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Experiéncias Vividas do Doente Submetido a Transplante Cardiaco
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A adesdo ao regime ferapéutico, em enfermagem, é um conceito que engloba néo sé
o cumprimento da prescricdo farmacolégica, mas também os comportamentos promotores
de saide, pelo que o enfermeiro deve compreender como o regime terapéutico se relaciona

com a vida do doente.

O fransplante cardiaco é um processo de muitas mudangas, ndo sé a nivel fisico mas,
principalmente, a nivel social e psicolégico. Ao mesmo tempo que o doente fem alteracées
na auto-imagem, néo pode exercer a sua actividade profissional, ficando economicamente
dependente da familia, experimenta sentimentos como a ansiedade, a culpa e o medo.
Simultaneamente, tem que se adaptar a uma nova fase da sua vida, com o cumprimento de
um regime ferapéutico numeroso, complexo e com efeitos secunddrios desagraddveis que
requer, por vezes, profundas alferacées no seu estilo de vida. Assim, importa compreender
a experiéncia vivida de adesdo ao regime ferapéutico nos doentes submetidos a fransplante

cardiaco.

Neste sentido, foi realizado um estudo descritivo com uma metodologia qualitativa de
orientagéo fenomenolégica. Optou-se pela entrevista ndo estruturada dirigida a @ doentes
submetidos a transplante cardiaco. A andlise fenomenolégica das expressées descritivas
dos participantes foi efectuada pelo método de van Kaam (1959, 1969). Da andlise,
sobressairam desde o inicio expressées descritivas de comportamentos de adesGo e expres-

sées descritivas de comportamentos de ndo adesdo.

O doente submetido a transplante cardiaco valoriza a vida, porque a morfe é sempre
possivel a qualquer momento e estd sempre presente no seu quotidiano. Tem a percepgdo
da susceptibilidade que o leva a ter comportamentos de autoproteccdo, porque estd imu-
nodeprimido, acreditando nos seus beneficios. Ao mobilizar mecanismos de autocontrolo,
o doente estd a compromeferse e a responsabilizarse pela sua saide. A confianga no
médico assistente é, também, uma experiéncia valorizada por estes doentes, porque lhes

transmite um sentimento de seguranca, de protec¢do e de franquilidade.

A percepgdo que fem do seu estado de sadde, concrefamente, estar assintomdtico, fer

outro problema de saide associado ou a existéncia de efeitos secunddrios da medicacdo,

sdo responsdveis pela nGo adesdo ao regime ferapéutico.

Palavras-chave: enfermagem; adesao terapéutica; transplante cardiaco; fenomeno-
logia.

Este artigo teve por base a tese para obtencao do grau de Mestre em Enfermagem na Universidade Catdlica Por-
tuguesa, apresentada em Setembro de 2008, sob orientagao do Professor Doutor José Amendoeira.
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VIVER A ADESAO AO
ReGIME TERAPEUTICO

In nursing terms, adherence fo the therapeutic regimen is a concept that includes not
only the fulfilment of the pharmacological prescription but also health promoting behaviours;
therefore it is important that the nurse understands how the therapeutic regimen impacts on

the patients life.

A cardiac transplant is @ moment of many changes, not only on a physical level, but
also on a social and psychological level. As the patient undergoes changes fo their self~
image, they will also be unable to proceed with their professional activities, will become
economically dependent on their family and be experiencing feelings such as anxiety, guilf
and fear. Furthermore, they will have to simultaneously adapt fo a new phase of their life,
one which will include following a heavy and complex therapeutic regimen with unpleasant
side-effects that will sometimes require profound changes fo their way of life. It is therefore
important to understand the experience of adhering to a therapeutic regimen in heart frans-

plant patients.

To this end, a descriptive study was carried out using a quadlitative method of pheno-
menological orientation. The non-structured interview method was chosen focusing on 9
patients who had previously undergone a heart fransplant. A phenomenological analysis of
the participants” descriptive expressions was carried out according to the van Kaam method
(1959, 1969). From the beginning of the analysis both descriptive expressions of adherence

behaviours and descriptive expressions of non-adherence behaviours were apparent.

Patients who undergo a heart transplant value life, because the possibility of death is
possible at any moment and is always present in their everyday life. Such patients are aware
of their immuno-suppressed status and adopt consequent self-protection behaviours because
they believe in the benefits of doing so. By mobilising selfconirol mechanisms, the patient
assumes a commitment and a responsibility for their own health. Confidence in the attending
doctor is also valued by these patients, because this gives them a feeling of safety, protection

and calm.
However, the perception that patients have of their health status, namely being asymp-

tomatic, having another related health problem or the existence of side effects from the medi-

cation, are responsible for the non-adherence fo the therapeutic regimen.

Keywords: nursing; therapeutic adherence; heart transplant; phenomenology.

INTRODUGAO

Muitos dos doentes submetidos a transplante cardiaco, véem o transplante como Unica alter-
nativa. No entanto, o passar a ter um coracéo que nao “é o seu”, as alteracoes fisicas e de auto-ima-
gem, o receio da rejeicao e o medo do futuro, acompanham estes doentes e geram preocupacao,
ansiedade e stress, para além de sentimentos contraditérios.

O transplante apresenta-se como um longo caminho, a ser percorrido pelo doente, e nesse
caminhar a equipa de enfermagem tem uma importancia crucial em todo o processo de transplante,
nomeadamente na adesao ao regime terapéutico. Mas para que tal acontega, é essencial que os en-
fermeiros compreendam como o regime terapéutico afecta a vida dos doentes e nao simplesmente
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como é que afecta a doenca. Ea partir do questionar e tentar compreender os motivos pelos quais
os doentes aderem ou ndo ao regime terapéutico, tendo em conta as suas vivéncias e experiéncias,
que se torna possivel implementar intervencées de enfermagem, baseadas na evidéncia cientifica,
que permitam ir ao encontro da especificidade destes doentes na sua forma singular de pensar, agir
e sentir.

Neste sentido foram definidos como objectivos para este estudo: compreender a experiéncia
vivida de adesao ao regime terapéutico nos doentes submetidos a transplante cardiaco; e analisar os
motivos de adesao ao regime terapéutico nos doentes submetidos a transplante cardiaco.

Este € um estudo descritivo com uma metodologia qualitativa de orientacdo fenomenolégica
no ambito da problematica anteriormente referida, tendo como suporte a teoria de Jean Watson
(1985, 2002), uma vez que vai ao encontro do fenémeno em estudo, assim como da singularidade
destes doentes. Viver com um coragao que nao é “o seu” exige adaptacéo e integracao psiquica do
novo érgdo no seu Eu, para evitar, como nos refere Watson (2002), a desarmonia entre o Eu como
é percebido e a experiéncia actual, neste caso viver com um coracao que foi de outra pessoa. “Esta
incongruéncia conduz a ameaca, a ansiedade, ao tumulto interior e pode conduzir ao sentimento de
desespero existencial, ao temor e ao mal estar” (Watson, 2002:101), que como ja mencionamos, sao

algumas das respostas humanas das pessoas submetidas a transplante cardiaco.

ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO: UM FENOMENO DA PRATICA DE EN-
FERMAGEM AVANGCADA

Perante uma situacao de doenca, a pessoa é confrontada com multiplos desafios, que exigem
dela capacidade de adaptacao, capacidade para mobilizar determinados recursos (coping) e ainda
capacidade para se autocuidar, o que implica gerir o seu regime terapéutico. Pelo que “(...) a ac¢do
do individuo é decisiva para a promogao ou protecgao da saude, para a prevengao ou tratamento das
suas doencgas.” (Ribeiro, 1998:291).

Saket e Haynes (1976, apud Ribeiro, 1998), definem adesao (compliance) no sentido em
que o comportamento do doente coincide com as instrugdes médicas. McDonald, Garg e Haynes
(2002:2868), definiram-na como “(...) a medida em que o comportamento do doente (em termos de
tomar a medicacgédo, seguir uma dieta ou modificar estilos de vida) coincide com os conselhos mé-
dicos ou de saude.” Percebe-se que o conceito evoluiu da doenca e da prescricéao clinica para os
conselhos de salde, tornando-se mais abrangente, ainda assim por referéncia ao aconselhamento
médico.

A promocao da adesao ao regime terapéutico vai depender do profissional de saude que a
efectiva. O médico mobiliza as competéncias no ambito da padronizagdo de respostas a dar ao
diagnéstico estabelecido (a ndo adesao), enquanto que o enfermeiro, além de complementar a in-
tervengao do acto médico, valoriza o papel do doente ao estabelecer uma relagdo interpessoal, para
perceber como a pessoa esta a viver a experiéncia (o vivido na nao adesao) (Amendoeira, 2006). O
enfermeiro, entdo, faz o diagndstico, prescreve e implementa intervencdes auténomas que vao ao
encontro das necessidades especificas daquela pessoa. Deste modo, provoca uma diferenca para a
vida da pessoa, através do cuidar, ao possibilitar a mobilizagdo dos seus recursos interiores, que dao
sentido as suas expectativas de salde e a sua vida (Wolf, 1989 apud Kérouac et al., 1996).

O Modelo Desenvolvimental de Adesao ao Tratamento de Kristeller e Rodin (1984) considera
que ha trés estadios no processo de participacao das pessoas nos seus cuidados (Ribeiro, 1998;
Sousa, 2003):

Concordancia (Compliance) — Quando inicialmente o doente concorda e cumpre as reco-
mendagdes médicas. Decide seguir os conselhos dados, porque confia no profissional que fez o
diagndstico e instituiu o tratamento. Geralmente resulta na eficacia do tratamento;

Adesao (Adherence) — O doente mantém o tratamento com o qual concordou, sob uma vigi-
lancia mais limitada, mesmo na presenca de situagoes conflituosas, o que implica uma grande parti-
cipacao e controlo da sua parte. O doente tem autonomia, no entanto os profissionais tém o papel de
orientadores, promovendo a integragao do tratamento no estilo de vida do individuo e ajudando-o a
prever alguns problemas, para que possa arranjar estratégias de coping. E a fase de transicao entre
os cuidados prestados pelos profissionais de saude e o autocuidado;
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Manutengao (Maintenance) — O cliente mantém o comportamento de melhoria da salde, ja
sem vigilancia, tornando-se num habito de vida. Para tal, o individuo tem que ter um determinado
nivel de autocontrolo.

Para as autoras do modelo acima referido, as estratégias implementadas pelos profissionais
de saude devem ter como objectivo a estabilizacdo da pessoa no estadio da manutencao. Conside-
ramos, que na maior parte das doencgas cronicas, assim como na area dos transplantes, os doentes
devem percorrer este caminho até permanecerem no Ultimo estédio, pois segundo Glasgow e An-
derson (1999) as decis6es mais importantes que afectam a sadde sao realizadas pelos doentes. Sao
eles que detém o controlo da autogestdo da sua doenca.

Ao longo das fases deste modelo, verifica-se a evolugao do conceito doente para cliente, isto
é, de um comportamento passivo e tradicional do doente que ndo questiona as decisdbes médicas
acerca da sua pessoa, para uma atitude activa em que cumpre as accoes prescritas, porque reco-
nhece serem importantes para a sua saude. Evolui-se da sensacéo de proteccéo e de confianga no
profissional que fez a prescricao, porque possui o poder sobre a vida e sobre a morte, para o pedido
de proteccéo ao profissional que proporciona maior confianga perante a situacdo de inseguranca,
na légica de uma relagéo interpessoal (Amendoeira, 2006). Logo, ‘Ao longo destes estadios, o indli-
viduo vai desenvolvendo e adquirindo controlo, que Ihe permitira atingir a autonomia total do terceiro
estadio.” (Sousa, 2003:53).

Para a OMS (2001), o conceito de adesao expressa mais do que simplesmente seguir as
instrugoes médicas, depende da adopcao e manutencao de comportamentos terapéuticos, assim
como da autogestao de factores biolégicos, comportamentais e sociais que influenciam a saide e a
doencga, envolvendo todos os profissionais de salde.

Nesta perspectiva, a adesao implica um papel activo e de colaboracdo da pessoa no planea-
mento e implementacao do seu regime terapéutico, ndo comparando os seus comportamentos com
um modelo standard, mas tendo em conta a sua capacidade de tomar decises, assumir as suas
responsabilidades para conquistar a sua autonomia.

Assim, a adesao ao regime terapéutico consiste nao sé, em seguir um tratamento farmacolégi-
co, mas implica exercicio fisico, dieta, medidas preventivas, rastreios, idas a consultas, abandono de
comportamentos de risco, etc., que se traduzem em alteragdes no estilo de vida da pessoa. Pode-se
entao considerar a adesao em saude segundo duas perspectivas: a adesao comportamental que
reflecte os comportamentos de saude (ex. deixar de fumar, perder peso, alteragdes na dieta, etc.) e a
adesao médica que esta relacionada com o cumprimento da medicacdo (Dunbar-Jacob e Schlenk
1996, apud Sousa, 2003). Neste ambito, o enfermeiro para ajudar o doente a aderir ao seu regime

terapéutico age no ambito da autonomia (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

RESPOSTAS HUMANAS DOS DOENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE
CARDIACO FACE A ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

Um transplante perfeito do ponto de vista técnico pode falhar, se o doente descuidar a vigi-
lancia de saude, nao se submeter as reavaliagdes peridédicas e ndo cumprir as recomendacdes em
relacao a medicagao e a adopgao de comportamentos de saude, isto é, se ndo cumprir 0 seu regime
terapéutico.

Rodriguez et al. (1991, apud Bunzel e Laederach-Hofmann, 2000) descrevem o doente trans-
plantado nao aderente, como pouco cumpridor das consultas médicas e dos exames auxiliares de
diagndstico, atrasa a comunicagao de sintomatologia, tem baixa adesao a dieta e/ou tem um aumen-
to constante de peso, e uma baixa adesao ao horario da medicacao, incluindo pequenos atrasos.

Hoje sabe-se que a nao adesao aos imunossupressores esté associada a um aumento da inci-
déncia da rejeicao aguda tardia do 6rgao e da doenga vascular do enxerto, arriscando o sucesso do
transplante em termos de morbilidade e mortalidade, assim como no aumento dos reinternamentos,
custos em saude e na diminuicdo da qualidade de vida (De Geest, 1996; De Geest et al., 1998; De
Geest et al., 2001; Dew et al. 1999; Dobbels et al., 2004; Hanrahan, Eberly & Mohanty, 2001; Paris et
al., 1994).

Segundo Dew et al. (1996), a percentagem de nao aderentes a medicagcao imunossupressora
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no primeiro ano poés transplante é de 21,1%, na restante medicagao de 26,3% (incluindo antihiperten-
sores e antivirais) e 52,6% dos doentes ndo cumpre a totalidade da terapéutica prescrita. Os estudos
demonstram que o cumprimento rigoroso do regime terapéutico, por parte dos doentes submetidos
a transplante cardiaco, é fundamental para a diminuicdo das complicacdes acima referidas.

Além do nao cumprimento da medicagéo, os doentes também tém dificuldade em aderir a
comportamentos de saude. Dew et al. (1996), referem que as areas de nao adesao foram: exercicio,
avaliagao da tensao arterial, fumar, dieta, andlises clinicas, consultas médicas, bebidas alcodlicas. Os
autores salientam o facto de a ndo adesdo na maioria das areas se agravar com o tempo. Também
no estudo de Dew et al. (1999), estas foram as areas em que a taxa de adesao diminuiu ao fim de um
ano de transplante. Grady (1993) estudou especificamente a adesao a dieta e ao exercicio e concluiu
que a maior parte do tempo, 14% dos doentes nao aderiam a dieta e 26% nao aderiam ao exercicio.
Os preditores para a adesdo ao exercicio, encontrados por Plitnick (2002), foram a realizacdo de
exercicio no pré-operatério e em casa, a facil acessibilidade e o clima, numa percentagem de 55%
de adeséo.

Igualmente importante, € a comunicagao de sintomatologia ao médico assistente. De Geest
et al. (2005), baseados na investigacao, mencionam que 8% dos doentes com complicagdes graves
nao procuraram atempadamente ajuda médica, o que contribuiu para o agravamento da situacao.
Relativamente aos exames complementares de diagnéstico, a adesao vai diminuindo ao longo do
tempo, situando-se entre os 44 e os 77% no quinto ano de pos transplante, dependendo do exame
(Grady et al., 1993).

De acordo com Chisholm (2002a), a percepcao das consequéncias, por parte do doente, de
regressar ao seu estado anterior de salde, é um factor que influencia o seu comportamento. Doen-
tes que melhoraram a sua qualidade de vida ap6s o transplante, poderao aderir mais facilmente ao
regime terapéutico para manterem o seu estado de salude actual. Ainda segundo a autora, no caso
dos doentes cujo estado pré transplante era menos critico, podem considerar as mudangas no seu
estilo de vida como um “fardo” com poucos beneficios, o que podera induzir comportamentos de
nao adesao.

Doentes que experienciam sintomatologia tém uma maior percepcdo da ameaga, isto €, do
risco de contrair uma doenga, pelo que podem ser mais aderentes que os individuos assintomaticos.
Este tipo de comportamento pode ser observado nas doencas de “natureza silenciosa”, como a
osteoporose, até surgir uma complicacao, em que a gravidade da doenga é suficiente para a adesao
ao regime terapéutico (Chisholm, 2002a).

Apesar dos doentes terem conhecimento dos efeitos da ndao adesao, isto ndo significa que
adiram ao seu regime terapéutico, mesmo que a perda do enxerto signifique a morte, como é o caso
do transplante cardiaco. Kory (1999) realizou um estudo a doentes “well-informed educated” sobre
a medicacao, submetidos a transplante de diferentes 6érgaos e com um grau moderado de nao ade-
sao, e verificou que 65% dos individuos indicaram a rejeicao e 30% a morte como consequéncias da
nao adesao.

Estes dados assumem particular importancia porque permitem conhecer o perfil de adesao do
doente e podem ajudar na prevencao de problemas psicossociais e comportamentais sensiveis as
intervencdes autébnomas da enfermagem.

DESENHO DO ESTUDO

De acordo com os objectivos, a opcao por um estudo descritivo com uma metodologia quali-
tativa de orientacao fenomenoldgica, pareceu-nos ser a escolha mais adequada e pertinente. Dado
que, o estudo das respostas humanas é “recheado” de fendmenos complexos e de dificil andlise e
interpretacao, esta abordagem é a mais indicada principalmente quando se pretende conhecer as
vivéncias das pessoas.

Segundo Spiegelberg (apud Streubert e Carpenter, 2002), 0 método fenomenolégico descri-
tivo € composto por trés etapas: a intuicdo em que o investigador deve estar totalmente imerso no
fenédmeno, sendo este 0 momento em que comega a conhecer o fenémeno como é descrito pelos
participantes, devendo evitar a critica, avaliagdo ou opiniao dirigindo a sua atencao ao fendbmeno em
estudo tal como esta a ser descrito; a andlise na qual o investigador identifica a esséncia do fenéme-
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no em estudo, baseado nos dados obtidos através da primeira etapa, fase em que os temas comuns
ou esséncias comegam a emergir; por fim a descrigao, que é a classificacao prévia para localizar o
fenémeno estudado dentro de um sistema de classes.

Participaram no estudo nove (9) doentes submetidos a transplante cardiaco de um Hospital
Central de Lisboa. Enquadra-se na amostra intencional, na qual o investigador escolhe intencional-
mente um determinado grupo com as caracteristicas estabelecidas para desenvolver uma descricdo
do fenémeno (Streubert e Carpenter, 2002).

Uma vez que se pretende pessoas “tipicas”, com determinada experiéncia para a compreen-
sdo do fenémeno em estudo, foram tidos em conta na selecgao dos sujeitos os seguintes critérios:
ter sido submetido a transplante cardiaco ha pelo menos 6 meses, pois este periodo permite ao
doente conhecer o seu regime terapéutico; e aceitar participar no estudo, assim como a gravagao
audio das entrevistas.

Optéamos por realizar uma entrevista ndo estruturada, cuja questao inicial foi a seguinte: Viveu
um acontecimento na sua vida que foi ter sido submetido a transplante cardiaco. Gostaria que
me descrevesse como vivenciou esse acontecimento.

A fim de controlar os viezes de contelddo, o guido de entrevista foi validado por um juiz, com o
objectivo de corrigir ambiguidades ou palavras menos esclarecedoras, assim como validar a clareza
e coeréncia das questoes relativamente aos objectivos.

Efectuamos, a validagao da entrevista a um doente submetido a transplante cardiaco, num
outro Hospital Central de Lisboa, que reunia caracteristicas similares as indicadas nos critérios de
seleccao dos participantes no estudo.

Todos os sujeitos concordaram em participar, tendo aceite e assinado o consentimento in-
formado escrito, apds informacao sobre os objectivos do estudo, aceitando a gravagao audio da
entrevista, tendo sido garantido o direito a privacidade, ao anonimato, a confidencialidade das infor-
macodes, bem como de que as mesmas nao seriam utilizadas para outro fim, que néo o do estudo.

Baseamos as opcoes tedrico-metodoldgicas em Watson (2002). A razéo desta escolha deveu-
se ao facto de segundo a autora, “(...) a melhor forma de compreender o outro ser humano é entrar
na sua visdo do mundo e filosofia de vida, olhar o mundo através dos seus olhos, sob o seu ponto de
vista.” (Watson, 1985:207). Acrescenta, que os mistérios da vida humana e as atitudes Unicas que
cada pessoa utiliza para lidar com as diferentes situagoes, sé podem ser conhecidas através da fe-
nomenologia (ibidem). Recorremos também ao processo interpretativo do método fenomenoldgico
de van Kaam (1959 apud Moreira, 2002; Streubert e Carpenter, 2002) e van Kaam (1969), uma vez
que o rigor metodolégico assegura o rigor cientifico, quando analisado a luz de um quadro tedrico,
igualmente cientifico.

Durante esta etapa, sentimos necessidade de validar as unidades de significacao e respecti-
vos significados, com vista a controlar a nossa subjectividade e envolvimento. Dado que, a validacao
intersubjectiva é importante para a consisténcia e rigor dos dados, submetemos os verbatins e res-
pectivos significados a apreciagdo de um perito (investigador que utilizou o método fenomenolégi-
co), Mestre em Ciéncias da Enfermagem e professor numa Escola Superior de Enfermagem, além da
apreciacao do orientador da tese, o que se suporta no preconizado por van Kaam (1969).

ESQUEMA DE ANALISE

Através da integracao dos resultados da analise, chegdmos a definicdo exaustiva do feno-
meno. Desde o inicio sobressairam da nossa analise, expressoes descritivas de comportamentos
de adeséo e expressodes descritivas de comportamentos de nao adesao, pelo que mantivemos esta
terminologia.

O doente submetido a transplante cardiaco tem comportamentos de adeséo porque quer vi-
ver mais tempo e com qualidade de vida para estar com a familia. Quer evitar complicacoes, tendo
cuidado com a alimentagdo, com o sol, fazendo a vigilancia de salde, porque nao quer regressar ao
estado de saude anterior. Para ele a vida é um valor a preservar.

Tem percepcao da susceptibilidade e protege-se porque esta imunodeprimido, utiliza a més-
cara, faz as vacinas prescritas e tem cuidados de higiene e limpeza. Refere, ainda, que mobiliza
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mecanismos de autocontrolo relativamente as tomas da medicagdo e a alimentagdo. A confianga
que tem no médico assistente é fundamental em todo este processo, ele é a pessoa de referéncia,
é o “porto de abrigo” que o ajuda a preservar a vida. Apercebemo-nos, igualmente, que haviam
comportamentos de adesao mais intimamente associados a adeséo ao regime terapéutico aos quais
chamamos directos, nomeadamente a vida como um valor e a confianga no médico assistente. Aos
mais distantes, indirectos, como a percepgao da susceptibilidade e o autocontrolo. No entanto, am-
bos sé&o sentidos pelos doentes como importantes.

Segundo Watson (1985:16), “ser humano é sentir.” Acrescenta que os sentimentos podem mu-
dar pensamentos e influenciar comportamentos. Nitidamente, foi esta a mudanca vivenciada pelos
participantes no estudo. O reconhecimento dos sentimentos promoveu o auto-desenvolvimento e a
auto-realizacado dos doentes, conduzindo-os a um aumento da maturidade.

Desenvolvemos a comparagao dos comportamentos de adesao as necessidades humanas de
Watson (1985). Com o transplante cardiaco as necessidades de ordem inferior (biofisicas e psicofisi-
cas) sao atingidas. No entanto, este € um acontecimento com muitas alteracdes na vida dos doentes,
que requer algum empenho da sua parte.

No caso da adesao ao regime terapéutico, e de acordo com os resultados obtidos, podemos
considerar a percepcao da susceptibilidade e o autocontrolo como necessidades de ordem superior
de realizacao (psicossociais), uma vez que o doente impde o seu proprio nivel de satisfacao e esta
intimamente relacionado com a motivagéo. Deste modo, o doente estabelece o seu grau de bem-
estar e satisfacao e para o atingir tem comportamentos de adesao, sendo a sua motivacao a vida
como um valor.

Autocontrolo

~

Comgortamenﬁ:‘s.
de Sim /

Percepgio do

Meleis Estado de Saade

(1994, 2000, 2005)

Camportamentos de
*-«. Néo

~

1
1
1 g
1
1

- Swanson
(1‘;1;%1%%2} (1991, 1993, 1998)

Figura 1: Estrutura essencial das experiéncias vividas na adesao ao regime terapéutico do doente subme-
tido a transplante cardiaco - suportado pelo quadro teérico de Watson (1985, 2002), Meleis (1994, 2000,
2005) e Swanson (1991, 1993, 1998).

A vida, € uma necessidade de ordem superior de auto-realizacao (intrapessoal-interpessoal),
percebida pela pessoa como importante e relevante para si, pela qual faz um esforco aderindo a um
regime terapéutico complexo, para viver mais tempo e com qualidade.

A necessidade de ordem superior de afiliagao (psicossocial) é satisfeita com a confianga no
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médico assistente. De acordo com Watson (1985), a necessidade de afiliacdo é perturbada pelas
mudancas na salde-doenca e pelos regimes terapéuticos. Para estes doentes, é importante sentirem
que tém alguém que os ajuda, os apoia, que “caminha” com eles em todo este processo, talvez pelo
facto de sentirem que a sua qualidade de vida resulta também desta interaccéao.

O doente submetido a transplante cardiaco tem, também, comportamentos de ndo adeséao
devido a percepcao que tem do seu estado de salide. Nao faz a vigilancia de saide porque ndo tem
sintomatologia, tem outros problemas de saude que o impedem de fazer exercicio fisico, ndo toma
a medicacao devido ao aparecimento de efeitos secundérios, nomeadamente o excesso de peso.

Deste modo, resultou o esquema analitico apresentado na Figura 1 cujo centro é a adesao ao
regime terapéutico ladeada pelos comportamentos de sim, de acordo com a sua proximidade em
relagdo ao fendmeno em estudo, e pelos comportamentos de ndo. Tem como suporte tedrico Jean
Watson (1985, 2002), Afaf Meleis (1994, 2000, 2005) e Kristen Swanson (1991, 1993, 1998).

A filosofia de cuidar de Watson (1985, 2002), assenta numa relacao transpessoal do cuidar,
comeca quando o enfermeiro entra no campo fenomenoldgico da pessoa onde, através da empatia,
tem acesso ao seu quadro de referéncia e detecta, sente e responde a condicao de ser da pessoa.
Esta liberta sentimentos e pensamentos ha muito tempo contidos permitindo-lhe que assimile melhor
a condicao da sua alma, no seu préprio ser. Esta assimilagao leva a reorganizagao do “Eu percebido”
e do “Eu experienciado” resultando na harmonia entre a mente, o corpo e a alma.

A teoria de Meleis (1994, 2000, 2005) pressupde, igualmente, o estabelecimento de uma rela-
cao do enfermeiro com a pessoa que esta a viver o momento de transicao, para que possa compre-
ender o outro a partir do seu ponto de vista e identificar as necessidades para o cuidado “transicio-
nal”, congruentes com as experiéncias Unicas da pessoa, resultando numa transicao bem sucedida.

A teoria de Swanson (1991, 1993, 1998) com 0s seus cinco processos de cuidar, permite ao
enfermeiro um “olhar” profundo para a pessoa que cuida. Através dela pode-se implementar as inter-
vencoes de enfermagem avaliadas e planeadas a partir das teorias de Watson e Meleis.

Todas elas valorizam a pessoa, 0 seu mundo, as suas experiéncias e vivéncias, favorecem o
seu crescimento pessoal, o autoconhecimento, o autocontrolo e a autonomia, pelo que se encon-
tram no paradigma fenomenolégico e séo um referencial teérico fundamental para promover a ade-

sdo ao regime terapéutico no doente submetido a transplante cardiaco.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os participantes consideraram a Vida como um Valor, um motivo para a adesao. A teoria de
Watson (2002), baseada num sistema de valores com um profundo respeito pela vida, reconhece
0 poder interno do processo de cuidar e da dimensao espiritual da vida. Acrescenta, que “cuidar
requer elevada consideragéo e reveréncia pela pessoa e pela vida humana (...).” (Watson, 2002:65),
onde é dado um elevado valor ao mundo interno-subjectivo da pessoa e como ela estd a compreen-
der a experiéncia da sua situacio de satde-doenca.” (...) é a Unica maneira de estar vivo. Isto é,
se eu deixar de tomar [a medicacao), sei que vou parar daqui a uns tempos a uma rejeicao
aguda e portanto s6 me vai diminuir a expectativa de vida.” (C,1)

O transplante cardiaco revela ao doente que a morte e a vida estao indissoluvelmente asso-
ciadas, nao s6 no plano simbdlico, mas também no plano real e, principalmente, que € a morte que
governa a vida (Estenne, 2001 apud Tavares, 2004). No fundo, a ideia de morte nunca desaparece.
Isto faz da pessoa transplantada uma sobrevivente particular, porque escapou a uma morte espera-
da, mas para ela a morte permanece possivel a cada etapa, o que a torna numa eterna sobrevivente
(Tavares, 2004).

Cada dia serd, neste caso, uma vida. E é a qualidade dessa vida, é o sentido que o doente
consegue construir em cada dia da sua vida, que fara a magia de transformar o sobrevivente numa
pessoa em toda a sua plenitude (Tavares, 2004).

Segundo Watson (2002), a pessoa no inicio da sua vida estd mais atenta a harmonia entre
mente/emogdes e corpo, mas a medida que amadurece, preocupa-se com a incongruéncia ou de-
sarmonia entre o “Eu” percebido e o “Eu” experienciado. Procura um maior grau de harmonia com a
sua alma, tem necessidade de transcender a vida e encontrar harmonia com a vida.
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Esta harmonia com a vida pode ser interpretada como querer viver com qualidade, sendo esta
o principal objectivo destes doentes (Fromant, 1993). Rodgers (1984, apud Bunzel, Wollenek & Grun-
dbéck, 1992), expressa muito bem esta ideia, ao referir que a luta pela vida pode ter sido ganha com
o transplante, mas a luta por viver plenamente, a luta pela qualidade de vida continua.

“(...) Portanto se a pessoa conseguir prolongar (...) mantendo essa qualidade de vida,
é tentar ... ndo descuidando os medicamentos conseguir prolongar, isto é, se a média
sdo 8 anos quer dizer que ha alguns que morrem logo. Na ponta do round vivem 16. (...)
acredito que posso prolongar o mais possivel (...) nao descurando os medicamentos,
néo descurando algum cuidado (...) acho que se consegue prolongar esse bem-estar ...
mais uns anos. (...) Nao limitar aquele ... numero que me tinham dito (...) quer dizer ha
uma média de idade de transplantado e eu quero chegar ao extremo (...) Com qualidade
de vida.” (C,13)

O doente tem comportamentos de adesdo porque mantém a crenga que vai viver mais tempo
com qualidade de vida, o que lhe permite ultrapassar este acontecimento e enfrentar o futuro com
significado. Apesar das exigéncias e constrangimentos do transplante cardiaco, recupera o sentido
desta sua experiéncia — a qualidade de vida (Swanson, 1991, 1993, 1998). Watson (1985), acrescenta
que a fé-esperanca ajuda a pessoa a modificar comportamentos de salde. Ao viver a sua experiéncia
de transplantado cardiaco, o doente vai validar os seus sentimentos (o querer viver com qualidade de
vida), “olhar” para a sua situacao e ter comportamentos de autocuidado. Eo possibilitar de Swanson
(1991, 1993, 1998).

Os doentes referem que querem viver mais tempo para estar com a familia. A salde da pes-
soa estd intimamente ligada a vida da sua familia. A pessoa tem melhores condicdes para ter salde
e o bem-estar indispensavel a sua plena realizagdo, quando a sua familia a realiza e apoia, porque
encontra nela a seguranca que lhe permite confiar na solucao de todas as suas dificuldades (Pinto,
1991).

A familia tem um papel importante, nomeadamente, a pessoa significativa, ao proporcionar
motivacao e ao dar atencao as diversas areas do regime terapéutico (Dew et al., 1996). Na adeséo a
comportamentos preventivos, como o exercicio e a dieta, os membros da familia podem influenciar
positivamente a adesao (Bennett, 2002). Também, o apoio dos cénjuges é fundamental para o suces-
so do transplante cardiaco (Bunzel, 1993 apud Bunzel e Laederach-Hofmann, 2000).

“(...) [A familia] E aquilo que me leva (...) [a ter] interesse na vida, querer viver (...) Agora,
para mim é a familia que é importantissima, porque estou ao pé da familia (...)” (H,15)

A pessoa tem necessidade de sentir e manter as relaces interpessoais, porque é através des-
ta interaccao, que o significado do momento de transicdo e dos comportamentos desenvolvidos em
resposta aquele processo sdo descobertos, clarificados e conhecidos (Meleis et al., 2000).

Evitar complicacdes para viver mais tempo, também foi referido pelos doentes. Estes, detento-
res da informacao focaram as suas preocupacoes, criaram alternativas e agiram perante a situagcao
ao ter comportamentos de autocuidado. Tém o poder ou o0 empowerment de cuidarem de si préprios,
de tomarem decisbes e de se comprometerem nas mudancas da sua vida. Swanson (1991, 1993,
1998) chamou-lhe possibilitar.

Nesta perspectiva, a pessoa esta consciente do seu proprio poder para seleccionar e alcangar
os seus objectivos, resolver os seus problemas, aumentar o controlo que tem sobre a sua saude,
melhorando-a, e desenvolver a sua auto-eficacia (Silva, Ribeiro & Cardoso, 2006).

Tem o dominio de competéncias e de comportamentos para gerir a situacao e deste modo, faz
uma transicao saudavel e bem sucedida do acontecimento (Meleis et al., 2000).

Em alguns momentos, a pessoa € confrontada com preocupagdes acerca da sua existéncia
e sentido da sua vida, que tém tendéncia para serem mais urgentes quando a vida esta ameacada,
toma decisdes acerca da sua existéncia e questiona como viveu a sua vida, as suas prioridades e os
seus comportamentos de autocuidado. Quando a pessoa autodetermina o significado da sua experi-
éncia de saude vai incorpora-lo na resposta que da aquela situacao, o que lhe pode trazer beneficios
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(Watson, 2002). Uma vez que, uma transicao € o resultado da mudanca e resulta na mudanga, o nao
querer regressar ao estado de saude anterior, é a forma da pessoa descobrir e descrever os efeitos
e significados que a mudanca envolve resultando na alteracdo de comportamentos (Meleis et al.,
2000). Foi este “repensar” a vida que os participantes nos referiram.

“(...) Para ndo passar por essas consequéncias todas que possa eventualmente vir a ter.
Ja basta aquilo que eu passei, portanto, ndo tenho interesse nenhum de um dia ... que me
aconteca qualquer coisa que me obrigue, portanto, a ficar outra vez hospitalizado e tudo.
(...) Como estava [no pré-operatorio]. (...) Isso é que faria ... isso faria diferenga.” (D,11)

A percepcao das consequéncias de regressar ao anterior estado de salde ou de pioréa-lo,
influencia o comportamento destes doentes, para aderirem ao seu regime terapéutico (Chisholm,
2002a).

“(...) Os motivos de fazer a medicagao é uma obrigagdo minha. Porque eu ... por causa
de fugir @ medicacdo tive uma rejeicéo. (...) Nessa rejeicdo que eu tive eu senti sintomas,
eu tive sintomas anteriores ao transplante. (...) Sentia-me com falta de ar. Ja tinha que
dormir com duas almofadas.(...). J& me sentia muito mal. Por isso ... cometi um erro. Nao
queria cometer duas vezes.” (E,22)

A maioria dos processos de transicdo esta relacionada com acontecimentos criticos, neste
caso comportamentos de nao adesao, que resultaram na rejeicao. Estes acontecimentos intensifi-
cam a percepcao da necessidade da mudanca, ou aumentam o grau de envolvimento da pessoa
relativamente ao processo de transi¢ao, levando-a a alterar rotinas, estilos de vida e actividades de
autocuidado (Meleis et al., 2000).

Os doentes consideraram, tal como De Geest et al. (1994) e Leite & Vasconcellos (2003) nos
seus estudos, que a Confianga, neste caso, no Médico Assistente, uma componente importante
e determinante na adesao a comportamentos de salde. Para eles, a confianga estd muito presente
e é fundamental em todo este processo. O facto de os doentes terem referido o médico como alvo
de confianga esta relacionado, nomeadamente com a particularidade de em todo este percurso/
processo ser um Unico profissional a fazer o seu seguimento (antes e apds o transplante). Apesar de
serem os enfermeiros a realizar a educagao para a salde, esta interacgao fica diluida uma vez que
nao tem continuidade, sendo esta essencial para o desenvolvimento de uma relacao de confianca
(Pino, 20083).

A relagado com os profissionais de saude influencia a adesao porque estes tém, nao s6 um pa-
pel de apoio mas também educativo, nomeadamente na transmissao de informacéo relativa a doen-
ca (Lo, 1999; Enriquez et al., 2004). A qualidade desta interacgao é, talvez, o motivo mais marcante
na adesao (De Geest et al., 1994; Lo, 1999; OMS, 2001; Enriquez et al., 2004), porque dificiimente
o doente seguird um regime terapéutico se ndo conhecer ou confiar no profissional (Arrazola et al.,
2002).

Uma relacdo de confianca promove e aceita a expressao tanto dos sentimentos positivos
como dos negativos (Watson, 1985), sendo indispensavel que o doente tenha confianca no profis-
sional de salde, mas também implica que este tenha confianca nas capacidades e competéncias
do doente para aderir ao seu regime terapéutico.

E porque envolve sentimentos e emocdes, pressupde conhecer o outro, 0 seu espago € 0 seu
campo fenomenoldgico. As emocgoes tém um papel central no comportamento das pessoas, pelo
gue uma incongruéncia entre os pensamentos e sentimentos pode levar a ansiedade, ao stress, a
confuséo e até ao medo. Os sentimentos podem mudar pensamentos e influenciar comportamentos
(Watson, 1985), logo o enfermeiro deve estar atento aos sentimentos das pessoas para manter e
promover a salde e ajuda-las a ultrapassar os momentos de transicao.

Também a forca da prescrigao terapéutica transmite as pessoas uma forte sensagéo de pro-
teccdo e de confianca no profissional, que é reconhecido, porque idealmente o médico possui o
poder sobre a vida e a morte (Amendoeira, 2006).

O principio que rege toda a relagao interpessoal € existir sempre (alguma) confianga. No mo-
mento em que surge a interaccao, € necessario depositar confianca e esta torna-se maior ou menor
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a medida que a interaccao progride. A experiéncia de vida da a pessoa uma subtil apreciacao do
grau de confianca que deve colocar em cada interaccao (Pino, 2003).

“(...) Devo-lhe muito a ele [médico assistente] e é a pessoa que ... me conhece melhor
por fora ... é ele. (...) A medicagéo (...) que me mandem fazer nalgum lado, ndo tomo
nada, ndo tomo nada sem o consultar. (...) eu tenho que ter uma relagao com ele ... aber-
ta. (...) Tenho enorme confianga com ele. (...) E isso penso que é importante para (...)
qualquer doente.” (H,16)

A maioria das vezes, a confianca surge antes da interaccdo com o objectivo de a facilitar,
havendo um elevado grau de probabilidade de acerto ou sorte. Mas, cada vez mais, é preciso “con-
quistar a confianga”, que depende do esforco laborioso para passar da desconfianca inicial a con-
fianga concedida (Pino, 2003). Cada vez mais, o doente procura um profissional mais humano que
0 escute e 0 ajude, tendo em conta as suas particularidades, de modo a garantir uma relagao de
confianca (Svandra, 2005).

A Percepcao da Susceptibilidade foi, outro motivo mencionado pelos doentes para terem
comportamentos de adesao. Os doentes, quando se sentem ameacados pela doenga e acreditam
nos beneficios do regime terapéutico, ultrapassam mais facilmente as barreiras e aderem aos conse-
Ihos dos profissionais de saude. Atribuem um significado ao acontecimento (estar imunodeprimido,
logo mais susceptivel a infecgoes), que desencadeia uma transicdo saudavel (a autoproteccéo)
(Meleis et al., 2000). Pelo contrério, a adesédo sera mais baixa nas pessoas que nao se sentem ame-
acadas pela doenca e percepcionam barreiras ao tratamento (Serafino, 2002 apud Sousa, 2003).

“(...) mas se for ao hospital ponho também logo a mascara. Ao centro de satide também.
Embora seja pouquinho tempo. (...). Por exemplo, as garrafas de dgua eu abro s6 na hora
de tomar qualquer coisa mas fecho-a logo (...) Tenho muito cuidado. (...)” (G,11)

Reconhecer a susceptibilidade a uma condicao e a sua gravidade, influencia o comportamen-
to da pessoa. Este depende das crengas que tem relativamente a eficacia da sua acgao para minorar
a “ameaca percebida” e da forma como a executa. Assim, quando os doentes se apercebem que as
suas acgoes sao eficazes e benéficas, isto & que os beneficios compensam os riscos, tém compor-
tamentos de adesao (Chisholm, 2002a).

Também neste tema comum, percebemos a importancia do processo de cuidar de manter a
crenga. Os doentes acreditam, que as suas capacidades de autocuidado, vao ajuda-los a ultrapas-
sar este momento de transicdo. A resposta humana autocuidado sendo um aspecto significativo da
realidade destas pessoas, vai ajuda-las a atingir, manter ou recuperar o significado das suas experi-
éncias de saude (Swanson, 1991). Segundo a OMS (2001), as crengas pessoais, poderdao ser mais
importantes em todo este processo do que a propria personalidade.

Os doentes também desenvolveram confianca e reforcaram os seus mecanismos de coping.
Perceberam os procedimentos inerentes ao tratamento, a recuperagdo e ao viver com limitacoes,
utilizaram recursos e desenvolveram estratégias pessoais para gerir a transicao. Ao criar novos sig-
nificados e percepcoes a pessoa vai promover a sua situacdo e adaptar-se a sua nova condicao
(Meleis et al., 2000; Watson, 1985).

Ao acreditar que é susceptivel a infecgoes, o doente acredita nas suas capacidades, promove
a mudanga para comportamentos promotores de saude (Watson, 1985) e utiliza a méascara, faz as
vacinas e tem cuidados de higiene e limpeza.

Verificdmos que estes doentes utilizam o Autocontrolo como comportamento de adesao, ao
serem agentes activos na manipulacao dos determinantes do seu préprio comportamento (Sequei-
ra, 2006), relativamente a medicacao e a alimentacao.

De acordo com Kanfer & Gaelick (1986 apud Sequeira, 2006), a maior parte dos comporta-
mentos ndo sdo acessiveis a outro processo de mudanga, que ndo seja aquele que é realizado pelo
proprio doente. Esta mudancga pode ser dificil e desagradavel exigindo um grande comprometimen-
to e responsabilizacéo da pessoa. Esta, quando tem o dominio das suas competéncias e compor-
tamentos essenciais, consegue gerir a nova situacao, indicador de uma transicao bem sucedida e
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saudavel (Meleis et al., 2000).

“E assim: ninguém la em casa me deita fora os invélucros dos comprimidos. (...) Porque
é por ai que muitas vezes a pessoa vai associar e ai vou ver. Todos os dias vou deixando
ficar um rasto para ter a certeza (...) Portanto ... ha um autocontrolo. (...) Quando saio
levo os suficientes até regressar a casa. (...) Levo sempre medicamentos com alguma
folga.” (C,12)

A CIPE (2006:82) define autocontrolo como uma “voligdo com as caracteristicas especificas:
disposicbes tomadas para cuidar do necessdrio para a sua prépria manutengdo; para se conservar
activo, lidar com as suas necessidades basicas e intimas e as actividades de vida.” Depreende-se
que este processo tem por base a intengcao consciente da pessoa, para agir e realizar/modificar
determinado comportamento.

Relativamente aos comportamentos de nao adeséo, os participantes referiram a Percepgao
do Estado de Saude. Muitas vezes os doentes por estarem assintomaticos tém comportamentos
de nao adesao, referentes a adopgao de medidas preventivas de complicagdes crénicas, nomea-
damente, a vigilancia de salde, porque a percepgao da gravidade da doenga e da susceptibilidade
a complicagdes é menor (Fischer, 2002 apud por Bastos, 2004), o que segundo Chisholm (2002a),
constitui 0 maior obstaculo aos cuidados de salde preventivos.

E importante perceber quais os significados que a pessoa atribui ao processo de transicao
e quais as crencas e atitudes culturais que a podem inibir (Meleis et al., 2000), para que o enfer-
meiro perceba as experiéncias do doente durante este momento, de modo a desmistificar crencas
e ideias erréneas. E estar com a pessoa, é estar emocionalmente presente para o outro, é partilhar
significados, sentimentos e experiéncias vividas (Swanson, 1991, 1993, 1998). E ajudar a pessoa a
desenvolver uma percepcao mais correcta do momento que esté a viver, através da provisdo de um
ambiente mental, fisico, sociocultural e espiritual protector, correctivo e de apoio, mencionado por
Watson (1985).

Por outro lado, os doentes tém outros problemas de salde que os impedem de aderir ao
exercicio fisico. Também nos estudos de Grady (1993) e Grady, Jalowiec e White-Williams (1998), os
problemas fisicos foram considerados pelos sujeitos como impeditivos de cumprir com o exercicio.

Os efeitos secundarios da medicagao foram igualmente referidos pelos participantes como
responsaveis pelos comportamentos de nao adesao, sobretudo se interferem, na qualidade de vida
(Arrazola, 2002; Bennett, 2002 Chisholm, 2002b; De Geest et al., 2001; Fonseca & Clara, 2000; Kory,
1999; Laederach-Hofmann & Bunzel 2000; Marques, 1999).

“(...) Também me sentia muito obeso (...) eu queria-me ver mais leve, mais solto. (...)
Reduzi, fui a cortisona reduzi-a. Fui a ciclosporina reduzi-a. (...) Por iniciativa minha. {(...)
Era a obesidade. O inchago. (...). O nosso problema, do transplantado é mesmo a cor-
tisona e ciclosporina que sdo os medicamentos que nos dao o inchago. Para nos dar a
vida ddo-nos o inchago. Ou para nés podermos viver com ela ... temos o inchago.” (E,9)

Ao possibilitar, o enfermeiro vai facilitar a passagem através das transicoes de vida utilizan-
do o seu conhecimento especifico para o bem do outro. Inclui informar, explicar e ensinar o outro;
apoiar emocionalmente a pessoa e permitir que viva a sua experiéncia de forma a validar os seus
sentimentos; e auxilid-la a focar os acontecimentos importantes. Serd igualmente necesséario manter
a crenga na capacidade da pessoa para ultrapassar este acontecimento e enfrentar o futuro de ma-
neira significativa, acreditando no outro e envolvendo-o em estima, com uma atitude de esperanca
e optimismo realista (Swanson, 1991, 1993, 1998).

O enfermeiro descodifica as percepcdes da pessoa, acerca do momento que esté a viver, para
a informar a partir do seu quadro de referéncia, possibilitando-lhe determinar as suas necessidades,
cuidar de si préprio, a0 mesmo tempo que é responsabilizado pela sua salde e bem-estar. A pro-
mocao do ensino e aprendizagem interpessoal vai permitir ao enfermeiro aperceber-se se a pessoa
compreendeu a informacao, se desenvolveu uma percepcao realista do acontecimento e quais o0s
recursos que tem para enfrenta-lo (Watson, 1985). Sé a partir deste conhecimento, o enfermeiro esta
apto a intervir autonomamente, satisfazer as necessidades especificas da pessoa, tendo em conta o
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seu campo fenomenolégico, e marcar a diferenca na vida daquela pessoa.

CONCLUSOES

Dado o caracter fenomenolégico do estudo, analisdmos o fenédmeno de adesao ao regime te-
rapéutico, segundo a perspectiva do doente transplantado cardiaco, tendo por base a sua experién-
cia vivida. Acreditamos, que este trabalho € o inicio de uma longa caminhada, para a compreensao
do fenémeno, em doentes tao peculiares como os transplantados cardiacos.

Através da questao de investigacao Qual(is) a(s) experiéncia(s) que os doentes submeti-
dos a transplante cardiaco valorizam na adesao ao regime terapéutico? procuramos dar respos-
ta aos objectivos a que nos propusemos.

O doente submetido a transplante cardiaco valoriza a vida, porque a morte é sempre possivel
a qualquer momento e estad sempre presente no seu quotidiano. Tem a percepgao da suscepti-
bilidade que o leva a ter comportamentos de autoproteccao, acreditando nos seus beneficios. A
confianca no médico assistente transmite-lhe um sentimento de segurancga, de protecgao e de
tranquilidade, fundamental em todo este processo. Ao mobilizar mecanismos de autocontrolo, esta
a comprometer-se e a responsabilizar-se pela sua saude, garantindo deste modo, a mudanca para
comportamentos saudaveis.

A percepgao que tem do seu estado de saude, nomeadamente, estar assintomatico, ter
outro problema de saude associado, ou a existéncia de efeitos secundarios da medicacao que inter-
ferem na sua qualidade de vida, sao responsaveis pela nao adesao ao regime terapéutico.

Estas sdo as experiéncias de adesao e ndo adesao ao regime terapéutico do doente subme-
tido a transplante cardiaco. Intuimos, no entanto, que as esséncias dos comportamentos de nao
adesao poderao nao ter emergido na sua totalidade, pelo facto de os doentes valorizarem principal-
mente comportamentos de adesao.

Ao reflectir sobre este percurso, sentimos que sobreviver na condicdo de ser transplantado
cardiaco, consiste em viver cada dia da sua existéncia, num movimento constante de equilibrio e
reconstrucdo do seu quotidiano, tendo a capacidade de transformar limitagdes em possibilidades
de vida.
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