foi de que um individuo pode utilizar maneiras desiguais
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para enfrentar um mesmo desafio em momentos diferentes, ou
seja, no inicio de sua doenca ele pode enfrentar o regime
de tratamento seguindo—b integralmente e, com o passar do
tempo, abandona o tratamento. Outro :exemplo & o do indivi-
duo que inicialmente se afasta dos amigos, deixa de parti-
cipar das atividédes de lazer, isolando-se, e, depois ! de:
algum tempo, volta a se enéontrar, integrando-se socialmen-
te. No entanto, também foram encontradas situagoes inver-
sas, onde o individuo 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 ha variagdes na ma-
neira de enfrentar a doenga crdnica, com os pacientes mu-
dando suas preferéncias de acorndo com a situagao que se
encontram confirmando o qué foi'observadovcom os pacientes

que fizeram parte deste estudo.

Na categorizacdo das maneiras de ENFRENTAMENTO ndo se
chegou ao mesmo nivel de abstracdo que na categorizacao dos
desafios. No entanto,.se forem comparadas as-categorias en-
contradas no presente estudo com as encontradés em. outros
eétudos em especial os trabaihosvde VINEY & WESTBROOK (1982
e 1984) e os de MILLER (1983), pode-se observar que existem
semelhangas que poderiam permitir o agrupamento de algumas
categoriasfdo'presente eétudo, havendo, ho entanto, neceé—

sidade de um maior aprofundamento.

VINEY & WESTBROOK (1982) verificaram que as estrate-

gias de enfrentamento de Acao incluem: - buscar informagao,
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buscar as causas do seu problema e procurar ;enténdé-lo,
que também foram encontradas no presente estudo. As estra-
| tégias de Controle, segundo VINEY & WESTBROOK (1982), in-
cluem: - inibir manifestagoes desagradaveis e emogoes nega-
tivas, - agOes que visem preservar a saide 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 situacgao" e "Prol
curando parar de fumar e beber", encontrados neste estudo. A
estratégia de Fuga inclui, segundo as ;utoras, evitar, ne-
gar e outras formas mais sutis. No presente estudo, as ma-
neiras de ENFRENTAMENTO que parecem ser analogas 550: "Re-
sistindo a participar do tratamento", "Nao buscando infor-
macoes", "Isclando-se das atividades sociaié" e "Deixando
de participar‘Aas atividades de lazer". No entanto, estas
semelhangas nao estao bem estabelecidas, havendo necessida-

de, como em tbdas as outras comparagoes, de estudos mais

detalhados das situagoes.

Outra estratégia de enfrentamento identificada por
VINEY & WESTBROOK (1982) foi a Interpessoal, gque parece
ter_similaridades com a categoria "Tendo éjuda". 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
situacgao”, "Esperando o pior" € "Desejando viwver" "Pen-
sando positivamente", pois, segundo as autoras, fatalismo

significa a expectativa e aceitagdo do pior, enquanto que
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otimismo, a expectativa e aceitagéo 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 (1982) apresentadas ante-
riormente, haveﬁdo, 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 Aproximacdo e em es-

tratégias de Afastamento. A autora encontrou outas maneiras

de enfrentamento, além das encontradas no presente \estudo,
e ndo chegou numa categorizacdao no mesmo nivel de VINEY &
WESTBROOK (1982). No entanto, as categorias pertencentes as
estratéegias de fggg e de fatalismo parecem reunir :. as .ca-

tegorias que MILLER (1983) colocou como de afastamento, en-

quanto que as’ estratégias de acao, controle, otimismo e

interpessoais parecem ser semelhantes as classificadas por

MILLER (1983) como de aproximacao. MILLER (1983) colocou camo estrate-

gia afastamento a "Aceitagdo passiva", que parece incluir as

categorias "Recebendo eXplicagGés" e "Parando com as ativi-
dades fisiéas“. Também=classificou como éstratégia 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 que pode estar relacionada com a categoria
"Recusar-se a participar do tratamento", que & outra estra-

tégia de afastamento encontrada por MILLER (1983).
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Outros autores, como KING (1985) e;NIAMATHI : (1987),
tamﬁém encontraram maneiras de enfrentamentos ' da doenga
crénica; porem, gmbos os estudos parecem ter tido influén-
cia dos trabalhos das duas autoras citadas antériormente,

mostrando categorias semelhantes.

Como pode ser obser&ado-nas discussaes feitas até aqui,
os trabalhos de autoresrestrangeiros apresentam ' resultados
semelhantes.aos encontrados neste estudo; entretanto, pare-
ce que com diferentes graus de importancia. Por exemplo,
os trabalhos americanos (VINEY & WESTBROOK, 1982 e 1984;
MILLER, 1983; KING, 1985 e NYAMATHI, 1987) apresentam como
uma das principais, ou mesmo, como a mais freqllente maneira
de enfrentam a doenga crdnica a’dé "Buscar informagoes".
Nos pacientes que fizeram parte deste estudo, esta maneira
nso foi apontada»coho muito importante, sendo que menos da
metade dos entrevistados disseram ter esta preocupacdao. Ou-
tro dado do presente estudo gue também e diferente do re-
sultado do trabalho de MILLER (1983) & o de que "Obter for-
ca da espiritualidade' foi citado por cerca de 29% dos 'pa4
cientes, enquanto que ela a encontrou como a segunda manei-
ra mais fregliente de enfrentar a doenga crdnica, apesar de
que,. nos paciehtés entreviStadog paré este estudo, apenas

um disse nao ter religido.:

Finalmente, cabe salientar, mais uma vez, que este e
um modelo preliminar,e que nao entrou nos objetivos do ::es-
tudo verificar as associagaes existentes entre os desafios,
entre as categorias de um mesmo desafio e entre as maneiras

de enfrentamento. As associag¢des sugeridas neste  capitulo
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decorrem de observagdes feitas pela pesquisadora, a partir
de algumas indicagSes dos pacientes, devendo serem investi-

gadas mais detidamente em estudos futuros.



5 - IMPLICACOES

Espera-se que o presente estudo traga contribuigoes

para a pratica, o ensino e a pesquisa em enfermagem.

Na pratica, este.trabalho poderd oferecer um referen-
cial tedrico para orientar a elaboracdo de um instrumento
para a coleta. de dados (historico de enfermagem), auxilian-
do o enfermeiro a identificar as NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS
e AMEACAS e as maheiras que oé pacientes se valem para en-
frentar estes desafioé, dando; com isto, uma diretriz para
a assisténcia de enfermagem especifica aos pacientes em
condigao crodnica dé saude. Alem disso, a aplicagéo.do ins-
trumento desenvolvido com base no modelo proposto neste es-
‘tudo, resultard em daaQs que auxiliardo na complementagao é_

no enriguecimento do mesmo.

Este éstudo poderé contribuir para sensibilizar 0s en-
fermeiros para que procurem verificar como os pacientes es-
tao enfrentando as-mudangés decorrentes da condicao cronica
de saude, procurando, na orientagéo, 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 ¢ontribuira para alertar o
profissional enfermeiro para as necessidades sentidas pelo
paciente em condigao crdnica de salde, e alerta-lo  também

para o seu papel de orientador e de ouvinte.

Podera também servir como um referencial para futuras
pesquisas, desenvolvendo a area de enfermagem relativa a
condigcao crdnica de salde.- Para tanto, deverado ser feitas
novas pesquisas, verificando as associagOes existentes en-
tre os grupos de desafios NOVAS INCUMBENCIAS, PERDAS E
AMEACAS, as associagOes entre as categorias destes desafios
e entre estes e as maneiras de ENFRENTAMENTO. O ENFRENTA-
MENTO devera ser investigado mais profundamente para que se
chegue a um nivel de maior abstracdo na sua categorizagdo.
o) modelQ proposto neste estudb também podera servir como
base pafa investigar a efetividade ou.inefetividade-do- en-
frentamento, que trara contribuigao mais especifica para a
prética,.pois'orientaré o enfermeiro na sua - intervencao
jUnto aos pacientes em condigao crdénica de saude.

Quanto ao ensino, o modelo proposto poderé ser usado
~em enfermagem mé&dica como um guia para a assisténcia de en-
.fermagem'ao.individuo adulto em condicao crdnica de saude.
Devefé témbém estimular os cursos défpés—graduagéo a propo-
rem novas pesquisas, utilizando o modelo aqui proposto,
oferecendo, assim, subsidios para que o mesmo>possa ser

testado e ampliado.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Parte 1 - CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

. N¢ DE ELEMENTOS DA FAMILIA:

NOME :

REGISTRO: . () AMBULATORIO . ( ) INTERNAGEO

DATA DE NASCIMENTO: _ /

/__. SEXO: ( ) MASCULINO

( ) FEMININO

ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRO ( ) DESQUITADO

( ) CASADO

( ) viovo

( ) AMASIADO

RELIGIAO:

( ) DIVORCIADO

( ) OUTROS (ESPECIFICAR)

PBATICA: ( ) FREQUENTEMENTE (1 vez por semana ou mais)

( ) ESPORADICAMENTE

( ) NUNCA

PROCEDENCIA (municipio/Estado):

NIVEL DE ESCOLARIDADE:

( ) ANALFABETO

() PRIMARIO INCOMPLETO

( ) PRIMARIO COMPLETO
( ) GINASIO INCOMPLETO
( ) GINASIO COMPLETO

OCUPAGAO PRINCIPAL:

( ) COLEGIAL INCOMPLETO
( ) COLEGIAL COMPLETO
( ) CURSO SUPERIOR INCOMPLETO

( ) CURSO SUPERIOR COMPLETO

RENDA FAMILIAR:

S~




. DATA EM QUE FOI FEITO O DIAGNOSTICO MEDICO:

DIAGNOSTICO MEDICO: a)
b)

c)

d)

a)

152

c)

b)

d)

Parte 2 - TOPICOS PARA ENTREVISTA.

. DESAFIO DA DOENGCA CRONICA

O QUE PROCUROU

FAZER.

l. Modificar hébitos e rotinas:

. fumo

. exercicios

; ingestao alcdolica
. lazer

. SONO e repouso

- 'Conhecer a doenca:

. O que &
. ~
. causas

. manifestagoes

Adquirir pratica para o

atividade sexual
alimentacao
trabalho

outros

tratamento

reabilitagao

progndstico

auto-cuidado:

. ministragao de medicamentos

. preparo da dieta

-

. exercicios

. outros
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. DESAFIO DA DOENCA CRONICA ' o) QUE PROCUROU

FAZER

4, Ajustar os relgciohamentos sociais alte-
rados:
. relacionamento com amigos
. relacionamento com familia
. evitar isolamento social
. outros
5. Enfrentar as perdas concomitantes com a
doencga:
. habilidades fisicas
. fungoes fisicas
. financeiras
. tempo
6. Lidar com os desconfortos fisicos:
. causados pela doencga
. qausados pela terépia
. causados pela dor,
. outros
7. Seguif o tratamento prescrito:
. dieta- . fisioterapia
. medicagéo | . outros
8. Confrontar-se com a inevitabilidade da morte.
9. Manter o controle:
. cognitivo . das decisoes
. comportamento . outros
10. Manter a esperanga, apesar da incerteza

do rumo da doencga.

1l. Outros desafios.
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