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RESUMO

Este estudo focaliza as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo individuo com
acidente vas‘cular cerebral (AVC) bem como seus familiares, dianfe de uma situagio
considerada crénica por determinar sequelas, tempo prolongado de tratamento e
dependéncia para o auto cuidado. Adota_()_design do estudo de casos ¢ os dados foram
obtidos através de observagio parti'cipan\te e entrevista semi-estruturada. Foram
analisados com base no referencial de anélise proposto por Spradley (1980), étravés da
analise de dominios e taxondmicas. Os resultados mostram trés dominios de estressores:
Tendo Incomodos, Tendo Perdas e Tendo Ameagas. Os Incdmodos Foram: Sentindo
Desconforto Fisico e Percebendo a Situagdo de Dependéncia. As perdas incluiram
perdas na auto imagem, financeiras e nos relacionamentos sociais. As ameagas foram a
estabilidade financeira e a propria vida. Esses estressores foram enfrentados
‘simultaneamente de duas maneiras: enfrentamento focalizado no problema e na emogéo.
Dentro do modelo focalizado na emog&o os enfrentamentos foram categorizados como:
Eu ainda Sou Eu e Sentindo Desconfortq Emocional. J& no modelo focalizado no
problema, os enfrentamentos foram categorizados como: Assumindo Novos Encargos,
Abandonando Encargos, Fazendo Auto Avaliagiio, Convivendo com a Situag:ﬁo' 'C_rﬁnica
e Tendo Ajuda. O estudo mostrou que as estratégias de enfrentamento estdo assbp_iada}s'
as forgas e necessidades das pessoas no decorrer do processo de enfrentamenté. Neste
estudo foram identificados for¢as tais como: For¢as do Convivio; Sociél'? ' F orga -
Espiritual e Forga Interior. As necessidades referidas foram'.de obter Infomégﬁo, de
Presenca e de Afirmagéo Pessoal, reforgando a propria identid_ade. Finalmente procura

mostrar a relevéncia deste processo, particularmente para a pratica de enfermagem junto

a individuos, familias ou grupos em condigdes cronicas de saude.



ABSTRACT

Coping strategies are here analyzed, such as employed by the individual who
- suffered a cerebral vascular accident (CVA), and by his family, when facing a chronic
situation on account treatment time, and self-care dependency. Case study design is
adopted data obtained thorugth participative observation and semi-structured interviews.
Data were analyzed as fo SPRADLEY’S (1980) analysis rerential, using domain and
taxonomic analyses. Results point to three stressor domains: “Suffering Disconfort”,
“Suffering Losses”, and “Enduring Threats”. The disconforts were: Going through
Physical afflictions and Perceiving the Dependency Situation. Losses included those of
self-Esteen, financial, and in social affairs. Threats were to financial stability and to life
itself. Such stressors were simultaneosly faced, in two ways: Problem-centered coping,
and emotion-centered coping. Within the latter, coping wee classified as “Keenping
one”s Personal Identity “and” Feeling Emotional Dosconfort”. For the first model
copings were divided into the categories of: “Taking up new Obligations”, "‘Fc:)fsaking
one’s Responsibilities”, “Carving on Self Evalution”, “Living with disease”and
“Recliving Hepl”. The study demonstrated coping strategies to be ass_oc'i‘ated to
strengths and needs of pesons all through the coping process. At the study, ;trengths
were identified as social conviviality. Spiritual Resources, and'»Inner Strengy’Ps. Needs
were represented by “To be Kept Infoemde”, “To have Somec;ne around”, and “‘Personal
Affirmation”, reinforcing one’s personality finally, the studufries to demonst;éte houw
relevant the process is, particularly as it refers nursing preicti_ce next to indi_\;i_duals,

. families or groups in chroninc health conditions.
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"~ INTROBUZINDO O ESTUDO

Nos dias atuais, pelas mudangas acentuadas no estilo de vida das pessoas, as
doengas crbnicas representam problemas relevantes de satide. Isto ocorre porque
muitas vezes levam a incapacitag@o progressiva, além de apresentarem altas taxas

de morbi-mortalidade em idades cada vez mais precoces.

Dados do Ministéfio da Saide (1987) e Laurenti (1986), consideram que
tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento ocorreu uma
inversdo nos quadros de morbi-mortalidade da populagdo, com redugdo
acentuada das doencas infecciosas e aumento insidioso das doengas crdnico-
_degenerativa's: Segundo Strauss e Glasser (1975), nos Estados Unidos da América
havia uma populagdo de 22 milhdes de cronicos com algumas limita¢cdes de

atividade e 6,3 milhdes de americanos comvlimitagﬁo de mobilidade conseqiiente

a doenga cronica.

No Brasil, segundo dados de Laurenti (1986), ocorreu um aumento
progressivo de mortes por doengas cronico-degenerativas até a década de 70,
onde as doengas cardio-vasculares - consideradas a epidemia do século - foram as
maiores responsaveis pelas causas de' morte| Pbrém, ém S4do Paulo, no periodo
entre 75 a 81, o autor verificou um declinio na mortalidade das doengas

isquémicas do coragdo para ambos os sexos, sendo um pouco mais acentuado

para a populagdo masculina. Este declinio no entanto, ndo foi acompanhado pela



diminui¢do da morbidade, que se elevou no periodo, principalmente para a

hipertens3o arterial sistémica.

i Dados do Ministério da Saude (1987), confirmam que as doengas cardio-
vasculares representam a causa de morte mais importante na maioria das regides
‘do pais. Em 1980, em todas as regides do pais, com excecdo da regifo norte,
20;8% dos O6bitos foram ocasionados por doengas cardiovasculares, onde a
hipertensdo arterial teve a maior prevaléncia. Esta sindrome foi responsdvel
- também pela elevagdo das taxas de morbi-mortalidade. Ainda entre os principais
responsaveis pelos 6bitos ocorridos por dpéng;as cardiovasculares, estdo o infarto

do miocérdio, a insuficiéncia cardiaca e o acidente vascular cerebral.

% Transpondo a problematica para a Régiéo Sul e, particularmente para Santa
Catarina, Trentini et al (1988), conduziram um eStudb com bbjetivo de identificar -
as doencas cronicas de maior incidéncia atendidas pelos Servicos de Satde em
Florianopolis - SC. Encoi)traram 4958 pacientes adultos com doengﬁas cronico-
degenerativas, sendo que destes, 50,8% apresentaram doengas cardio-vasculares;
12,1% com doengas respiratdrias; 9,0% com neoplasias e 8,9% com diabetes
mellitus. As doengas cardiovasculares acometeram cdm maior frequéncia o grupo
etdrio entre 61 e 70 anos, tendo maior prevaléncia a hipertensdo arterial. Outro
dado relevante detectado pelo estudo foi que 39,2% dos pesquisados tinham entre
15 e 50 anos, representando um elevado percentual de pessoas em idade ativa, ja
acometidas por doengas cronicas. Situagio esta, que na maioria das vezes, leva a

incapacidade fisica e a aposentadoria precoce. _

Dentre as doengas cronicas apontadas pela literatura de alta prevaléncia,
estdo as doengas cardiovasculares, ¢ entre elas, as doencgas cérebro-vasculares
(DCV), merecem destaque pelo alto potencial estressor e por apresentarem
estatisticas assustadoras em todos os paises. Soma-se a isso as altas taxas de

morbi-mortalidade remanescente, o que implica em maior esfor¢o por parte da



familia e dos profissionais de satde para recuperar o cliente, apoiando e

facilitando as tentativas de enfrentamento.

Segundo Brunner e Suddarth (1982), o acidentes vascular cerebral (AVC), é
a terceira causa de morte nos Estados Unidos, o que corrobora com os dados
éncontrados no Brasil por Lolio e Laurenti (1986). A doenc;é aéomete cerca de
500 mil pessoas por ano, sendo que deste total apenas 30% retornam ao trabalho
e 15% permanecem incapacitadaé pelo resto da vida e dependentes de assisténcia

especializada.

Também Marcondes et. al. (1983), afirmam que as doengas cérebro-
vasculares s@o responsdveis por 10 a 15% do total de 6bitos da populagdo em
geral. Descartando o 6bito, na maioria dos casos, a doenga leva a sequelas

incapacitantes.

s A frequéncia do AVC na amostra de 4958 casos de dOehgas' cfénico-
degenerativas estudadass em Florianopolis - S'CApor Trentini et al (1988), foi de
7,8%, ficando um pouco abaixo da diabete mellitus que ocupou o 40 lugar no
total das doengas cronicas detectadas neste estudo. Este dado nos remete para a
significancia do pfoblema no Estado de Santa Catarina e a necessidade de
pesquisas especificas na- drea de doengas cérebro-vasculares que possam
contribuir no estabelecimento de um diagnéstico & nivel estadual e 1:;'rop6r'
medidas preventivas e de controle apoiadas em dados reais. Em relagdo a faixa -
etaria para a qual a incidéncia do AVC ¢ predominante, os dados encontrados por
Figueira et al, (1980), no Rio de Janeiro, apontam para os 50 a 70 anos de idade,
sendo a idade o fator de risco considerado mais signiﬁ'c,ativo na epidemiologia

~ das doengas cérebro-vasculares. -

'O AVC afeta ndo s6 a quantidade, mas tambégn a qualidade de vida do

individuo, acometendo cada vez mais significativamente uma fragdo da



‘populagdo em fase produtiva, acarretando uma sobrecarga social, uma vez que

torna o individuo dependente de assisténcia e de treinamento para o auto-cuidado.

Autores como Llewelyn e Fielding (1983), Miller (1983), Lambert e
Lambert (1987), Sexton € Munro (1988) afirmam, em seus trabalhos, que numa
situa¢do de doenga cronica, o individuo experimenta conflitos de longa duragéo e
mudangas signiﬁcativés no estilo e qualidade de vida, aos quais ele precisa se
ajustar. Miller (1983), afirma qﬁe o individuo que tem uma doenga cronica,
precisa enfrentar alguns desafios, que s3o entendidos pela autora como mudangas
que ocorrem na vida do individuo, determinadas pela situagdo crénicq. e que
precisam ser resolvidas para a manutenéio da integridade pessoal, auto-conceito

positivo e papel adequado nos relacionamentos sociais.

Segundo Llewelyn e Fielding (1983), as mudancgas ou des"aﬁos que ocorrem
na vida do individuo em consequéncia da doenga cronica, podem estar associados
a dor, desconforto, hospitaliza¢do, incapacidade e reabilitagdo. Ocorrem ainda
mudangas externas como a perda da ocupagdo, dos relacionamentos sociais ¢ a

reducdo do lazer, entre outros.

Miller (1983), afirma que os individuos desenvolvem estratégias‘ de
enfrentamento para lidar com os desafios decorrentes da dbenc;a cronica. Esse
enfrentamento ¢ definido por Mengel (1982), como um fendmeno com variaveis
bioldgicas, psicologicas e sociais, manifestando-se como um conjunto de
comportamentos conscienteé ou inconscientes, que o individuo adota frente ao
estresse. Eles représentam um esforgo para mudar a situagdo para melhor e
trabalhar as emogdes resultantes desse estresse. O ehﬁentamento ¢ visto pelo
autor (Mengel, 1982), como um processo dindmico, no qual o individuo mobiliza
seus recursos bioldgicos, psicolégicos e sociais para ajustar-se positivamente ao

estresse.



Conviver com uma doenga crénica como um AVC cuja instalagdo
determina mudangas fisicas, sociais € psicologicas torna-se uma realidade que
precisa ser enfrentada pelo individuo com situagdo crénica, como também pelos

seus familiares.

-0 cliente com AVC apresenta graus varidveis de limitagSes fisicas,
funcionais ¢ emocionais, que segundo Camargo (1975) e Comara (1975), sdo
decorrentes das alteragSes nos pfocessoé de alimentagdo e eliminagdo, paresia ou
paralisia de uma lado do corpo, incapacitandb-o para o autocuidado. Somam-se
ainda a possibilidade de ter dificuldades visuais, auditivas, impossibili»dade de
comunicagio pela linguagem, processo este muito importante para a reintegragéo
socio-familiar. Este quadro retrata os vérios e sérios desafios a que se sujeita
involuntariamente o cliente com AVC, cujas sequelas exigem um tratamento
prolongado e desdobrado até o seu domicilio, € que, se for assumido pela familia,
facilita-lhe o pr(’)prio.processo de reabilitagido, permitindo-lhe :o convivio como

"pessoa" no contexto do seu grupo primaério e da sociedade.

Para que o eﬁﬁentamento a esses desafios possa ser efetivo, autores como
Burckhardt (1987) e Miller (1983) ressaltam que o individuo deve contar com o
suporte da familia, amigos, grupos e profissionais de saude. Oro (1980), enfatiza
que a equipe de satde ao satisfazer as necessidades dos clientes nos momentos de
crise, constitui-se em fator de equilibrio para o individuo numa situa¢do de
doenga. Os cuidados considerados mais importantes pelos clientes com doenga
grave pesquisados por Oro (1980), foram: ateng¢do, apoio, compreensdo, como

.também facilitar a interagdo do cliente com a familia e amigos, considerados
como fatores que promovem seguranga € a superag:ﬁo do medo causado pela

hospitalizag@o.

Stefanelli et al (1980), também enfatizam a importdncia do envolvimento

dos familiares do cliente neurolégico em todas as fases do tratamento. Para as



autoras supra-citadas (Stefanelli et al, 1980), pacientes, familia, amigos e
enfermeiros unidos, conseguirdo apoiar o cliente em sua reintegragdo social, tanto
no ambiente familiar quanto na comunidade. A aproximag¢io do doente cronico
com outros que enfrentam problemas similares € benéfica, pois segundo Luce et
al (1991), os individuos modificam sua percepgdo sobre a doenga cronica, trocam
experiéncias, ocorre crescimento conjunto e tomada de decisdes sobre como agir
e reivindicar seus direitos coletivamente. Segundo Miller (1983), o enfermeiro
precisa identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo individuo frente
a determinado desafio e a efetividade deste comportamento para resolver o
problema, bem como, estimular a descoberta de estratégias proprias e peculiares

de enfrentamento.

Minha prética proﬁssionalbom crénicos, predominantemente com clientes
com AVC, tem possibilitado constantes reflexdes € questionamentos acerca da
problematica determinada por esta situagéo cronica de saude e suas implicagbes
ndo s6 para o cliente e fafnilia, como também para os profissionais de satde, em
especial para o enfermeiro. Tenho percebido que ainda ha pouco conhecimento
por parte desses profissionais acerca da problemética que envolve a doenga
crénica e seus estressores, € também despreparo para atuar, facilitando ou

promovendo o enfrentamento a esses estressores.

‘

Vieira da Silva (1990), argumenta que' a falta de conhecimento do
enfermeiro acerca dos desafios que o cliente esta enfrentando e de como ele os
prioriza, pode conduzi-lo a prestar uma assisténcia que ndo atende as reais
"necessidades desses clientes. Com esta preocupagdo a autora conduziu um estudo
exploratério com individuos em situag:éo cronica de satde e identificou 3
categorias de desafios: Novas incumbéncias, Perdas e Ameagas, para os quais
encontrou 19 categorias de. enfrentamento, como por exemplo: participando

ativamente do tratamento, resistindo em participar do tratamento, tendo ajuda,



buscando informagdes, pensando positivamente, e outros. O resultado deste
estudo possibilitou propdr um modelo preliminar para orientar a pratica de
enfermagem no atendimento & individuos que enfrentam uma situagio crénica no

processo saude doenga.

Apesar de sua grande contribuigdo, o fato dos dados que éonstam deste
estudo terem sido colhidos numa Unica entrevista, podem ndo retratar toda a
dindmica que envolve 0 processE) de enfrentamento aos desafios no decorrer do
tempo, bem como, possiveis alteragdes nas relagdes e inter-relagdes apresehtadas
no modelo proposto por Vieira da Silva (1990). Além disso, a autora nfo
apresenta uma categorizagfo tdo precisa para os enfrentamentos quanto para os
‘desafios que foram agrupados em trés grandes categorias. Tem-se ai um
importante espago para o desenvolvimento de pesquisas que possibilitem avangar
o conhecimento também .em relagdo as maneiras de enfrentamento aos desafios
decorrentes de uma situagfo cronica no processo satide doenga e suas implicagdes

para o cliente e familia.

Meu interesse particular em realizar algumas pesquisas junto & individuos
com doenga cronica, surgiu da propria experiéncia profissional como docente em
enfermagem médica. Atuando predominantemente em unidades de neurologia
surgiu um interesse especial pelo cliente com AVC. Como eram sempre 0s mais
dependentes, e as vezes com complicagdes decorrentes da qualidade de
assisténcia nesses estados de dependéncia, como escaras e outras, além das
sequelas proprias da doenga, séus problemas me sensibilizavam ¢ os alunos eram
ori:e:;ntados e acompanhados ao prestar assisténcia a esses clientes. Com isso,

minhas leituras concentravam-se também na area de neurologia.

Quando decidi fazer a selegio para o curso de mestrado, me foi exigido uma
breve revisdo de literatura sobre a 4rea de interesse. Nesta etapa, por acreditar que

¢ necessario um conhecimento do assunto para se pesquisar sobre €le, foi natural



decidir pela area de doenga cronica. E dentro de sua abrangéncia acabei optando
pelo tipo de cliente que mais me sensibilizava, o cliente com AVC. O terceiro
ponto que ficou claro era que a pesquisa deveria enfocar as .limitagc”)eS'ﬁsicais do
cliente com AVC e suas implica¢des. Isto por ter experenéiado situacdo similar
de limitag#o fisica, decorrente de acidente automobilistico, que se estendéu por
quase dois-anos, numa fase importante de minha vida >( dos 18 aos 20 anos).
Impossibilitada de andar e até de movimentar sem auxilio, por um periodo de seis
meses, necessitando de ajuda para os cuidados de higiéne pessoal e outros, vendo
os amigos se afastarem com o passar do tempo, atravessei uma fase emocional
muito dificil. Mais tarde, andar de muletas, fazer fisioterapia e sentir o olhar das
pessoas me discriminando, me fizeram sentir uma proximidade maior com o

cliente com AVC e suas limitagdes.

A decisdo de envolver a familia também aconteceu durante a revisdo de
literatura para a sele¢do do mestrado, quando, ao analisar a literatura nacional dos
ultimos dez anos, ndo encontrei qualquer trabalho envolvendo a familia desta
clientela. E por que a Familia? Porque na verdade esses clientes apenas iniciam a
recuperagdo durante a internagdo hospitalar, e retornam aos seus domicilios com
sequelas e limitagdes transferindo a dependéncia que tinham da enfermagem e
passando a ser dependentes dos seus familiares para a continuidade do tratamento

que ¢ prolongado e exige cuidados de reabilitagdo.

Assim, este estudo pretende contribuir com o desenvolvimento do
conhecimento na area de assisténcia de enfermagem ao individuo que experencia
uma doenéﬁ crdnica, especificamente para o acidente vascular cerebral, na qual
atuo desde forinada. Pretende ainda,- aprofundar a investigagdo cientifica em
relagdo aos estressores decorrentes do AVC, que devido as graves sequelas,
tempo prolongado de tratamento e grande dependéncia do cliente para o auto-

cuidado, se estendem também a familia, bem como, as maneiras de



enfrentamento utilizadas pelo cliente com AVC e familiares para fazer frente a
sua situagdo crbnica no processo saude-doenga, porém, num nivel de maior
profundidade do Ique até entdo ocorre. Vale ressaltar que a maioria dos trabalhos
publicados sobre doenga cronica dirigem sua abordagem para os aspectos
fisiopatoldgicos e psicossociais decorrentes da doenga. Mesmo os trabalhos mais
especificos sobre enfrentamento ainda séo apresentados de maneira geral, ou seja,
com relagdo a um grupo maior de doengas cronicas. Dai a importancia de avangar
o conhecimento nesta area, através de estudos exploratdrios que identifiquem os
estressores especificos para cada situa¢@o cronica, bem como, as maneiras de
enfrentamentos utilizadas pelos individuos para entdo proceder profissionalmente

com esta situagdo.

Acredito que os resultados deste estudo possam contribuir para a
estruturagdo de um referencial tedérico para orientar a pratica assistencial,
conforme pressuposto por Vieira da Silva (1990). Ainda corroborando os
pensamentos e preocupagdes desta autor'a',‘ tenho a convicgdo de que o
profissional capaz de identificar as maneiras de’enfrentamento utilizadas pelo
cliente com AVC e seus familiares, ¢ de avaliar a sua eficicia para proceder com
os problemas vivenciados por ambos, torna-se capaz de ajuda-los a encontrar
alternativas para um enfrentamento mais efetivo a estes estressores. Este
conhecimento contribuird também para se oferecer uma assisténcia de
enfermagem sistematica, de melhor qualidade e direcionada especiﬁvcamente a
problemadtica do individuo que enfrenta uma situagéo crdnica e, particularmente,
a0 -individuo com AVC e seus familiares. Para tanto, a questdo norteadora da‘
p’_éshuisa é: Quais as estratégias de enfrentamento utilizadas pelo individuo com

AVC e seus familiares diante de uma situagfo crénica no processo satide-doenga?
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Portanto, neste estudo me proponho a estudar as estratégias de
enfrentamento desenvolvidas pelo individuo com AVC e seus familiares no

processo de sua reabilitagdo, no mbito domiciliar.

PRESSUPOSTOS:

- Toda relagdo do homem com a realidade é um desafio ao qual ele

responde de maneira original (Freire, 1980)

- As respostas ou enfrentamento aos desafios sdo tdo diferentes quanto os

proprios desafios e mudam no transcorrer do tempo (Freire, 1980)

- A resposta do individuo a um desafio ndo muda apenas a realidade com a
qual ele se confronta, muda também o proprio homem, cada vez um pouco mais €

sempre de modo diferente (Freire, 1980).

- Por sua capacidade de criar, decidir e agir frente a um desafio, o homem

ndo se adapta a uma nova situagdo, ele se integra a ela (Freire, 1980).

- Numa situa¢do cronica que determina sequelas e exige tratamento €
cuidados prolongados, os estressores extrapolam o individuo e atingem sua

familia.

- A familia mobiliza recursos individuais e coletivos para enfrentar os

desafios de cuidar e conviver com uma situagdo cronica intra-familiar.

- Existem estressores que sdo comuns a todos os membros da familia, assim

como sdo comuns as maneiras de enfrentamento a esses estressores.
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- A familia, amigos, grupos e profissionais de satiide representam for¢as que
podem ajudar o individuo a enfrentar positivamente os estressores decorrentes de

" uma situag¢do cronica no processo saude-doenga.

- A enfermeira apoia as tentativas de enfrentamento de individuos, familias,
grupos em situagdo cronica quando valoriza experi€éncias passadas,
conhecimentos, cultura, crengas e valores dos mesmos em relagdo a situagdo

cronica no processo saude-doenga.



A CONDICAO CRONICA DE SAUDE E SEUS

ENFRENTAMENTOS

A condicio cronica de saude

O avango da ciéncia e da tecnologia médica determinam um aumento na
esperanca da vida. Em contrapartida, com a industrializagdo € a urbanizag@o,
aumentam também a exposi¢do dos individuos a fatores de riscos ambientais,
além de alterar o estilo de vida da populagdo. Em consequéncia, houve uma
inversdo na situa¢do de satde da populagdo brasileira, que passa a conviver ndo
s6 com as situa¢Ses de doengas infecciosas como também com as cronico-

degenerativas.

Dados pe"squisado_s por-Ribeiro e publicados pélo Ministério da Saude (1987)
mostram que a fnortalidade. por doencgas infecdiosas e parasitarias na década de
30 foi de 45,7%, enquanto o percentual para as doengas cardiovasculares foi de
11,01% do total de 6bitos, nas principais capitais brasileiras. Em 1980, o indice
de mortalidade das doengas infecciosas descresceu 11,4% e para as
cardiovasculares e diabetes aumentou para 38,8%. O documento do Ministério da
Satude (1987), Controle de Doengas Cronico-Degenerativas na Rede de Servigos
de Saude, destaca a crescente importincia das doengas crdnicas no pais a partir
da década d¢ 60, com 24,3% dos Obitos ocorrendo na faixa etaria de 20 a 49 anos,

comprometendo significativamente a populagdo economicamente ativa do pais.
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Burishe e Bradley (1983),} tentaram diferenciar as doengas cronicas das
doengas infecciosas, detalhaiido as caracteristicas especificas quanto aos
determinantes da doenga crénica. Quanto & causa, as crénicas estdo associadas ao
estilo de vida do individuo pelo resto da vida. Quanto as percepgdes que o
individuo tém a respeito das anormalidades que vém ocorrendo no seu organismo
ou fungéo (identidade da doenga), o crénico pode ndo apresentar sintomas claros
até que a doenga Iesteja num estagio mais avangado. Para ele a doenc¢a pode nio
“ter causa concreta. Quanfo ao‘res’ultado, as doengas cronicas com ou sem

tratamento apropriado, seguem com os individuos o curso de suas vidas, ainda
que haja diferencas na qualidade de vida a depender de varias influéncias, entre

elas, o tratamento.

| - A doenga cronica tem sido definida como doenga de longa duragdo, cuja
evolugdo freqﬁentemente'é lenta e a cura ndo é completa (Marcondes et al, 1983).
Para Beland & Passos (1979), a doenga é um evento qﬁe interrompe temporéria,
permanente ou progressivamente o equilibrio fisioldgico, psicologico e social de
um ihdividuo. Consideram ainda, que as doengas cronicas se desenvolvem
insidiosamente, € a pessoa cronicamente enferma pode ser considerada saudavel
até que sua doenca ja esteja avangada. A maioria dos cronicos estd em atividade e
muitos nem sabem que estdo doentes, enquanto ndo se manifesta uma

sintomatologia especifica.

Uma definigdo de doenga cronica, que tem sido aceita em vdrios paises, € a
elaborada pela Comissdo Nacional de Doengas Cronicas dos Estados Unidos e
veiculados em trabalhos cientificos por Trentini et al (1988), como sendo: "Todos
os obstaculos ou desvios do normal, 0s quais t€m uma ou mais das seguintes
caracteristicas: sdo permanentes, deixam incapacidade residual por alteracdo
patologica ‘irreversivel e requerem treinamento especial do paciente para

reabilitacdo".



14

Utilizando cbmo pardmetro esta definigdo, o écidente vascular cerebral
‘(AVC), incorpora- caracteristicas como: apresenta. probabilidade de ser
permanente, deixa incapacidade residual ou sequelas decorrentes de alteragdes
patologicas no encéfalo e requer treinamento especial do paciente para sua
recuperag@o. No entanto, o dano cerebral em si, instala-se subitamente, € 0 que
caracteriza a cronicidade do procesSo sd@o as sequelas resultantes do infarto
cerebral. Vale ressaltar qué os. fatores de risco para as doengas cérebro-
vasculares, envolvem a presenga de determinadas caracteristicas pessoais e de
algumas condigdes morbidas de carater cronico, que comprometem direta ou

indiretamente o sistema circulatério, em especial, a hipertensao arterial.

Para Beland & Passos (1979), numa situagdo de doenga crénica ou de
invalidez permanente, o individuo ndo recupera as condigdes fisicas anteriores a
doenga. Em muitos casos, é possivel substituir a fun¢fo perdida para permitir que
a pessoa leve uma vida normal, porém, a incapacidade permanece. Condi¢Ges
como a cegueira, surdez, amputagdo, paraplegia e acidente vascular cerebral com

lesdo cerebral orgénica, entram nesta categoria.

- Os autores aqui apresentadbs destacam relevantes aspectos fisicos e
biolégicos da doenga cronica, contudo nio se pode omitir os aspectos psiéo-
sociais que permeiam uma situagdo cronica de saude tanto a nivel individual
quanto coletivo. O estresse emocional, o medo, a inseguranga e a incerteza
quanto a um futuro préximo, o afastamento dos amigos ¢ do emprego, as perdas

financeiras sdo alguns estressores que merecem ser ressaltados.

Por outro lado, no entender de Trentini, Machado e Vieira da Silva (1990), a
saide € um processo dindmico de relagdo entre o ser humano e seu contexto,
oportunizando-lhe condi¢des dignas de vida. Para as referidas autoras, isto
implica no acesso a educagdo, informagdo, servi¢os de saude, mofadia, lazer,

emprego, liberdade de expressdo... sentirem realizagdes, saudavel e aceito sem
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discriminagdo pela sociedade. Esta postura é contraria aos conceitos tradicionais
~de qﬁe a doenca € o oposto de saude, ou ndo ter satide. Neste sentido, as autoras
mantém um posicionamento de que, mesmo frente a uma. doenga crénica é
possivel ao individuo manter uma relagdo harmoniosa com seu ambiente, sentir-
.se saudavel e manter a qualidade de vida. E portanto, ao referir-se a doenga

crOnica passam a designa-la como "situag8o cronica no processo viver".

. Segﬁndo Kotke et al, citado i)or Santos (1990), somente nos Estados Unidos
da América existem cerca de 21 milhdes de pessoas portadoras de limitagdes na
vida diaria e para o auto-cuidado, em decorréncia de doengas dos sistemas
mﬁsculo-esquelético, cir‘culatério e nervoso. No Brasil, conforme dados
estatisticos publicados pela Organizacdo Mundial de Saide em 1981, esta
populagdo atinge a casa dos 15 milhdes de individuos com algum tipo de
deficiéncia. Este elevado percentual, onde 1 para cada 10 individuos apresentam
algum tipo de incapacidade, tem relevante repercussdo ndo sé bioldgica como
psiquica e social para os individuos, mas também familiar, econdmica e politico-

social.

Entendendo as doencgas crOnicas, € entre clas a hipertensdo arterial, como
problema de massa no Brasil, determinados pelo processo produtivo e pelo estilo
de vida urbano, Costa (1983), descreveu as caracteristicas epidemiolégicas da
hipertens@o no Rio de Grande do Sul em 1970. Constatou que a doenga aumenta
com a idade do individuo e a incidéncia é maior no sexo feminino a partir dos 50
anos de idade. A prevaléncia é menor na éarea rural do que na é4rea urbana. No
cir';ﬁ_lréo metropolitano, estudou dois grupoé com ocupagdes diferentes. O grupo
‘Al?é"r'a constituido por proprietarios dos meios de produgdo e por profissionais de
nivel s'uperior, enquanto o grupo B, de todos os demais trabalhadores. Os
resultados mostraram que a prevaléncia da hipertensdo, foi 2 a 3 vezes maibr nos

trabalhadores do grupo B. Assim, o autor conclui que a metropolizagdo, a forte
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concentragio de renda, a pequena proporgdo de individuos com elevado nivel de
instrugdo, a alta proporg¢do de trabalhadores com baixos niveis salariais,

contribuem para aumentar a prevaléncia da hipertensio arterial.

Segundo Laurenti (1983), é importante conhecer a tendéncia da mortalidade
por doencas hipertensivas, ji que a hipertensdo arterial atinge de 15 a 20% da
populagdo adulta nos paises industrializados. Num estudo realizado com uma
amostra de Obitos hospitalare§ ocorridos no Municipio de Sdo Paulo, a
| hipertensdo arterial apareceu como a causa basica em 1,74% dos obitos € como
causa associada em 9,06%; o que perfaz um total de 10,80% de dbitos em todas
as idades decorrentes de doengas hipertensivas. O mesmo estudo permitiu
verificar algumas doengas freqlientemente associados a hipertensdo, tais c.omo:
doencas infecciosas (4,55%), neoplasias malignas (3,54%), diabetes (13,13%),
doengas isquémicas do coragdo (29,29%), doengas cérebro-vasculares (66,16%),
entre outras. Num segundo trabalho foram analisados os 6bitos ocorridos entre
outubro/74 a setembro/75, numa amostra de 2738 obitos ocorridos em S&o Paulo,
numa faixa etaria entre 15 a 74 anos. Os resultados constataram que a hipertenséo
foi a causa basica de morte em 3,6% dos 6bitos, porém, como causa associada,
ela estava presente em 30% das mortes registradas no periodo. Entre os Que
morreram e que eram hipertensos, 11,8% tiveram como causa da morte a propria
hipertensdo e suas complicagdes (cardiopatias, leses renais, arteriopatias

periféricas); em 30,7% dos casos, a morte ocorreu por acidente vascular cerebral
e em 28,3% por doengas isquémicas do coragdo. Estes estudos permitiram
constatar a importante associagdo existente entre hipertensdo arterial, doengas

isquémicas do coragdo e as lesdes cérebro-vasculares.

Lessa (1984), deteve-se a estudar a epidemiologia e principais fatores de
risco dos acidentes vasculares encefalicos (AVE), na cidade de Salvador - BA.

Estudou 1028 pacientes internados com AVE e 232 pelo atestado de Gbito
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registrado no periodo de julho/79 a junho/80, totalizando 1321 casos de AVE.
Entre as doengas que mais contribuiram para o desenvolvimento do AVE, a
autora encontrou a hipertensdo arterial (62,53%), as cardiopatias (15,76%),
diabetes associadas a hipertensdo (19,22%), e diabetes (4,01%). A frequéncia da
hipertensdo foi alta para ambos os sexos € nos diversos grupos etarios. Atingiu
99% das mulheres ehtre 55e64 ahos, e a maior incidéncia da diabete foi também
para as mulheres. O AVE tem sido considerado uma das maiores complicagdes
da hipertensdo arterial, o que d4 margem a preocupacdo devido a grande
proporg¢do de hipertén_sos, ndo s6 em Salvador - BA, mas também em todo o

Brasil.

Os dados epidemiologicos do Ministério da Saude (1987) mostram que no
ano de 1980 as doengas cardio-vasculares (DVC) representaram a principal causa
de morte em toda a regido sul. No Rio Grande do Sul, o percentual de 6bitos por

DVC foi de 35,8%, em Santa Catarina 34,6% e no Parana, 32,7%.

A consulta a literatura e os dados epidemiologicos apresentados me
permitem inferir que dentre as doengas que acometem com maior frequéncia os
individuos de média idade ou idade avancgada, as doengas cérebro-vasculares
representam em todo o mundo, importante causa de mortalidade, morbidade e

invalidez, representando relevante problema de satude, econémico e social.

Lolio e Laurenti (1986), estudaram especificamente a tendéncia da
mortalidade por doengas cérebro-vasculares no Municipio de Sdo Paulo, em
adultos maiores de 20 anos. Os resultados encontrados corroboram os dados
»ap:;_ésentados por Lessa (1984). As doengas cérebro-vasculares (DCBV) e as
doeng:as isquémicas do coragdo (DIC), sdo as doengas do aparelho circulatério
mais freqiientes no Brasil e nos paises desenvolvidos, sendo que, nas ultimas
décadas, sdo responsdveis pela maioria das mortes, ao lado das neoplasias

malignas. No Brasil, em 1981, dum total de 32,5% de mortes por doengas cardio-
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vasculares, 33,3% se deviam a doenga cérebro-vascular ¢ 28,2% a doengas
isquémicas do coragio. Com isso o autor concluiu que as DCBV desempenham
importante papel no perfil de mortalidade no municipio, ocupando o 39 lugar

como causa de morte.

Segundo McDermott e Beeson (1977), a estimativa de o6bitos por doenga
cérebro-vascular nos Estados Unidos é de 200 mil mortes ao ano. A cada ano,
cerca de meio milhdo de pessé)as apresentam recidiva da doenga. € a cada
recidiva aumenta o risco de mortalidade. A incapacidade e a dependéncia |
representam o resultado mais comum desses eventos, 0 que gera necessidade de
internacdo hospitalar e cuidados especializados. Segundo o autor, esses pacientes
representam um desafio para o médico, instituicdo, profissionais de saude e
servigo social. Sua pesquisa revelou que de 966 pacientes internados com doenga
cérebro-vascular num hospital de Nova Iorque, 88% apresentaram infarto
cerebral agudo ou isquémico e 12% hemorragia intra-craniana. Dos acidentes
isquémicoé, um em cada oito (8% do total) € atribuido a embolia cerebral,
seguido de arteriosclerose cerebral. Estes dois fatores s@io responsaveis pela
etiologia do evento em 92% do total. O infarto cerebral foi duas vezes mais
freqiiente em homens do que em mulheres, o pico de idade foi entre 60 € 69 anos

e a incidéncia dos ataques cresceu linearmente com o aumento da idade.

No Brasil, Figueira et al (1980), estudaram 121 pacientes no Servigo de
Neurologia do Hospital Miguel Couto, Rio de Janeiro, no periodo de janeiro/77 a
junho/78. Para o estudo houve equiparagdo entre pacientes do sexé masculino
(60) e feminino (61). Os resultados demonstraram que a idade ¢ o fator mais
significativo na epidemiologia das doengas cérebro-vasculares. A faixa etaria
para a qual a incidéncia ¢ predominante encontrava-se entre os 50 e 70 anos de
idade, associado a doenga arterosclerdtica e aumento da agregabilidade

plaquetaria. O diabetes apareceu como fator desencadeante em 20% dos casos ¢,
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desses, 8,4% associados a hipertensdo. Do total da amostra, 61,9% dos pacientes
eram hipertensos e 19,9%, apresentavam insuficiéncia coronariana associada com
hipertens@o. O autor concluiu que ¢ inegével a hipertensédo como fator de risco a
instalagdo do AVC isquémico, porém, ela desempenha um papel mais relevante

na etiologia do AVC hemorragico.

Os fatores de risco para as doengas cérebro-vasculares foram estudados
também por Chaves (1989), em pacientes internados na clinica neuroldgica do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, entre 1977 e 1984. O estudo
foi retrospectivo e a fonte de informagdo, os 479 prontuarios dos pacientes
internados e atendidos no periodo mencionado. O formuldrio para coleta de
informagdes registrava os dados de identificagdo, o diagnoéstico principal, tempo
de hospitalizagdo, presenga de sequelas fisicas, entre outros. Numa 22 parte,
registrava informag¢des sobre a presenca de fatores de risco, que neste estudo
foram considerados a hipertensdo arterial, diabete mellitus e as doengas
cardiacas. A analise dos dados feita usando a estatistica e o teste de "Qui-
quadrado" para verificar a existéncia de associag@o significativa entre as varidveis
estudadas. Os dados obtidos demonstraram que para cada 9 pacientes internados,
1 possuia doencga cérebro-vascular como diagndstico principal. A média de idade
da populagdo estudada foi de 42,5 anos, caracterizando uma populagdo
relativamente jovem. Quanto ao sexo, houve discreto predominio nos pacientes
do sexo masculino. As doencas cérebro-vasculares mais freqlientes foram os
aneurismas cerebrais (38,2%), os acidentes vasculares cerebrais isquémicos

(27,1%) e os acidentes vasculares cerebrais hemorragicos (13,6%).

. O tempo médio de internagdo dos pacientes estudados foi de 17 dias e as
sequelas estiveram presentes em 64,2% dos sobreviventes. A proporgdo de o6bito
foi de 113, sendo que os 6bitos foram mais freqiientes nos pacientes que

apresentavam fatores de risco, numa propor¢do de 2:1. Dos pacientes estudados,
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43,5% apresentavam hipertensdo arterial como fator de risco, 18,6% doencgas
cardiacas € 6,9% eram diabéticos. Um aspecto importante detectado por Chaves
(1989), € que a maioria dos pacientes que compuseram a amostra ignoravam a

presenca dos fatores de risco mencionados.

Dados semelhantes foram encontrados por Lessa (apud Rouquayrol, 1988),
destacando que a incidéncia geral dos acidentes vasculares encefélicos se eleva a
partir dos 45 anos de idade, ter;do seu épice'apc’)s os 50 anos, e ainda, que a
proporgdo geral é de 200 casos para cada 100 mil habitantes. A doenga €, na
maioria dos casos, incapacitante, deixando os sobreviventes com graves sequelas.
Tem uma alta taxa de mortalidade, que varia em torno de 61 a 71% nas principais

capitais brasileiras.

Frente as estimativas estatisticas apresentadas, espera-se um aumento do
nimero de portadores de doengas crdnico-degenerativas e, entre elas, de
pacientes com acidente vascular cerebral, aumentando o niimero de portadores de
limitagdes, o que nos preocupa na pratica. Esta situacdo tende a se agravar, na
medida em que as atuais politicas de satide priorizam as préticas curativas em
detrimento da assisténcia preventiva e de reabilitacdo, fazendo com que os
individuos mantenham-se vivos, mas incapazes, tornando-os dependent;s da

familia e da sociedade. (Das Gragas, 1985; Camargo, 1975; Neves, 1982).

Das Gragas (1985) realizou um estudo exploratério com dois grupos de
enfermeiros. O grupo A era constituido por 50 enfermeiros assistenciais de quatro
hospitais gerais universitarios, enquanto o grupo B, por 20 enfermeiros docentes
das 5 escolas de enfermagem do Rio de Janeiro. O objetivo do estudo era
comparar as atividades de reabilitagdo prestadas aos clientes com AVC, com as
ensinadas aos estudantes de enfermagem, comparar as opinides dos enfermeiros
de ensino e servigo sobre as atividades de reabilitagio que poderiam ser

implementadas na assisténcia e avaliar os fatores impeditivos a inclusdo destas
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atividades na pratica destes enfermeiros. Para coleta de dados utilizou um
formulario para caracterizacdo das instituigdes € um roteiro para entrevistar os
dois grupos, alternando perguntas semelhantes e divergentes. A andlise dos dados

foi feita pela distribui¢do de frequéncia, em ntimeros absolutos e relativos.

Os resultados demonstraram que apenas um enfermeiro de ensino possuia
conhecimento especifico de reabflitac;ﬁo. Os clientes que apresentavam sequelas.
de AVC recebiam assisténcia de reabilitagdo por uma equipe de fisioterapia sem
o envolvimento do enfermeiro. As atividades de reabilitagdo menos
desenvolvidas ou ensinadas noé dois grupos, foram o treinamento para o auto-
cuidado com a aparéncia pessoal, orientagdo durante a alimentag@o nos casos de
paralisias faciais e orienta¢des para a percepgdo do corpo € suas possibilidades. A
atividade mais mencionada em ambos os grupos foi a prevengdo de escaras e
deformidades. Os motivos intervenientes na pratica e no ensino das atividades de
reabilitagdo foram o despreparo ¢ a falta de valorizagdo da reabilitagdo por parte
dos profissionais. Com isso, a autora concluiu que nas institui¢gdes estaduais, a

assisténcia de reabilitagio é feita de modo assistematico ou ndo é feita.

Este estudo possibilita inferir a necessidade da conscientizac;ﬁo, por parte dos
enfermeiros, sobre a magnitude dos problemas enfrentados pelo clientes com
AVC; da atualizagdo de conhecimentos sobre a doenga e sequelas resultantes,
‘fatores de risco, tratamento e reabilitagdo, que determinam mudangas na vida
desse individuo e familia. Somente com essa perspectiva sera possivel preétar
uma assisténcia de enfermagem de qualidade ao cliente acometido por acidente -

vascular cerebral.

Para Marcondes et al (1983), doenga cérebro-vascular ¢ uma entidade
“neurologica que determina comumente, lesdes focais ou difusas no encéfalo. Para
o autor, sob a designagdo de acidente vascular cerebral ou encefalico, reinem-se

um conjunto de afec¢Bes que determinam alteragBes na irrigagdo encefalica.
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Brunner e Suddarth (1982), especificam um pouco mais e referem-se a doenga
vascular cerebral, como qualquer anormalidade funcional do sistema nervoso
central, causada pela interferéncia no suprimento sanguineo normal para o
encéfalo. Pode ser causado por hemorragia que ocasiona laceragdo da parede de
um vaso ou por alteragdo da circulagio cerebral, pela oclusdo parcial ou completa
da luz de um vaso cerebral. O acidente vascular cerebral € definido como a perda
subita das fung¢des cerebrais, resultante da interrup¢do do suprimento para uma

parte do encéfalo.

J& McDermott ¢ Beeson (1977), preferem tratar o evento como infarto
cerebral, que representa o conjunto de sintomas clinicos subseqiientes & isquemia,
resultante tanto de uma redugdo generalizada, como de uma redugdo local e
prolongada do fluxo sanguineo cerebral, que, se persistente, resulta em lesdo
neural com disfun¢des neurolédgicas, incapacidade e morte. A incapacidade, por

sua vez, é resultante da morte neural.

As manifestagdes clinicas de um AVC iminente, para Brunner e Suddarth
(1982), envolifem o enfraquecimento da memoria, vertigem, cefaléia, sincope,
borramento da vis@o e outros, que podem ser acompanhados por vérios sinais
neurolégicos focais como hemorragia ou hemiplegia, afasia, hemianopsia
homonima, ataxia, paralisia dos pares cranianos e coma. Marcondes et al (1983),
afirmam que ¢ freqiiente o aparecimento de edema nos membros do lado afetado,
principalmente na méo, cuja pele fica lisa e brilhante € os dedos podem manter-se
em flexdo fixa. Quando a extensdo da lesdo isquémica € consideravel, instala-se
inicialmente hemiplegia flacida (paralisia do hemicorpo direito ou esquerdo),
seguida posteriormente de hipertonia e hiper reflexia. Em muitos casos, associa-
se a sindrome ombro-mao, caracterizada por dor intensa e rigidez. Quanto a
evolugdo do AVC, os autores citados consideram que depende da natureza

(isquémica ou hemorragica), extensdo da lesdo, da presenga de complicag¢des
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associadas como as cardiovasculares, renais e pulmonares. As hemorragias
cerebrais tem pior progndstico e, QUando intensas, geralmente séo fatais. Mesmo
quando a evolugdo ¢ favoravel, a recuperacdo € lenta, podendo durar meses e o
paciente apresentar sequelas como espasticidade do membro inferior ou superior,

dificuldade para movimentar a méo ou distirbios da linguagem.

Ainda com relagdo ao prognéstico, McDermott € Beeson (1977), afirmam
que em torno de 1/4 a 1/5 dos pacientes com infarto cerebral embélico ou
trorhbético, morrem no primeiro ataqué. A taxa de mortalidade inicial é de 50% e
auinenta com a idade, acentuando-se apds os 70 anos. O prognostico é melhor
nos pacientes mais jovens e sem indicios de doengas cardiovascular e diabetes. A
recorréncia do AVC é comum e, cerca de 1/5 dos que sobreviveram ao primeiro
infarto e que apresentam fatores de risco, sofrem um novo AVC nos préximos
doze a vinte e quatro meses. A literatura aponta as doengas cardiovasculares
como o fator mais limitante a sobrevida apoés AVC, e 50% daqueles que

sobrevivem a um AVC, sdo vitimados mais tarde por infarto do miocérdio ou

insuficiéncia cardiaca.

Em linhas gerais, o tratamento objetiva preservar a vida, limitar a quantidade
de cérebro' lesada, diminuir as incapacidades e deformidades, bem como, atuar
preventivamente para evitar recidivas (McDermott ¢ Beeson, 1977). Chaves
(1989), considera que apesar dos avangos cientificos em relagdo a neurofisiologia
¢ fisiopatologia das doengas cerebrovasculares, nenhuma medida tem sido eficaz
| para reduzir as dimens&es do infarto, uma vez ocorrido. A prevengéo, incluindo a
detecgdo e controle dos fatores de risco da doenga cérebro-vascular, surge como a

medida mais sensata no controle destas afecgdes.

Segundo McDermott e Beeson (1977), o programa de reabilitagdo apds um
AVC ¢ indispensavel e deve iniciar tdo logo ocorra a estabilizagio dos déficits

neuroldgicos, o que ocorre em torno de 12 a 24 horas ainda no tratamento
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hospitalar. A reabilitagdo comega pelo aumento da tolerdncia do paciente em
sentar e ficar de pé, treinamento para a marcha e deambulagfo, até o treinamento
para a execucgdo das atividades didrias com o brago sadio e melhorar a forga e a
fungdo do brago parético, possibilitando o auto-cuidado. O efeito maximo do
tratamento geralmente abrange um periodo de 6 a 8 meses, podendo em alguns

casos, estender-se até dois anos.

Autores como Santos (1990); Neves (1982), Beland e Passos (1979), Comara
(1975; 1980), entendem 0 processo de reabilitagio conforme definido pela
Organizagdo Mundial de Saude, como um processo que compreende todas as
medidas destinadas a reduzir os efeitos das afecgdes que produzem incapacidades
e permitir ao individuo o aproveitamento maximo de suas capacidades residuais e

sua reintegragdo social.

Por se constituirem os acidentes vasculares cerebrais lesdes graves, que
afetam nfo s6 a quantidade, mas principalmente a qualidade de vida dos
individuos em consequéncia das incapacidade que determinam; e ainda, por
ocorrerem numa populagdo adulta que, a partir das incapacidades tornam-se
improdutivos e dependentes da sociedade, preocupa-no.s a inexisténcia de
programa assistenciais de enfermagem voltados a problemaética especifica dessa

clientela.

- Tem-se assim, um indicativo para a assisténcia de enfermagem a esses
pacientes, com prioridade para o estabelecimento de um programa de reabilitagédo
motora ¢ da linguagem e um treinamento para que possam realizar suas

atividades diérias, possibilitando-lhes um pouco mais de independéncia.

Além dos autores ja apresentados, a problematica do cliente com AVC tem
sido abordada também por autores como Brunner € Suddarth (1982), Beland ¢

Passos (1979), Comart (1975; 1980), Camargo (1975), entre outros, que apontam
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como manifesta¢Ges importantes a serem enfrentadas: a perda sibita da fungdo
motora, sensitiva ou visual, afasia, astenia, dificuldade para deglutigdo, vertigens,
confusdo mental e, em alguns casos, disturbios da consciéncia. As limitag¢Ges
fisicas e sequelaé que o acompanham, levam & alteragdes na auto imagem e auto-
estima e requerem tratamento prolongado e especializagdo, determinado o

afastamento de suas atividades sociais e profissionais.

Cumpre salientar que para Cémargo (1975), Comart (1975), Silveira (1976),
a limitagdo fisica pode vir acompanhada por limitacdo emocional, intelectual e
social. Camargo (1975, p. 375) traga o perfil das diferentes limitagSes impostas

ao cliente com AVC da seguinte maneira:

"Com a perspectiva visual bastante limitada pela hemianopsia, ndo podendo
alimentar-se pelas prdoprias méos, sem poder falar € comunicar-se livremente,
sem sentir o proprio corpo, a auto-imagem comega a deteriorar-se e leva o

paciente a fase de choque emocional".

Um agravante desta situagdo, segundo Miyadahira (1984), é que o
hemiplégico com afasia esta privado da capacidade de comunicar-se verbalmente,
porém, sua consciéncia de si e do ambiente pode permanecer intacta. Este fato
aumenta consideravelmente a ansiedade e a angustia do paciente, que se vé
impossibilitado de exprimir suas preocupégc”)es e anseios abertamente. Para
Koizumi (1975), a grande labilidade emocional observada nestes pacientes € o
bhoro freqﬁente; possibilita inferir que esta ¢ a forma que encontram para

verbalizar como estdo sentindo suas limitagdes.

Toda esta problematica é desesperadora para a maioria dos pacientes e
excede sua capacidade de enfrentamento e, com certeza, gera inseguranga fisica e

emocional, retratada por Silva et al (1980, p. 362), como:
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"... 0 medo de perder o respeito, o status, a estima dos Jamiliares e amigos,
o lugar que ocupa na constelagdo familiar, do retorno ao- hospz,'tal, do
afastamento dos familiares, do tratamento e da morte, torna-os inseguros,
depéndente’s e ansiosos"

Estes pacientes apresentam portanto, estressores de ordem fisica, social e
psicoldgica, identificados pela ansiedade, medo, superdependéncia, sensaggﬁo de
desamparo, raiva, hostilidade, léb_ilidade emocional e outros, que precipitam
crises emocionais que excedem as demandas do paciente, devido a sua ocorréncia
de maneira repentina, produzindo mudangas prolongadas e profundas no estilo de

vida desses individuos.

Qualquer doenga, mesmo os episodios agudos, requerem do doente
mudangas no seu estilo de vida, no entanto, numa situagdo cronica
particularmente no AVC, essas mudangas podem ser permanentes. O confronto
com mudangas fisicas, psicolégicas e sociais requerem do individuo um
enfrentamento para com sua situagdo cronica de satde. Miller (1983), definiu as
mudangas determinadas pela doenga cronica como desafios que precisam ser
enfrentados parzi que o individuo preserve sua integridade pessoal, mantenha o

auto-conceito positivo e seu papel nos relacionamento sociais.

Poucos autores utilizam o termo desafio quando fazem referéncia as
mudangas, impactos, alteragdes ou conflitos que o crénico experencia em
consequéncia de sua situag¢do cronica de satde. A partir dos trabalhos de Miller

-(1983), e na literatura brasileira com os trabalhos publicados por Vieira da Silva
(1990), este conceito tem sido um pouco mais explorado. Mais recentemente em
trabalhos publicados pelo NUCRON (Nucleo de Convivéncia em Condig¢Ges

Cronicas de Saide) esses desafios tem sido denominados como estressores.
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Para Miller (1983), os desafios inerentes a uma situag:ﬁb de doenga crénica,
incluem a necessidade de conhecer a doenga e seguir o tratamento, modificar as
rotinas didrias, ajustar-se aos relacionamentos sociais alterados, adaptar-se a
mudangas‘ no fJapel social, enfrentar perdas, controlar os sintomas fisicos e

manter a esperanga, apesar da incerteza com relagfo a progressdo da doenga.

Um. dos trabalhos realizados pela referida autora (Miller, 1983) tinha o
objetivo de identificar os desafios que o doente crénico tem que enﬁentarx‘para
proceder com sua situagio croénica de saiide. Com base numa lista contendo uma
relagio de desafios, estudantes de enfermagem revisaram os diagnésticos de
enfermagem de 118 bacientes e chegaram a uma relagdo contendo 13 categorias
de desafios da doenga cronica. Sdo elas: manter-se saudavel, modificar a rotina
diaria ajustando o estilo de vid’a, conhecer a doen¢a e adquirir pratica para o auto-
cuidado, manter o auto-conceito positivo, ajustar os relacionamentos sociais
alterados, enfrentar as perdas concomitantes a doerig:af cr6nica, adaptar-se as
mudangas de papel, trabalhar os desconfortos fisicos, seguir o regime prescrito,
confrontar a inevitabilidade da, prépria morte, enfrentar o que os outros pensam

dele como doente, manter o controle, manter a esperdnga apesar da incerteza do

rumo da doenga.
Condicio Cronica e Estratégias de Enfrentamento

Em outro trabalho Miller (1983), desejava determinar: as estratégias de
enfrentamento para encarar os desafios de ser "doente cronico". Para isso,
utilizou uma amostra de 156 doentes cronicos, assistidos pelas académicas de
erllliferma‘gem sob sua orientag#o, por dois semestres consecutivos. Os dados foram
colhidos através do instrumento que a autora chamou de impacto da doenga.
crénica, € que, por conter orientagdes, propiciava que as informagdes fossem
colhidas de maneira homogénea. Os comportamentos de enfrentamento obtidos

foram categorizados como estratégias de aproximag¢do que indicavam boa
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vontade para enfrentar a ameaga, uma consciéncia ‘das reagbes € sentimentos
pessoais € uma tentativa para trabalhar com eles. As mais utilizadas foram buscar
iﬁformag:ﬁo, obter forga da espiritualidade, distrair a atencdo, - expressar
sentimentos e emogdes, usar exercicios de relaxamento. As 16 estratégias de
afastamento encontradas indicam comportamentos que protegem o individuo da
confrontagdo consciente com a ameaga. As mais freqﬁentés foram usar negagdo,
supressio e repressdo, minimizar problemas sexuais € sintomas da doenca,

isolamento social, evitar falar sobre si proprio e seus sentimentos e de pensar

sobre seus problemas de saude, indicando aceitagdo passiva.

Segundo Burckhardt (1987), as estratégias‘de enfrentamento adotadas para
proceder com uma doenga cronica, sdo diferentés daquelas necessarias para agir
frente a uma doenga aguda. O mesmo autor concluiu que o prirﬂeiro episodio de
doeng¢a cronica € enfrentado como se fosse um problema agudo e, com o decorrer
do tempo, a continuidade e a progressdo da doenga impondo mudangas fisicas,
sociais e psicoldgicas, o individuo precisa se adaptar a estas e outras situagdes
que surgem e, portanto, enfrentar os desafios que;se apresentam. Pelo fato de
ocasionar mudangas continuas e diferentes desafios, o enfrentamento a uma

doenca cronica ndo € o mesmo da doenga aguda.

A propria pessoa em situagdo crOnica de saide, a medida que vai
experenciando diferentes situagdes, vai adquirindo maior habilidade de
enfrentamento e, com o decorrer do tempo, as estratégias de enfrentamento
tendem a ser outras. Porém, para que o enfrentamento possa ser efetivo, o
paciente deve contar com o suporte da familia, amigos e grupos (Burckhardt,

1987).

J& o estudo de Nyamathi (1987) tinha o objetivo de pesquisar as respostas de
enfrentamento das esposas de pacientes infartados, em diferentes periodos de

tempo. As esposas foram entrevistadas durante a fase aguda do infarto do
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miocardio e, posteriormente, no periodo de convalescenca da doenga,
~considerado como de sete & doze meses apds a alta hospitalar. Neste estudo
qualitativo, Nyamathi (1987), utilizou o marco conceitual de Lazarus, que serviu
de guia para as entrevistas feitas com 40 esposas de pacientes que tinham tido um
infarto. As perguntas foram elaboradas com base na classificagdo das respostas
de enfrentamento, propostas por Lazarus como: comportamental, cognitiva e
intra-psiquica. Os resultados .apontaram diferengas nos mecanismos de
enfrentvamento utilizados pelas esposas na fase aguda e na fase de convalescenga.
Em ambas as fases, a totalidade das mulheres (100%) usaram respostas
comportamentais, cujds esfor¢os de enfrentamento levaram as esposas a buscar
assisténcia e suporte e a tentar controlar tanto quanto possivel os aspectos do
meio-ambiente. Respostas cognitivas foram colocadas em pratica por 91% das
esposas, incluindo focalizar' o problema, considerar opg¢des € recursos |
dis‘poniveis,'minimizar a ameaga e planejar o futuro. Apenas 38% das mulheres
utilizaram respostas intra—psiquicés, ‘consciente ou inconscientemente, numa
tentativa de negar, evita\r,' racionalizar ou fantasiar sobre os varios aspectos

relacionados ao infarto do miocéardio.

Uma pesquisa realizada por Viney e Westbrook (1984), objetivava investigar
as preferéncias dos pacientes por estratégias de enfrentamento,‘gmudancas nestas
preferéncias e suas associagdes coni diferentes padrdes de reagdes psicologicas.
Para tanto, realizou a pesquisa em 03 (trés) etapas, utilizando as estratégias de
enfrentamento ja usadas pelas proprias autoras em 1982, a saber: estratégias de

acdo, fuga, fatalismo, controle, otimismo e inter-pessoais.

O primeiro estudo testou as diferengas nas preferéncias por estratégias de
enfrentamento entre individuos que estavam enfrentando doenga crénica € um
grupo que ndo estava enfrentando doenga. Entrevistou 92 pacientes cronicos e 62

individuos sadios, durante a interna¢do hospitalar ou no ambulatério. Os
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individuos cronicamente doentes preferiram mais estratégias de agfo, seguidas
por controle, otimismo, enfrentamento inter-pessoal, fuga e fatalismo. Para os
individuos que ndo estavam doentes a preferéncia maior recaiu- sobre as
estratégias de agdo, seguindo-se o enfrentamento inter-pessoal, , controle, fuga,
- otimismo e fatalismo. Estes dados sugerem que os pacientes cronicos acreditam

que empregam mais estratégias de otimismo do que os individuos sadios.

O segundo estudo visava testar as diferencgas nas preferéncias de pessoas
enfrentando diferentes tipos de doengas cronicas € mudangas nas p‘reféféncias em
diferentes situagdes. Utilizou uma amostra de 46 pacientes do estudo um, sete
meses apos a alta e, do total da amostra,, 65% dos pacientes apresenfavam
problemas cardiacos crénicos e 16% outras doengas cronicas como: desordem do
sistema circulatdrio sem envolvimento do coracdo, desordem do sistema nervoso,
genito-urinario € outros... Os resultados mostraram que houve diferenca nas
preferéncias dos pacientes com diferentes tipos de doengas crdnica. O; cardiacos
cronicos preferiam mais estratégias de otimismo e usaram menos estratégias de
fuga do que os outros pacientes com doengas cronica. Concluiram também que,
diferentes situagSes podem alterar as preferéncias por estratégias *de
enfrentamento, ou seja, enquanto hospitalizados, os doentes crdnicos usaram

'estratégias de otimismo e menos de fatalismo, porém quando em casa, as
preferéncias se alteravam, sendo fatalismo a mais utilizada e otimismo a fnenos
utilizada. Porém nos meus dados, parece que no domicilio as estratégias de

otimismo sfo mais utilizadas pela familia.

O terceiro estudo teve como objetivo testar a associagdo entre preferéncias
por 'estratégias de enfrentamento e um conjunto de reagbes emocionais
decorrentes da doenga cronica. A amostra foi constituida pelos pacientes do
estudo 1, enquanto hospitalizados, e pelos pacientes do estudo 2, cujos dados

foram coletados no domicilio. Uma das questdes do instrumento perguntava
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sobre as experiéncia atuais da vida para saiber como eles estruturavam estas
experiéncias para o entendimento da propria doenga. Foram utilizados elementos
emocionais relatados em outro trabalho e aplicados a este estudo, entre eles:
incerteza, ansiedade, depressdo, raiva expressada diretamente, raiva expressada
indiretamente, competéncia, desamparo, sensibilidade e bons sentimentos. Os
resultados confirmaram a associagdo entre ‘preferéncias por estratégias de
enfrentamento e rea¢des emocionais, sendo que, preferéncias por estratégias de
‘acdo foram associadas com incerteza e géi-va expressada diretamente. As
estratégias de fuga apareceram ﬁssociadas com raiva expressada indiretamente e
muita ansiedade. Estrétégias de contrc‘ﬁ;: apareceram associadas com incerteza,

pouca raiva expressada indiretamente e bons sentimentos.

Poucos s3o os estudos que abordam o enfrentamento especifico a uma
determinada situagdo cronica de saude. Entre eles, citam-se os trabalhos de Milne
(1983) e Shekleton (1987)_, j& que na literatura nacional e estrangeira consultada
nfo existem dados relativos aos desafios e enfrentamentos dos clientes com
AVC. O primeiro, Milne (1983), pesquisou o enfrentamento do cliente face a
hipertensdo arterial e, destacou que o enfrentamento maior se d4 com relagéo ao
- diégnéstico da doenga, ja que a mesma geralmente € assintomatica. E grande o
impactpﬂpyr‘gyoc_:_';ldo_ pelo_diagnostico, pois os clientes ndo apresentam sintomas
que lhes permitam legitimar esta ‘condigﬁo frente aos familiares, amigos, no
emprego, ¢ até para si. mesmo. Outro desafio percebido ¢é a condigfio de risco e
incerteza, caracteristicos dessa doenga. Submeter-se permanentemente a risco ou
ameaga, requer um maior ajustamento desses pacientes e, geralmente exige

qualquer tipo de agdo direta, mesmo que implique em negagdo

Shekleton (1987) ao pesquisar o enfrentamento de pacientes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave encontrou o uso de estratégia de

negagio, repressdo € isolamento.
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Em suas reflexdes sobre doenga crénica, Silva et al (1980), consideram que
0s individuoé acometidos por uma situagdo cronica limitante, desenvolvem
sentimentos de “inutilidade e dependéncia. Sdo freqiientes as mudangas de
comportamento inajué‘tﬁé‘eis, destrutivos, reagdes de agressividade e auto-
destrui¢do. Os sentimentos de desemparQ e desesperanga levam a enfrentamentos
intra-psiquicos, incluindo raiva, soliddo, tristeza, depressdo, angustia e pesar. A
negacdo ¢ outro mecanismo de defesa largamente utilizado por esses pacientes,
sendo eficaz para diminuir a ansiedade. As autoras alertam para o fato de que

quando utilizados por tempo prolongado, impedem que o paciente procure ajuda.

ks

Vieira da Silva (1990‘), realizou um estudo exploratorio, pioneiro e relevante
na literatura brasileira, visando identificar os desafios decorrentes das condigdes
cronicas de saide e as maneiras de enfrentamento a estes desafios; com o qual
chegou a propor um modelo para orientar a enfermagem no atendimento a
individuos em condigﬁes cronicas de saude. A amostra consistiu de 45 pacientes
adultos, atendidos num hospital-escola, sendo 30 internados e 15 em tratamento
ambulatorial. Os dados foram colhidos pela pesquisadora utilizando a técnica de
entrevista semi-estruturada, e analisados qualitativamente, identificando-se

categorias, sub-categorias, propriedades e suas frequéncias.

Os resultados referentes aos desafios decorrentes da condigdo cr_c”)nica de
saade, foram agrupados por Vieira da Silva (1990), em trés categorias: novas
incumbéncias, perdas e ameagas. Como estes desafios foram enfrentados de
diferentes maneiras, originaram também diferentes categorias para o

enfrentamento,

No desafio categorizado como Novas Incumbéncias, incluem-se: ter que
fazer o regime de tratamento (fazer a dieta, tomar os remédios, fazer repouso e
exercicios), que os pacientes enfrentaram participando ativamente do tratamento,

resistindo em participar do tratamento e tendo ajuda; lidar com os desconfortos
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fisicos (dor, cansago, falta de ar, alteragdes no sono, tontura...) eram enfrentados
procurando controlar os desconfortos e tendo ajuda: procurar conhecer sua
doenga, o individuo enfrentava buscando informagdes, ndo buscando informagdes

e recebendo explicagdes.

No desafio categorizado como Perdas, incluem-se: perder a capacidade fisica
(trabalho, locomogdo) que era enfrentada parando com as atividades fisicas,
procurando se adaptar e tendo ajilda; perder as atividades de lazer (ndo podendo
sair de casa para se divertir) era enfrentado deixando de participar das atividades
de lazer e procurando se adaptar as perdas; ter perdas nos relacionamentos sociais
(familia e amigos) foi enfrentado pelo paciente isolando-se das atividades sociais
e procurando manter os relacionamentos sociais; ter perdas financeiras (aquisigio
de remédios) foram enfrentados tendo ajuda da familia e entidades publicas,
procurando manter o controle da situagdo, tendo que trabalhar; para ter que parar
de beber e fumar, os modos de enfrentamento foram procurando parar de beber e
fumar, ter perdas no prazer de comer o que gosta, foi enfrentado procurando
seguir as recomendagdes relacionadas a dieta ou transgredifldo a dieta; para as
perdas no relacionamento sexual, ndo foram identificados maneiras de
enfrentamento, € um pequeno nimero de pacientes relatarou este desafio, (apenas

trés).

Na categoria Ameaca, foram incluidos os desafios: ter receio sobre sua vida
(preocupagdo com a progressdo da doenca e éom a morté), que os individuos
enfrentaram desejando viver, resignando-se éom a situag@o e esperando o pior;
preocupar-se com a aparéncia individual, foi eriﬁentado resignando-se com a

situagdo e pensando positivamente.

Muitos autores teceram consideragdes acerca das agdes dos profissionais de
~ saude para promover o enfrentamento numa situa¢do de doenga cronica. Cito os

trabalhos de Miller (1983), Clark (1984), Singer (1984) Nyamathi (1989) e Viera
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da Silva (1990), onde os referidos autores mostraram que os profissionais de
saude deQem entender que estas estratégias de enfrentamento sdo usadas pelos
pacientes como um modo de controlar sentimentos que podeljiam oprimi-los,
prejudicando o corpo e a mente. Elas levam o individuo a reavaliar a situagdo,
refocalizar a atengdo ou buscar métodos alternativos de gratificagdo que
favorecam o retorno a sensagdo de bem estar. Voltar-se para os outros como
maneira de enfrentamento, ajuda o individuo a reduzir a probabilidade de
ocorréncia de eventos indesejaveis; 0 que altera sua percep¢do do evento e sua
resposta emocional a ele. Para isSo, 0 paciente cohta com o suporte da famﬂia,

amigos € grupos.

O enfermeiro, como membro imprescindivel da equipe de saide, deve
reconhecer a magnitude dos estressores conseqiientes a uma situagdo cronica de
saude e ter uma atitude positiva para ajudar estes individuos a enfrentar esta nova
situag:ﬁo. ‘'O ‘enfrentamento interpessoal deve ser encorajado, ajudando-se os
pacientes a tirarem 0 maximo de vantagem das oportunidades que se apresentam,
de obterem apoio de seus familiares e amigos, bem como, dos profissionais

envolvidos no processo de assisténcia.

Especificamente com relag8o ao paciente com AVC, considera-se que, do
enfrentamento dos estressores impostos pela situagdo crénica de saude, pode
resultar a aceitagﬁo da incapacidade e a motivagdo para a recuperagdo. Do
conjunto destes fatores depende o resultado da assisténcia de enfermagem,
decorrendo dai, a necessidade do enfcrmeiro conhecer € promover estratégias de

enfrentamento a esses estressores.

Para Nyamathi (1989), assistir individuos para enfrentar com doengas, crises
de vida, mudangas no estilo de vida e papéis, representa a razio de ser da
enfermagem. Para a mesma autora, o entendimento dos fatores que influenciam o

enfrentamento e o processo cognitivo que intervém entre o evento estressor € a
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reagdo do cliente, tem inestimavel valor para que a enfermeira possa promover a

saude do cliente, estimulando comportamentos de enfrentamento.

Segundo a mesma autora, Nyamathi ( l989),vo objetivo da enfermagem deve
ser o de utilizar os conhecimentos relevantes do homem, na busca da satide e de
éomportamentos de enfrentamento, racionalmente, artificialmente e
habilidosamente, pelo uso de estratégias de enfermagem apropriadas, ao assistir o

ser humano para a realiza¢do de seu maximo potencial e bem-estar.



PROCURANDO ENTENDER O CONCEITO DE
ENFRENTAMENTO

A pesquisa bibliografica realizada durante o curso de mestrado acerca do
conceito de enfrentamento mostrou a existéncia de diversas conceitualiza¢des de
enfrentamento, o que pode gerar certa confusdo conceitual. Autores como Singer
(1984) e Nyamathi (1989) publlicaram trabalhos nesta linha tentando explicitar as

diferengas conceituais do enfrentamento. -

Para Nyamathi (1989), o enfrentamento pode ser conceitualizado segundo

trés pardmetros:

- Enfrentamento conceitualizado como um mecanismo de defesa, variando de
acordo com fatores como maturidade emocional e implicagdes patoldgicas.
Pesquisas voltadas para esta conceitualizagdo concluiram que enfrentamento

estava sendo confundido com resultado adaptacional.

- - Enfrentamento conceitualizado como um trago ou estilo de personalidade.
Porém, tragos ou estilos sdo indicadores escassos de enfrentamento € sdo
baseados na afirmativa de que o individuo usa uma mesma cognicdo e
comportamentos consistentes em diferentes situagdes. Do ponto de vista da
autora supra-citada (Nyamathi, 1989), esta conceitualizagdo apresenta uma
perspectiva estatica e unidimensional e que ndo reflete o aspecto

multidimensional do conceito de enfrentamento.
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- Enfrentamento conceitualizado "como um processo transacional” considera
que a intensidade com que a pessoa experimenta sentimentos de ameaga ou
desafios, ¢ determinada por um processo de conhecimento cognitivo € avaliagdo
mediatos e simultdneos. Como um prdcesso em curso a avaliagdo dé o significado
pelo qual o resultado potencial de uma situagiio e os recursos € opgdes de

enfrentamento sdo avaliados para proceder com a ameaga.

Nyamathi (1989), apresent.a como limitagdes para as duas primeiras
conceitualizagc”)és de enfrentamento apresentados, o fato do enfrentamento ser
entendido com um ﬁm‘cionarﬁento efetivo, en*quanto os mecanismos de defesa sdo
considerados como enfrentamento inefetivo. Isto gera uma inevitavel confusdo
entre o processo e o resultado do enfrentamento. Quando conceitualizado como
trago ou estilo, subestima severamente a complexidade e variabilidade dos efeitos

do enfrentamento.

A autora trabalha dentro da terceira forma de cOriceijfualizag:ﬁo apresentada,
onde o enfrentamento ¢ visto como um processo dindmico e apoia-se na teoria de
Lazarus .sobre estresse e enfrentamento. Para a autora, a conceitualiza¢do corrente
de enfrentamento como um processo transacional e cognitivo tem sido util para
que as enfermeiras possam promover a saide dos clientes, buscando

comportamentos de enfrentamento.

Ja Singer (1984) ao analisar a literatura sobre o assunto também concluiu que
ha uma falta de precisdo em definir enfrentamento. O autor verificou o uso de
sindnimos parciais como ajustamento, controle e outros. Na maioria dos 14
trabalhos por ele analisados, enfrentamento era visto como um ajustamento
psicossocial para um desafio ou estressor. Nos casos onde o estressor € uma
doenga, o impacto do enfrentamento sobre o resultado de saude € relevante.
Afirma também que existem poucos estudos relacionando o processo de

enfrentamento com o processo de satide. E reafirma a importincia de investigar
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como o enfrentamento afeta os resultados de satide do cliente para que se possa
planejar a assisténcia de enfermagem considerando estes fatores, sobretudo no

ambito familiar.

Para um melhor entendimento, neste capitulo pretendo discorrer acerca do
conceito de enfrentamento sob dois aspectos. Primeiro pelos autores que definem
o enfrentamento como um processo unidirecional de ajustamento ou adaptagido
frente a um estressor € o segundd por aqueles que entendem enfrentamento como
um pfocesso dindmico de interagdo homem-ambiente, onde os estressores
apareciam naturalmente permeando o curso de suas vidas, gerando diversas
opcdes de enfrentamento. Estes autores partiram do referenciai de Lazarus e
procuram detalhar os diferentes aspectos do complexo conceito de

enfrentamento.

No primeiro grupo de autores existe um grande numero de pesquisadores e
entre e eles, Hamburg (1974), que utiliza amplamenté o termo enfrentamento
para referir-se aos efeitos da adaptagdo sob circunstincias dificeis. Utiliza .
também, termos como tarefas ou incumbéncias e estratégias. As tarefas referem-
se aos requisitos para a adaptagdo e as estratégias aos modos pelos quais estes
- requisitos podem ser satisfeitos. Para o mesmo autor, fung¢Ges de enfrentamento
envolvem ndo somente conter a dor € o sofrimento para limites toleraveis, mas
também manter a auto-estima, o relacionamento interpessoal e satisfazer as

condi¢des ambientais desejadas.

Para Hamburg (1967-1974), um sofrimento ou doenga de longa duragdo € um
poderoso estimulo para formagio de novas estratégias, integrando orientagdes
internalizadas e oportunidades correntes. A adequagdo no encontro de tarefas
adaptativas depende substancialmente do suporte social, orientagédo ¢ facilitagdo

de outras pessoas significantes € ainda da sociedade mais ampla.
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Parece-me que os trabalhos do referido autor, integram aspectos do conceito
de enfrentamento como processo ao enfocar a relagdo homem-ambiente-

sociedade, porém permanece forte a designagdo de cumprir tarefas e adaptagao.

Clark (1984), em seu trabalho sobre estresse e enfrentamento, argumenta que
o proprio estresse representa o estimulo que desencadeia respostas adaptativas ou
de enfrentamento. Para 0 mesmo autor, demanda ¢ um estimulo interno ou
externo que € percebido peld individuo como requerendo uma resposta
adaptativa. Enfrentamento € uma resposta colocada em préﬁca pelo individuo e
avaliada por ele como afetando satisfatéria ou insatisfatoriaménte a demanda na
direcdo desejada. Segundo o autor este conceito de enfrentamento inclui a nogéo
de que o individuo tem a capacidade para avaliar sua prdpria habilidade de
enfrentamento e avalid-la em fungdo da demanda. E ainda, a habilidade para
selecionar de um repertdrio proprio de respostas, as consideradas como as mais
relevantes para a demanda. Quando o individuo percebe sua habilidade para
enfrentar com grandes demandas, ele experimenta uma sensacdo de controle
pessoal gratificante que € associada com emocdo positiva. Perceber falta de
controle onde o enfrentamento ¢é importante conduz a uma emogdo négativa

associada a perda da auto-estima.

O enfrentamento segundo Clark (1984), pode ser classificado em
enfrentamento direto, que envolve o individuo ¢ algumas agdes que afetardo a
demanda de muitas maneiras; enfrentamento indireto que inclui estratégias que
ndo podem alterar a demanda e sim o modo do individuo experenciar a demanda
e seu proprio enfrentamento, enfrentamento paliativo que compreende métodos
de enfrentamento indireto que ajudam temporariamente o individuo a perceber a
‘demanda e/ou seu préprio enfrentamento considerado anteriormente néo
satisfatorio, como algo positivo. Idealmente, métodos de enfrentamento indireto

s@o usados para ajudar o ajustamento em situagdes que ndo podem ser resolvidos
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e nas quais o enfrentamento direto é inapropriado ou impossivel. J4 o uso do
enfrentamento paliativo pode dar um tempo ao individuo, no qual a demanda
pode mudar espontaneamente ou mesmo para o individuo perceber um modo de
enfrentamento direto. Este grupo de estratégias contempla os mecanismos de

negagdo, repressdo, isolamento ou fuga.

No segundo grupo de autores apresento principalmente os trabalhos
publicados porvMengel (1982) ¢ Ziemer (1982), Miller (1983), Nyamathi (1989),
Hymovich e Hagopian (1992), Trentini e Silva (1992) que sdo relevantes para o

presente estudo além da prépria teoria de Lézarus.

O modelo de estresse ¢ enfrentamento descrito por Lazarus e Folkman
(1991), explica que o enfrentamento representa um empenho cognitivo e
comportamental para lidar com demandas estressantes internas e externas ao
individuo, e consideradas por ele como habituais ou como exce¢des no seu
cotidiano. Esse empenho cognitivo e comportamental esta constantemente sujeito
a mudancas em fung¢do de avaliacdes e reavaliagGes continuas da relagdo do
individuo com o seu meio, que, por sua vez, também estd em constantes
mudangas. Algumas das mudangas nesta relagdo resultam em parte do processo
de enfrentamento alterando diretamente a situag¢do que estd causando o distresse,
neste caso o enfrentamento esta focalizado no problema. O enfrentamento pode
ser também focalizado na emog@o, e deste modo regula o distresse das mudangas
ocorridas no individuo, as quais resultam de um "feedback" acerca dos

acontecimentos no ambiente.

Esta definicdo refere-se portanto a duas func¢des de enfrentamento:
focalizado no problema e focalizado na emog&o. Os referidos autores enfatizam
ainda que a fun¢ﬁo de um certo tipo de enfrentamento pode ser determinada
somente no contexto em que € usada e que tanto enfrentamento focalizado no

problema quanto enfrentamento focalizado na emocgio podem ser usados na
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presenga do mesmo estressor. Entdo uma estratégia que inicialmente parece estar
focalizada no problema, como por exemplo tragar um plano de agfo, pode ter
uma fun¢do focalizada na emogdo quando a pessoa é muito ansiosa vsobre ter
sempre. muita coisa para fazer, entdo ordenar e conseguir realizar tarefas pode ser
o melhor modo de reduzir a ansiedade. Do mesmo modo, uma estratégia
inicialmente tida como focalizada na emogdo, como por exemplo, tomar um
ansiolitico, pode ser também uma estratégia focalizada no problema se a pessoa
usar o medicamento a fim de que possa trabalhar, desde que ela reconhega que a

ansiedade precisa ser reduzida.

O enfrentamento para Mengel (1982) ¢é definido com base no referencial de
Lazarus, como o conjunto de comportamentos conécientes ou inconsciente que
uma pessoa adota para mudar a situag@o para melhor e para trabalhar as emogdes
resultantes do estresse. Enfrentamento é visto como fendmeno com variaveis
biologicas, psicoldgicas e sociais. Entre as variaveis bioldgicas cita a idade, sexo,
inteligéncia, capacidade cognitiva e fatores relacionados a propria doenga ou
evento estressor. Nas psicoldgicas inclui caracteristicas pessoais como tipo de
personalidade, grau de fatalismo e inﬂexibilidade, habilidade para resolugdo de
problemas, preparagdo precoce para o estresse € outros. As varidveis sociais
incluem os recursos do meio ambiente: econdmicos, educacibnais, trabalho,

familia e outros.

Panzerine (1985) concorda com Mengel (1982), afirmando que todas essas
varidveis individuais podem influenciar na efetividade das respostas de
enfrentamento, bem como, nas caracteristicas do estressor, principalmente
‘aquelas, relacionadas a duragdo do evento estressor. Muitas pesquisas empiricas
além das suas, tem indicado que diferentes tipos de estressores sdo associados

~com o uso de diferentes estratégias de enfrentamento
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Nesta mesma linha de pensameﬁto Lipowski (1969 e 1970) procurou detalhar
o pensamento de Lazarus em seus trabalhos. Descreveu entdo o enfrentamento
como todas as atividades cognitivas e motoras que uma pessoa utiliza quando
esta doente para preservar a integridade fisica e psiquica, para recuperar fungdes
diminuidas e para compensar ao limite qualquer perda irreversivel. Destacou
também que a maneira como o individuo responde ao impacto da doenga cronica
¢ influenciada por fatores intra-pessoais como idade, personalidade, inteligéncia,
habilidades especificas, crengas e valores. Considera ainda fatores relativos a
doenga, entre elas o tipo, localizagéo, inicio, progressa“lo,v grau de reversibilidade e
significado da doengé para o individuo. Entre os fatores do meio ambiente
destaca a quantidade e qualidade de estimulos no lar, hospital, comunidade, etc...,
presenca de rede de suporte, de outros significantes e amigos, acesso aos

servigos de satude, recursos fisicos para viver e recursos financeiros. (Lipowski,

1969).

Em sua leitura do trabalho de Lézarus, Ziemer (1982) considera o
enfrentamento como um processo cognitivo € transacional que propicia que
transagdes sejam feitas entre pessoas e ambiente. Esse relacionamento pessoa-

ambiente ¢ mediado pelo processo de enfrentamento.

Para Ziemer (1982), o esfor¢o de enfrentamento surge da avaliagéo cognitiyé
e pode ser classificado como instrumental, por meio do qual sdo feitas tentativas
para resolver problemas ou alterar a propria pessoa ou o meio; paliativo, atraveés
do qual as emogbes sdo controladas, incluindo comportamentos de buscar
informagdes, agdo direta, inibicdo da a¢do e comportamento de enfrentamento
intra-psiquicos, onde se incluem os mecanismos de defesa (fuga, negagdo,

repressdo...).

O enfrentamento pode ser considerado também como um solucionar de

problemas que ocorre confrontando com a realidade do problema € mantendo a
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integridade funcional. E tudo o que alguém faz sobre o 'problema' e que resulta em

auxilio, gratificacdo e equilibrio (Ziemer, 1982).

Em seu trabatho, Miller (1983), analisa também o enfrentamento em termos
da Teoria Psicoldgica do Estresse de Lazarus, e o define simplesmente como as
estratégias usadas para manejar com a ameagca. Para ela, existem trés categorias
de estilo de enfrentamento: aproximagio, afastamento e protegcdo ou defesas nfo
especificas, das quais discute apenas as duas primeiras. Estratégias de
aproximagdo sio com‘portamentos que indicam boa vontade de enfrentar com a
realidade e , ter consciéncia de reagdes e sentimentos pessoais e tentar trabalhar
esses sentimentos. Estratégias de afastamento sdo comportamentos que protegem
o Individuo da confrontagdo consciente com a ameaca. Estratégias de
aproximacdo incluem comportamentos como: buscar informag#o, obter for¢a da

"espiritualidade, expressar sentimentos e emogdes, usar exercicios de relaxamento,
entre outras. As estratégias de afastamento incluem usar negagdo, repressdo,
minimizar os problemas, isolamento social, evitar falar de si préoprio e de pensar

sobre seus problemas de satde e aceitacdo passiva.

Ja o trabalho de Nymathi (1989), apresenta uma abordagem tedrica onde a
compreensdo da saude do cliente é entendida como conseguir ser saudavel e
enfrentar. O enfrentamento ¢ compreendido dentro de um referencial teérico-
fenomenolégico cognitivo, no qual o individuo e o ambiente sdo vistos numa
mutualidade dindmica, reciproca e de relacionamento bidirecional. Esta
compreensdo também deriva da teoria de Lazarus, e descreve enfrentamento
 como mudangas cognitivas constaﬁtes com efeitos comportamentais para manejar
especificamente com demandas externas ou internas que sdo avaliadas como
sobrecarregando ou excedendo os recursos da pessoa. Representa qualquer
resposta frente a ameaga e que serve para evitar, prevenir ou controlar o

sofrimento emocional.
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O processo de enfrentamento, ainda segundo Nyamathi (1989), abrange
diversas formas de atividades de enfrentamento, que podem estar centradas ou
focalizadas emocionalmente ou na natureza do prdprio problema. Atividades
focalizadas em problemas funcionam para dominar a relagdo pessoa-ambiente
que € fonte de estresse. Quando focalizada emocionalmente € uma tentativa de
reduzir desconforto emocional associado com o estressor. Como um processo
dindmico de mudanga, o enfrentamento € influenciado por uma complexa e inter-
rclacionada série de fatores. Entre eles, a autora Nyamathi (1989), cita os
antecedentes causais imediatos, que sdo: varidveis ambientais que incluem
demanda situacional, 4oportun'idade para agir no evento, ambiguidade, recursos
sociais e materiais. Nas vériaveis pessoais estdo contempladas as crengas, valores
e comprometimento da pessoa para melhorar o senso de controle sobre o
ambiente. Outras varidveis antecedentes sdo fatores fisiologicos, como uma
doenga severa e variaveis socioldgicas, como status social, cultural, e rede social.
As varidveis mediatas incluem: avalia¢do cognitiva da situagdo, do problenia e as
respostas de enfrentamento de foco emocional e o suporte social percebido em

termos emocionais € de assisténcia de informag&o.

Os componentes de  enfrentamento incluem: fatores pessoais como
ansiedade, depressdo, medo, conhecimento, habilidade cognitiva, percep¢do da
gravidade do evento, perceber auto-estima e controle, fatores situcionais como as
restrigdes ambientais, duragdo e experiéncia passada com doenga, saude fisica e
emocional, seguranca financeira e espiritual e fatores s6cio-demograficos como a
idade, educagdo, estado civil, classe social e status no emprego. No complexo
processo de enfrentamento todos os fatores citados sdo mobilizados para
promover o enfrentamento cognitivo com foco emocional e o enfrentamento
focalizado no problema, através de agdes que possam modificar ou amenizar o

problema. (Nyamathi , 1989).



45

O modelo de enfrentamento proposto por Lazarus também foi estudado por
Hymovich e Hagopian (1992) e estd incorporado dentro do modelo
contingencional de cuidado a longo prazo proposto pelas autoras. Neste modelo
enfrentamento € um processo cognitivo, afetivo e comportamental para manejar
com os estressores percebidos ou potenciais do ambiente ou do sistema interno e
que podem sobrecarregar ou exceder o sistema atual de recursos ou respostas do

individuo.

Para tornar clara sua posi¢do tedrica, colocam como padrdes de
enfrentamento, os tragos, estilo e disposi¢do para o enfrentamento, enquanto que

as estratégias de enfrentamento estdo relacionadas com o comportamento..

Para as referidas autoras as pessoas enfrentam em resposta a ameagas em
suas vidas, saude, riqueza ou relacionamentos sociais importantes. Desta forma
elas antecipam perigos que poderdo interferir em suas metas ou objetivos de vida.
No modelo contingencional de cuidado a longo prazo, este processo envolve
avaliagdo cognitiva definida como um processo continuo de avaliagdo €
categorizagdo de fatos e seus significados que ocorrem em cada relagdo do
homem com seu ambiente. Estes significados dependem de percepg¢do ¢
interpretagdo subjetiva, tendo valor para um determinado individuo em seu

contexto. (Hymovich & Hagopian, 1992).

Por este motivo Lazurus e Folkman (1991) e Nyamathi (1989) entendem e
explicam este conceito através de um modelo fenomeldgico transacional de

enfrentamento, que atualmente vem influenciando a pratica da enfermagem.

Voltando a discutir o processo de avaliagdo cognitiva dentro do modelo
proposto por Hymovich e Hagopian (1992), € importante destacar que ele
envolve as etapas de avaliagdo primdria, avaliagdo secundaria seguidos por uma

reavaliagdo. A avaliagio primaria é o processo cognitivo que possibilita ao
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individuo fazer julgamentos sobre 6 significado dos estressores para o seu bem-
estar. Assim sendo, um evento pode ser julgado irrelevante, ndo tendo
implicag¢des para o seu bem-estar. Esta avaliagﬁo'é considerada positiva quando o
individuo acredita poder preservar ou aumentar o seu bem-estar diante do evento

que lhe estd exigindo uma resposta.

Algumas avaliagdes podem resultar em emog¢des prazerozas como felicidade,
amor, ou estimulantes, ou ainda gerar emogdes negativas como culpa e
ansiedade. Os estressores. sdo apresenfados pelas referidas autoras como dano,
perda, ameaga e desafios. J& a secundaria envolve a avaliagdo dos recursos e
op¢des de enfrentamento disponiveis e que podem ser empregados para fugir ou
buscar auxilio, mesmo através de mecanismos de defesa. Permite ao individuo
avaliar o resultado das op¢Ges de enfrentamento utilizadas, bem como, sua
habilidade para usa-las efetivamente. A reavaliagdo € um processo que também
envolve mudanga com base em novas informagdes, € serve para modificar uma
avaliacdo antecipada que pode ter sido usada por muito tempo. Ela consiste numa
forma de fazer qualquer esfor¢o para reinterpretar o passado mais positivamente

ou para lidar com danos e ameagas presentes, de uma maneira menos prejudicial.

O enfrentamento no modelo de Lazarus adotado por Hymovich e Hagopian
(1992), apresenta dois aspectos a serem considerados: enfrentamento focalizado
no problema, cujos esforgos desencadeiam ag¢des que servem para remover,
alterar ou aliviar as fontes de estresse, melhorando a relagdo da pessoa com seu
ambiente; enfrentamento focalizado na emogdo que destina-se a regular a emog¢&o
que acompanha o evento estressor, fazendo a pessoa sentir-se melhor. Ambos os
tipos de enfrentamento podem ocorrer na relagdo do individuo com o mesmo
evento estressor. Enfrentamento focalizado no problema geralmente ¢ usado em

situagdes onde a pessoa acredita que alguma coisa pode ser feita para mudar a
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\

situagdo. O enfrentamento com foco emocional pode facilitar ou inibir o
i .

enfrentamento focalizado no problema.

‘Sendo assim, Hymovich e Hagopiam (1992), apresentam as estratégiaé de
enfrentamento que compde o modelo contigencial de cuidado a longo prazo
dentro dos dois aspectos de enfrentamento anteriormente abordados. Estratégias
tais como, buscar informagdo, adquirir habilidades para o enfrentamento,
procurar € usar 0s recursos dispofu’veis, i_ncofporar a condig@o cronica no estilo de
vida da familita, monitorizar a condigédo ‘.e aderir a terapia, dembstrar}l
énﬁentamento focalizado no problema. Estratégias que visam atribuir causa e
resultados & condigdo cronica, buscar explicacdo para o que estd acontecendo,
fazer comparagdes, usar mecanismos de defesa, manter a esperanga, comunicar
pensamentos € sentimentos, aceitar, recusar € dar suporte, enfrentar com
arhbiguidade, demostram estratégias focalizadas na emogéo. Estas estratégias sdo
entendidas como as maneiras cognitivas afetivas ou comportamentais de

minimizar ou aliviar o evento estressor.

Trentini e Silva (1992) exploraram o modelo de Hymovich e Hégopiam e
descreveram o processo dindmico do enfrentamento. Neste processo, "quaﬁdo um
individuo ou grupo se defronta com um estressor, imediafamente este passa a ter
um significado que estd impregnado de um processo cognitivo e emocional de

apreciacgdo e decisdo". (Trentini e Silva, 1992, p.83).

Neste contexto o significado do estressor depende da orientagdo de vida, que
inclui as crengas, valores e atitudes herdadas da experiéncia de vida de quem
enfrenta esse estressor. Por isso para alguns, o estressor pode representar uma

ameaca ou perda, enquanto para outros pode se mostrar como um desafio.

~Ainda neste processo de avaliagdo, o individuo considera as forgas

disponiveis ¢ suas necessidades especificas. Como forgas cita-se por exemplo o
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apoio da familia, dos amigos, disposi¢do para agir, recursos financeiros entre
outras , pois ajudam o individuo a ter sucesso naquilo que deseja. Ji as
necessidades representam algo desejado, que quando em falta impulsionava o
individuo a satisfazé-las. Ele pode sentir', por exemplo, falta de informag&o-sobre

a doenga e procurar obté-la em diversas fontes.

Entdo no modelo de enfrentamento descrito por Trentini e Silva (1992), os
estressores que surgem da relagﬁé homem e seu contextd, passam por um "filtro
"(processo de avaliagdo significativa) e sua interpretag@io dependera da orientagdo
de vida, necessidades e forgas dispohiveis e que levard o individuo a decidir por
uma estratégia de enfrentamento que ele considera capaz de remover, diminuir ou
modificar o impacto do estressor, naquele momento. Acreditam também que
quando existe compatibilidade entre as estratégias de . enfrentamento e ©
significado do estressor, orientagdo de vida, forgas e necessidades, o resultado do

enfrentamento sera mais efetivo.

Neste estudo os trabalhos de Lazarus & Folkamnn (1991) e Vieira da Silva
(1990), representam o referencial tedrico que direcionou a coleta e analise dos

dados.



O PROCESSO METODOLOGICO DO ESTUDO

Optando pelb método do Estudo de Caso:

A possibilidade de utilizar o: método do estudo de caso para minha
dissertagdo foi levantado por minha orientadora académica, quando juntas
comegamos a analisar alguns dados colhidos por observagdo participante e
entrevista. Desses encontros surgiu a necessidade de aprofundar o estudo sobre o
referido método, a fim de possibilitar uma tomada de decisdo. Foi necesséario uma

breve revisdo de literatura, com base na qual justifico a escolha deste método.

Para Parse, et al (1988), o propdsito de um estudo de caso € descrever a
experiéncia de uma unidade social em profundidade, como.por exemplo, uma
familia, uma institui¢do, uma pessoa, um acontecimento. As autoras argumentam
que a razdo para a escolha do estudo de caso deve-se ao fato do método ser
direcionado a descobrir o significado dos eventos da vida, da maneira como eles
estdo sendo vividos, o tempo todo. Esta concepgdo ¢ corroborada por Trivifios
(1987, p.133), que afirma que o estudo de caso "¢ uma categoria de pesquisa cujo
objefo ¢ uma unidade que se analisa profundamente". Para Polit e Hungler
(1985); representam investigagdes a fundo de um grupo, institui¢do ou outra

unidade social individual.

'Segundo Ludke e André (1986), o estudo de caso é simplesmente o estudo de

um caso, seja ele simples e especifico ou complexo € abstrato.



50

Para Yin, (1987), o estudo de caso constitui uma investigagdo empirica da
contemporaneidade de determinado fen6meno, dentro do contexto da vida real,
quando os limites entre fendmeno e contexto ndo estdo claramente evidentes, €
nos quais multiplas fontes de evidéncia podem ser usadas. Entre elas cité-se:
documentos, dados de arquivo, observagdo direta, observagdo participativa,
entrevista e outras. Estas fontes v@o captar o como e/ou porqué do fendmeno num
nivel de maior profundidade. Para Yin, um aspecto importante a considerar no
estudo de caso ¢ a natureza e abrangéncia da unida_de de analise. Esta unidade
de andlise, pode ser inica ou multipla, variando de acordo com o desenho do
estudo. Ela pode ser tanto um individuo como pequenos grupos, familia,

membros de uma comunidade ou institui¢do, ou ainda toda a instituig¢éo.

~ Ludke e André (1986), apresentam ¢ descrevem caracteristicas fundamentais

de um estudo de caso, como:

- Visa a descoberta de novos elementos ou dimensdes do problema com a
progressdo do estudo, por isso, ndo ha exigéncia de pressupostos tedricos pré-

fixados.

- Deve retratar a realidade de forma complexa e profunda, revelando a

multiplicidade de dimensdes, de uma determinada situagdo.

- Utiliza varias fontes de informag#do: observagdes, reunides, entrevistas,
documentos, fotografias, varios tipos de informantes em diferentes momentos o
que origina uma variedade de informagdes, que podem ser cruzadas para

confirmar ou rejeitar hipéteses, descobrir novos dados e outras alternativas.

- Permite generalizagdes naturalisticas, que ocorrem em fungdo da experiéncia
do leitor, que associa os dados encontrados no estudo com experiéncias pessoais

vividas.
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- Deve mostrar vérios pontos de vista presentes numa situagdo social, pois ndo

existe uma unica perspectiva de ver a realidade que seja a mais verdadeira.

- O pesquisador pode deixar clara sua opinido quanto aos aspectos divergentes

do estudo.

- Os dados escritos apresentam um estilo narrativo e informal, ilustrado com

exemplos de citagdes pessoais € descrigdes.

Desse modo optei pelo\’método de estudo de caso, por ser um estudo’
longitudinal e profundo, possibilitando estar junto & situagdo estudada por um
periodo de tempo suficientemente longo para compreender o fendmeno como um
todo, as manifestagdes que sdo eventuais, as que sdo constantes e como elas
Qscilam no decorrer do tempo. Esta abordagem com certeza contribuird para
aprofundar e enriquecer o modelo proposto por Vieira da Silva (1990), que
descreveu os desafios e enfrentamentos de vérios individuos em situagdo crénica
no processo saude-doenca, colheﬁdo os dados num unico momento. Meu objetivo
é o de realmente retratar uma unidade em acdo em suas dimensdes espago-
temporais. Com o estudo busco compreender a dindmica do "como" os sujeitos
(unidades de andlises) pensam, se comportam perante uma situa¢do cronica no
processo saﬁdé-doenga, e como desenvolvem maneiras particulares para enfrenta-

las no decorrer do tempo.

Descrevendo o Método utilizado no Desenvolvimento do Estudo de Caso.
‘De inicio pretendia desenvolver um estudo de caso mﬁltipio, .cor'n base no
desenho proposto por Yin (1987), denominado pelo autor como "estudo de caso
multiplo embutido", abrangendo 3 clientes com AVC e seus familiares. Nesta
proposta il_iicial cada um dos trés clientes com AVC e familiares, constituiriam
um caso unico contendo varias sub-unidades de analise: o individuo com AVC,

cada um dos familiares ou pessoa significativa envolvida no cuidado desse
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individuo. Esses trés estudos de caso seriam conduzidos simultaneamenfe, tendo
em foco as mesmas sub-unidades de andlise e constituiriam o estudo de caso
multiplo embutido”, onde os resultados da andlise dos casos individuais seriam
reanalisados, cruzando-se os dados de cada estudo individual. Pretendia trabalhar
com trés clientes e familiares a nivel domiciliar, e os clientes foram selecionados

~

de acordo com os seguintes critérios:
- aceitarem por livre vontade participar como informantes neste estudo;

- apresentarem alguma capacidade de comunica¢do pela linguagem,

completada por informagdes da familiares;
- estarem domiciliados em Florianodpolis;

- encontrarem-se em fases distintas de recuperag@o das séquelas do AVC,. a
fim de possibilitar uma avaliagdo sobre a ocorréncia de mudangas nos estressores
€ nos enfréntam_entos com o transcorrer do tempo. Para isso pretendia selecionar
_urh cliente cujo AVC tivesse sidcj recente € outros com mais de seis meses de

tratamento.

- estarem inscritos no programa neurologia adulto do Centro Catarinense de

Reabilitagdo (CCR).

A entrada no campo ocorreu através do CCR, 6rgédo vinculado a Fundagdo
Hospitalar de Santa Catarina, incorporado ao SUS pela reforma administrativa, €
que presta atendimento ambulatorial. A clientela atendida é na sua maioria
procedente da grande Floriandpolis, de baixa renda, cuja faixa etéria varia de 0 a
80 anos ou mais. O programa neurologia adulto do CCR, atende especificamente
a clientela com AVC, numa fase de recuperagdo das sequelas, onde o cliente vem

ao ambulatdrio acompanhado por um familiar. Portanto, o programa possibilitava
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a selegdo dos clientes, o acesso a familia € a permissdo para realizagdo do estudo

a nivel domiciliar.

. A selegdo dos clientes foi feita por conveniéncia, observando-se a facilidade
de acesso € a qualidade dos informantes. Os familiares envolvidos foram aqueles
que tiveram maior vinculo afetivo com o cliente com AVC ou que prestavam o
cuidado direto na maior parte do tempo, € ainda, que estavam presentes no
domicilio no momento da coleta de dados. Poderiam ser incluidas aqui pessoas
signiﬁcativas para o cliente com AVC e que ndo fossem especiﬁcaménte um
membrd da familia, no sentido da ndo existéncia de lagos sanguineos entre os

mesmos.

Com base nestes critérios os trés clientes foram selecionados durante minha
pratica assistencial no CCR, estendendo-se ao domicilio, ap0Os o consentimento
dos refefidos clientes e familiares em participar do estudo. Sendo assim as trés
familias foram denominadas inicialmente de familia A, familia V e familia C.
formando a sigla AVC. Todos os membros da familia A receberam nomes
ficticios iniciados pela letra A, ocorrendo, respectivamente 0 mesmo, com as

demais familias.

A coleta de dados iniciou-se durante o periodo em que desenvolvi uma préatica
assistencial no Centro Catarinense de Reabilita¢ﬁo (margo a junho de 1991) e
prosseguiu no semestre séguinte (julho a dezembro de 1991) no domicilio dos
clientes. Quando os dados comegaram a ser trabalhados em 92, senti necessidade
de aprofundar os dados do cliente C que era o que apresentava maior dificuldade
de comunicagdo pela linguagem. Em consequéncia eu tinha muita informagdo da
esposa e ﬁlhbs e pouca do proprio cliente. Tentei entdo um contato telefonico
com uma das filhas para agendar uma visita, quando fui informada do
falecimento do cliente que tinha problemas cardiologicos sérios, necessiténdo

inclusive de transplante cardiaco, o que nio foi possivel devido ao seu estado de



54

saide. Assim sendo, resolvi manter o desenho do estudo de caso, ficando entdo

com dois casos para o estudo.

Iniciei a etapa de analise dos dados pela familia A, onde o cliente e cada um
dos familiares conforme citados foram identificados com nomes ficticios
iniciados com a letra A. Durante esse processo de andlise e descri¢do dos dados
tive problemas de ordem pessoal e de satide que me levaram a solicitar licenga no
curso e adiar a conclusdo do tral';alho. Em fun¢do do tempo para a conclus@o do
curso € a qualidade dos dados analisados do cliente A e em comum acordo com
minha orientadora, decidimos mudar o desenho da pesquisa, passando de um

~

estudo de caso multiplo para um estudo de caso unico.

A unidade social a ser estudada passou a ser um individuo com acidente

vascular cerebral (AVC) e seus familiares

Instrumentos e Procedimentos para a col.eta de dados:

O procedimento principal para a coleta de dados foi a observagdo participante.
Segundo Byerly (1968), a observagdo participante ¢ um método para a obtengdo
de dados sobre o comportamento dos seres humanos em seu ambiente natural,
onde o pesquisador € um sujeito ativo na obtengdo de dados para a pesquisa. A
referida autora entende a observagdo participante como um processo que envolve
o desempenho de papéis, o uso de técnicas e métodos de investigagdo. O papel do
pesquisador € servir de instrumento de interagdo social para assegurar finalidades
cientificas, ¢ ¢ um conjunto de comportamentos no qual o observador esta

envolvido.

Os papéis desempenhados pelo pesquisador no campo, segundo o0 mesmo
autor (Byerly, 1968), vio de um extremo de completa observagdo a outro de
completa participag@o. No papel de observador completo,‘ o pesquisador nédo se

envolve na situagdo, apenas observa e registra. O "observador como

* -
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participante”, além de observar, participa da situagdo estudada com o
consentimento dos observados. Ja o participante éompleto desempenha um papel
simulado, como se ele realmente fizesse parte da situagdo estudada e os
informantes desconhecem a verdadeira identidade do pesquisador. Pode ocorrer
também que o pesquisador seja parte da situagﬁo' e deseje estuda-la
profundamente. Neste caéo tem-se o participante como observador. Portanto, na
pesquisa qualitativa o préprio pesquisador € o instrumento principal para a coleta
dos dados. Durante o processo de coleta de dados utilizei a observagio

‘participante.

Spradley (1980), também vé a observagdo participante como um processo
onde, na fase inicial, o papel do pesquisador ¢ de observar o maximo possivel da
situagdo e registrar os dados a fim de ampliar a visdo da situagdo que se quer

estudar. E a fase de maior abertura e pouca participagéo.

Nesta etapa meu objetivo foi conhecer e compreender o contexto no qual
vivia o cliente com AVC e seus familiares. Um procedimento' adicional utilizado -
foi a entrevista aberta. Numa segunda etapa utilizei a observagdo com alguma
participagdo, visando ainda obter dados que possibilitassem chegar ao foco de
investigagdo. A medida que a coleta de dados prosseguia ocorreu um
estreitamento do foco inicial. Apés a decisdo de focalizar a observagdo nos
estressores € enfrentamentos da situagdo cronica, utilizei a técnica da entrevista

semi-estruturada, direcionando o processo para os focos selecionados.

Nesta etapa utilizei como instrumento um formulario que serviu como roteiro
de entrevista semi-estruturada, elaborado com base no modelo proposto por
Vieira da Silva (1990), composto por duas partes. Na primeira parte colhe-se
dados de identificacdo do cliente ou familiar ¢ que tenham interesse para o
estudo. A segunda parte consta de um roteiro para entrevista semi-estruturada,

com questdes abertas acerca das condi¢des de vida e saude do cliente € que
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servem de guia para a observagdo participante. Apresenta itens relevantes para se
obter informacio como:gréu de escolari'dade, informagdo, servigos de saude,
moradia, alimentagdo, lazer, emprego, liberdade de expressdo, discriminagio,
realizag¢do pessoal, comunicag¢do verbal e ndo verbal, intera¢do (com a familia,
amigos, profissionais de saude), desafios (novas incumbéncias, perdas e

ameagas), € enfrentamento a esses desafios (ver anexo 1).

Em relagdo a entrevista, Gil (1989), afirma que enquanto técnica de coleta de
dados ¢ util a obtengdo de informagdes acerca do que as pessoas sabem, créem,
esperam, sentem, desejam, pretendem fazer ou fizeram, bem como, em relagdo as

razdes e explicagdes a respeito de seus procedimentos.

Ludke ¢ André (1986), entendem a entrevista semi-estruturada como aquela
que se desenvolve a partir de uma esquema basico, porém, ndo aplicado
rigidamente, permitindo que o entrevistador faca as adapta¢des necessarias. Uma
das vvantagens da entrevista semi-estruturada, segundo Trivifios (1987), € que ela
permite ao informante seguir a linha de seus pensamentos e relatar suas
experiéncias, discorrendo-as dentro do foco principal colocado pelo pesquisador.

O informante comega a participar da pesquisa.

-
}

No-presente estudo as entrevistas foram agendadaé previamente com o cliente
ou familiarés e o local de realizagdo foi o proprio domicilio dos entrevistados.
Para a realizagdo das entrevistas foi necessario um planejamento prévio dos
topicos a serem abordados ¢ a foﬁnulagﬁo das questdes descritivas €/ou
estruturais negessérias para aprofundar os focos de investigagdo. Sempre que
possivel utilizei o gravador como recurso, pois diminui o risco de perda de
informagdes relevantes para a pesquisa, facilita o registro e a compreensdo do
fenéfneno, desde que, transcritas as fitas, o mais breve possivel e criteriosamente,

{
ou seja, o conteido transcrito deve corresponder exatamente as respostas dadas

pelos informantes.
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O tempo dispensado a cada visita incluindo entrevista e observagdo
participante variou em fung@o de necessidades especificas do cliente ou familiar,
dos objetivos da pesquisa, ndo excedendo de 30 a 60 minutos por clientes ou
familiar, a fim de se garantir um tempo para o registro imediato dos dados,
analise e planejamento para a proxima interagdo com o cliente e/ou familiar.
Para o registro de dados segui o pensamento de Bogdan e Taylor (1975),
adaptado por Elsen (1990) os quais sugerem que em cada registro nas entrevistas
deve constar a data, local, horario e duragdo da observagdo participante. O
registro é feito em paginas destinadas a esse fim, onde ndo se utiliza o verso,
deixa-se uma pequena margem a direita para codificagdo em notas de campo,
notas metodoldgicas, notas da pesquisadora € notas tedricas. As notas de campo
incluem todas as ocorréncias observadas pela peéquisadora referentes ao
ambienté, situagdo de vida do cliente e/ou familiar, suas percepgdes, expectativas
e depoimentos colhidos durante a entrévista e observagdo participante. As notas
da pesquisadora incluem dados referentes a impressdo pessoal e sentimentos
vivenciados pela pesquisadora durante a coleta de dados. As notas tedricas
incluem as reflexdes constantes da pesquisadora, préocupa(;()es, busca (literatura)
e questionamentos necessarios para esclarecer aspectos da situago observéda

» A
e/ou reorientar o planejamento da coleta de informagdes. As notas metodologicas
incluem a maneira como a pesquisadora planeja sua ihter_vengﬁo: etapas,
instrumentos a serem ut‘ilizados, tempo, bém.'como, as modificagdes que se
fizerem necessarias (Bogdan e Taylor, 1975). Deixa-se uma margem maior a

esquerda para a categorizacdo e codificag@o posterior das informagdes.

' O periodo de coleta de dados estendeu-se até que a analise preliminar dos

dados mostrou somente dados repetitivos.
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Analise e Interpretaciio dos dados
Os dados foram analisados tendo como base o referencial para analise
proposto por Spradley (1980) e adaptado por Parse et al (1988), acrescentando-se

as relagdes semanticas propostas por Spradley (1980).

O modelo proposto por Parse et al (1988), inclui quatro niveis de anélise a
partir dos dados, num crescente em forma de espiral, que representa também um
processo continuo e linear, iniciando com a andlise dos dominios, andlise

taxondmica, analise componencial e analise tematica.

- Analise de Dorﬂinios - Para Parse et al (1988), a analise de dominios
representa a busca de categorias simbdlicas que envolvem outras categorias
menores designadas como propriedades. Neste estudo utilizei a técnica proposta
por Spradley (1980) para proceder a analise de dominios. Conforme o autor os
dominios representam ‘"categorias de significado cultural" que incluem

categorias menores. Assim a estrutura de um dominio € constituida por trés

elementos basicos: o termo coberto ("covertem") ou dominio cultural, _o termo

incluido ( que sdo as categorias menores) € a relacdo semantica ou de ligagdo

entre os termos incluidos € o dominio cultural.

Segundo o mesmo autor (Spradley, 1980), as relagdes seméanticas operam pelo
principio de inclusdo e sua fungdo é definir os termos incluidos ou categorias
menores que estdo dentro de um dominio. Essas relagdes propostas pelo autor
sdo: inclusdo estrita ( "¢ um tipo de"); espacial ( "¢ um local em"); causa - efeito (
"¢ um resultado de"); racional ("é uma razio para"); meio e fim ("¢ um modo
de"); sequéncia ("é um passo de"); atributo ("é uma atribuigdo/caracteristica de");

fungdo ( "¢ uma parte de"); local para a ag¢do ( "¢ um local para").

Desta forma ap6s a leitura cuidadosa da descrig¢éo das informagdes, procurei

identificar na fala do cliente ou familiar os dominios cutlurais. Fiz isso,
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“sublinhando os termos incluidos e transcrevendo na margem direita da folha de
anotagdes a estrutura do dominio, Ndo poéso negar a influéncia das categorias do
marco teérico ao estabelecer dom;inios porém procurei presevar a0 maximo os
termos usados pelos préprios informantes, ficando deste modo aberta também

para denominagdes que surgissem dos préprios dados.

Conforme sugerido por Spradley, utilizei uma folha de trabalho auxiliar onde
estabelecia as relagdes seménticas entre os termos incluidos e o dominio cultural.
‘Deste modo era possivel ter uma visdo geral da estrutura dos dominios

identificados e, que serviam para iniciar a andlise taxanomica.
Esta maneira de trabalhar os dados esté representada abaixo:

Dominio: Tipos de atividades da Esposa

Termos Incluidos (categorias menores) Relagdo Termo aberto ou
Semintica Dominio Cultural

- cozinhar

- cortar os alimentos
- medir a pressdo do marido € um tipo de Atividades da espo-
Cq sa

- dar o remédio na hora certa
- aprender a dirigir

- trocar de roupa

- ir ao saldo de beleza

= arrumar a casa

- Anilise Taxondmica: Representa o segundo nivel de analise, e visa
intensificar a descoberta de relagdes semanticas dentro de um dominio cultural.
Nesta etapa, seleciona-se os dominios que contenham maior nuimero de

informagOes, propriedades ou temas incluidos. Para Spradley (1980), uma
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taxonomia € um grupo de categorias organizadas sobre a base de uma simples
relagdo semdéntica. A taxonomia deve mostrar a relagdo entre todos os termos
incluidos no dominio, revelando sub-gfupos (niveis) desses termos € 0 modo pelo |
qual se relacionam com o todo (Franco, 1988; Herrera, 1988). Em seguida cita-se

um exemplo de analise taxon6mica:

Atividades cozinhar

Domésticas fazer bolo

limpar a casa

atender a campainha
lavar a louca

levar o filho para a escola

Atividades viajar

Sociais ir a festa na casa do filho
ATIVIDADES almogar fora
DA receber visitas.....
ESPOSA

Cuidado ir ao saldo de beleza

pessoal pintar o cabelo

trocar de roupa

Cuidado com preparar a dieta

o marido dar o remédio

medir a pressdo

cortar os alimentos

fazer a barba

fazer os exercicios no brago e
perna direta '

Neste estudo, a andlise dos dados culminou com a analise taxonOmica.
Portanto ndo percorremos todas as etapas preconizadas por Spradley (1980).

devido as questdes temporais e circunstanciais da propria pesquisadora.
Aspectos éticos utilizados no processo de pesquisa:

Algumas precaugdes foram tomadas para preservar os direitos dos
informantes, entre elas: 1) os informantes foram esclarecidos sobre os objetivos

da pesquisa e sua utilidade, quanto aos propésitos da investigadora e sobre qual
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seria sua participagdo no pfocesso; 2) foi garantido o anohimato dos informantes,
cujos nomes foram substituidos por nomes ﬁcticibs no relatério final; 3) foi
solicitado permissdo para gravar as entrevistas e garantido que os dados teriam
carater estritamente confidencial. As entrevistas foram transcritas garantindo o
anonimato dos entrevistados, e os dados ficaram disponiveis apenas para o uso da
pesquisadora e orientadora; 4) os dados s6 foram coletados com a permissdo dos
informantes; S5) os dados colhidos foram arquivados e guardados pela
pesquisadora em local seguro; 6) grande parte dos dados retornaram aos
pesquisados para validagdo na entrevista subseqiiente, para que tivessem certeza
de que suas informagdes ndo estavam sendo manipuladas intencionalmente pela

pesquisadora.
Rigor do estudo:

Os critérios para se garantir a qualidade, validade e confiabilidade em
pesquisa qualitativa ndo se apoiam em pressupostos rigidos como na pesquisa
quantitativa, uma vez que, neste tipo de abordagem, a subjetividade do

pesquisador esta envolvida durante todo o processo. (Franco, 1988).

Para este estudo o rigor foi garantido, com base nas concepgdes de Ludke e

André (1986), adotando-se procedimentos como:

1 - Deixar claro no desenvolver do trabalho, valores, pressupostos e
preconceitos do pesquisador, para que o leitor possa aferir a interferéncia de sua

subjetividade no processo.

2 - Deixar claro os critérios utilizados para selecionar a amostra ou situagao,
explicitando porque selecionou certo tipo de dados e né@o outros, como também,

os critérios para observar algumas situagdes e para entrevistar os informantes.
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3 - Explicitar o tempo de permanéncia no campo, pois quanto maior o contato
entre pesquisador e unidade pesquisada, maior € a possibilidade de inferéncia;

interpretagOes e conclusdes aprimoradas.

4 - Explicitar detalhadamente os métodos e procedimentos utilizados no
decorrer do estudo (deixar o rastro do pesquisador), de modo que fique claro

como foram obtidas as informagdes e explicitados os resultados.

5 - A transcri¢do dos dados foi feita imediatamente ap6s a coleta para evitar a
perda de dados por esquecimento € diminuir a interferéncia da subjetividade do

pesquisador.

6 - Proceder a analise dos dados imediatamente apds a coleta e transcrigdo dos

mesmos, ¢ submeté-los periodicamente a apreciacéo dos informantes.

7 - Durante a coleta de dados preocupar-se em ndo induzir respostas,
utilizando para isso procedimentos flexiveis nas entrevistas e diversificando os

tipos de questionamentos: questdes descritivas e estruturais.

8 - Durante o procedimento de anilise, retornar freqiientemente aos dados
brutos para verificar se os dominios e propriedades estdo representados com

clareza e mantendo a fidedignidade as informag¢des dos pesquisados.

9 - A medida que o estudo avanga, selecionar informag¢des ou categorias

relevantes e retorna-las aos informantes para validagéo.

10 - Procurar colher os dados numa variedade de situagdes, em momentos

diferentes da vida dos informantes.

11 - Utilizar fontes variadas de informagdo como: diversos informantes,

observagdio, observagdio com alguma participagdo, entrevista aberta € semi-
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estruturada, consulta a documentos, € outras, se disponivel. Esses recursos

mencionados sdo denominados como triangulag@o dos dados.

12 - Relatar as limitac;(”)es do estudo, bem como, os diferentes pontos de vista

dos investigados sobre o fendmeno estudado.

13 - Utilizar notas reflexivas durante o processo, o que, quando seguido

rigorosamente, pode evitar a tendenciosidade do pesquisador.

14 - O proprio relatério final podera ser validado pelos informantes, para que,‘

se necessario se fagam as corre¢des em tempo habil.

15 - Discussdo com a orientadora sobre a andlise dos dados, a fim de, juntas,

procurarem retratar ao maximo a realidade estudada.

Segundo Ludke e André (1986), o maximo que se pode exigir para um estudo
desta natureza, tendo em vista os proprios pressupostos da pesquisa qualitativa, €
que haja um certo consenso, num determinado momento, sobre a veracidade do

que foi apreendido e relatado.



CONVIVENDO COM ALEXANDRE E SUA FAMILIA

Meu primeiro contato com Alexandre foi por telefone, isto porque cursando
a discfplina Estudo Independente sobre Condigdes Cronicas da Saude, do curso
de mestrado em enfermagem da UFSC, estava exercitando a técnica de
observagdo participante e entrevista junto a individuos portadores de doenga
cronica. Como eu intencionava desenvolver minha pratica assistencial junto a
individuos com AVC, articulada ao Centro Catarinense de Reabilitagio (CCR), .
entrei em contato com a fisioterapeuta resp‘_onsével pelo Programa Neurologia
Adulto dessa instituigdo. Minha intengéo eré de conhecer o centro, 0s programas
desenvolvidos e ja selecionar um ou dois indiﬁduos com AVC para realizar a
entrevista. Fui bem sucedida nesta primeira etapa. A coordenagdo do CCR
considerou interessante minha proposta dé trabalho e a fisioterapeuta de nome
ficticio Mariana, me colocou em contato com os prontuédrios € com alguns
clientes inseridos no programa. Destes eu selecionei dois para visitar. O primeiro
residia na Serraria, proximo ao Posto Policial. E negro, tinha 68 anos e chamava-
se Osorio. O segundo, ndo estava na clinica, mas pelos dados do prontudrio
residia no bairro Jardim das Acécias, tinha 59 anos e chamava-se Alexandre.
Havia um telefone para contato no prontuirio, do qual eu anotei o enderego e

outros dados clinicos de interesse.
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Optei por visitar Alexandre pela facilidade de acesso, e também por
recomendag¢do da Mariana, dizendo ser ele muito falante, além de ter tido o AVC

mais recentemente.

Neste mesmo dia, 06/05/91, resolvi ligar, e o fiz assim que terminou o Jornal
Nacional. Planejei conversar com a esposa e discutir a possibilidade de realizar a
visita ainda naquela semana. Para minha surpresa uma voz masculina atendeu do
outro lado. Eu vacilei um insta.nté,_ em seguida disse "boa noite" e me identifiquei
dizendo que gostaria de falar com o Sr. Alexandre. A resposta veio com certa

dificuldade ao pronunciar as palavras.

"Entdo vocé é a Heloisa? A Mariana me falou de vocé hoje a tarde. Disse
que vocé quer saber sobre a doenga e como eu vivo agora... Pode vir, eu gosto de

conversar'.

Marcamos a visita para o dia seguinte no periodo da manha, pois no periodo
da tarde eu tinha aula, e ele, sessdes de fisioterapia. Apos certificar-se de que eu
saberia chegar 14, ficamos acertados de conversar no outro dia entre as 10 e 10.30
horas, porque ele ndo gostava de acordar cedo e queria se preparar para me

receber.

Alexandre foi tdo gentil ao telefone e sé mostrou tdo disponivel que me
deixou um pouco menos ansiosa com relagdo ao nosso primeiro encontro. Mas
ndo teve jeito! A primeira coisa que me veio a cabega foi: "E agora Heloisa" Ja é
amanhi!". Fiquei preocupada com o horiério, parecia tdo tarde para o tanto que eu
queria conversar. No entanto eu sabia que se realizasse a visita muito cedo
poderia atrapalhar o servigo da dona da casa. Além disso ele queria se preparar
para me receber. Eu me senti importante, porém n#o queria que minha visita .

fosse motivo de trabalho extra para a familia. Tentei fazer um planejamento a
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respeito do que perguntar, mas estava tdo ansiosa que eu lia varias vezes € nada

parecia bom.

No dia seguinte (07/05/91), sai de casa as 9.20 hs e me dirigi para o terminal
de 6nibus, de onde me desloquei pé.ra o bairro Jardim das Acécias, onde residia
Alexandre. Ele me orientou para descer no primeiro ponto apds o Supermercado

Comper.

b

Entrei no Onibus e tentei me despreocupar quanto a abordagem
metodoldgica. Na Verdade eu sabia que nio conseguiria ficar muito presa a
esquemas, € se o fizesse, o trabalho certamente ndo ficaria bom. N&o que eu seja
desorganizada, mas na verdade o que eu queria ver ¢ saber ja estava tdo
interiorizado que aquele "mini-planejamento” da visita ndo passava de uma

obrigagdo académica. Ou, como dizem: "um desencargo de consciéncia".

Assim pensando fiquei mais confiante e senti um certo alivio, pois apesar de
ndo seguir estritamente algumas normas metodologicas, eu me sentia preparada

para aquele momento.

Desci no local indicado, dobrei a primeira esquina a esquerda € me vi na Rua
das Palmeiras. Alexandre residia num edificio aproximadamente na metade da
rua. O prédio tinha quatro pisos e garagem no sub-solo. A fachada era de tijolo a
vista, as laterais pintadas de cor bege e as esquadrias eram todas de aluminio. A
entrada localizava-se lateralmente e a esquerda. Uma escada em marmore branco

dava acesso ao hall e ao porteiro eletrénico.

L4 chegando apertei no botdo de nimero X e uma voz feminina me atendeu
convidando-me a entrar. O apartamento de Alexandre localizava-se no 20 andar ¢
ndo havia elevador. Subi as escadas um pouco nervosa. Chegando no 20 andar
toquei a campainha do apartamento e fui recebida por um senhor de cerca de 1,75

cm de altura, de pele morena clara, cabelos curtos e grisalhos, olhos castanhos,
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sobrancelhas grossas e grisalhas. Era magro para sua altura, vestia um abrigo
cinza de moleton e nos pés calcava um chinelo de tiras pretas, tipo havaina.
Estendeu a mio esquerda para me cumprimentar € com a mio direita apoiava-se
num bengala de madeira envernizada. Olhei bem para ele. O labio era caido &

direita. A mdo e o pé desse mesmo lado do corpo estavam bastante edemaciados.

Eu disse: "Bom dia. E o Sr. Alexandre?" "Sim e vocé é a Heloisa? ".
Apontou para um sofd grande na sala e disse: "Pode entrar e fique a vontade.
Sente-se, vou chamar a minha mulher". Apesar da dificuldade, ele caminhou em

passos curtos e lentos, arrastando um pouco a perna direita ao caminhar.

A janela da sala era grande e estava aberta. Olhei para fora, vi o mar e a rua
geral onde eu havia descido do 6nibus. N&o tive tempo de pensar em mais nada e
ele estava de volta acompanhado por uma crianga e, certamente, pela esposa.

Apenas observei que Alexandre ndo havia esquecido meu nome.

Ele aproximou-se de mfrn dizendo: "Esté é Ana, minha mulher e este é o
André, meu unico filho do 22 casamento. Ele tem cinco anos. Eu e a Ana estamos
Jjuntos hd 6 anos, mas na verdade ainda ndo casamos, porque na época eu ainda
ndo tinha conseguido o divorcio. Depois nos acomodamos, veio a doenga...". Ele
disse: "Vocé quer ver como a gente vive? Pois bem, eu sou apaixonado por essa

baixinha".

Ana era jovem, se comparada & aparéncia fisica de Alexandre. Ela tinha a
pele clara, cabelos curtos, castanhos e grisalhos nas témpdras. Os olhos eram
castanhos e ndo devia ter mais de 1,60 m. Era mais baixa do que eu. Usava uma
calca de moleton verde musgo e uma blusa de linha branca de manga curta. Nos
pés, chinelos de pano azul claro e sobre a roupa um avental branco com
aplica¢des de renda e lese. Para mim apresentava-se como uma tipica dona de

casa.
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Assim que nos cumprimentamos ela pediu licenga e saiu com o filho para

que pudéssemos conversar a vontade.

Alexandre mostrou-se entusiasmado e falante. Eu me senti aceita € bem
recebida. Ele procurava falar um pouco mais rapido e acabava se atrapalhando na
pronuncia de muitas palavras. Iniciou a conversa falando da familia. Havia um
brilho especial nos seus olhos enquanto ele falava dos filhos. "Nés vivemos muito
bem. Também me dou bem com minha ex-esposa. Tenho 5 filhos desse
" casamento, 3 homens (Aléxandre; Aldo e Armando e 2 mulheres Amandd e Ana
Licia todos casados.. o mais velho (Alexar_zdre) mora e trabalha no exterior...
Apesar de ndo estarem aqui em casa eu sinto que eles se preocupam comigo, e
quando estive doente me deram muito apoio. Eles aceitaram meu casamento com

a Ana”.

Pouco depois, sem que eu perguntasse nada, ele comegou a falar sobre a

doenga:

"FEu tive o derrame no dia cinco de outubro. Voltei do trabalho, almocei, e,
como de costume, fui dar uma descansada. Quando levantei, notei que havia
alguma coisa estranha comigo. Achei que era uma tontura passageira... fui
caminhando até o ponto de énibus... percebi que estava piorando, queria falar e
quase ndo conseguia. Entdo eu pensei: estou tendo um derrame. Pedi ajuda a um

senhor que estava ao meu lado e que me trouxe para casa”.

"Eu sentia dorméncia no rosto, no brago direito, tontura e quase ndo

conseguia falar, mas ainda caminhava."

Assim que chegou em casa Alexandre pediu a esposa que chamasse o filho
mais velho. Procurou trangiiiliza-la e repetiu que estava tendo um derrame.
Quando o filho chegou, sairam os trés em busca de assisténcia em dois hospitais

da capital, que por estarem em greve ndo o atenderam. Dirigiu-se entdo a uma
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clinica particular, onde foi atendido por um especialista € medicado. O médico
lhe informou que havia tido uma paralisia facial. Inconformado com este

diagnostico, reiniciou a peregrinagdo pelos hospitais em busca de atendimento,
ja que tinha certeza que estava tendo um derrame. No entanto, nada conseguiu.
Na manhi seguinte, ao acordar, ja nfo conseguia levantar e andar. Alexandre

pediu aos filhos que chamassem um médico cardiologista que ele conhecia.

"Ele veio, me examinou e disse que eu tinha tido uma trombose, que eu ia
ficar sem movimentar um lado do corpo e ia perder a memdria, e isto me
preocupou. Me encaminhou para internagdo e fez inclusive um pedido para

ambuldncia”.
"Eu jd sabia que era derrame".

Eu estava intrigada com essa certeza que Alexandre demonstrava ao afirmar
varias vezes que tinha tido um derrame. Em outra ocasido eu perguntei de onde

vinha essa certeza e ele respondeu:
"Eu sabia hd muitos anos que a minha pressdo era alta..."

"Eu tinha uma amigo médico. Ele me prevenia que eu poderia ter um
derrame. Mas a gente nunca acredita que pode acontecer com vocé. Eu sabia
porque conhecia os sintomas do derrame, e quando aconteceu comigo eu sabia

. que tinha chegado a minha hora”.

Alexandre ficou 5 dias internado. Apesar de ndo ter optado por internagdo
particular, a familia tinha permisséo para ficar como acompanhante. Durante o
dia ficava a esposa, ¢ a noite os filhos Aldo e Armando se revezavam no cuidado.
Esta colaboragdo continuou quando ele voltou para casa e estava totalmente

dependente da familia. Alexandre descreve esta dependéncia da seguinte forma:
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"... O que mais me incomodava era o brago direito, que eu ndo conseguia
movimentar nada, mas tinha sensibilidade e sentia dor. Era mais incémodo que

na perna.”

"Falava com dificuldade e era dificil para comer, tomava tudo de canudinho
e tinham que me tratar na boca... A vista direita também ficou apanhada, parecia

que tinha uma nuvem encobrindo o olho. Isso durou mais de um més...".

Ele refor¢a: "meus filhos me ajudaram. Ana foi muito compreensiva e me

deu muito apoio".

“+° Em todos os seus depoimentos Alexandre valorizava muito o apoio que
recebeu dos familiares. Eram depoimentos tdo bonitos, espontdneos e cheios de
emo¢do, que para mim se mostravam como uma recompensa a familia por ter
partilhado, dispensado ateng3o, ter cuidado, ter estado presente em momentos tdo

dificeis da vida de Alexandre.

Assim que terminou de contar a histdria da doenga, Alexandre me convidou
para conhecer a casa. Apoiando-se na bengala, saiu na frente em direcdo a

cozinha, dizendo: "ndo é muito grande, mas funciona”.

As paredes da cozinha eram de azulejo bege estampado com flores € piso liso
da mesma cor. Na parede maior estava a pia e sobre ela um armario de cerejeira.
Ao lado um fogéo de seis bocas. Em frente 4 pia uma mesa redonda de madeira
com quatro cadeiras. Cerca de dois metros a frente havia uma mesa retangular
menor encostada a parede, sobre a qual havia uma televisdo ligada. Ao lado dessa
mesa ficava a maquina de lavar roupa. Em seguida entrava-se na area de servi¢0
onde, encostado a parede estava o tanque € na parede em frente uma secadora de
roupa. Na parede mais estreita da cozinha (largura) ficam o freezer e a geladeira,

ambos de cor marrom.
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Saindo-se da cozinha entrava-se na sala. O chdo era de madeira (taco)
encerada. As paredes e o teto eram brancos de massa corrida. No centro da sala
caia do;teto uma lumindria redonda de vidro transparente, as cortinas eram de
fundo bege com desenhos verdes em formato de arvores. A sala era retangular
com cerca de 7,0 X 3,5. Encostados nas paredes maiores estavam os sofds. Na
parede que fazia divisdo com a cbzinha estava o sofd maior, em frente dois sofas
pequenos, todos de fundo bege e-éstampa vermelha, Fazendo canto com a janela
havia uma mesa com um telefone sobre ela. Os bragos do sofd e da mesa do
telefone eram de madeira escura. Na parede em frente a janela localizava-se a

porta de entrada do apartamento.

Saindo da sala entrava-se no corredor. Nele havia apenas uma estante de
cerejeira com livros de Alexandre, que era advogado, agora aposentado em

P

funcdo da doenga.

Na primeira porta a direita localizava-se o quarto de André, o filho mais
novo. O chio era acarpetado. Na janela havia uma cortina azul com motivos
infantis. Na parede maior um guarda-roupa e ao lado, uma cama de solteiro,

laqueados em branco e azul.

Na segunda porta a direita entrava-se no quarto de Ana e Alexandre. O chdo
era forrado com carpet. Os méveis eram antigos e escuros. A esquerda da porta
de entrada havia um criado mudo com um telefone. Ao lado da cama de casal, em
seguida outro criado mudo, e sobre ele um despertador. Na parede que fazia
canto com esta localizava-se um guarda roupa grande que fazia jogo com a cama.
Em frente & cama a janela estava aberta. As cortinas eram de um tecido grosso
cinza que, segundo Alexandre, tinham a finalidade de escurecer o quarto. Ao lado
da janela e no canto da parede havia um movel preto, pendurado ao teto, onde

estavam a televisio e o video-cassete.
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No final do corredor ao lado do quarto do casal, ficava o banheiro. Tinha o

formato quadrado, com piso e azulejos beges e lisos, assim como as lougas

sanitarias. A esquerda da porta de entrada ficava a pia, ao lado o vaso sanitério e,

cerca de um metro depois, havia um box da acrilico transparente fechado.

tentei reproduzir o que foi descrito no desenho abaixo.
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Para facilitar a compreensdo das caracteristicas da residéncia de Alexandre,

Legenda:

- J=Janela

MI = Maquina de lavar
S =sofd

Mt = mesa do telefone
M = mesa

TV = televisdo

¢ =cama

VC =video cassete

F = freezer

VS = vaso sanitdrio

G - geladeira

CM = criado mudo
arm = armadrio
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Quero ressaltar que a sensagdo de estar naquela casa era muito agradévcl. 0]
ambiente era claro, arejado e aconchegante. Embora o apartamento ndo fosse
grande, havia espago suficiente para circulagéo sem que se ficasse esbarrando nos
moveis. Alexandre inclusive circulava pela casa em cadeiras de rodas, no inicio

da doenga.

Meu primeiro contato com Ana ocorreu neste mesmo dia. Alexandre foi a0
quarto colocar um filme no vide;) cassete para o filho e eu me dirigi & cozinha,
onde Ana fazia o almogo. Se comparada ao temperamento de AleXahdre, Ana era
mais fechada, mais séria. Sorria pouco. Aos poucos, € com a convivéncia nosso
relacionamento foi ficando mais solto, talvez mais intimo € menos formal. Senti
que Ana comegou a confiar em mim e que a partir da terceira visita me percebia
como uma colaboradora. Talvez para ela eu fosse uma a mais "cobrando" de
Alexandre que ndo desistisse do tratamento, embora vérias vezes eu tivesse
explicado que o meu objetivo nfo era esse. Eu queria compreender o que Ana
sentiu quando Alexandre teve o derrame, que mudangas ocorreram na sua vida e
de que maneira ela as enfrentou. Ela me respondeu "Bom, eu pensava em atender

ele e achar alguém para cuidar do meu filho, mas ndo tive medo nem

inseguranga. S6 pensava em dar conta de atender os dois".

"Na fase inicial da doenca tive ajuda de uma vizinha e de uma irmd solteira,

além dos filhos de Alexandre que me ajudaram a cuidar dele".

"Em casa tive que fazer o papel do homem e da mulher. Emagreci 5 quilos
em um més. Deixava o servigo da casa para cuidar do Alexandre: dieta,

remédios...".

Ana tinha o 20 grau completo. Segundo o marido era "datilografa de mao

cheia" e trabalhava num escritério de vendas até resolver abandonar tudo e ir
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- morar com Alexandre. Isso para ela foi um alivio, pois estava gravida e os pais

cobravam uma atitude de ambos.

Nossa primeira conversa foi marcante € me fez refletir sobre os padrdes de
comportamento da mulher na sociedade atual. Eu me questionei: se o inverso
tivesse ocorrido, sera que o homem seria capaz de assumir este papel com tamnha
responsabilidade e dedicacdo, principalmente no caso da companheira ser mais

velha? -

Com o passar do tempo Ana comecou a brigar para conquistar seu espago,
ser mais independente. Entrou na auto-escola, pintou o cabelo. Aparentava ser
bem mais jovem, mais disposta. Falava com franqueza sobre seus sentimentos ¢

cobrava do marido algumas atitudes, como por exemplo:

"Ele te falou que ndo td fazendo mais fisioterapia? Parece que se acomodou,

que desistiu de recuperar o brago"”

"... parece que vocé desistiu de ficar bom, se acomodou. S6 quer bater papo,
ouvir musica, ver televisdo, tomar uma cervejinha. O meu lado eu é que tenho

que ver. Vocé poderia estar bem melhor."

Ana conseguia exteriozar seus sentimentos, sair € até encontrava tempo para
ir ao saldo de beleza. Estava cuidando mais de si. Esta mudanga parecia lhe fazer
bem. Sua fisionomia parecia mais serena. Me dava a impressdo de que ela estava

feliz.

Alexandre também tinha modificado sua aparéncia fisica. Na 62 visita eu o
encontrei de bigode, que era espesso como as sobrancelhas € bem grisalho. A
meu ver lhe caia muito bem o bigode, aparentava mais jovem. O pé € a perna
direita estavam menos edemaciados e ele ja conseguia andar sem o apoio da

bengala, embora arrastasse a perna direita e ndo conseguisse transferir o peso do
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corpo para este lado. Mostrava-se mais animado depois da viagem que fez em
julho a sua terra natal, Goids Velho. Voltou mais disposto e reconhecendo a
importéncia do convivio social para sua recuperagdo. Ele era muito simpatico,
inteligente... Gostava de conversar sobre artes, politica, sobre a minha profissio e
buscava ter conhecimento sobre a doenga. Advogado de profissdo € com uma
renda familiar em torno de 20 salarios minimos, requereu a aposentadoria assim
que soube que ficaria com sequelas da doenga. E curioso observar que a doenga e
a propria aposentadoria ndo eram percebidos como algo negativo. Ele se referia a -

esta situagdo vdrias vezes dizendo:

"Eu acho que a minha recuperag¢do deve-se ao fato de eu ter aceitado o
derrame até como uma graga divina. Pensando bem, o sacrificio foi até pequeno
perto dos beneficios que recebi. Vocé sabe, eu tinha pavor da minha situégﬁo no
emprego, aquela instabilidade... cargo politico ndo da seguranga prd ninguém.
Agora estou aposentado com saldrio integral, tenho meu carrinho, o

apartamento quitado. Estou bem mais trangiiilo.".

Alexandre se considerava roméntico, gostava de escrever poesias, de ouvir

musica, falar sobre o passado; sua familia, seus amores...

Embora eu tivesse lhe explicado o objetivo das entrevistas e falado sobre a
Y :

pesquisa, certo dia ele me perguntou bruscamente: "Depois que eu respondo estas

perguntas ai, vocé v€ se eu sou coerente com aquilo que eu fago?" "E que as

vezes eu vivo uma incoeréncia, ndo sei se vocé consegue me entender."

E assim, muitas vezes Alexandre me surpreendia com suas atitudes.
Mostrava-se preocupado com meus estudos, gostava que eu falasse sobre minha-
filha, sobre a doen¢a... Tivemos que fazer um acordo sobre o tempo das
entrevistas, pois ele sempre queria que eu ficasse mais. Em todos 0s nossos

encontros Alexandre fazia questdo de me acompanhar até a saida do prédio,
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embora no inicio tivesse dificuldade em descer dois lances de escada apoiando-se
na bengala. Este gesto tdo simples lhe proporcionava um enorme prazer. Ele se

mostrava independente e gentil. Eu me sentia aceita e querida pela familia.

A cada novo encontro Alexandre se apegava mais a mim, as vezes me
convidava para jantar com a familia ou para provar alguma comida que ele
mesmo tinha preparado. No fundo sempre arrumava um motivo para que eu

ficasse um pouco mais.

"Mas vocé esta com uma pressa hoje Heloisa. Fica ai mais uns 10

minutinhos, eu quero te mostrar uma poesia que escrevi'.

Por sua vez Ana me considerava sua cumplice: "Olha Heloisa vocé é a unica
pessoa que me apoia, porque agora todo mundo ( os filhos) acha que o

Alexandre ta bom e tem é que aproveitar a vida".

O pior é que eu ndo podia fazer nada, apenas ouvia a ambos, mas nos
momentos mais polémicos eu ndo opinava. Talvez a propria maneira de perguntar
as coisas fizesse com que Alexandre refletisse e encontrasse respostas antes de
tomar as decisdes. E foi assim que numa tarde de outubro ele me disse: "Sabe, eu
fui ld conversar com a Mariana (fisioterapeuta), fazer uma avaliagdo. Eu resolvi

voltar, mas s6 uma vez por semana e td muito bom."

Entre os meses de agosto ¢ outubro o casal enfrentou uma crise conjugal.
Alexandre comegou a refletir mais sobre o impacto da doenga em sua yida e
resolveu mudar sua maneira de viver. Queria ficar mais préximo' dos filhos, se
reconciliar com antigos desafetos, viajar... "Aproveitar mais a vida como dizia

ele

Com isso ele abandonou o tratamento, a fisioterapia, voltou a conviver com a

ex-esposa e passou a ter dividas quanto aos seus reais sentimentos para com Ana.
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"Eu me separei da minha esposa num momento de crise, ndo tive paciéncia nem
inteligéncia para esperar baixar a poeira. Tirei a Ana de casa, do emprego,

deixei tudo o que eu tinha para a minha ex-esposa e tive que recomegar a vida'".

"O tempo passou e so agora percebi que ainda sou apaixonado por ela... e
assim eu vou vivendo com esse sonho, pois ndo sou tdo canalha prd deixar a

Ana e o André agora"

Por outro lado, conviver com a doenga de Alexandre fez Ana amadurecer e
isso refletiu em suas atitudes. A mulher que enfrentava assumindo para si todas
as responsabilidades, esquecendo-se de si propria, passou a cobrar mudangas no
comportamento do marido, a0 mesmo tempo em que se tornava cada vez mais
independente dele. "Isso tudo que vocé td fazendo ndo é para mim ndo. Eu estou
bem. Eu s6 ndo sei é se vou ter tanta paciéncia prd te cuidar se vocé tiver um

outro derrame”.

Essa mudanga brusca no comportamento de Ana, incomodava o Alexandre,
priricipalmente porque ele dependia muito dela, como retratado nos depoimentos

a seguir"
"Se vocé ndo quiser cortar a comida prd mim eu arrumo quem faga"

"Se ela ndo quiser mais cuidar de mim eu também vou retribuir de outra
maneira. Se for necessdrio contrato alguém para me cuidar, motorista eu jd

tenho".

Essa raiva que ele demonstrava sentir nesses momentos acabava se tornando
uma "for¢a" que o empurrava para um enfrentamento efetivo, e assim ele lutava
para ficar cada vez mais independente Passou a fazer a barba sozinho, retornou
para a fisioterapia e em outubro ja estava caminhando bem melhor. Com isso

voltou a dirigir, a sair de casa, dar uma volta na praca e¢ bater papo com o0s
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amigos. Aos domingos ele sentia prazer em levar a familia para almogar fora e ia

ele mesmo dirigindo o carro.
Numa das visitas ele me disse que estava mais calmo e mais feliz.

"Eu me sinto um bobo, fico assim feliz s6 porque posso buscar o meu filho no

colégio"”

Com o tempo as discussdes foram diminuindo e seguindo o conselho dos
ﬁlhos, Alexandre viajou com a esposa no feriado de novembro, numa segunda
lua de mel. A viagem fez bem ao casal. Ana estava tranqiiila, tinha clareado o
cabelo e aparentava mais jovem. Contratou também uma empregada e estava
fazendo um curso de tapecaria. Alexandre estava cada dia mais indepehdente e
carinhoso com a Ana, além de muito feliz porque o filho mais velho (Alexandre)
que morava no exterior, prometeu passar o natal com ele. Agora o centro das
conversas eram os preparativos para a festa. Alexandre tinha um carinho especial
por esse filho. Se aproximava o més de dezembro e era muito dificil para mim
"deixar" a familia de Alexandre. No final de novembro nés conversamos sobre
isso. Eu disse que havia coletado os dados para a pesquisa e que iria me afastar
para escrever o trabalho. Brincalhdo como sempre, ele queria saber se 0 que
havia dito prestava para alguma coisa, € que eu ndo precisava omitir o0 nome dele

porque ele assinava embaixo de cada declaracdo.

Nosso ultimo encontro foi no dia 05 de dezembro a tarde. A Ana preparou
um lanche e nos sentamos em volta mesa para conversar. Falamos sobre nossas
vidas e também sobre assuntos triviais. Alexandre era dessas pessoas alegres,
descontraidas e otimistas que colocam a gente pra cima. Eu me despedi e disse
que iria para Itajai passar as festas e as férias com a minha familia. Ele me disse:
"A pesquisa terminou, mas eu espero que a nossa amizade continue. NOs ja nos

afeicoamos a vocé"
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Depois de tudo eu me sentia feliz e havia aprendido muito com a vivéncia de
Alexandre. Ouvi depoimentos tdo profundos e maravilhosos durante o tempo que

convivemos, que me senti realmente compartilhando experiéncias.

E foi a convicgdo de que as pessoas sfo tdo ricas interiormente, €
representam cada uma delas um universo a desvendar, que me motivou a
prosseguir este trabalho com outras familias cujos dados pretendo publicar em

futuros trabalhos.



ESTRESSORES E ENFRENTAMENTOS
A Trajetéria da condicio cronica e seus enfrentamentos

Aprender a conviver com a doenga, talvez tenha sido o grande desafio de
Alexandre e sua familia, a0 mesmo tempo em que constituia um enfrentamento

positivo de sua condigfo crdnica de saude.

O aparecimento da condi¢do cronica e sua trajetéria demandam uma série de
eventos estressantes que exigem do individuo uma resposta na tentativa de
manter seu bem-estar. Esses estressores se apresentam ndo s6 para o individuo
* como também para o grupo familiar mais préximo, particularmente no caso do
AVC, onde a total situagdo de dependéncia do paciente ¢ muitas vezes
assustadora, e exige que a familia assuma de imediato a responsabilidade pelo

cuidado do doente, mesmo ndo estando preparada para isto.

O inicio da doenca pode ser tdo angustiante para a familia quanto para a
pessoa com AVC. A incerteza quanto ao futuro, o medo da morte e da
dependéncia, o sentimento de éstar incomodando os outros sdo alguns estressores
que esse individuo precisa enfrentar. Para a familia o impacto provocado pelo
proprio diagnéstico da doenga, o medo de perder o familiar, a falta de recursos
financeiros, a falta de informagao sobre a doenga e o despreparo para lidar com
reagOes interpretadas como nocivas e desagradaveis (distresse). Alguns eventos
sdo intrinsicamente estressantes por sua propria natureza como calor, frio, a
morte ou a dor. Outros tornam-se estressantes em virtude da interpretagdo que o

individuo dé a eles. Sendo assim, conforme afirma Selye ¢ possivel experenciar o
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estresse sem distresse. No presente estudo trés dominios de estressores foram

identificados, e sdo: Tendo Incomodos, Tendo Perdas e Tendo Ameagas.
Tendo Incomodos:

Da taxondémia do dominio "Tendo Incomodos", surgiram duas categorias:
sentindo desconforto fisico € percebendo a situagdo de dependéncia, como mostra

o quadro 1, a seguir:

Quadro 1 - Componentes do Dominio 1 - Tendo Incémodos

Sentindo Dor

| SENTINDO Tendo Alteragdo na Pressido
DESCONFORTO | Tendo Modificagdes na Aparéncia
T’ENDO FISICO Fisica
INCOMODOS
PERCEBENDO A

o Tendo dificuldade para se movimentar
SITUACA,Q DE Tendo dificuldade para se comunicar
DEPENDENCIA | Tendo dificuldade para se alimentar

Tendo dificuldade para enxergar

Neste trabalho a designacdo "incomodo" foi utilizada pelo proprio Alexandre
e esposa para expressar os transtornos, preocupagdes e dificuldades, como
também, as indisposigoes fisicas provocadas pelo acidente vascular cerebral e

suas seqiielas.

Este termo incdmodo também foi encontrado por Trentini, Silva & Leimann
(1990), ao pesquisarem as mudangas no estilo de vida, enfrentadas por pacientes
em condigdes cronicas de saide. Uma das mudangas encontradas foi "lidar com
os incdmodos fisicos", entendidos pelos autores como sinais ou sintomas
referentes ao sono, eliminagdes, alimentag@io, apetite, respiracdo, integridade,

energia fisica e altera¢des sensoriais.

Os resultados deste estudo também indicam que o acidente vascular cerebral

afeta particularmente a qualidade de vida dos individuos em fungdo das
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incapacidades instaladas, aqui denominadas de incomodos, particularmente
aqueles que se referem aos desconfortos fisicos € a situagdo de dependéncia do

individuo.

Retomando a literatura sobre o assunto, Silva et al. (1980), consideram a
existéncia dos estressores de ordem fisica, psicolégica e social apresentadas
como "dor", "dependéhcia", ansiedade, medo e labilidade emocional, entre
outros, que podem exceder a cai)acidade de enfrentamento desses individuos e
provocar verdadeiras crises exfstenciais, marcadas pelo desespero, sentimento

total de inutilidade de desejo de morrer.

Trentini et al (1990) relatam que a qualidade de vida do individuo em
condi¢do cronica de saude pode ser alterada pela severidade dos sintomas das
doengas, referidos como incomodos pelos pacientes, ou por complicagbes ou
intercorréncias clinicas como a dor, dispnéia, alteragdo de exercicios € mesmo
pela quantidade de medicamentos necessdria para aliviar os sintomas. No
acidente vascular cerebral a dor e a alteragdo ou privagdo nos padrdes de
exercicio sdo as manifestagSes que freqilentemente interferem na qualidade de

vida desses individuos.

Desconforto Fisico:
Sentindo dor foi um desconforto fisico bastante referido por Alexandre e
percebido pelos familiares, especialmente pela esposa e que foi referido desde o

inicio da doenga.

"Sabe, no inicio ele sentia muita dor. Dor no corpo todo, no brago na

cabeg¢a.”
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"Hoje ele ainda reclamou com dor nesse brago. Mas sabe como é, so

reclama, parece que eu é que tenho que dar jeito nisso."” (Esposa)

No inicio de uma enfermidade como a de Alexandre, geradora de diversas
tensdes, a incapacidade para enfrentar o evento estressor altera a bioquimica
neural que entdo acentua a ansiedade, aumentando a incapacidade de reagir, o
que altera ainda mais a bioquimica neural, estabelecendo um circulo vicioso que
impede uma resposta mais efetiva a essas tensdes, principalmente a dor.'
(JOhnstone, 1979). E comum que essas tensdes provoquem ou aumentem
contragdes musculares ja existentes determinando queixas de dor nas costas, dor

de cabeca, entre outras.

Alguns dias de inatividade, segundo Beland & Passos (1979), sdo o bastante
para provocar dor por limitagdo de movimentos e dor & movimentagdo de um
membro, principalmente o membro parético. Exemplo disso € a cruciante dor no
ombro, comum nos pacientes com acidente vascular cerebral, referida como tdo
intensa que € dificil para a enfermeira ou fisioterapeuta dosar a tolerdncia do

paciente a dor e programar os exercicios de corregdo necessarios.

Johnstone (1979) afirma que o espasmo e a posi¢do incorreta no leito desde o
inicio do acidente isquémico é que determina a m@o muito contraida e 0 ombro
doloroso. Segundo a autora esta dor ndo é determinada pela subluxagio do
ombro, mas associada a musculos e ligamentos mal posiocionados, a imobilidade
do omoplata, espamos € contraturas ¢ ma distribui¢dio de peso sobre este grupo

muscular.
Esse tipo de dor era muito referido por Alexandre como:

"Doia as costas, as pernas, o brago, o corpo todo de ficar muito tempo numa

posigdo so".
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"O brago doia mais do que a perna”

"No ombro era muito dolorido . Dificil de movimentar, e durante a

fisioterapia eu sentia muita dor".

"Eu também tinha dor de cabega, mas eu ndo ligava , as outras dores eram

piores".

Independente da causa que i)rovocou o acidente vascular, se isquémica ou
hemorrégica, autores como Mc Dermott & Beeson (1977) , Saraiva (1981),
Marcondes et al (1983), Brunner & Suddarth (1985) e Gueler (1990), ao
descrever as manifestagdes clinicas desta condi¢do destacam a presenga da dor

em todos os quadros.

Assim para Saraiva (1981), as manifestagdes clinicas de um derrame
resultam da interrupg@o no suprimento sanguineo para o encéfalo € do local onde
houve essa interrupg¢do (hemisfério direito ou esquerdo), causando perda
temporaria ou permanente do movimento, do pensamento, da memoria, da fala ou
da sensibilidade. A sintomatologia se traduz a nivel motor por hemiparesia ou
hemiplegia, disturbios sensitivos como parestesias, anestesia ou hipoestesia,
alteragdes da linguagem levando a disfasia ou afasia, pérda transitoria da visdo
unilateralmente, hemionopsia homoénima ou a associagdo de ambos. Estes sinais
sdo geralmente acompanhados por nduseas, vomitos, vertigem, cefaléia, disartria,
diplopia e ataxia. A hemiplegia vem acompanhada pela sindrome "ombro-méao"
que se instala em seguida e & extremamente dolorosa. A cefaléia precede ou

sucede o evento isquémico, que para Gueler (1990), pode inicialmente se traduzir

por cefaléia retro-ocular com protusio do olho.

Os referidos autores argumentam ainda que tonturas intensas e cefaléia

podem representar sintomas cerebrais da hipertensdo que é uma das.causas mais
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freqlientes de AVC, e que pode persistir ap6s o acidente isquémico, enquanto a .

pressdo arterial ndo estiver bem controlada.

Esta situagdo também ocorreu com Alexandre, cujo AVC teve como fatores
predisponentes uma crise hipertensiva severa associada a Diabete Mellitus, que
sdo citados na literatura como fatores de risco para a instalag¢do ou recidiva de um
AVC, em primeiro e terceiro lugar respectivamente ( Angelo et al , 1989, e Lipp

& Rocha, 1994).

Tendo alteragdes na pressdo arterial foi outro incémodo enfrentado por
Alexandre, que por sua vez determinava outros incomodos como dores de

cabe¢a, tontura, escotomas visuais e indisposi¢do, conforme relatado a seguir:
| "Quando eu me sinto mal é batata, jd sei que a pressdo subiu".
"Fico indisposto, tenso, irritado, com dor de cabega”.
"A vista fica mais embaralhada, doi a cabég:a "

Os incomodos relatados por Alexandre nada mais sdo do que manifestagdes
clinicas da hipertensdo arterial, que segundo Brunner & Suddarth (1985) incluem
também dispnéia ao exercicio , dores toraxicas, diminui¢do da perfusdo tissular,
sobrecarga cardiaca e comprometirhento das artérias corondrias. Esta condigdo
pode resultar em encefalopatias, acidentes cerebrovasculares ou infarto do
miocardio. Segundo Beland & Passos (1979) as alteragdes vasculares de retina

s80 ocorréncias comuns nas crises hipertensivas determinando turvagéo da vis§o.

No caso de Alexandre o AVC foi provocado por uma trombose cerebral, o
que € considerado por Marcondes et al (1983) como a causa mais freqiiente dessa
condi¢@o, em fungdo de processo aterosclerctico € com maior incidéncia no sexo
masculino, na faixa etaria dos 50 aos 70 anos de idade, o que também ocorreu

com Alexandre. Segundo o autor, ela acomete com maior frequéncia a cardtida,
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ao nivel do seio carotideo e ramificagdes da artéria cerebral média, locais
geralmente ja estenosados por placa ateromatosa. Com isso ocorre diminuigfo ou
estase do fluxo sanguineo, interrompendo o metabolismo oxidativo, o que
provoca rapida lactoacidose, queda do PH e necrose de tecido no hemisfério
cerebral direito ou esquerdo, de acordo com a localiza¢do da artéria acometida. A
mortalidade nos AVC por trombose, chega a 20% e apenas uma meédia de 25%

dos pacientes se recuperam € voltam as suas atividades normais.

J4 para a familia, a elevagdo brusca da pressdo € a dificuldade de obter
atendimento médico especializado foram de inicio, os estressores que
determinaram uma mobilizagdo de forgas no sentido de ajudar Alexandre e
controlar a situagdo, mas apesar disso, provocaram panico € preocuparam muito

a familia.

Para a "esposa" as altera¢des constantes da pressdo e a dificuldade de manté-
la sob controle foram incomodos que a deixaram por muito tempo preocupada e

apreensiva:

"A pressdo naquele dia -estava 23 X 13, eu achei que tava alta demais. Eu

nunca tinha visto o Alexandre assim"

"Eu ficava o tempo todo preocupada, ansiosa, me dava até um frio na

barriga porque a pressdo e a glicose ndo baixavam”.
Isto porque, segundo Ana:

"O doutor disse que foi a pressdo que provocou o derrame. Se ele disse eu
acredito. E penso que se de alguma maneira ela ndo baixasse, meu marido

podia ter outro derrame ou até morrer"

"Eu sei de muita gente que morreu porque a pressdo tava muito alta”.
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Somavam-se a esta preocupa¢do com a pressdo que ndo baixava, outros
incomodos que debilitavam emocionalmente os familiares como a ansiedade e o

medo, principalmente o medo de perder um ente querido.

Para Alexandre um dos incomodos que mais o afligiam, ja no periodo de
inicio de convalescenga (primeiros dois meses), foram as modificagées em sua
aparéncia fisica, fato este inevitdvel na grande maioria dos acidentes cérebro

vasculares, devido a hemiplegia.

Camargo (1975), Marcondes et al (1983), entendem hemiplegia significando
paralisia de uma metade do corpo ( hemicorpo direito ou esquerdo). Geralmente
localiza-se até o nivel da 52 vértebra cervical. Ocorre entdo perda do equilibrio de
grupos musculares, levando o brago parético a ficar em adugéo , o cotovelo € o
punho em forte flexdo, o quadril em posicdo de rotagﬁerxtema, o joelho se
flexiona, o pé se estende e fica em posi¢do supina, que sdo de dificil recuperag@o,

além de dolorosos.

Assim focalizada, parece mais facil compreender quantos e qudo diferentes
limitagSes ou perdas funcionais podem ocorrer em fun¢do da hemiplegia, bem
como, as reagdes emocionais dos pacientes diante destas modificagdes, Camargo
(1975 p.36) as descreve como: "paralisia do hemicorpo, alteragbes no processo
de alimentagdo e eliminagdo, alteragd@o no processo de comunicagdo pela
linguagem, dificuldades visuais e auditivas, alteragbes do comportamento,
alteragdo do esquema corporal, dificuldade para movimentar-se, realizar a
higiene corporal, vestir-se, alimentar-se e, conseqiientemente, dificuldade para

reintegrar-se na familia e comunidade".

O processo de inatividade , hipotonia e espasticidade muscular, paralisia de
musculos faciais e dificuldade para deglutir provocam sérias modificagdes na

aparéncia fisica do individuo, passando pela perda da fungio, emagrecimento
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acentuado, protusdo dos olhos, edema de extremidades e emagrecimento rapido

(Gueler, 1990) .

Essas modificagdes na aparéncia pessoal sdo marcantes tanto para o
individuo como para o conjuge, que pode passar a ndo aceitar o companheiro em
- fungfo dessas modificages. Como na maioria dos casos o individuo encontra-se
_ temporafiamente incapacitado para o auto-cuidado, sua aparéncia fisica tende a
piorar se o cuidado ndo for assumido pelo familiar, podendo mesmo levar a

deteriorag¢do da auto-imagem desse individuo.
Essas modifica¢des foram assim descritas por Alexandre e sua familia

"Meu pai emagreceu muito com a doenga, ndo tinha mais uma roupa que

servisse "( Armando - Filho mais novo).

\

"O rosto ficou muito inchado, o olho estava.esquisito, a boca torta. Ele
mesmo nem gostava de se olhar no espelho. Até eu no comego me assustei um
pouco. Me assustava aquele olho esbugalhado, arregalado pré mim "(Ana-

€sposa)

"Fiquei assim meio torto, esquisito mesmo. Eu me olhava e ndo acreditava

que eu fosse aquilo,que eu via"(Alexandre).

Numa sociedade onde a cultura ocidental supervaloriza o corpo saudavel, a
juventude e a atragdo fisica € esperado que se desvalorize os mais fracos fisica e
emocionalmente, € ou aqueles que apresentam deformidades desagradaveis a
vista. Quando incorporados esses valores, eles podem levar o individuo a ndo
aceitar procedimentos terapéuticos que possam colocar em risco sua aparéncia,
sua capacidade de trabalho e sua aceitagdo em determinado grupo.. Segundo
Beland & Passos (1979) a necessidade dednﬁo fugir 4 norma provoca ansiedade

desnecessaria, ¢ quando um individuo que tem esses valores arraigados toma
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consciéncia das dimensdes dessas diferencas, pode sentir-se frustado,

abandonado, rejeitado € muito deprimido.

Ele pode, como no caso de Alexandre, sentir-se estranho e excluido do seu
grupo. Ele proprio ndo se reconhece, ndo se identifica e espera o mesmo
comportamento daqueles que o cercam e que muitas vezes acabam refor¢ando
essas diferengas. Comparagdes feitas em termos de antes e depois da doenga
geralmente ndo sdo benéficas, trazendo a tona diferengas e/ou novos padrdes que

o individuo aos poucos tenta incorporar a sua auto-imagem.

~  Percebendo a situacio de dependéncié:

Comaru (1975) argumenta que a inseguran¢a decorrente da hemiplegia
mantém o paciente num estidgio de dependéncia para determinadas, atividades
que vai se modificando de acordo com a evolucdo do tratamento. Assim sendo,
além das modifica¢des determinadas a aparéncia fisica, a hemiplegia determina
também uma situa¢do de dependéncia, isto porque no entender de Silveira
(1976), os movimentos sdo os meios pelos quais nos expressamos. Os gestos, as
expressdes faciais sdo formas ndo verbais de comunicagdo que, como a fala, sdo
dependentes dos movimentos. Desta maneira, a mobilidade torna-se uma
necessidade psicobiolégica para o individuo e a i_mobilidade ou incapacidade, um
importante estressor. Segundo Santos et al (1990) , incapacidade éa restrigdo ou
perda da capacidade para desenvolver uma atividade dentro dos limites

considerados, normais, constituindo um disturbio & nivel pessoal.

Entendendo desta forma a problematica dos pacientes que apresentam
qualquer tipo de limitagdo que os impossibilite para o autocuidado € que Silveira
(1976), ampliou o conceito de imobilidade que € também trabalhado e explicado
por Costa et al (1986) sob quatro dimensdes. A imobilidade fisica que representa
qualquer limitagdo dos movimentos ou dos processos fisiologicos normais, como

por exemplo a marcha, alimentag8o e eliminagdes. A imobilidade emocional, que



90

ocorre em situagdes catastroficas ou esmagadoras para o paciente, quando o
estresse excede sua capacidade de luta, em situacdes onde ele se considera
apavorado, oprimido e totalmente sem forgas. A imobilidade social ocorre porque
a doenga e o tratamento alteram e interferem quantitativamente e
qualitativamente nas interagfes sociais que normalmente ocorriam na vida do
paciente, e ainda, a imobilidade intelectual fazendo com que alguns pacientes nio
possam enfrentar sua doenga sem conhecimento adequado sobre a mesma e sobre

0 tratamento.

Virias incapacidades podem levar o individuo a ter uma sensagdo de
deficiéncia , definida por Santos et al. (1990) como a perda ou anormalidade na
estrutura ou fungdo psicoldgica, anatdmica e fisiolégica. Em seu aspecto mais
amplo e social, a deficiéncia ndo resulta simplesmente de fatores biomédicos,
mas também da interagﬁo destes com os atributos pessoais do individuo (crengas
C valores), do ambiente e dos recursos naturais e familiares disponiveis, podendo
se agravar na falta desses recursos. Assim sendo, podemos considerar que uma

pessoa com uma incapacidade pode sentir-se deficiente e rejeitada socialmente.

No caso do AVC ¢ importante ressaltar que até o momento em que ocorreu

o acidente vascular o individuo encontrava-se sadio e ativo, passando
, ‘

abruptamente para uma situagio de dependéncia total, . situagdo esta que

geralmente assusta o individuo e estressa a familia. Muitas vezes ¢ dificil para

uma pessoa sadia entender o impacto fisico e psicoldégico de uma outra que

sofreu um derrame.

A seu ver ¢ aos olhos dos outros o paciente perde atributos fisicos €
intelectuais que faziam dele um ser humano unico e torna-se parte de um mundo

desconhecido e ndo especifico de deficientes ou invalidos.
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Camargo (1975), destaca os estressores emocionais que se apresentam ao

paciente dependente como:

"Condicionado quase abruptamente ao estado de imobilidade, logo apds o
acidente o individuo vé prejudicada sua expansdo no sentido horizontal, isto é, -
sua participagdo ativa e o relacionamento com o ambiente em que se encontra,

determinando forte impacto emocional”. (Camargo, 1975, p.371)

Segundo Silva et al (1980), uma doenga cronica determinando situagdes
limitantes na vida do individuo, pode leva-lo a desenvolver sentimentos de
inutilidade, auto-depreciacdo, dependéncia em 4reas sadias, e alguns poderio

buscar na morte a solug#o para a gravidade de seus problemas.

Alexandre percebeu a situagdo de dependéncia pelas mudangas provocadas
em sua vida diaria como tendo dificuldade para se movimentar, tendo dificuldade
para se alimentar, tendo dificuldade para se comunicar, € tendo dificuldade para

enxergar, que fizeram aflorar sentimentos de tristeza e inutilidade como:
"Ninguém gosta de depender dos outros e se sentir tdo inutil".
Ou ainda:

"Eu sou mais dependente de Ana. Dependo dela prd quase tudo: mudar

roupa, tomar banho, comer, fazer a barba, descer da escada”.
Quanto a dificuldade para se movimentar, Alexandre a percebia assim:

"No inicio do derrame eu ndo me movimentava quase nada , era dependente

prd tudo™.

E que: "a falta de movimento no brago faz mais falta do que na perna e me

deixa mais dependente".
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As manifestagdes relatadas por Alexandre s3o decorrentes da hemiplegia
direita. Como j4& foi mencionado, o cérebro € extremamente dependente do
suprimento do oxigénio, ndo possuindo reservas para manter seu metabolismo
durante periodos de redu¢@o ou auséncia de circulagdo cerebral. Segundo Mc
Dermott & Beeson (1977), uma privagdo aguda de oxigénio para o encéfalo,
determina lesGes nervosas extensas e irreversiveis apdés 3 a 10 minutos de
isquémia. Relata ainda que todo infarto cerebral mais extenso ¢ acompanhado por
edema cerebral que abrange parte do hemisfério atingido, fazendo com que vo
mesmo se hernie sob a foice ou em diregdo ao cerebelo. Esta situa¢do prejudica
ainda mais o fluxo do sangue e do liquido cérebro-espinhal, aumentando a
isquémia e o déficit neurolégico. Como cada hemisfério cerebral € dividido em
quatro lados: frontal, parietal, occiptal e temporal, os déficits neuroldgicos

instalados dependem da fun¢do comandada pelo respectivo lado acometido.

Segundo Johnstone (1979), no que se refere a area motora responséavel pelo
movimento voluntario, o lado frontal é que comanda estas atividades, existindo
areas especificas que controlam o movimento dos pés, tornozelo, joelho, quadril,
tronco, ombro, cotovelo, punho, méo, pescogo, face, lingua e laringe, indo de
cima para baixo. Estas areas ligam-se com os nucleos cranianos motores € as
células do corno anterior, cruzando para o lado oposto do corpo, nos tratos
corticoespinhais. Assim € que os déficits neuroldgicos mais comuns como: a
hemiparesia ou hemiplegia ocorrem nas partes do corpo "contra laterais" a
isquémia e podem vir acompanhados por perda sensitiva, por comprometimento
do lado do lobo parietal, o que piora o prognéstico de recuperagdo do paciente.
Entfio no caso de Alexandre a lesdo ocorreu no hemisfério esquerdo, cujas
manifestagbes exteriorizam-se no hemicorpb direito, como retratado nas

seguintes declaragdes:
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"..no inicio eu ndo conseguia levantar e andar, ndo conseguia mais

movimentar a perna e o brago direito".

"

. a falta de movimento no brago direito me atrapalha muito, porque eu
fago tudo com a direita. Entdo fico dependente pra tudo: levantar, sair da cama,
comer, mudar a roupa, essas coisas que a gente so valoriza quando perde. Na
verdade eu ndo tenho mais dois bragos para abragar ou para trabalhar, nem

duas pernas para andar, entdo de alguma maneira eu tenho que me sentir inutil".

A ultima declara¢io de Alexandre ressalta a associagdo entre limitacdo fisica
e alteracdo na aparéncia pessoal, quando ele préprio descreve uma percepgio
alterada de sua integridade corporal, que muito lhe incomodava e que ocorreu em

fungdo da impossibilidade de movimentag@o.

Para Jonhstone (1979), a fung¢do perdida com que se defronta o paciente
hemiplégico ¢ decorrente da perda do mecanismo reflexo postural normal no lado
acometido, levando a incapacidade para iniciar movimento neste lado, hipertonia
em desenvolvimento, certo grau de distarbio sensitivo que inibe 0 movimento e,
conseqiientemente, uma perda total da selegdo e execugdo de movimentos de

precisdo no lado acometido.

Com a socializagdo, urbanizagdo e luta constante pelo poder nas sociedades
contemporéaneas, os homens atribuem enorme importéncia ao ato de andar. Com
isso, quando se véem privados da posi¢do ortostitica e ndo podendo
movimentar-se livremente, véem em ultima analise, prejudicada sua participag@o

ativa e suas relagdes com o ambiente, familia e trabalho ( Helman, 1994).

A ruptura no processo de comunicagdo foi outro incémodo que fazia

Alexandre perceber a dependéncia .

"No inicio eu queria falar e ndo conseguia”
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"Depois de um tempo eu falava com muita dificuldade, mais do que agora.
Uma parte da boca estava paralisada outra ndo. Era como se eu tivesse ficado

gago de repente. Uma coisa esquisita, incomodava, sabe".

A linguagem representa um conjunto de simbolos, pelos quais expressamos
nosso pensamento para n0s mesmos € para os outros. Segundo Brunner &
Suddarth (1985) o paciente que teve um derrame pode ter perdido a capacidade
de expressar aos outros suas necéssidades e pensamentos (afasia expressiva), ou
de compreender o que os outros lhe dizem ( afasia de percepgdo ou receptiva), ou
de pensar e falar consigo mesmo (afasia amnestica, envolvéndo a linguagem

interna).

Koizume (1975) considera o uso do termo "afasia" impréprio, visto que o
prefixo "a" propde a privagdo total da fala pelo paciente, o que ndo ocorre. Neste
caso o termo "disfasia seria mais apropriado, signiﬁcandd uma dificuldade na‘
fala. Porém na literatura sobre o assunto, o térmo afasia é aceito e aceito

universalmente.

A mesma autora define afasia como "realizagdes defeituosas na esfera da
linguagem, centralizadas sobre determinados distirbios psicofisiologicos
relativos ao reconhecimento, elaboragdo e utilizagcdo dos simbolos linguistiéos e
seu valor semdntico, subseqiientes a uma lesdo cerebral que ocorre na area

motora do encéfalo". (Koizume, p.203, 1975).

O hemiplégico direito tende a apresentar algum tipo de afasia. No caso de
Alexandre, este distirbio era a afasia de expressdo, denominada também por
afasia motora ou da zona da Broca. Ela ocorre geralmente por lesdo no pé do 30
giro frontal (zona da Broca), localizando-se no hemisfério cerebral esquerdo,
portanto, contralateralmente as extremidades afetadas pela hemiplegia. Neste

caso, segundo Brunner & Suddarth (1985), o paciente pode emitir silabas sem
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sentido em substituigdio a linguagem anterior, pode repetir frases
automaticamente e apresentar outras manifestagdes emocionais como rir, chorar,
usar palavrdes e outras, as quais o paciente ndo ¢ capaz de controlar, devido

lesdes no centro superior do cerebelo.

As dificuldades de comunica¢do € de movimentagdo foram também os
incdbmodos que mais preocuparam a familia de Alexandre, isto porque de inicio,

eles ndo sabiam como lidar com esses incomodos.

"no comego a gente ndo sabe o que fazer, o Alexandre era pesado, eu ndo
dava conta de mexer com ele sozinha, Eu ndo sabia se podia segurar daquele

lado, se ndo ia machucar mais "(Ana-esposa)

" na doenga do pai o que mais incomodava a gente era ndo entender direito
o que ele falava, nem o que ele queria. Entdo ele chorava e a gente ficava muito

triste, com medo que ele ficasse assim pra sempre"(Aldo, filho do meio).

Alexandre também passou pela experiéncia de ter dificuldade para enxergar,

sendo relatada por ele como:
": Eu jd tinha problema de vista antes, mas com a doenga piorou".

"A vista ficou apanhada, parece que tinha uma nuvem encobrindo meu olho.

E ndo foi sé um, os dois ficaram assim apanhados"

Para Mc Dermott & Beeson (1977) € comum a ocorréncia de déficits nos
campos visuais do paciente hemiplégico, levando-o a desviar os olhos sempre
para o lado oposto ao do déficit neuroldgico. Isto ocorre porque os impulsos
nervosos das metades esquerdas da retina, sdo transmitidos & éarea visual do
hemisfério esquerdo, 0 mesmo ocorrendo com as metades direitas das retinas,

para o hemisfério direito.
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Entédo no caso de Alexandre, o dano ocorreu no hemisfério esquerdo levando
a instalagdo da chamada hemianopsia homdnima, acometendo as metades
esquerdas de ambas as retinas, o que condiz com o relato do proprio Alexandre

(Jonhstone, 1979).

Outra mudanga em sua vida, provocada pela hemiplegia foi a dificuldade
para se alimentar. Esta dificuldade foi considerada um incémodo porque fazia

Alexandre deparar-se com a situagio de dependéncia.

"Tinham que me tratar na boca , eu ndo conseguia engolir direito, muito
menos cortar os alimentos, me servir...mastigar era dificil, esperar pelos outros

era dificil”.

Camargo (1975) afirma que quando a paralisia atinge os nervos faciais do
hemiplégico, mesmo que levemente, determinard uma alteragdo em todo o
processo de mastigagdo e degluti¢do, levando o paciente a ficar mais apatico,

perder peso, podendo alterar o proprio processo de eliminag&o.

Assim é que Jonhstone (1979) considera que ao tratar um hemiplégico,
"somos confrontados com metade de um ser humano inteiro", com seu
mecanismo reflexo-postural desligado do controle cortical, ele € incapaz de
iniciar movimento a partir do lado acometido, perdendo portanto, o controle total
de seu sistema neuromuscular. Esta problematica para perdas fisiologicas,

psicoldgicas e sociais que impedem este individuo de viver uma vida normal.

Tendo perdas:
Toda situa¢do cronica de saide diminui os recursos do individuo para
proceder com novas demandas que passam a integrar sua vida. Pesquisas

realizadas por Hamburg (1974), Miller (1983), Singer (1984), Vieira da Silva
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(1990), entre outros, encontraram entre essas demandas importantes "perdas" que

o individuo precisa enfrentar.

Neste estudo também identifiquei diferentes perdas que sdo entendidas cdmo
qualquer "privagdo" (total ou parcial) de alguma coisa que o individuo e/ou
familiares possuiam, em termos de bens materiais, situagdo financeira, atributos
fisicos, qualidade morais, relacionamentos afetivos, convivéncia e/ou outros que

foram afetados em fung¢éo da doenga.

Da taxondmia do dominio "Tendo Perdas", surgiram trés categorias que sfo:
tendos perdas de recursos financeiros, tendo perdas na auto imagem, tendo perdas

nos relacionamentos sociais, conforme apresentagdo no quadro 2 e discutido a

seguir:

Quadro 2 - Componentes do dominio 2 - Tendo Perdas

TENDO No Emprego com o Tratamento
PERDAS DE | - Diminui¢io do salério
RECURSOS | - Despesas com consultas

FINANCEI- - Despesas com exames
ROS - Despesas com Fisioterapia

- Despesa com compra de materiais

. : Perdas na aparéncia fisica
TENDO TENDO Perda da meméria
PERDAS PERDAS NA | perda da virilidade

APARENCIA | Perda do respeito dos outros
PESSOAL Perda de Seguranga (familia)

TENDO Separagdo da familia

PERDAS NOS | Separagdo dos amigos
RELACIONA Isolando-se em casa (paciente e familia)

MENTOS
SOCIAIS

Conforme apresentado no Quadro 2, Alexandre e seus familiares
confrontaram-se com diversas perdas no decorrer da recuperacdo das seqiielas do

AVC. Essa perdas incluiram perdas na aparéncia fisica, perda da memoria, perda
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da virilidade, perda do respeito dos outros, perda da seguranga, perdas no
emprego € com o tratamento, separacdo da familia € dos amigos e isolamento

social.

Na literatura, Lambert & Lambert (1987), denominaram de "impactos" as
mudancgas resultantes de uma condig¢éo crénica de saude. Esses impactos foram
entdo classificados como impacto somético, impacto psicoldgico, impacto sexual,
impacto social e ocupacional provocando perdas de diversas naturezas a
qualidade de vida e ao processo de viver desses individuos. Segundo os autores |
esses impactos ndo ocorrem isoladamente. Eles "coexistem", se somam ou
mesmo se multiplicam em fun¢do da existéncia ou ndo de recursos disponiveis
para o enfrentamento da condi¢do crbnica de satide. Assim podemos concluir que
as perdas também se inter-relacionam, ou seja, a existéncia de uma pode provocar
ou agravar uma outra. Farei a discussdo seguindo as categorias identificadas neste
estudo com o intuito, de facilitar a compreensdo do leitor e também destacar os

dados encontrados.
Tendo Perdas de Recursos Financeiros:

Experenciar uma situag¢do de doenga prolongada, particularmente as doengas
crénico-degenerativas, implica em tratamento dispendiosos para a maioria das
familias brasileiras. Se o individuo for assalariado pode dispender toda a sua .
renda ou parte dela quando fica doente. De acordo com o nivel de renda, esta

perda pode representar consideravel carga econémica para a familia.

Alexandre tinha uma boa situagdo financeira, mas para ele "ficar doente hoje

em dia € sindnimo de gastar dinheiro".

Esse gastos para ele foram necessarios para controlar a situagdo e seguir o
tratamento da melhor maneira possivel o que incluia comprar a medicagao,

realizar as consultas médicas e fazer os exames, fazer fisioterapia e adquirir
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materiais que facilitassem o auto-cuidado e promovessem conforto, como vemos

a seguir:

"Vocé ta acostumado com determinado padrdo de vida, entdo quando vé a
coisa preta sai desembolsando com consultas, remédios que séo carissimos,

repeti¢do de exames, essas coisas”.

"Se vocé tem de seguir uma dieta especial vocé também gasta, tem que

comprar e fazer coisas em separado, SO prd vocé".

"No meu caso eu gastei muito com fisioterapia. No inicio era tudo

particular, o Rogério ia ld em casa duas vezes por semana”.

"Eu gastei comprando coisas que eram importantes prd mim e me deixavam
mais seguro, como ter uma aparelho de pressGo em casa ou ter um motorista
< _
particular prd me levar no médico ou na fisioterapia".
Com relagdo as perdas financeiras cénseqiientes a condi¢do cronica,
Hymovich & Hagopian (1992), ressaltam também os excessivos gastos com
cuidados médicos especializados € sofisticados, a terapia com drogas por um

periodo muito prolongado e o custo para pagar os cuidados de uma equipe

multiprofissional de satde (psicélogo, fonoaudidlogo, fisioterapeuta...)

Trentini et al (1990) e Vieira da Silva (1990) também encontram como uma
das perdas mais referidas em seus estudos, os gastos com a manutengdo do

regime terapéutico prescrito, incluindo-se ai comprar e tomar a medicagéo.

Outro tipo de perda mencionado por Alexandre foi com relagdo ao
afastamento do emprego. Segundo ele, esta situagéo foi percebida da seguinte

forma:
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"Quando eu fiquei doente tive que requerer a aposentadoria. Isso significa

perder o dinheiro quando vocé mais precisa"

"Todo o trdmite de papelada é muito lento e vocé pode ficar sem saldrio por

uns tempos. Depois vocé recebe aquilo tudo atrasado”.

"Mas e ai? Se vocé ndo td preparado como é que faz? Se ndo tem um plano
de saude qualquer vai é se endividar ou entdo ficar dependendo de favor dos

outros ou do dinheiro dos filhos".

"Eu fiqguei sem saldrio mais ou menos trés meses. E ai esgotei todas as
minhas reservas. Eu perdi muito dinheiro com isso porque com a inflagdo alta eu
especulava um pouquinho e ganhava. Mas tive que usar tudo o que estava

aplicado e que eu tinha juntado por mais de um ano".

Aposentadoria precoce por invalidez também fo1 apontado na literatura como
relevante problema para os individuos em condigdo cronica de saude. Dados do
Ministério da Saude (1987) apresentam a hipertensdo arterial e suas complicagdes
como a primeira causa de invalidez permanente no pais, levando o incapacitado a

afastar-se do trabalho e a requerer a aposentadoria.

Assim é que Beland & Passos (1979), Hymovich e Hygopian (1992)
argumentam que em relagdo ao impacto financeiro € preciso considerar ndo
somente o custo direto da doenga, mas principalmente o custo indireto como o
tempo de afastamento do trabalho, diminuig¢do do nimero de horas trabalhadas e

aposentadoria precoce que podem onerar os cofres publicos.

Neste sentido € que Altschul (1977) afirma que aceitar uma situagdo de
incapacidade ¢ dificil para o paciente e familia porque requer mudangas drasticas
nos habitos de vida para promover a readaptagdo do incapacitado a sociedade.

Em seus estudos ele encontrou que o sustento da maioria das familias dependia
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do trabalho bragal do paciente que encontrava-se definitiva ou temporariamente
incapacitado, alterando com isso as relagdes desse individuo na familia e na
comunidade. Nos casos de incapacidade permanente, a situa¢do poderia levar a
desestruturagio total do niicleo familiar, ficando a familia totalmente desprovida

de recursos para enfrentar situagdo tdo grave.

Na literatura consultada essa incapacidade para o trabalho aparece associada
a perda da capacidade de locomogdo ou de movimentagdo dos membros

superiores, intolerdncia a atividades da vida didria como correr, subir escadas,

dirigir e o aparecimento freqiiente de sinais e sintomas da doenga como dor de—-- .

cabega, tonturas, dispnéia e fraqueza. (Vieira da Silva, 1990).
Tendo Perdas na Auto-Imagem

Autoéimagem, segundo Beland & Passos (1979), inclui todas as idéias,
sentimentos, cren¢as e atitudes que a pessoa tem sobre ela mesma, sua
capacidade, seus atributos e suas posses. Entdo entre as coisas que a pessoa pode
valorizar em relagdo a si mesma estdo a imagem corporal, sua inteligéncia, a
sensacdo de estar intacta, seu papel e sua posi¢do na familia e no trabalho, sua
adequagdo e aceitagdo como parceiro num casamento, S€u Sucesso € sua

realizagdo pessoal.

Assim podemos entender a dimensdo que as perdas na auto-imagem tem para
o individuo, bem como, suas relagdes com as perdas financeiras, que segundo as
autoras supra citadas podem determinar ou contribuir para o aparecimento das
primeiras. Além destas, ¢ importante ainda estabelecer a relagdo entre as perdas
da auto-imagem e os estressores denominados como Tendo incdmodos. Deste
modo as perdas na aparéncia fisica, perda da memdria, perda da virilidade e
outras ndo deixam de ser situa¢des incOmodas para o individuo ou familiares,

conforme ja identificados neste estudo.
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As perdas na aparéncia fisica ja4 foram abordadas anteriormente, € quero
ressaltar a importdncia que o proprio Alexandre e seus familiares atribuiram a

perda de peso, dizendo:

"Fiquei preocupado com esse emagrecimento rdpido e com as outras

mudangas no meu corpo”.

"O pai mudou derepente, ficou assim magrinho, fraco, um lado do corpo

todo duro. Dava medo de segurar, fazer alguma coisa".

""Eu fiquei muito preocupada quando vi o Alexandre daquele jeito, magro,
mais alto, todo reto. Ndo comia nada, sé tomando liquido, e pouco, Parecia até

outro homem".

Esses depoimentos mostram que muitas pessoas utilizam o termo "magreza"
com a constatagdo de ndo ter satde, ou seja, as pessoas magras sdo doentes ou

fracas.

Embora a literatura atribua as mulheres em condi¢do cronica de saide uma
maior preocupa¢do com as perdas na aparéncia fisica (emagracer ou engordar
muito, ficar inchada, ter queda de cabelo e outros) esta também foi uma grande

preocupacdo (incomodo) para Alexandre.

Esta perda parece estar relacionada a necessidade de auto-afirmacgdo e
manuten¢io de um autoconceito positivo, quando Alexandre sentia ameagada sua
propria identidade pessoal. Em muitos momentos ele parecia dizer: "eu quero ser

eu, apesar do meu corpo estar diferente”.

Com isso ele sentia muito essa perda na aparéncia fisica porque ela interferia
no conceito que os outros estavam tendo a respeito dele, e que, embora ndo
intencionalmente acabavam manifestando na forma de comentarios, olhares

disfarcados ou evitados, etc... Além disso a perda da aparéncia fisica colocava-o
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constantemente diante de suas incapacidades e da dependéncia fisica

(incémodos).

Para a familia o aspecto fisico do paciente pode ser assustador,
especialmente no caso do AVC, provocando sentimentos como repulsa,
desespero pelo impacto das mudangas ¢ medo do contato fisico, ndo s6 pelo
aspecto fisico em si, mas pelo medo de machucar o familiar ainda mais. (Beland

& Passos, 1979).
Outra perda que muito abalou Alexandre foi:

"Eu escutei o médico dizer que eu perderia a memdria e isto me abalou

muito"

"Fiquei muito preocupado em perder a memoria, ndo lembrar de mais nada,

ndo ser ninguém".

Mas uma vez Alexandre demonstra sua preocupagdo em continuar sendo

alguém, ou seja, sendo ele mesmo.

Strauss e Glaser (1975), também encontraram perdas decorrentes de uma
doenga crénica, como por exemplo a perda de energia fisica, da capacidade de
comunicagdo, audigdo e visdo que acabam por levar o doente a uma situagdo de
isolamento social. A perda da capacidade cognitiva ou diminuigio da inteligéncia
em fun¢do de arterosclerose cerebral e acidentes vasculares também ¢ relatada

por Silveira (1976) e Costa et al (1986).

Este fato ocorreu com Alexandre conforme ja discutido anteriormente, €
ainda, Koizume (1975) nos relata que dificuldades de memoriza¢do e
compreensdo daquilo que 1é ou ouve podem acompanhar os pacientes com afasia

de expressdo. Fato este que também ocorreu com Alexandre no inicio da doenga.
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"Olha eu quero te dizer uma coisa. Eu acho que Deus me poupou de passar
por isso. Eu fiquei muito esquecido no inicio, ndo lembrava das coisas. A Ana

acabava de falar eu ndo sabia mais o que era’”.

A perda da virilidade foi muito sentida por Alexandre e pouco expressada
pela esposa, o que ndo significa que ndo tenha sido sentido por ela. Talvez tenha
ocorrido uma dificuldade da propria pesquisadora em abordar o assunto com a

esposa, que era bem mais reservada do que o marido.

Para ele constatar a perda da virilidade e deparar-se com a possibilidade de

nio "voltar a ser homem" era terrivel.
"Eu tenho que admitir que sou machista mesmo, gosto de ser homem".

"No inicio eu achei que tivesse derramado tudo. Tive medo de perder a

mulher".

"Eu ndo t6 tdo velho assim prd me conformar com essa situa¢do. Digo, em

deixar Ana sem um marido de verdade".

"Sexo ndo me preocupou no momento, eu tinha outras coisas importantes
para me preocupar, como criar meu filho sozinha ou dar conta de cuidar dos

dois" (Ana - esposa).

Autores como Hamburg (1974), Miller (1983) e Vieira da Silva (1990)
também encontraram em seus trabalhos doentes cronicos tendo que enfrentar

perdas no relacionamento sexual.

A atividade sexual futura costuma preocupar a maijoria dos pacientes, desde
as fases iniciais da doenga. Segundo Guedes & Feher (1981), a timidez do casal,

a angustia e o receio de buscar informagdes sobre suas possibilidades com



105

relagdo ao sexo, associadas as informagdes raras € imprecisas fornecidas pelo

médico, acabam por distanciar os conjuges e provocar diminuig&o do libido.

Oliveira- Junior (1986) ao pesquisar atividade sexual apés infarto do
miocardio, encontrou que esses individuos apresentam o que ele chama:
"depressdo da volta ao lar" que esta relacionada a perda da capacidade de obter
gratificagdes com o trabalho, em suas relagdes. interpessoais, em particular
naquelas que envolvem a sexualidade. Isto ocorre porque tanto o paciente quanto
sua parceira temem que o esforgo fisico do ato sexual seja nocivo e perigoso para

o coragdo, levando-os a abster-se ou retardar o reinicio das atividades sexuais.

Segundo o mesmo autor, a perda ou diminuig@o na poténcia sexual pode ser
ocasionada por sentimentos de culpa ou ansiedade, nos casos de pacientes que
necessitam demonstrar sua poténcia e virilidade a uma parceira mais jovem, o
que pode ter acontecido com Alexandre. Além disso problemas no
relacionamento sexual e no convivio social podem levar o individuo a sentir-se

rejeitado e a sentir ameagada sua capacidade de ser amado (Hamburg, 1974).

Com todas essas mudangas Alexandre acabou sentido medo de perder o
respeito dos outros, de perder sua dignidade. Esta situagdo foi relatada por ele

como:
"Eu me preocupo em ficar assim e perder o respeito dos outros”.

"Eu vejo outras pessoas sendo tratadas como debildides s6 porque estdo
doentes. Vocé me desculpe Heloisa , eu dizer isso a vocé que é uma enfermeira,
mas quando eu estava no hospital eu me sintia desrespeitado. Ndo me

perguntavam nada e me tratavam como se eu fosse um velho gagd".

"Ndo quero ninguém dizendo o que eu devo ou ndo devo fazer. Eu ainda sou

capaz de pensar, de resolver muita coisa sozinho".
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De modo geral a doenca obriga o individuo a comunicar de algum modo a
sua capacidade de controlar os acontecimentos com relagdo a si mesmo. Ele se

permite ser cuidado. Este entendimento ¢ culturalmente aceito € o doente fica

isento da obrigacdo de tomar decisdes e de responsabilizar-se por alguma coisa

(Helman, 1994). Talvez por isso, familiares e profissionais assumam
comportamentos superprotetores ou de ndo envolver o paciente nas decisdes

tomadas sobre o curso do seu tratamento.

Outro aspectb é sér considerado é que a doenga naturalmente torna o
individuo  mais dependente, sensivel ¢ exibindo comportamentos que
habitualmente ndo fazem parte de seu repertdrio, como por exemplo,
comportamentos de regress@io. Entdo muitas vezes os pacientes comportam-se
como se quisessem ser tratados como criangas ou adolescentes rebéldes.
Comportamentos como esse foram relatados por Beland & Passos (1979),
Brunner & Suddarth (1985) Miller (1983), Shekleton (1987), Burckhardt (1989),

entre outros.

-Especificamente com relagdo ao AVC, o individuo se vé privado de sua
capacidade de se mover e de se comunicar verbalmente, porém, segundo
Miyadahira (1984), sua consciéncia de si mesmo ¢ do ambiente estd intacta
provocando sentimentos de angustia e ansiedade pela impossibilidade de
exprimir suas preocupagdes e anseios abertamente. Isto faz também com que as

pessoas subestimem a capacidade do individuo com AVC, tratando-os muitas

vezes como deficientes mentais.

Miller (1983) relata que sentimentos de dor, pesar e medo sdo utilizados para

proceder com diferentes perdas e para preservar o senso de integridade pessoal e

" de dignidade, que s3o possiveis somente na auséncia das perdas. Assim, para

Silva et al (1980), é comum o medo de perder o respeito, a dignidade, 0 status, a
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posi¢do que ocupa num grupo ou na familia, bem como, perder a estima de

amigos e familiares.

Para a familia de Alexandre uma importante perda determinada pela doenga

do familiar foi:

"A gente perdeu a seguranga que a gente tinha antes do Alexandre ficar
doente. Ele tomava conta de tudo e agora a gente ndo se sente segura nem prd

tomar contar dele"

"Essa doenga assusta muito a gente, deixa a gente muito insegura, sem saber

direito o que fazer ou o que pensar do futuro".

Relatos de Camargo (1975), Comara (1975), Altschul (1977) e Silva et al
(1980) mostram que ap6s uma hospitalizagio, o retorno do paciente ao lar com
alguma incapacidade ¢ acompanhado de muita tens&o, tanto para o paciente como
para a familia. O trabalho aumenta, o que € preocupante para o paciente € muitas
vezes, ressentido pela familia. Além de inconscientemente culpar o paciente por
lhe dar tanto trabalho, os familiares podem néo sentirem-se seguros para prestar
determinados cuidados mais especificos, ou mesmo sentirem-se embaragados na
realizagdo de cuidados intimos. Segundo Atschul (1977),- de acordo com o
entrosamento familiar, condi¢Ges culturais e ﬁhanceiras, os familiares pode_:m néo
assumir esta responsabilidade e tansferi-la constantemente aos servigos de saude,

desencadeando sentimentos de abandono e de inutilidade para o paciente.

Quando as condigdes sdcio-culturais, financeiras € de entrosamento

g .
familiares s3o favoraveis, as familidas podem empenhar-se em adquirir as
habilidades e o conhecimento necessario para promover seguranga € assumir a

responsabilidade pelo cuidado do paciente.
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- Tendo Perdas nos Relacionamentos Sociais:

Com relagdo as perdas nos relacionamentos sociais, a mais referida por
Alexandre foi a separa¢do dos amigos e pela esposa o fato de ter que deixar de

sair, desistir de passeios habituais para ficar em casa cuidando do marido.

Virias vezes Alexandre referiu-se a esta perda como:

"Eu era um cara extrovertido, tinha muitos amigos, Saia do trabalho, me
reunia com um ou com outro e ia pro café la da esquina bater papo, beber uma
cervejinha. As mulheres diriam fofocar, ndo é mesmo? Mas era uma diversdo

saudavel”.

"Agora tudo mudou. Raramente um ou outro me telefona querendo saber da
minha recuperagdo. Prd espantar a soliddo eu relembro os bons tempos, canto,

escuto musica, essas coisas. E s6 o que eu posso fazer".

"Eu sinto muito falta desta convivéncia. Se eu fosse um cara miliondrio, eu

pagava agora prd ter companhia. Oferecia festas, chamava todo mundo".

E inevitavel a pessoa incapacitada perder amigos devido as suas limitagdes,
isto porque para a manutengdo dos contatos sociais o individuo depende de sua
capacidade de movimenta¢do, comunicagdo e da fala. No caso do AVC a
dificuldade para manter o didlogo féz com que, com o decorrer do tempo, - as
pessoas percam O interesse em conversar com este individuo, privando-o assim

de importante estimulo intelectual e convivio social (Machado, 1990).

A prépria agitacdo da vida moderna, as responsabilidadés familiares e com o
trabalho sdo fatores que limitam a disponibilidade de tempo que homens

ocupados teriam para manter um contato desse tipo, de forma mais permanente.
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Vieira da Silva (1990) também encontrou em seu estudo que as perdas no
relacionamentos com os amigos ocorria porque havia uma dependéncia do
paciente para manter os encontros, ou seja, amizade seria mantida se o paciente

fosse capaz de sair de casa para encontrar-se com 0s amigos.

A diminuigdo do convivio com os familiares também foi sentida por

Alexandre como uma perda.

"Com a doenga eu perdi a liberdade de ver a minha familia como eu fazia
antes. Se batia a saudade de um filho ou outro parente, eu pegava o carro e ia

fazer uma visita".

"Agora tenho que ficar esperando pela boa vontade deles. Eles vem quando

querem e ndo quando eu quero. E diferente. mudou”.

Hamburg (1974) considera que a separagdo da familia priva o paciente de
gratificagdes emocionais importantes para o enfrentamento da doenga crdnica,
levando-o a experimentar sentimentos de depressdo, soliddo e saudade.
Reforgando as afirmac¢des acima, Lopes citado por Oro (1980), diz que o
rompimentos dos lagos afetivos, quer das pessoas da familia ou amigos €
prejudicial ao restabelecimento  do ’doente. Isto porque, frente as crises
existenciais, como numa situa¢do de doenga, o individuo necessita da presenga

humana e de contexto afetivo.

Estas perdas, no caso de Alexandre foram determinadas pelos incomodos
particularmente pela incapacidade para se movimentar € se comunicar
normalmente . Dados semelhantes foram apontados por Miller (1983), como
causas para as perdas no relacionamentos com amigos. As perdas financeiras
também podem contribuir para as perdas na area social mas este ndo foi o caso de

Alexandre.
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Na familia, a esposa foi a Gnica que referiu estas perdas. Para Ana as perdas

no convivio social foram relatadas como:
"Eu saia muito, mas com a doenga dele ndo tenho mais tempo pra nada”.

"Quando chega no fim do dia t6 morta de cansada. Ndo tenho dnimo nem

prd me arrumar, imagina entdo prd sair".

'Eu também ando cansada, deprimida. Ndo tenho vontade de ver ninguém,

de falar com ninguém".

"A minha diversdo agora é dormir, dormir muito, sempre que eu posso, ou

entdo deitar, por as pernas prd cima".

Ao estudarem as mudangas na qualidade de vida decorrentes de doenca
crbnica, Strauss & Glaser (1975) encontraram que o isolamento social e os
contatos sociais diminuidos séo os efeitos mais perniciosos da doenga sobre a
qualidade de vida desses individuos. Miller (1983) também concorda que a
doenga crdnica provoca isolamento social e soliddo em fungdo da diminuig@o de
energia fisica, uma baixa auto estima e outros sentimentos inconfortaveis que

podem surgir durante eventos sociais.

Segundo Beland & Passos (1979) ao sentirem-se abandonados, os pacientes

se alienam pois ndo s3o capazes de se expressar ou de enfrentar o- ambiente. O
mesmo pode acontecer com o familiar por sentir-se inseguro, despreparado e sem
forgas fisicas para desempenhar seus papéis _h,abitﬁais e manter o cuidado do

“ doente. Dependendo de sua personalidade, a pessoa pode ndo demonstrar
“ interesse pelo que ocorre 20. seu redor, mantendo-se no mais compl\eto
isolamento. Neste caso ira optar por atividades que ndo exigem sua participaigﬁo
ou envolvimento com o ambiente mais proximo, como aséistir televisdo, ouvir

~ radio ou ler. Com isso a pessoa evita falar e pensar sobre seus problemas.
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Esta situagd@o parece ter acontecido com Ana, que apds ter assumido toda a
responsabilidade pelo cuidado do marido, do filho e assumir o dificil papel de
chefe da familia, passou a sentir com o transcorrer da doenga, a espbliagﬁo de

suas forcas fisicas e emocionais.

Segundo Stedeford (1986) estas condi¢Ges produzem um estado de ansiedade

"paralisante”, tornando o cotidiano dessas pessoas quase impossivel.
Tendo Ameagas:

Numa situagédo de doenca que instala-se abruptamente, como no caso do
AVC, sendo acompanhada de muitas limitagdes, torna-se inevitavel o individuo
confrontar-se com situag¢des que ele teme, como o medo do desconhecido € a
incerteza quanto ao seu futuro proximo. Sado situagdes que ameagam o controle e
a habilidade que antes da doenga o individuo tinha para dirigir ¢ conduzir sua
vida. Sentindo incomodos e tendo perdas sdo exemplos de situagdes que levaram
Alexandre a ter duvidas sobre o curso de sua vida e a sentir seus planos para o

futuro ameagados.

Ameaga ¢ sentir-se na iminéncia de que algo pode acontecer, colocando em
risco o bem-estar fisico e psicolégico do individuo. E um sentimento
prenunciando quc’:’algum mal pode acontecer e o individuo vive essa sensagdo de
medo e mal estar antecipadamente. E um conceito que envolve antecipagdo e

sensacao.

Da taxondmia do dominio’ Tendo Ameagas, resultaram duas categorias,
apresentadas abaixo no quadro 3, que foram ameaga a estabilidade financeira e

ameaga a propria vida

.
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Quadro 3 - Componentes do dominio 03 - Tendo Ameacas:

AMEACA A Possibilidade de Perder o emprego.
ESTABILIDADE | Possibilidade de n3o conseguir outra

TENDO FINANCEIRA | colocagdo

AMEACAS Possibilidade de outro Derrame
AMEACA A Possibilidade de ficar invalido

PROPRIA VIDA Possibilidade de Morrer

Ameaca a Estabilidade Financeira:

Com muita insisténcia Alexandre referia-se & ameaga a estabilidade

financeira dizendo:

"Minha maior preocupagdo era com a instabilidade no emprego. Vocé sabe,

cargo politico ndo da seguranga prd ninguém”.

"Na minha idade perder o emprego é uma situagdo muito dificil. E minha
obrigagdo dar todo o conforto para Ana e o André, assim com eu sempre dei

para os meus outros filhos".

“Com mais de sessenta e doente vocé acha que alguém vai me dar outro

emprego?”

"Eu acho que essa preocupagdo como a instabilidade no emprego pode ter

contribuido para eu ter o derrame”.

Para Helman (1994), o sucesso € o padrdo pelo qual os individuos sdo
avaliados em nossa cultura. Os que ndo sdo considerados produtivos merecem
pouco respeito. Se em decorréncia de uma doenga o individuo perder o emprego,
perderd também o status que gozava na familia € na sociedade. Nestes casos
podera sentir-se culpado por ndo ter se esforcado o bastante para recuperar a

saude e manter 0 emprego.
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A histdéria de Alexandre mostra a necessidade que ele sentia de tomar as
rédeas da situagfo familiar, desempenhando da melhor forma possivel os papéis
sociais pré-estabelecidos: o homem como chefe da familia, responsévél por seu
sustento e em proporcionar conforto a esta familia. Ele parece dizer que esses -
papéis estaravam ameagados pela situagfo cronica. Essa ameaca era tdo real que

ele chega a dizer que ela contribuiu para que ele tivesse o derrame.

Beland & PassosA(l979)v também afirmam que para sentir-se saudavel o
individuo precisa ter uma ﬁ1h§ﬁo atil e produtiva na sociedade,v incluindo
garantias legais quanto a uma renda minima e algum tipo de estabilidade no
emprego. Estes elementos, entre outros foram considerados pela Comissdo
Nacional de Doengas Crénicas dos Estados Unidos como muito importantes para

o cronico levar uma vida saudavel.
Ameaca a propria vida

Um individuo que experencia uma doenca grave, além de enfrentar o
desconforto ¢ as conseqiiéncias da propria doenga, enfrenta ainda a ameaca dé
perder a vida. Nesta categoria encontrei a possibilidade de ter outro derrame € a
possibilidade de morrer. Esta tltima também foi muito sentida pela familia de

Alexandre.

Quanto a possibilidade de ter outro derrame ou de ficar invalido, Alexandre

dizia:

"Fico alarmado quando penso em ter um segundo derrame. Ndo quero

passar por isso de novo".

"Eu preferia a eutandsia do que ficar totalmente imovel,um invdlido, passar

por isso de novo".

"Eu sei que pode acontecer, mas as vezes eu abuso um pouco”.
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"Penso nisso quando a pressdo sobe".

Para Lipp & Rocha (1994) numa condi¢do como a do acidente vascular
cerebral o individuo pode se recuperar embora com alguma incapacidade, porém, -
a doenca primdria (aterosclerose) Que provocou o acidente, permanece. Isto
significa a possibilidade de um novo acidente isquémico, provavelmente mais
grave que o anterior, reforgando a condig¢do de invalidez. Segundo os mesmos
autores, condi¢des como a aterosclerose e hipertensdo, representam sempre risco

de vida a esse individuos.

As colocagfes acima sdo reforgadas por Stedeford (1986), ao considerar que
uma pessoa que teve um derrame cerebral precisa lutar contra o fato de saber que

pode ter um outro ataque mais grave, € que esse podera ser fatal.

O mesmo autor argumenta que o sofrimento com a doenga e invalidez €
muito mais temido pelo paciente do que a propria morte. Eles temem o caminho
de dor e de sofrimento fisico € moral que deve ser percorrido até o momento da
morte. A frase "morrer em agonia" parece estar gravada na mente das pessoas,

motivando uma expectativas de sofrimento e dor precedendo este acontecimento.

Alexandre experenciou a doenga com muito sofrimento, talvez por isso a
afirmagdo de que preferia a morte do que passar por tudo isso (sofrimento) de

novo.

A possibilidade da morte é real e inevitavel de ser enfrentada. Assim,

Alexandre a ela se referia:
"4 gente sempre se preocupa ante a possibilidade de morrer”.

"Eu fico preocupado em ndo poder proteger os meus filhos e a minha

esposa. O André ainda é pequeno, precisa muito de mim".
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"Viver é bom, mesmo com uma doenga como essa, porque vocé sabe que ela

¢ passageira".

O medo da morte € considerado natural e estd presente na vida de qualquer
pessoa. Ele permanece € pode manifestar-se inconscientemente, € o medo de

: ,"deixar de ser" e que foi manifestado por Alexandre.

"Eu acho que é o medo de abandonar todo teu projeto de vida e ndo da

morte em si, mas das conseqiléricias "

‘Segundo Stedeford (1986), ninguém gosta de perder-o controle sobre a
propria vida. A maioria dos individuos gosta de sentir que pode controlar o que
estd acontecendo, de escolher o que fazer € quando fazer. A progressdo € a
gravidade da ameaga a esses papéis constituir séria ameaga a auto-estima desses

individuos.

Para os familiares a possibilidade de morte, especialmente no momento de

instalagdo da doenga, foi um importante estressor.

"A gente tomou um susto, porque essa doenga tem fama de matar muita

gente" (Armando-filho).

"A demora para internar meu marido me deixou muito tensa. Eu tive medo

que acontecesse alguma coisa com ele em casa".

"4 gente vé fala tanta coisa dessa doenga, dd medo de pensar que a pessoa

pode ndo se recuperar mais".

Como as pessoas sdo interdependentes, Oro (1980), considera que quando
um membro da familia adoece, todos os outros experimentam algum tipo de
tensdo. A doenga ameaca a integridade da familia tornando-a mais vulneravel e

insegura quanto ao futuro. Independentemente de sua gravidade, a doenga lembra
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a cada membro da familia que a morte pode ocorrer a pessoas a quem eles estdo
emocionalmente ligados. Por saberem da gravidade da doenga € que o medo de

perder o familiar esteve presente para esta familia.

Em seus trabalhos Miller (1983) e Vieira da Silva (1990) encontraram que
pacientes e familiares sentiam-se ameagados pela proximidade da morte e tinham
receio pela sua vida com a progressdo da doenga. No acidente vascular cerebral
esta ameaga nfo tem relagdo com a progressio da doenga, mas com a
imprevisibilidade com que aco'nte‘ceve a gravidade do quadro do paciente quando
da ocorréncia da lesdo cerebral. Graus variados de alteragdo da consciéncia até o
estado de coma podem estar presentes, levando familiares e pacientes ao

confronto direto com a morte.

OS ENFRENTAMENTOS:

A seguir passo a apresentar a taxanomia dos dominios de enfrentamento.
Embora essas maneiras de enfrentamento tenham ocorrido simultaneamente,
aqui, por uma questdo didatica, serdo apresentados numa sequéncia iniciando
com o enfrentamento focalizado no problema, seguido-se o enfrentamento

focalizado na emocg&o.

Com relag¢do aos dominios de enfrentamentos focalizados no problema, os
identificados neste estudo foram: Assumindo Novos Encargos, Tendo Ajuda,
Abandonando Encargos, Fazendo Auto-avaliagdo e Convivendo com a Situagdo

Cronica.

Assumindo Novos Encargos:
No dominio "Assumindo Novos Encargos” estdo incluidos duas categorias
que sdo: Assumindo Novos Papéis e Seguindo o Tratamento, conforme

apresentado no quadro 04, a seguir.



117

" Quadro 4 - Componentes do dominio 04 -Assumindo Novos En'cargos

ASSUMINDO Chefe de Familia
_ NOVOS Filho .
ASSUMINDO PAPEIS | Enfermeira -
NOVOS ' . Tomar medicagdo
ENCARGOS SEGUINDO O gainl\::Izg:gles - dieta
TRATAMENTO Fazer Fisioterapia
Controlar Sinais Vitais

Conforme relatos de Miller (1983) e Viera da Silva (1990), a condi¢do
cronica de saide determina mudangas na rotina diaria db indi{/iduo e familia e
que precisam ser incorporados a seus estilos de vida. A mais comum parece ser -
"ter algo a mais para fazer" em func¢do da doenga , o que Vieira da Silva (1990)
denominou de novas incumbéncias, que incluiam fazer o regime de tratamento,

lidar com os desconfortos fisicos e procurar conhecer a doenga.

Para Alexandre e sua familia assumir novos encargos significava ter novas
responsabilidades, novas tarefas consideradas como necessarias pﬁra aderir ao
regime de tratamento € manter o controle da situagdo nas dimensdes intra e
extra-familiar. Essas estratégias se destinam, em ultima anélise a ‘manter os
papéis sociais desempenhados pela familia numa determinada cultura e

sociedade.
Assumindo Novos Papéis:

Numa situagdo de crise, como a que ocorre no inicio de uma doenga cronica,
pode acontecer uma desestruturagdo do ntucleo familiar. Isto ocorre porque o
doente ndo pode assumir seus papéis dentro da familia, no trabalho € na
sociedade como um todo. A constatagdo de que a sociedade acaba exigindo que
08 compromissos familiares sejam honrados, leva este grupo a mover-se para

preservar a sua integridade.
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Para atender a estas exigéncia € comum ocorrer inversdo de papéis dentro da

familia.

Esses achados foram relatados também por Miller (1983) e Hymovich &
- Hagopyian (1992). Situagdo esta que também ocorreu para a familia de

Alexandre, como se observa nos seguintes depoimentos:

"Tive que assumir o papel do homem e da mulher em casa. Assim como

' tomar conta da casa, das contas, do Alexandre, de tudo" (Ana)

Tomar todas as decisdes, ver se o dinheiro dava pra tudo. Ou entdo pedir
ajuda, chamar os filhos dele prd conversar. Quando é que podia imaginar passar

por tudo isso um dia " (Ana).

"Ter toda a responsabilidade, marido, filho dependendo de mim. Eu 56

pensava em dar conta de atender os dois" (Ana).

Segundo Helmaﬁ (1994) os papéis sociais e familiares s6 podem ser
definidos e entendidos num determinado contexto cultural. Cada cultura tem uma
estrutura social que inclui o sistema familiar, o qual, por sua vez, regula o
comportamento sexual ¢ define os direitos e responsabilidades com relagdo a
procriagdo e educagdo dos filhos e outros papéis. Quando um membro da familia
adoebe, o equilibrio familiar podei ser afetado, dependendo em parte do papel qué |
‘a pessoa doente desempenha na familia; assim a doer}c;a d?l mie pode perturbar

'mais que a do pai ou de um dos filhos, porque geralmente a mée € que garante o
apoio emocional primério a toda a familia. A doenga do pai desestrutura a

familia quando ele € o tinico responsavel pelo-sustento desse grupo.

Para Beland & Passos (1979), quando a doenga determina mudangas nos
papéis sexuais culturalmente atribuidos a homens e mulheres, obrigando um

deles abandonar seu papel sexual usual, as consequéncias podem ser graves para

i
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toda a familia. Isto porque um dos membros deve assumir o papel do doente para
manter o equilibrio familiar. Geralmente esses individuos precisam de ajuda para

enfrentar altera¢des nos papéis € assumir novos papéis.

Desta maneira, numa cultura onde predomina a familia patriarcal, em que o
marido toma todas decisdes e & responsavel pelo sustento da familia, pode ser
dificil para a esposa, sempre submissa e ocupada com os afazeres domésticos, ter
que de uma hora para outra assumir o papel de "chefe da familia" como

aconteceu com Ana.

Um dos aspectos que me chamou a atené:ﬁo durante as entrevistas, foi quanto
a divergéncia de percepc¢des do casal acerca do proprio relacionamento e das
expectativas dos papéis désem‘penhados por ambos. Percebi a esposa submissa e
insatisfeita, com acrésclimo de atividades, falta de tempo para dedicar-se a ela
mesma, tendo qile assumir o papel do homem em casa, tendo que ser forte, tendo
que dar conta do servigo da casa e de cuidar do marido dependente, ndo podendo
chorar ou se emocionar muito para ndo demonstrar fraqueza, mesmo que isso
leve a um esgotamento fisico (cansago e até perda de peso) mental e emocional.
Ja Alexandre parece satisfeito com a situagéo e nao percebe a situagdo estressante
e delicada que a esposa vem enfrentando. Alias, éle considera uma obrigagédo da
esposa fazer tudo que for possivel por elé e cobra esse tipo de comportamento 0
tempo todo. Por esse motivo pensei: “Conversei pouco com Ana sobre o
assunto. Conheco mais a percepgio do Alexandre. Preciso entender melhor
esta situag:ﬁ(; e para isso pretendo conversar com a esposa sozinha, o que
ainda nio foi possivel. Se 0 Alexandre retornar a fisioterapia em outubro,

vou marcar um horirio com ela no periodo em que ele estiver na clinica”.

Hymovich e Hagopyan (1992) argumentam que numa condi¢do crbnica a
vida familiar pode estar organizada em torno das necessidades afetadas dos

membros da familia, no sentido de suprir essas necessidades e de incorporar a
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condi¢do cronica ao estilo de vida da familia. Ent3o para as referidas autoras
esse processo envolve os membros individualmente ou a familia como um todo,
incluindo a necessidade de modificar papéis, relacionamentos, padrﬁes de dieta,
trabalho e planos futuros. Realizar essas modificagdes s@o estratégias usadas para
alterar a situagfio que estd afetando o funcionamento familiar. De acordo com a
situa¢do e com a estrutura familiar a necessidade de mudanga de papéis pode

envolver toda ou alguns membros da familia temporéria ou permanentemente.

Na situagio que descrevo, Ana teve que assumir ainda outro papel, o de

enfermeira, assim relatado por ela:

"Eu deixei de ser a esposa para ser a evifermeira dele. Tive que aprender a

Vvé pressdo, s6 faltava mesmo o uniforme branco”. (Ana)

"Tinha que ficar disponivel o tempo todo. fazer massagens nas costas,
ajeitar o travesseiro, vira prd cd, vira prd ld. Ajudar no banho, dar os remédios
/] p _

na hora certa, preparar a dieta". (Ana).

Algumas vezes esse papel era revezado com os filhos e filhas de Alexandre,
especialmente no periodo de hospitalizagdo, quando Ana ficava encarregada

-

pelos cuidados no periodo diurno e os filhos no noturno.

Miller (1983) ao descrever as 13 categorias de enfrentamento da situagdo
cronica identificou a necessidade de adaptar-se as mudangas de papel, o que de
fato ocorreu com Ana, que precisava assumir o papel de esposa, de enfermeira e

até mesmo de chefe da familia.

\

Sem davida na instalagdo de uma situag@io cronica o individuo perde a
~capacidade de ser agente de seu auto-cuidado, papel este considerado muito
importante para que esse individuo perceba controle da prépria vida, como

também para ser assumido pelos familiares. Sendo assim, muitas vezes o paciente
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ndo aceita que qualquer membro da familia assuma este papel. Esta pessoa deve
ser considerada muito proxima, intima ou significante para que possa assumir tdo

relevante papel, geralmente destinado a esposa ou um filho(a) mais préximo.

Craig & Eduards (1983) e Miller (1983) argurhentam também que a0 mesmo
tempo que a familia tem um acréscimo de papéis, o individuo doente tem perdas
nos papéis tais como perdas no emprego e na familia como em manter a
disciplina e tomar decisdes. Deste modo os autores consideram que as mudangas
de papéis que ocorrem em fungdo da condi¢do cronica devem ser analisadas em
termos de perdas e ganhos. Assim quando o individuo perde papéis, isenta-se da
responsabilidade, pelo cumprimento dos mesmos transferindo esta
responsabilidade ao familiar. Com isto ele se permite pedir ajuda e manter uma

dependéncia positiva dos familiares enquanto durar a doenga.

Para que o familiar possa assumir este papel € imprescindivel o doente
aceitar a situagfo, transferindo o controle para o dmbito familiar. Com o intuito
de facilitar essa transferéncia, o individuo pode exibir comportamentos de

regressdo ou buscar ganhos secundarios com a doenga.

Neste estudo pude observar que Alexandre apresentou os dois tipos de
comportamentos mencionados, dos quais descrevo aqui apenas o primeiro.
Durante muito tempo, particularmente no inicio da doenga, Alexandre percebia‘-
essa mudahga de papéis e a descrevia como deixando de ser o marido para ser’
mais um filho. Muitas vezes ele se comparava ao filho mais novo, da seguinte

forma:

"Ouando vocé ndo sabe mais se ainda é homem, também ndo sabe se vai

voltar a ser o marido”.

"Me sinto incomodando mais do que o André. Quero atengdo o tempo todo,

até ciumes dei pra sentir. Imagina, ter ciume do proprio filho".
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"Se alguém altera a tom comigo eu ndo me controlo, fico magoado e choro.

- Eu ndo quero fazer isso, ndo sei porque fago".

Brunner & Suddarth (1985), consideram que a manifestagdo de
comportamentos egoistas e infantis representam as reagdes emocionais do
paciente a uma incapacidade recém instalada e que aos poucos vio sendo
substituidas por comportafne'ntos que indicam aceitagdo € uma vis@o mais realista

do futuro.

Entre os novos encargos assumidos pela familia para controlar a situagdo

cronica, encontrei a necessidade de seguir o regime terapéutico recomendado.
Seguindo o Tratamento:

Seguir "regimes" de tratamento como acréscimo de tarefas ou encargos
decorrentes da condi¢do cronica sdo relatados nos trabalhos de Miller (1983),
Sexton & Munro (1988), Strauss & Glaser (1975), Craig & Eduards (1983) e
Hymovich & Hagopyan (1992). A designagdo "regimes" de tratamento indica que
o individuo deve proceder com diversos tipos de tratamento. Neste estudo seguir
o tratamento inclui tomar a medicagdo, ir a0 médico periodicamente, fazer os

controles indicados, fazer fisioterapia e controlar os sintomas da doenca.

Para Miller (1983), obedecer ou cumprir com o regime prescrito pode
representar uma maneira de fazer ajustes temporarios nos habitos e padrdes
didrios de vida com vistas-a incorporar essas mudangas ao estilo de vida,
permanentemente. Essas mudangas implicam em alterar habitos pessoais, tomar
a medicagdo e posteriormente alterar comportamentos de fumar, beber e comer, o

que € mais dificil para o individuo.
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Tomar a medicagdo foi um comportamento utilizado por Alexandre para
controlar os desconfortos fisicos provocados pela situagdo cromnica, como

relatados a seguir:
"Eu tomo um relaxante muscular para aliviar a dor no brago”.

"Tenho que tomar remédios de pressdo e da diabete diariamente".

Strauss & Glaser (1975) ja relataram que € natural o individuo tomar a
medicagéo e controlar deterrhinados sintomas. Muitas vezes pode ser uma relagdo
automatica. A manifestag@o dos sintomas ou incomodos fisicos leva o individuo
a procurar o médico que, por sua vez, altera ou complementa o regime
terapéutico com medicagdes especificas para  reduzir ou eliminar tais

manifestages. Desta forma Alexandre relatou ainda que:

"Quando vem essa dor de cabega eu tomo um analgésico por conta propria,

mas o médico mesmo me autorizou a fazer isso".

"Com calmante também é assim, tomo quando preciso quando ndo é mais

necessdrio, paro de tomar".

Sentir dor foi o enfrentado por Alexandre através de agdes concretas para

resolver ou eliminar o problema como tomar a medicagdo.

Relevantes trabalhos publicados na literatura sobre dor sdo unénimes em
considerd-la como experiéncia privada e pessoal. A_ssim, somente a pessoa que
esta experenciando a dor ¢ capaz de descrever o que esta sentindo, sua natureza e
o que a dor significa para ela, aalém de pautar seu comportamento de acordo com

-esses critérios.

Beland & Passos (1977) argumentam que a dor € uma percépgﬁo sensorial,

tem um componente psiquico, é desagradével, envolve a pessoa inteira e pode
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ser util, na medida em que leva o individuo a procurar ajuda para aliviar esse

sintoma.

Em seu livro cultura’, saude e doenga, Helman (1994) encontrou que como a
cultura influencia a forrha como as pessoas encaram os varios eventos da vida,
tera influéncia também sobre o que o individuo considera doloroso € como ele
reage a dor. Esta reagdo pode mové-lo para eliminar a sensagéo de dor., como por
exemplo: tomar analgésico, suportar a dor sem nada demonstrar ou exteriorizar

seu sofrimento ou o medo provocado pela dor.

Quando esse analgésico € prescrito pelo médico com intuito de remover a
causa da dor ou reduzir a aderéncia a mesma, diz-se que o individuo segue uma
conduta terapéutica pré-estabelecida. Neste trabalho indicado como "seguindo o

tratamento".

Desta forma percebe-se a estreita relagdo entre a manifestagdo de sinais e
sintomas da doenga com a aderéncia ao regime de tratamento, indicando a
necessidade de manter sob controle ou de eliminar os sintomas. Assim é que
Strauss & Glaser (19875), Burish & Bradley (1983) consideram maior a
aderéncia, ao regime de tratamento nos estagios iniciais da doenga ou naqueles

em que ocorrem exarcebagdes, levando o individuo a sentir-se em perigo.

Tomar a medicagdo é apontado na literatura como a modalidade de
tratamento de maior aderéncia pelos individuos em condig@o cronica de saude,
pelo fato de nfio exigir mudangas drasticas nos hébitos de vida. Como relatado
por Miller (1983) é mais facil tomar a medica¢io do que alterar comportamentos

rotineiros de comer, fumar ou beber.

Neste estudo tomar a medicag@o é uma maneira de controlar os incomodos,
mas ndo € a unica. Pelo menos no inicio da doeng¢a, Alexandre tentava outras

formas de controlar a manifestagéo de sinais e sintomas do AVC, como:
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"Fiquei fazendo treinamento mental, fazia contas o tempo todo e das quatro
operagdes. Tinha medo de conseguir somar mas ndo conseguir multiplicar,

coisas assim".

"Tentava lembrar nomes, datas e dias da semana. Pedia pra Ana me dizer as
horas, o dia da semana. Coisas que o médico disse que eu poderia esquecer. Mas

eu ndo queria esquecer".

"Pedia prda Ana ou para os meus filhos exercitarem a perna e o brago vdrias
vezes por dia. Durante a dia, muitas vezes eu pensava que estava fazendo aquilo

sozinho. Entdo eu conseguia fazer essas coisas me sentia aliviado".

O relatos de Alexandre indicam- como ¢ importante para ele manter o
controle da situagdio, apesar da doenga. Deste modo ele procurava empreender
algum tipo de agdo que pudesse lhe assegurar concretamente esse controle ou
mesmo provocar uma sensagdo de controle (imaginar-se capaz de remover O

estressor).

Manter o controle da situagdo e controlar os sintomas da doenca foram
estratégias de enfrentamento encontrados por Strauss & Glaser (1975) , Miller

(1983), Sexton & Munro (1988) entre outros.

Fazer fisioterapia foi outra estratégia utilizada por Alexandre para enfrentar .
os incdmodos fisicos, tais como a dor, as modificagdes na aparéncia fisica, a

dificuldade para se movimentar, se alimentar e para se comunicar

"O brago déi durante a fisioterapia, mas é a unica chance que eu ternho.

Entdo a dor eu procuro controlar de outra maneira".

"Depois de fisioterapia me sentia mais seguro para fazer as coisas,

principalmente para andar e falar".
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O manejo da dor e da incapacidade e da diminuigdo da mobilidade sdo
tarefas consideradas por Craig & Eduards (1983) necessérias ao ajuste biol6gico
do individuo e a manuteng¢éo do seu potencial de auto-cuidado. Tarefas essas que
segundo Comaru (1980) podem ser reaprendidas durante processo de

reabilitagdo, e que assim foi descrito pela esposa de Alexandre:

"Depois que o Alexandre comegou o tratamento ld no Centro de
Reabilitagdo, tudo mudou. Ele se ajudava, fazia algumas coisas sozinho e até me

ensinava o melhor jeito de ajudar a trocar uma roupa" (Ana).

"Tive progresso depois da fisioterapia, todos notaram. A fisioterapia me

ajudou a ficar mais independente"(Alexandre)

No entender de Brunner & Suddartth (1985), a recuperag¢do de uma doenga
orginica do sistema nervoso nem sempre € seguida da completa restauragdo da
funcdo, exigindo continuidade do tratamento por periodos prolongados de tempo,
em torno de 8 meses a 1 ano. Os cuidados de reabilitagdo desses pacientes sdo
geralmente complexos requerendo terapéutica ocupacional, fisioterapia,

orientagdo para o auto cuidado e reeducacio da mais dificil espécie.

Também em casos de dor persistente e grave decorrente de contraturas
muschlares espaticas, de negligéncia ou manuseio incorreto do paciente
dependente, do mal posicionamento ou pela falta de exercicio num membro
lesado, a fisioterapia pode ser incluida no tratamento prescrito e necessario a esse

tipo de paciente.

Segundo Jonhstone (1979), a aplicagdo correta do tratamento fisioterapico
deve aliviar a dor, facilitar o0 movimento e, com o passar do tempo recuperar a

fun¢do do membro parotico, no caso do AVC.
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Fago aqui um parénteses para refletir sobre o papel e o preparo do enfermeiro
frente a problematica do paciente que exige cuidados de reabilitagdo. Vérios
depoimentos de Alexandre me levaram a refletir sobre minha prética proﬁssiohal
em hospital do interior, onde a equipe de enfermagem ndo esta preparada para
trabalhar a questdo da reabilitagdo precoce, ja a partir da internagdo. Na verdade
esses profissionais ainda ndo sentem a real impofténcia desse cuidado,
considerando-o como tarefa especifica do ﬁsioterapeuta. Em contra-partida os
ﬁsioterapeutés reclamam que o paciente é encaminhado para eles com sequelas
maiores porque néo receberam uma assisténcia de enfermagem adequada. E

como nada se tem feito de concreto quem sai perdendo € o paciente.

Me preocupa ainda o fato de que o enfermeiro ndo vem aproveitando os
espagos q‘ue se apresentam na pratica para trabalhar em educagdo para a saide e
na orientagdo ao paciente ¢ familia. Assim me pergunto: "Porque um paciente
com essas caracteristicas ndo conhece é'enfermeira responséavel pelo setor onde

ficou internado? Porque a familia ndo foi orientada sobre como cuidar desse

paciente em casa, ja que vai assumir uma nova responsabilidade?"

Me parece também que nem todas. as familias estdo preparadas para isso. As

- -vezes faltam-lhes recursos fisicos, financeiros, psicolégicos até, o que justifica o

envolvimento dos familiares no processo de assisténcia de enfermagem. Educar,

e preparar o processo de reabilitacdo sdo dimensdes importantes desta assisténcia.

Para Alexandre fazer fisioterapia além de constituir um importante
enfrentamento da sua condi¢do cronica de saude, era a0 mesmo tempo uma fonte
constante de estressores. Manter esse compromisso exigia muito de Alexandre e
sua familia. A locomogio era dificil, Alexandre necessitava de ajuda de uma ou
duas pessoas. O transporte até a clinica outro problema a ser solucionado, como
por exemplo, pedindo a ajuda dos filhos e posteriormente, contratanto um

motorista particular. A dor sentida ‘durante as  sessdes de fisioterapia,
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especialmente no ombro e brago direito eram o0s estressores que mais

incomodavam Alexandre.

Beland & Passos (1979) também consideram que por ser um processo lento e
dificil, os progressos diarios percebidos durante as sessdes de fisioterapia podem

deixar mais evidente para o paciente o significado total de sua invalidez.

Esta situa¢do também foi vivenciada por Alexandre, conforme relatado a

seguir:

"Eu sei que esse negocio é bom prd mim, eu percebo que estd me ajudando.
Mas as vezes eu tento inventar uma desculpa para ndo ir. Porque olha, déi muito

sabe, a mdo, o ombro. Eu chego a chorar de dor".

Fazer fisioterapia para Alexandre significava passar por varias sessdes de
30 minutos cada uma, no ginasio de reabilitagdo motora, com a fonoaudi6loga na
terapia da fala e por ultimo a terapia ocupacional com exercicios especificos para

o braco ¢ a méo.

No ginasio, segundo Alexandre havia momentos de - descontragéo,
socializagdo e troca de informagdes com outros pacientes em condigdes
semelhantes. Aqui também Alexandre chorava durante os exercicios mais
forcados envolvendo o membro superior direito. Com a fonoaudidloga,
Alexandre acabava chorando ao perceber uma dificuldade ou um progresso. Ele
mesmo se considerava emotivo. Na terapia ocupacional os exercicios com a méo

direita e os dedos eram dolorosos € Alexandre reclamava muito.

"Eu acho que ndo vou mais recuperar esse brago. Ja faz tempo que eu to
fazendo esses exercicios e nem sinal de melhora. So serve para me irritar, dd dor
de cabega fico nervoso. Eu bem que podia continuar com os outros dois

exercicios e parar com esse. Ndo serve prd nada, s6 prd me chatear".
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Por ser um processo dificil para o paciente e familia, além de dispendioso o
processo de reabilitagdio sé € possivel se o paciente, familia e equipe de satde
estiverem trabalhando para o mesmo objetivo e ao mesmo tempo (Machado,

1990).

Outra modalidade de tratamento a ser seguida era comparecer as consultas
médicas agendadas. No caso da condigéo cronica as consultas médicas periddicas
sdo0 importantes no sentido de reavaliar periodicamente as condigdes gerais do
'paciente, readequar o tratamento e manter a situag:z”lb sob controle. Segundo
Vieira da Silva (1990), as consultas médicas passam a ser uma incumbéncia -

constante na vida desses individuos.

Para Alexandre comparecer as varias consultas indicadas era referido como
um encargo a mais, pois eram varios especialistas e, além dos médicos, as
avaliagdes com a fisioterapeuta, a psicologa, a fonoaudi6loga para citar alguns

exemplos.

Especificamente com relagdo a consulta médica, no inicio da doenca
Alexandre considerava uma medida importante po'rque recebia alguma orientagdo
e tranquilizava a familia. De inicio eram dois especialistas, o cardiologista e
neurologista, com o progredir da doenga Alexandre foi encaminhado para o
endocrinologista € ao neurologista do programa "Neurologia Adulto", do Centro

Catarinense de Reabilitagdo. Segundo ele:

"Dd muito trabalho consultar com essa turma toda, além do prego que é
salgado. Se eu ndo tivesse convénio ndo poderia fazer a metade, talvez nem
comprar a medicag@o. Mas eu tenho me esfor¢ado para comparecer a todas as

consultas e seguir as recomendagdes, que ndo sdo poucas".
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"Eu ndo me importo muito com esse negocio de ir sempre ao médico, mas
como a familia toda faz questdo eu ndo tenho o direito de contrariar. Afinal eles

tem feito de tudo por mim".

"Agora é assim. Tenho que ir ao médico prad tudo. Todo més eu tenho que

voltar 14, prd repetir os exames ou prestar conta do que eu t6 fazendo em casa”.

"Também tenho que consultar o médico do Centro de Reabilitagdo. Ele
acompanha meu tratamento. Fico cansado so de falar, mas a Ana adora quando
eu vou ao médico e ganho uma bronca por causa da dieta, que é a mais

frequente".

Realizar os controles indicados pelo médico foi outra maneira de seguir o
tratamento. Fazer os controles se relacionava a seguir a dieta recomendada,

controlar a pressdo e manter a taxa de glicose controlada.

Hipertensdo e diabetes sdo considerados fatores de risco para a recidiva de
um acidente vascular cerebral e evitar esses fatores, segundo Chaves (1989) pode

constituir o objetivo do tratamento.
Com relagdo a fazer os controles, Alexandre assim se referia:

"O médico tem pedido um controle mais rigoroso do colesterol e
triglicerideos. Isso significa fazer mais exames e também a dieta. Também tenho
que controlar o sal da comida por causa da pressdo. Com a dieta eu ndo me

preocupo, quem controla é a Ana".

"Eu ndo me importo muito em tirar o agucar da comida, nem o sal, se ndo

tirar de vez. Mas a gordura é que é..."
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"Com a doenga todos aqui entraram na dieta. A Ana até emagreceu. Ela so
prepara aquilo que é permitido. Com raras exce¢bes uma sobremesa ou uma

nega maluca para o André".

O préprio Alexandre demonstrou conhecer os vdérios tipos de restrigdes
alimentares (sal, agicar e gorduras) que precisava assumir em fungdo da

Hipertensdo e da Diabete, e, dentre elas selecionou a que era mais desafiante.

"E dificil comer pouca gordura, parece que tudo que gosto tem gordura. E o
leite, o queijo, o bife com batatinha frita ou com polenta. Doces, nem pensar,

tudo tem gordura”.

“

u acho que consegui fazer esta dieta porque no inicio eu ndo conseguia -
mastigar, mas sentia fome. Comia tudo de pouquinho. Era mais liquido. Eu fui
me acostumando. A tdtica da Ana também foi importante, porque se eu quisesse

transgredir, ndo tinha nada na mesa, nem em casa”.

Vieira da Silva (1990) em seu trabalho encontrou que 47% dos entrevistados
participavam ativamente do tratamento seguindo a dieta da maneira recomendada
pelo médico. Mas a maioria, 53% dos participantes do estudo ndo seguiam a dieta
conforme recomendado, nido seguindo as recomendagbes ou transgredindo a
dieta, 0 que a autora considerou uma maneira de resistir a participar -do

tratamento.

No caso de Alexandre essa aderéncia ocorreu devido as facilidades_"e
recursos disponiveis para adquirir, preparar e seguir a dieta como uma boa
situagdo financeira, conhecimento sobre a importancia da dieta, apoio da familia
e ajuda da esposa que ficava responsavel pelo preparo da mesma. Vale ressaltar
que no inicio da doenga Alexandre considerava que seguir a dieta era uma

medida fundamental para o éxito do tratamento.
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Além da dieta, outro tipo de controle era verificar com frequéncia a pressdo
arterial. Esta exigéncia requereu a mobilizagdo de recursos na familia para
solucionar o problema, conforme relatado por Alexandre durante uma das

entrevistas:

“Medir a pressdo todo dia era um transtorno. Como eu ndo podia andar,
também ndo podia ver a pressdo todo dia. A Ana chamava o farmacéutico ém
casa de dois em dois dias. Aquilo foi ficando dificil e eu resolvi comprar o
aparelho de pre_ssdo. Esse mesrho qué trabalha ai na farmdcia fez a compra e

ensinou a Ana medir a pressdo. Ficou tudo resolvido”.

“Agora estd tudo sob controle. A Ana vé a pressdo 2 a 3 vezes por semana

ou até mais, se eu reclamo de alguma coisa’.

“Depois que vocé veio e explicou muita coisa prd mim e também para a Ana,
mudou. Agora eu costumo medir a pressdo todos os dias de preferéncia antes da

medicagdo. Eu tenho medo que ela suba ou baixe de repente.”.

Miller (1983) deteve-se em estudar o enfrentamento na hipertensio arterial e
encontrou que a ameaca de risco constante na vida desses individuos exige
qualquer tipo de agdo direta por parte deles. Entdo manter um monitoramento ou
acompanhamento dos niveis de varia¢gdo da pressdo pode ser uma forma de

minimizar a ameaga e controlar a situag@o.

Dispor de informagdo e de uma boa situacdo financeira parecem ter sido
fatores decisivos na aderéncia a esta modalidade de tratamento, o que corrobora
os achados de Strauss & Glaser (1975) e Brusch & Bradley (1983), para os quais

o alto custo do tratamento € o principal motivo do abandono.

Manter as taxas de glicose sob controle foi uma necessidade sentida'pela

esposa de Alexandre desde o inicio da doenga € uma exigéncia médica para ele. E
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ambos se ajudavam mutuamente para realizar esse controle. Na percep¢do de Ana
o controle da pressdo e da glicose eram tarefas importantes e que deveriam ser

perseguidas. Para ela:

“Se a pressdo e a glicose estiverem controladas eu fico bem. Sei que ndo tem
perigo, estd tudo sob controle. Entdo eu me empenho nisso, cobro do Alexandre,

a vezes dou um estimulo”.

“Eu posso até dizer que estou bem, a pressdo estd controlada, a glicose

’

também.’

“Eu mesmo controlo o agiicar com a glicofita a cada dois dias, mas ndo

para com a medicagdo”.

Especificamente com relagdo a diabete, Armstrong (1987) encontrou como
estressores a serem enfrentados nesta condigdo, o medo das complicagdes, de
como agir frente as mesmas € a peocupagdo em manter o controle da diabete €
dos niveis de glicose desejados. Esta prepocupagdo também foi sentida e seguida
por Alexandre através das dosagens sanguineas € com a glicofita, associadas ao

uso de medicagdes especificas (antidiabético oral).

Nos momentos de aderéncia ao tratamento, Ana sentia-se mais tranquila
com relagdo ao curso da doenga,. porém, nem sempre foi assim. Com o progredir
do tratamento os comportamentos de aderéncia foram substituidos por outra

estratégia de enfrentamento, aqui denominada de Abandonando Encargos.

Fazem parte deste dominio duas categorias entituladas de Parando de Tomar
a Medicacdo € Anbandonando os Controles, conforme demonstrado no Quadro

05, abaixo apresentado.
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Quadro 5 - Componentes do dminio 05 - Abandonando Encargos

PARANDO DE |Esquecendo de tomar os remédios
TOMAR A ecusando os remédios

ABANDONAN-| mEpICACAO
DO
ENCARGOS ABANDONANDO nadonando a Dieta

exiando de ir ao médico
0S

CONTROLES oltando a beber e a fumar

eixandro de Controlar a pressdo e
aglicose

Os dados referentes ao Quadro 5 refletem uma situagdo basta'ntev conhecida e
discutida na literatura como ndo aderéncia ao regime de tratamento. Muitas
pesquisas tem sido feitas no intuito de descobrir os motivos que .levam ao
abandono do tratamento, com énfase para aa condi¢des cronicas, situagdes nas
quais qualidade e a expectativa de vida dos individuos depende da aderéncia ao

regime de tratamento durante todo o curso de suas vidas.

Entre os autores que tem abordado e discutido o tema destaco os trabalhos de
‘Strauss & Glaser (1975), Miller (1983) Burisch & Bradley (1983), Vieira da
Silva (1990) e Hymovich & Hagopyan (1992).

Para melhor entender e discutir o assunto, contextualizando-o na situa¢do
vivida por Alexandre e seus familiares, ¢ melhor fazé-lo partindo da percepgéo

dos envolvidos.

"Com o tempo a génte cansa de todo esse ritual. Fazer tudo certinho, tem
hora prd tudo, da hora que vocé levanta até a hora de deitar. Levanta vai
examinar a urina, tomar o remédio, vem a dieta, depois se preparar prd
fisioterapia, novamente a dieta e mais remédios quando ainda ndo tem consulta
médica marcada. E uma maratona de coisas desagraddveis"(Alexandre falando

do tratamento).
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"No inicio a gente vive em fungdo da doenga, quer fazer tudo certo, se passa
uns minutinhos da hora do remédio vocé se sente culpada porque demorou na
padaria ou esqueceu a hora certa de dar. Depois a gente percebe uma melhora
vocé vai relaxando. Ndo fica se culpando porque falhou um hordrio da
medicagdo. Vocé sabe que a pessoa, ndo vai morrer por isso e que no' proximo
hordrio vocé continua. Assim é que tudo vai mudando" (Ana. falando do

tratamento) :

Sobre esté aspecto Hymovich & Hagopyan (1992) argumentam que um
regime de tratamento mais complexo e de longa duragdo pode estar associado
com menor aderéncia. Também a aderéncia parcial, de um ou de alguns aspectos
do regime nfo ¢é a performance desejada. A aderéncia é definida pelas autoras
como a extensdo na qual o comportamento da pessoa, em termos de tomar
medicagdo, seguir dietas e executar mudangas no estilo de vida, coincidem com
as recomendacdes m.édicas, e deixar de seguir uma dessas recomendagdes, como

nio aderéncia. Neste trabalho designado como "abandonando encargos".
Abandonando Controles

Abandonar os controles foi uma estratégia utilizada por Alexandre € que
esta estreitamente relacionada com outra estratégia de enfrentamento denominada

"fazendo auto-avaliagdo" que sera apresentada adiante.

Aos 13 meses ap6s o acidente vascular cerebral, Alexandre viveu um
processo de avaliagdo de sua condigdo de saude, re-equacionando desejos e
possibilidades. Durante este processo, que ele mesmo denominou de "processo de
libertag@o", foi que Alexandre optou por abandonar totalmente ou parcialmente

determinados controles. Decisdes essas, assim consideradas por ele:
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"Me sinto bem melhor, ndo preciso mais ir ao médico com tanta frequéncia.
Quando eu acho necessdrio eu vou. Me cobram tanto que eu tenho que ser

independente, entdo eu resolvi comegar ficando mais independente deles",

"Ir ao médico é muito chato. Parece um ritual tem dia e hora marcados. Eu
nunca gostei de usar reldgio... Depois a gente fica ld um tempo esperando, feito

bobo..."

Alexandre tomou essa decisdo com muita convicgdo, optando por manter um
controle mais indireto, apenas com seu cardiologista de confianga. Essa decisdo

ndo agradou a esposa, pois segundo ela:

"Olha Heloisa, o Alexandre td desse jeito, dono da situagdo. Ndo sei como
dar um jeito nele. Ndo vai mais ao médico, abandonou os controles. Eu acho
importante manter um acompanhamento médico. Mas eu sei porque ele desistiu.
Ele ndo quer ser controlado, ndo quer ninguém cobrando nada dele. Mas eu vou

continuar cobrando".

Dados da literatura apontam como motivos para diminuigéo da frequéncia as
consultas médicas agendadas a dificuldade de transporte, distincia da residéncia,
problemas financeiros de ordem geral e a percep¢do de controle dos sintomas
fisicos da doenga. Apenas este Gltimo motivo pode ser associado a situagdo de

L3

Alexandre.

Com relagdo a dieta, o abandono foi parcial e € assim relatado por

Alexandre:

"Ndo estou mais fazendo a dieta, s6 evito um pouco as gorduras e bebidas.

Tomo s6 uma cervejinha.
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"Estou jantando de noite e isso a Ana ndo perdoa porque eu sempre acabo
transgredindo a dieta. Sem falar na cervejinha. E o melhor hordrio prd tomar

aquela cerveja bem geladinha".

Strauss & Glaser (1975) e Hymovich & Hagopyan (1992) apresentam como
motivos para seguir a dieta condigOes financeiras e sociais adequadas, facilidades -
para o preparo, apoio € incentivo da familia. Alguns trabalhos tem evidenciado
que o suporte social e a estabilidade familiar sdo positivamente associados corﬁ
aderéncia ao regime proposto, € porténto a falta dessas condigbes como
associados a ndo aderéncia. Outro indicador que deve ser considerado € relativo a
quantidade de restrigdes que compdem a dieta. Dietas com vdrias restri¢oes

alimentares sdo de mais dificil preparo e mais facilmente abandonadas.

Alexandre teve todas as condigdes e facilidade para seguir a dieta. No seu
caso, parece ter contribuido para o abandono da dieta, aquilo que Vieira da Silva
(1990) denominou como perdas no prazer de beber € de comer o que gosta.
Assim ao avaliar vantagens € desvantagens de seguir 6 tratamento no atual
estagio de recuperacdo das sequelas € que Alexandre optou por recuperar antigos

prazeres.

"A coisa que eu mais gostava de fazer era no domingo reunir a familia
numa boa churrascaria e comer tudo, a vontade. Agora eu ja posso fazer isso de
novo. Como de tudo que me da prazer. Se a Ana ndo ficasse buzinando no meu

ouvido o prazer era maior".

Recuperar antigos prazeres parecer ter determinado outra estratégia de
enfrentamento designada como voltando a beber e a fumar, assim relatado por

Alexandre
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"Depois do derrame eu deixei de fumar. Parei de vez, nem um cigarro mais.
Com o tempo voltei a fumar, mas fumo pouco. Posso dizer que 1/3 do que eu

Jfumava antes".

"Também deixei de beber uisque que era o meu drink preferido. Larguei até
aquela loirinha gelada. Mas sentia muita falta. Agora que eu jd estou me

sentindo melhor eu jd tomo a minha cervejinha".

- Fumar e beber, sdo dois agravantes tanto da hipertensdo arterial como da
Diabete Mellitus, que agora voltam a rotina diaria de Alexandre, apesaf da
pfoibic;éo médica. No caso da ingestdo fréqﬁente de alcool, além dos efeitos
hepdticos tradicionais, ocorre a elevagdo das cifras tensionais o que ndo €
aconselhavel ao paciente hipertenso. Por ser um derivado do agucar ndo deve ser
consumido.s pelos diabéticos pois aumenta a exigéncia de insulina e seus efeitos

neurologicos agravam as neurites periféricas. (Brunner & Suddarth, 1985).

Da mesma forma, o tébagismo ¢ prejudicial a ambas as condi¢gdes, Fumo e
hipertensdo ndo podem andar juntos. Vérios estudos, entre eles os de Chaves
(1989) e Lipp & Rocha (1994), apontam o tabagismo como importante fator na
etiologia da hipertensdo arterial sistémica. A vasoconstricdo provocada pela
nicotina agrava esta condigéo, podvendo levar ao infarto do miocéardio ou acelerar
o desenvolvimento de complicagdes decorrentes da diminuigédo da circulag@o nas

extremidades como as neuropatias periféricas na Diabete Mellitus.

Os referidos autores chamam a ateng@io para o fato de que embora o
individuo em condigio cronica tenha consciéncia da gravidade de sua condigdo e
dos efeitos maléficos de tais habitos, a maioria deles continua ou volta a manter

esses habitos.

Alexandre assim percebia a situagdo:
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"Eu ndo sou escravo do vicio. O vicio a gente faz do tamanho que a gente
quer. Eu ndo sou dependente da bebida, do cigarro ou do calmante. 4 hora que

eu quiser eu paro”.

Segundo o préprio depoimento de Alexandre, voltar a beber € a fumar foi
uma op¢do sua, na medida em que esses habitos lhe proporcionavam prazer,

sensagdo de normalidade e facilitavam a socializagdo.

Com referéncia aos controles da glicosuria e da pressdo, os mesmos foram

totalmente abandonados.

"As vezes eu esquego de controlar a glicose na urina. A Ana também
esquece . Nunca dd nada, entdo. a gente acha que td tudo bem e esquece. Depois

terminou a glicofita e eu nem comprei mais".

O mesmo foi acontecendo com a pressdo e Alexandre relatou da seguinte

maneira:

"Ndo vejo mais a pressdo todos os dias. So quando sinto alguma coisa. As
vezes passa quinze dias, até mais. A gente acaba esquecendo. Agora por exemplo

eu nem sei quanto tempo estou sem ver a pressdo so sei que me sinto bem".

Sentir-se bem parece ter sido o principal motivo para abandonar os controles

de pressdo e glicosuria.

Segundo Miller (1983), a elevagdo das cifras tensionais no hipertenso € a
Ginica manifestagdo que lhe permite legitimar esta condigdio perante a familia
como para si mesmo. Quando o individuo encontra-se aséintomético pode ter a
impressdo que a doenga ndo existe, ndo lhe incomoda e ndo ameaga o seu bem
estar. Para a maioria das pessoas existe sempre uma associa¢@o positiva entre a

manifestagdo de sintomas fisicos € a presen¢a da doenga.
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Alexandre considerava ser capaz de manter a situacdo sob controle por
muito tempo € no momento em que percebesse qualquer perigo voltaria a fazer
os controles. Isto porque segundo ele poderia abandonar e assumir esses encargos
sempre que julgasse necessario. Situagdo esta que € descrita por Strauss & Glaser
(1975) condicionando a decisio de aderir ou nio ao tratamento a percepg¢do do
individuo sobre a gravidade de sua condig¢do, a expectativa da familia sobre seu
desempenho, a complexidade: do regime prescrito e a qualidade do

relacionamento médico-paciente.
Parando de tomar a medicagio

Do mesmo modo, sentir-se melhor foi um importante motivo para que
Alexandre parasse de tomar a medica¢do. Essa parada foi gradativa indo do

esquecimento a decisdo consciente de recusar a medicagdo.

Quanto a esquecer de tomar os remédios, foi um encargo abandonado
também pela esposa de Alexandre que esquecia de dar os remédios, conforme

relatado por ambos:

"Quando a Ana sai eu esquego de tomar o remédio. passo da hora, entdo

ndo tomo. Mas se ela pergunta eu digo que tomei" (Alexandre)

"Ele ndo tem mais tomado os remédios direito. Quando ndo é ele que
esquece, sou eu. Eu sei que ele fica esperando e eu passo da hora, esquego. Ndo

sei 0 que estd acontecendo comigo"(Ana).

Esquecimentos eventuais do horario da medicagdo ou de tomar o remédio
- podem ocorrer durante o seguimento de um regime prescrito. Porém,
esquecimentos freqiientes parecem denotar aderéncia parcial ao tratamento

proposto, constituindo uma ponte para o abandono desse encargo.

Com o passar do tempo Alexandre assim se referia:
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"Se eu ndo sinto nada, ndo vejo razdo prd continuar tomando tanto

remédio. Entdo eu paro de vez"
"Parei o diabinese"
"4s vezes eu recuso o remédio porque me sinto bem assim"
"Quando me senti dependent? eu parei de tomar o calmante”. |

Segundo Helman (1994), podem haver anormalidades fisicas constatadas a
nivel celular e quimico sem que o paciente sinta-se doente. Os pacientes
assintoinéticos, como os hipertensos, podem- ndo fazer os controles de rotina ou
se recusar a seguir o tratamento, porque para eles € encarado como "se eu nio me
sinto mal para que isso?" Segundo o refefido autor esta constatagdo pode
explicar casos de ndo adesio a medicagdes prescritas em slguns regimes.
Pacientes que recebem indicagdo para tratamento de uma semana com
antibidticos podem interrompé-los apds dois ou trés dias, por ndo se sentirem

mais doentes.

* Para Young, citado por Vieira da Silva (1990) os motivos que levam o
individuo a resistir em participar do tratamento proposto vdo desde o
esquecimento, a falta de conhecimento, sentir-se melhor ou pior ou receber
informagdes contraditorias de familiares e amigos. Também Zeni (1986) defende
que a aderéncia é maior no inicio da deenga, tende a diminuir com o passar do
tempo e volta a aumentar nos periodos de intercorréncias ou complica¢des da

doenga.

Refletindo sobre a aderéncia ao tratamento, percebi que varia em intensidade
no decorrer do tempo e ainda com o grau de ameaga. Assim, num periodo mais

critico da doenga ela é total, a medida que a doenga vai se estabilizando ela
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diminui de intensidade, € quando o individuo sente-se recuperado ele acaba por

abandonar o tratamento.

Embora véarios autores como Strauss & Glaser (1975), Miller (1983),
Hymovich & Hagopyan (1992) afirmem que o grau de conhecimento aumenta a
aderéncia, no caso de Alexandre esta associagdo ndo ficou clara. SituagGes de ndo
aderéncia ao regime proposto ja ocorriam anteriormente ao AVC. Embora tendo
conhecimento ¢ dispondo de _informag:ées sobre os fatores de risco da condig¢do
cronica (como a hipertenséo, 6besidade, fumo, 4alcool), percebendo exame
laboratoriais alterados e fazendo controle médico periddico, acabava
abandonando o regime de tratamento e tendo, segundo ele, uma vida

"desregrada".

No caso de Alexandre houve aderéncia na fase inicial da doenga.
Posteriormente quando sentiu que a doenga estava estabilizada deixou de fazer a
dieta, voltou a beber ¢ a fumar, abandonou os controles ¢ por fim a .ﬁsioterapia,
embora admitisse o risco de um segundo AVC. B importante observar que o item
mais importante do tratamento para ele parece ser tomar a medicacgdo. Esse
cuidado foi parcialmente mantido, porquel ele parou com o antidiabético mas
manteve o anti hipertensivo, embora ndo tomando como recomendado.
Alexandre demonstrava ainda conhecimento quanto a medicagdo utilizada,
conhecia os nomes, a indicagdo e até alguns efeitos indesejaveis como no caso

dos calmantes e do diurético.

Para Alexandre, dispor de informagdo e conhecer a importincia do
‘tratamento para a prevengdo de recidivas da doenga ndo constituiam motivos

suficientes para evitar o abandono dos encargos anteriormente assumidos.
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Fazendo Auto-avaliacio

Como o proprio processo de enfrentamento tem seu alicerce na pratica de
avaliagdes ¢ re-avaliagbes constantes acerca da relagdo homerri—mundo, é
impossivel ao individuo numa situa¢do crénica de saide, ndo proceder a essas
avalia¢Bes. Avaliar seu proprio desempenho frente a diferentes estressores parece
algo natural, salutar e importante para que modificagSes nesta relagio possam
ocorrer. Assim identifiquei o dominio "Fazendo Auto-Avaliagéo, que apresenta
duas categor’iasr'Sentindo-se Melhor € Acomodando-se com a Sima§ﬁo de

Dependéncia, conforme demonstrado no Quadro 06 e relatado a seguir:

Quadro 06 - Componentes do Dominio 6 - Fazendo auto-avaliacio

SENTINDO-SE Sentindo a situagdo estabilizada
MELHOR Permitindo-se ter - antigos
FAZENDO prazeres.
AUTO- .
rt ACOMODANDO-SE - . .
AVALIACAO | comasituaciope | deisinte e wioemre
DEPENDENCIA ajuda

Durante o processo de auto-avaliagdo, Alexandre chegou a algumas

conclusdes, uma delas foi que:

"A vida da gente é assim. De repente parece que o mundo estd desabando
nas tuas costas, que a situagdo ndo tem mais jeito. Entcfo 0 tempo passa e tudo
vai novamente se acomodando. Entdo mesmo sem querer vocé pensa tanta coisa
e ndo acredita que passou por tudo isso. Mas dd uma sensagdo de alivio pensar

que tudo passou e que agora vocé pode de novo dar um rumo a sua vida".

Alexandre parece dizer, que refletiu sobre os estressores da condig¢do cronica
¢ sua habilidade de enfrentamento. Este processo serve também para mostrar as

melhores estratégias e aquelas que precisam ser modificadas. Implica entdo em
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perceber suas habilidades de enfrentamento e replanejar futuras agdes (Lazarus

& Folkman, 1991; Miller, 1983; Hymovich & Hagopyén, 1992).
Sentindo-se Melhor:

Conforme descrito anteriormente esta categoria se inter-relaciona com o
dominio Abandonando Encargos, constituindo o principal motivo apontado para
este abandono. E procedente destacar mais uma vez como Alexandre descrevia

esta melhora:

"Me sinto outro homem. Eu melhorei muito nesses treze meses. Melhorei em

todos os aspectos. Me sinto um homem pleno, mais humano".

Para ele sentir-se melhor ndo era apenas deixar de se incomodar com as
manifestacdes da doenga, mas, sentir-se bem fisica e emocionalmente. Era
perceber a0 mesmo tempo mudanga e estabilidade, sentir-se capaz e poder decidir

sobre sua vida.
Sentindo a situacdo estabilizada, foi assim descrito por Alexandre e familia:

"Agora ele acha que jd esta bom, que pode abusar, botar as manguinhas de

fora"” (Ana)

"Minha situagdo estd estabilizada. Se a gente sente que estd bom é porque

estd mesmo "(Alexandre).

Retornando a literatura sobre o assunto, trabalhos como de Miller (1983),
Craig & Eduards (1983) encontraram. estratégias semelhantes, porém com outra
designagdo. Sentir a situagdo estabilizada pode ser comparado a manter o
controle da situagdo ou manter o sentido de ns)rmalidade. Estratégias que segundo

Miller (1983), ajudam a manter um auto conceito positivo.
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Segundo Hymovich & Hagopyan (1992), normalidade é o termo usado para.
descrever as respostas de uma familia aos aspectos negativos da doenga ou
comportamentos anormais, ou para manter valores e papéis sociais. Far'n‘l'lias
podem usar vérias estratégias para transmitir aos outros uma sensagdo de
normalidade. Estas estratégias incluem minimizar as anormalidades na aparéhcia
fisica, manter contatos sociais, participar de atividades do dia a dia, limitar
contatos com outros em situag@o semelhante, evitar situagdes embaragosas e
controlar informa@ﬁes. Algumas familias relataram que viver com a doenga
determina altos ¢ baixos causados pelo estado erhocional, papé€is, comunicagdo,
vida social, por ndo conseguir manter aﬁtude positiva capaz de manter a
normalidade e a dignidade pessoal. Para Craig & Eduards (1983) implica em
preservar o sentido de controle e tomar as decisdes, tarefas que influem no

ajustamento psicolégico do individuo frente ao estressor.

Perceber a situacio estabilizada implica que neste momento o individuo ndo
percebe ameagas reais ou potenciais a seu bem-estar, sentindo-se seguro e capaz
de controlar sua propria vida. A palavra estabilidade significa ainda
"permanéncia neste estado por um tempo maior", aumentando com isso a

sensagdo de controle e bem estar para o individuo.

A sensag¢do de melhora e de ter readquirido o controle da situagdo
determinaram que Alexandre se permitisse ter antigos prazeres como comer tudo
0 que gosta, sem qualquer restri¢do, voltar a fumar embora em menor quantidade,
voltar a beber e sair corh antigos amigos para bater papo no bar e beber, embora

com menor frequéncia.

Todos esses aspectos foram discutidos anteriormente, no dominio
Abandonando Encargos. Quero ressaltar que Sentindo-se Melhor como resultado
de um processo de avaliagdo consciente, d4 a Alexandre a condi¢do de agora se

"permitir" a retomar antigos prazeres. Com relag@o ao cigarro ¢ a bebida, eles s@o
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apontados na literatura como elementos que facilitam a socializagdo. No caso
aqui relatado constituiram motivos para encontros, facilitando preservar algumas

amizades.
Acomodando-se com a situa¢io de dependéncia:

Acorriodar-se com a situacdo pode ter a primeira vista uma conotagdo
négaﬁva. Acomodagdo e apatia resultam da crenca que nada ird mudar, ou que, se
ndo ocorrerem mudancas eu estou satisfeito do modo que estd. Segundo Miller
(1983), nem sempre estratégias de enfrentamento como esta tem conotagio
negativa. No caso da dependéncia, elé encontrou como estratégia de
aproximagdo, manter uma dependéncia saudavel dos outros. Isto porque ninguém
¢ totalmente livre ou independente, Vivemos em relagdo, em troca constante com

o ambiente e com outros seres semelhantes a nos.

Paéientes que se consideram auto-suﬁci_enteé podem sofrer a sentirem-se
humilhados por aceitar pequenos cuidados, como por exemplo, o cuidado
dispensado a seus cabelos. (Stedeford, 1986). Estratégias de aproximagao,
segundo a autora (Miller, 1983), indicam boa vontade para enfrentar a ameaga,
uma consciéncia das reagdes e sentimentos pessoais € uma tentativa para

trabalhar com eles.

Numa situagdo de doenga espera-se que 0s pacientes se coloquem numa
situagdo de dependéncia para com os que cuidam dele. Para Beland & Passos
(1979) esta dependéncia ¢ considerada sadia quando o paciente colabora com o
tratamento e € encorajado a participar do procésso de tomada de decis@o sobre

questdes que envolvam a assisténcia a sua safde.

Desistindo da fisioterapia
Sentindo poder funcionar nos seus papéis e mantendo o controle da situagéo,

Alexandre considerou satisfatoria sua performance fisica para 0 momento e optou
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por desistir da fisioterapia, o que foi relatado por ele e pela esposa da seguinte
maneira:

"Jd te contaram a novidade? O Alexandre desistiu da fisioterapia”

"Parece que vocé desistiu de ficar bom. So quer bater papo, ouvir musica,
tomar uma cervejinha. A fisioterapia que é importante nem quer ouvir falar"
(Ana, relatando a situagio) |

Quanto a Alexandre, a percepgao era outra:

"0 mulher, vé se ndo incomoda. Ndo vé que eu me sinto bem assim"

"As vezes eu sou meio acomodado mesmo, talvez se eu andasse mais ou se
tivesse continuado a exercitar o brago, jad estivesse melhor".

"A fisioterapia foi bom até agora, mas chegou a hora de dar um tempo. Eu
ndo disse que é definitivo, mas por enquanto vou parar. Quero viajar, aproveitar
um pouco a vida".

Virios sdo os motivos apontados por Alexandre para que desistisse da
fisioterapia, sentir dor durante as sessdes, demora para se obter resultados
positivos, principalmente com relagdo ao brago D, impaciéncia, sentir-se bem
como estd, desejo de aproveitar a vida, entre outros. Alexandre sabia que desistir
da fisioterapia significava aceitar uma dependéncia relativa dos outros e assumir

esse desafio.

Nzo se incomodando de pedir ajuda.

Ana e Alexandre ndo tinham opinido coincidentes sobre a efetividade do uso
desta estratégia de enfrentamento. Para Ana fepresentava uma situag¢do incémoda
que demonstrava a desisténcia do tratamento, como:

"Ele nem se esfor¢a mais, sabe que eu fago tudo. Nem se importa mais com

isso, acha que é minha obrigagdo"

"Ele me chama pra tudo, ndo se esforca mais para fazer as coisas sozinho, é

isso que me incomoda".
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Para Alexandre:

"Eu ndo me importo mesmo de pedir ajuda. Com essa doenga a gente
aprende a ser humilde, sabe que precisa dos outros. Eu ndo entendo é porque

vocé reclama tanto. Acho que ndo custa tanto assim me ajudar”.

Segundo Beland & Passos (1979) quando um paciente consegue permitir que
outros cuidem dele, pode poupar sua energia e usa-la em outras areas onde o

enfrentamento esta mais dificil.

Algumas pessoas ndo compreendem que durante a vida ocorre uma mudanga
natural na relagdo dependéncia/independéncia. Durante o préprio processo de
crescimento e desenvolvimento podemos observ;lr que a infancia € um periodo
em que ocorre maior dependéncia, na meia idade os indiv'iduos sdo
essencialmente ativos, assumindo a tarefa de cuidar dos filhos e dos pais
dependentes. Na terceira idade voltam a ser mais dependentes e receptivos ao
cuidado. E o senso natural da vida, ndo devendo por isso constranger o individuo,
que agora tem a oportunidade de dar a seus filhos a chance de cuidé-los e

estreitar lagos afetivos. (Stedeford, 1986).

Segundo o mesmo autor aqueles que comparam independéncia e autonomia
com maturidade, procuram lutar para conservé-las. Para outros, aceitar ajuda €
mais dificil, podendo representar fraqueza ou regressdo. Muitas vezes eles
preferem sofrer sozinhos do que pedir ajuda. Seguindo as colocagdes de
Stedeford (1986), encarar possiveis  desequilibrios na  relagdo
.dependéncia/independéncia como acontecimentos naturais, constitui. um

importante passo em dire¢do a um enfrentamento efetivo desta condigéo.
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Assim, ao avaliar como natural essa relativa dependéncia dos outros,
Alexandre ja estava usando uma estratégia de enfrentamento, aqui denominada
convivendo com a situag@o cronica.

Convivendo com a Situacido Cronica

Fazem parte deste dominio as categorias Procurando Entender a Doenga,
Procurando Controlar a Doenc¢a e Procurando Se Virar Sozinho, conforme o
qu.adr0-07, abaixo.

Quadro 07 - Compenentes do dominio 7 - Convivendo com a doenga

PROCURANDO |Doenga como castigo
ENTENDER A Doenga como beneficio
DOENCA Doenga como algo natural

PROCURANDO | Conformando-se com a doenga
CONVIVENDO CONTROLAR A Aceitando a doencga
COM DOENCA Comparando-se com 0s outros

SITUACAO

CRONICA
PROCURANDO |Locomovendo-se

SE VIRAR SOZINHO | Cuidando-se

Convivendo com a situag¢do cronica mais parece uma obrigacdo do que uma
estratégia, porém o individuo pode optar pela maneira de conviver, negando,
evitando, aceitando ou se integrando ao novo estilo de vida. Ele pode mesmo
percorrer toda essa trajetéria em diferentes momentos da condigdo cronica, indo
de inicio da nfo aceitagfo a uma fase posterior de aceitagdo que reflete equilibrio,
maturidade e uma tentativa de manter o controle da situagdo do jeito que for
possivel. Como vimos, ndo se pode dizer que usar mecanismos de defesa ndo

represente uma estratégia efetiva de enfrentamento em determinado momento, até
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que novas for¢as sejam mobilizadas e necessidades atendidas, modificando o
significado do estressor e, consequentemente o uso de estratégias para conviver

com ele.

Na literatura, varios autores identificaram o uso dessa estratégia, como
Miller (1983), Craig & Edwards (1983) que se referiam a mant’er sentido de
normalidade e de controle da sitﬁagéo, enquanto para Sexton & Munro (1988) e
Hymovich &.Hogopi‘an (1992) significa incoporar a condig¢do crdnica ao estilo
de vida, indicando a necessidade de 'ajustaf-se a mudangas e novos estressores
que surgem no decorrer da doenca. Para Hamburg (1974), conviver com
estressores por longos periodos pode constituir um estimulo a capacidade do

individuo em incorporar novos padrdes de vida a seu cotidiano.

Usar esse tipo de estratégia como parte da vida diaria, pode ajudar o
individuo e familias mais vulneraveis, a desenvolver e usar forgas pessoais e do

ambiente para manter a normalidade e o controle da situagéo.

Procurando entender a doenga

O .processo de adoecer envolve experiéncias subjetivas, de mudangas fisicas
e emocionais e a confirmagdo dessas mudangas por outras pessoas. Desse modo a
doenga pode ter diversos significados para o individuo, os quais Helman (1994)

denomina de “metéforas da doenga”. Para ele, a doenga pode ser encarada como
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castigo, como conseqtiéncia ou mesmo como uma forga capaz de mudar crengas,

valores e a maneira de viver do individuo.

E comum, principalmente nos casos em que a doenga € incuravel, que éla
seja encarada como castigo divino ou puni¢do. Em condi¢des que provocam
invalidez ou limitagGes fisicas isto ocorre e segundo Beland & Passos (1979),
pode servir a muitos fins, corrlo satisfazervuma necessidade masoquista de
puni¢do, chamar ateng@o para si, mostrar-se como vitima e até -“de‘: buscaf

compensa¢do financeira através da doenga”. Estratégia esta, que também foi

utilizada por Alexandre, conforme relatos a seguir.

“Eu tenho consciéncia de que ndo me cuidava direito. As conseqiiéncias

estdo ai”
- “Tem um ditado que diz quem procura acha. Eu achei”

“O derrame prd mim foi uma graga divina. O sacrificio foi até pequeno

perto dos beneficios que recebi”.
“O derrame acertou minha vida, pelo menos do ponto de vista financeiro”.

Também Lipowski (1970), apresentou os significados culturais das doengas
como influenciando o processo de avaliagdo cognitiva e o resultado do processo
de enfrentamento. Esses significados foram doenga como um inimigo, como
puni¢do, como fraqueza, como perda ou dano irreparavel; doen¢ca como um

desafio, como alivio, como estratégia e como um valor.
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Conforme relatado, Alexandre passou por etapas de avaliar a doenga como
uma puni¢@o por néo se cuidar direito, e, posteriormente, como um alivio para o
estressor ameaga a estabilidade financeira, uma vez que obteve vantagens desse

ponto de vista.

Todo ser humano busca compreender 0 que acontece em sua vida. Numa
situacdo cronica de saude, a busc~a de significados para o que esta acontecendo €
uma constante. Entender a doenga como castigo pode determinar mecanismos de
fuga até que o individuo perceba um novo signiﬁcado para a situagdo. Isso lhe da
um tempo para poupar energia € para ndo assumir respdnsabilidades, evitando um
confronto mais realista com a situagdo. Ele pode retardar mais ainda este |
confronto quando percebe que a doenga lhe traz mais beneficios ou satisfagdes

que a saude. Sdo os chamados ganhos secundérios da doenga.

Encarar a doenga como um beneficio trouxe satisfa¢cdo para Alexandre e a

sensag¢do de seguranga financeira para a familia.

Numa fase posterior Alexandre passou a referir-se a doenga como um
acontecimento normal na sua vida ¢ na vida de qualquer pessoa. Segundo
Lipowski (1970) o uso dessa estratégia indica perceber a doeng:ﬁ como valor ou
como estratégia facilitando o enfrentamento a estressores como: percebendo a
situagdo de dependéncia e sentido desconforto fisico, incluindo as modificagdes

na aparéncia fisica.
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“Se ndo fosse essa doenga seria outra. Uma hora dessas a gente tem que

morrer. Todos passam por isso”.
“Aqui a gente s6 tem uma certeza, a de que ninguém fica prd semente”.

“Vocé sabe, eu estive pensando. Ninguém é mesmo totalmente livre. Somos
dependentes prd tudo e de tudo: da familia, do combustivel, do saldrio, coisas

assim”’.

Seguindo essas etapas € que Alexandre procurou entender a doenga para que

aos poucos pudesse manter o controle da situagdo.

Procurando Controlar a Doenca:

As estratégias de controle descritas na literatura, destacadamente por Viney
& Westbrook (1982) e Vieira da Silva (1990), referem-se a agdes destinadas a
preservar ou recuperar a saude como seguir o tratamento, realizar exames, fazer
os controles necessarios, controlar os desconfortos fisicos e se adaptar as perdas,
diminuir o ritmo das atividades, manter os relacionamentos sociais, parar de
fumar e de beber. Neste estudo, procurando controlar a doenga, tem ainda outra
conotagdo, a de que s6 é possivel esse controle quando o individuo procura
entender o significado da doenga em sua vida e entdo responde conformando-se,
aceitando e comparando-se com outros. Este significado ird direcionar agOes

como Abandonando Encargos (medicag¢do, dieta e alguns controles), parando
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com a fisioterapia, ndo se incomodando em pedir ajuda, aceitando uma

dependéncia relativa e procurando se virar sozinho.
Assim Alexandre se referia ao fato de ter que se conformar com a doenga.

“Tive que me adaptar a doenga. Quando vocé ndo tém outra saida, o jeito é

se conformar”.

“Agora é tarde, o jeito é se conformar porque se revoltar ndo adianta”.

Esta estratégia também foi encontrada por Vieira da Silva (1990) e
denominada resignando-se com a situagdo, representando segundo a autora, uma
maneira passiva de enfrentamento, preservando o individuo do confronto

.consciente com O estressor.

Como parte do processo de enfrentamento, esta também foi uma estratégia
utilizada pdr Alexandre até qué estivesse emocionalmente pronto para aceitar a
doenga como part’e da vida. Esse processo de aceitagdo, iniciou-se no meu
entender, pela lamentagdo das perdas que provocaram sentimentos de baixa
estima como sentir-se triste, inutil e ter pena de si rﬁesmo pelo que estava lhe
acontecendo (perda da capacidade fisica, do trabalho, dos relacionamentos, da
auto-estima). Cada uma dessas perdas gera, segundo Stedeford (1986), um
periodo de revolta e lamentagdo até que a pessoa consiga se ajustar as novas

limita¢Ges e descobrir outras fontes de satisfagéo.



155

“Deus ndo podia fazer isso comigo. Me deixar praticamente invdlido. Talvez

fosse melhor eu ter morrido do que ficar assim, sem falar nem andar”’.

Para o autor acima citado, (Stedeford, 1986), aceitagdo ndo € 0 mesmo que
resignagdo. Aceitar implica numa avaliagdo realistica da situagdo e possiveis
mudangas com o proposito de m‘e'lhor se ajustar ou efetivar essas mudangas. A
aceitagdo ¢ bortanto um proce':sso.gradual que aumenta a medida que a. pessoa ndo
tem mais cbndig:ﬁo der negar ou fantasiar sobre a situagdo, abandonando atalhos

como as defesas psicoldgicas e decidindo-se por reconduzir o seu destino, apesar

de tudo.
Esta situagdo foi relatada por Alexandre, da seguinte maneira:
“Eu falo essas coisas, mas ndo é culpa ndo. Eu acho que aceitei mesmo”.

“Ndo sinto mais revolta nem magoa, quero s6 olhar para frente, ver o que

eu ainda posso fazer e aproveitar o tempo que me resta’.

Aceitar a doenga implica em que o individuo se coloque nas maos de outros
para que cuidem de suas necessidades pessoais, emocionais e fisicas, sem sofrer.

(Beland & Passos, 1979)

Os primeiros passos para a aceitagdo sdo dados no momento de crise, quando
o individuo luta frente a frente com o estressor. O processo de assimilagdo inicia
pela conscientizagdo do que ¢é inevitavel tanto para o individuo quanto para os

outros. Ele revé a situagdo, procede a uma reorientagdo de valores e aceita um
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certo grau de dependéncia, como ocorreu com Alexandre, e comeca a

desenvolver projetos realistas para o futuro (Brunner & Suddarth, 1985)

Estratégias de comparagio foram bastante utilizadas por Alexandre, como

Y

relatado a seguir:

“A prépria vida nos impde limites, pelo menos quando vocé respeita o

direito dos outros”.

“FEu quero sair, viajar, mas ndo posso. Tem o colégio do Serginho e nos
somos responsdveis por ele. Se queremos dar uma boa educagdo temos que nos

sujeitar as normas do colégio, como todos os pais”.

“Tem gente que muda com a doenga, fica revoltado, ndo sai de casa, ndo

quer ver ninguém. Ndo adianta de nada, sé piora a situagdo”.

Comparando-se com outros foi uma estratégia de enfrentamento utilizada por
pacientes com DPOC grave e descrita por Shekleton (1987), como sendo uma
estratégia cognitiva,. podendo o individuo comparar-se para melhor ou pior.
Hymovich & Hagopian (1992), descreveram apenas as comparagGes negativas
que envolvem, muitas vezes, mecanismos de ilusdo mental como crer que € capaz
de controlar a doenga quando de fato ndo é. Elas sdo benéficas apenas por ufn
tempo, protegendo a pessoa de informagdes dificeis para aceitar naquele

momento e que devem ser substituidas por comparagdes positivas.
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Procurando se virar sozinho:

A busca da independéncia e de atender as exigéncias necessarias para isso,
representa um importante passo para o enfrentamento de uma limitagdo, seja ela
fisica, social ou intelectual. Essa busca passa sem duavida pela capacidade e

motivagdo do individuo para o auto-cuidado, e se reflete na melhora da auto-

imagem e auto-estima.

Se ndo € possivel recuperar totalmente a capacidade fisica, € preciso
aprender a conviver com ela de modo que seja vivel as tarefas mais elementares

do cotidiano.

Para Beland & Passos (1979), aprender e/ou reaprender, ou mesmo
desenvolver habilidades para enfrentar os problémas do cotidiano, significa muito
mais do que reaprender a andar ou a vestir-se, implica na reformulaggo realistica
do auto-conceito. Implica ainda em conhecer e aceitar suas}llimitagc”)es, como

também de nio ficar passivo, lutando para supera-las. Segundo Alexandre:

“Desde o inico eu me virava, arrastava a perna direita prd caminhar, mas

com paciéncia e com ajuda eu conseguia”.

“Agora jd estou habituado com a bengala, jd me viro sozinho, dou as minhas

caminhadas aqui por perto”.
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“Ja consigo descer até a portaria do prédio sozinho, s6 com ajuda da

bengala”.

Como se percebe essa estratégia é resultado de uma outra ja discutida, que é
fazendo fisioterapia, que foi o que lhe deu a atual condigdo de poder se virar

relativamente sozinho.

Cuidando-se foi outra maneira que Alexandre encontrou para enfrentar o

problema da dependéncia:

“Procuro ser a mais independente possivel. Aqui dentro de casa eu me
viro”.
“Tomo banho e jd consigo escovar os dentes sozinho. S6 ndo consigo ainda

enxugar as costas”.

“Desde o inicio eu me virava. Fazia o que era possivel, do jeito que dava.

Também procurava ajudar em tudo”.

Tendo Ajuda:
No dominio Tendo Ajuda estdo incluidas as seguintes categorias: Buscando
Ajuda, Recebendo Apoio, Buscando Informagdo. Procurando se ajudar e

Buscando Ajuda Espiritual que estdo apresentadas no quadro 08 a seguir:
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Quadro 08 - Componenetes do Dominio 8 - Tendo Ajuda

BUSCANDO Da esposa
AJUDA Dos filhos

Dos amigos e familiares
Desconhecidos

Da esposa

Dos filhos

De amigos e familiares
Sentindo a presenga da familia

RECEBENDO APOIO

De profissionais de saiude

\ .| BUSCANDO |De amigos
TENDO INFORMACAO  |De parestes

AJUDA

Tendo Calma

PROCURANDO SE | Pensando positivamente
AJUDAR Adquirindo algo especial para
contornar a situagfo.

Tendo fé
BUSCANDO AJUDA Rezando

ESPIRITUAL Aceitando oragdes

A ajuda tem sido abordada na litefatura como o suporte necessario para o
desenvolvimento e o sucesso das estratégias de enﬁentamento apresentadas. Este
suporte segundo Burckhardt (1987), Singer (198215 e Nyamathi (1989) pode ter
relagdo com a estratégia voltar-se para os outros, obtendo deles éajuda ou apoio

de que necessita para enfrentar.

-

Tendo Ajuda foi ainda uma estratégia amplamente utilizada pelos individuos
que fizeram parte do estudo conduzido por Vieira da Silva (1990), para enfrentar

os desconfortos fisicos, seguir o regime de tratamento, a perda da capacidade
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fisica e as perdas financeiras. Essa ajuda, na sua maioria era oferecida pela
familia, esposa(o) e filhos, fazendo algo para o paciente (preparar a dieta, dar a

medicagdo, etc...), o que também se verificou neste estudo.

Buscando ajuda

Um dos poucos trabalhos que se refere especificamente a obter ajuda da
familia e de obter conhecimento sobre a doenga ¢ o de Nyamathi (1989). A
autora considera que o individuo que busca atingir esses objetivos, utiliza

estratégias de enfrentamento apropriadas a promocéo da saide.

Segundo Oro (1980), uma pessoa em crise, como € o caso das que
experienciam uma condi¢do crdnica, ndo consegue enfrentid-la sozinha. Ela
necessita se ser ajudada pelo grupo mais proximo, como a familia, amigos e até

profissionais de saude.

Esses achados foram refor¢cados por Cartana (1986), que afirma que o
suporte para o individuo pode emergir de diversas fontes como familiares,
amigos, ﬁlh;)s, sacerdotes, grupos de auto-ajuda e outros, € que, situagdes
cronicas estressantes influenciam a disponibilidade e a necessidade desse suporte

em termos de assisténcia, ajuda, apoio, sustento e defesa.
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Alexandre percebia a importancia e necessidade dessa ajuda e buscava por
ela, pedindo ajuda principalmente a esposa e aos fithos como se pode verificar

nos relatos abaixo.

“Quando eu sentia alguma coisa, chamava pela Ana. Pedia um remédio ou

prd ver a pressdo’”.

“Precisava pedir ajuda prd muitas coisas, como prd andar, me enxugar

" depois do banho, essas coisas”.

“Pedi ao meu filho mais velho para chamar o médico aqui em casa porque

os hospitais estavam em greve e eu sabia que estava tendo um derrame”.

“Também pedi a esse filho que providenciasse a papelada para entrar com o
pedido de aposentadoria, que contratasse um motorista. Coisas do dia a dia que

eu ndo podia mais fazer”.

“No dia que eu tive o derrame eu pedi a um homem que estava no ponto de

Onibus que me ajudasse e me levasse de volta prd casa”.

“Eu tive muita sorte, todos se prontificaram a me ajudar. Parentes e amigos

que eu nem esperava que fossem aparecer”.

Conforme percebido nas falas de Alexandre essa ajuda referia-se a pedir
auxilio ou colaboragdo aos familiares mais proximos para tarefas do cotidiano e
que estavam prejudicadas pela situagdo de dependéncia, para proceder com o

tratamento, resolver situagdes que ficaram pendentes em fungdo da doenga, ¢
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ainda para tomar as providéncias necessérias para manter o controle da situagéo e
o bem-estar da familia. Para ajudé-lo nas tarefas relativas ao cuidado pessoal,
seguir a dieta, o tratamento e fazer os controles, a esposa era a pessoa mais
4solici'tada, seguindo-se os filhos. J4 com relagdo as tarefas que precisavam ser
resolvidas fora de casa, envolvendo ljdar com papé€is, documentos € transporté-,l.o :
para algum lugar, essa ajuda era solicitada ao filho mais velho, seguindo-se os
outros filhos, se fosse ‘necessério. Em ambos os casos, Alexandre confiava neésas‘

pessoas para ajuda-lo nos dois tipos de situagdo.

Reflexdes de Miller (1983) e Vieira da Silva (1990) apontam quevrece‘ber e
esperar ajuda pode levar o individuo a depender excessivamente de outras
pessoas € a ndo encarar a doenga em toda a sua extensdo. Vieira da Silva
constatou que recebér ajuda representava uma atitude passiva, como a de quem
estd recebendo um favor e transferindo a responsabilidade do seu préprio cuidado

para o familiar. O individuo se coloca sempre na dependéncia do outro. Entdo se

alguém preparasse a dieta ele comia, se lhe dessem a medicagao ele tomava.

Neste estudo a situagio ndo foi a mesma. Em todas as ocasides Alexandre
acabava direcionando a ajuda, uma vez que ele tomava as decisdes e,

posteriormente, solicitava ajuda para executa-las.

Outro dado importante e que ndo tem sido suficientemente considerado € que
a familia também precisa ser ajudada para conviver com uma situagdo cronica

intra-familiar. Nesta condi¢do os membros da familia precisam assumir novos
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papéis, aprender a executar o cuidado, conviver com perdas financeiras e sociais,

enfrentar a incerteza quanto ao futuro e o medo de perder o familiar.

Neste sentido é que Beland & Passos (1979) aconselham que a familia deve
ser incluida gradualmente no atendimento ao paciente, recebendo orientagdes €
demonstra¢des sobre como deve atuar para que a ajuda seja eficiente. Para as
autoras, tanto a familia como .o proprio paciente podem beneficiar-se em
compartilhar momentps ‘alegres, de tristeza, lagrimas, bem como, de uma
superindulgéncia ocasional. O que ndo pode 600rrer € que com o intuito de ajudar
se tolham as iniciativas do paciente em fazer tudo aquilo que ele é capaz, embora

com dificuldade.

Especificamente no caso do cliente com AVC, a participagdo da familia é
fundamental, pelo fato de representar o nﬁcl‘e.o social primario onde o individuo
com limitagdes esta incluido e onde ocorrem repercussdes importantes aos niveis
biopsicossociais, podendo este grupo representar fonte de apoiio e motivagéo,
como prejudicar todo o processo de reabilitacdo (Beland & Passos, 1979; Santos

et al, 1990).

Ao planejar a assisténcia a estes pacientes, a enfermeira ndo pode esquecer
que é no ambiente familiar, quer sob os aspectos fisicos, financeiros como de
relacionamento afetivo social, que os individuos encontram - for¢cas que
influenciam positivamente o processo de enfrentamento € de recuperagdo ou

reabilitacdo das seqiielas.
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Recebendo Apoio:

Os dados deste estudo indicaram que receber apoio foi outra estratégia de
enfrentamento utilizada por Alexandre e seus familiares. Esse apoio se diferencia
da ajuda e constitui uma base de sustentagdo, de esteio ou amparo no sentido
moral, material e intelectual .que protege, auxilia e transmite segurané:a aos
individuos, facilitando o processo de enfrentamento. Parece representar.tudo

aquilo que a pessoa considera capaz de “aliviar o fardo” da condigdo cronica de

saude como: presenca, afeto, compreensdo, atengdo, amor, amizade entre outros.
Quanto ao apoio recebido, Alexandre assim de referia:

“Recebi muito apoio da familia, principalmente da minha esposa. A Ana tem
sido muito compreensiva comigo. Ela tem muita paciéncia e fica comigo dia e

noite. Sem ela eu ndo sei o que teria sido”.

“Quando estive doente meus filhos me deram muito apoio. Meus filhos séo

Otimos e demonstram preocupagdo com o pai”.

“O apoio que eu recebi de toda a minha familia contribuiu muito para a

mnha recuperagdo”.

“Amigos e até vizinhos que eu mal conhecia se mostraram soliddrios com a

minha familia”,

Para a esposa as fontes de apoio foram:



165

“Toda a minha familia, especialmente a minha irmd me apoiou nos

momentos que eu mais precisava.

“Eu também tenho que reconhecer que os filhos do Alexandre me deram
 muito apoio. Ficaram do meu lado em todos os momentos. Agora eu sinto que

nos somos uma familia”.

Beland & Passos (1979) associaram apoio com  presenga, - afeto e
atendimento. Perceberam que quando os membros da familia se apoiam
transferem e dividem preocupagdes e responsabilidades, discutem e planejam a
ajuda necesséria ¢ procuram aumentar seu bem-estar. A mesma associagdo pode

ser verificada nos depoimentos de Ana e Alexandre, apresentados anteriormente.

E ainda para Oro (1980, p.21) a presencga dos familiares da apoio e conforto
ao paciente em todas as situagbes, e para a autora, “o apoio situacional
dispensado pela familia é sempre fator de equilibrio” para o enfrentamento nos

eventos estressantes da vida.

Buscando Informacio

’

Na maioria dos estudos acerca do enfrentamento & condi¢do cronica de
satide, € também neste, os individuos buscaram informagdo como estratégia para

enfrentar. Entre esses trabalhos destaco os de Hamburg (1974), Miller (1983),
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Llewelyn & Fielding (1983), King (1985), Bruckhardt (1987),' Nyamathi (1989),

Vieira da Silva (1990) e Hymovich & Hagopian (1992).

Para Hamburg (1974) ¢ Nyamathi (1989), enfrentamento depende de
conhecimento e orientagdo, porque numa situagio de doenca tanto intelecto
quanto emogdes estdo envolvidos. Através da inteligéncia o individuo pode
avaliar e prever as conseqﬁénciés de seus atos e planejar a methr forma de
intervengdo. O conhecimentb lhe proporciona habilidade para reconhecer os
fatores‘ relevantes nurﬁa determinada situacdo, € para usar sua capacidade de
raciocinar no sentido de modificar seu comportamento ou o ambiente para

satisfazer suas necessidades. Para Bruckhardt (1987), a atuacdo dos profissionais

de satde, e entre eles, do enfermeiro deve pautar-se nesse pressuposto.

E importante relatar que no trabalho de King (1985), buscar informagéo foi
uma estratégia de enfrentamento utilizada pela maioria dos pacientes cirﬁrgicos

tanto no pré-operatdrio, como no pds-operatorio € também apos a alta hospitalar.

Com relagdo ao tipo de informag@io mais solicitada pelos individuos em
situag@o cronica e as fontes de informagdo, vou descrevé-las de acordo com os
resultados do trabalho de Vieira da Silva (1990), bem como, dos dados

encontrados neste estudo.
As informag¢des mais requisitadas, segundo Vieira da Silva, foram: querer

saber mais (conheter) sobre a doenga (tipo, diagndstico, causas e prognéstico). A

maioria dos pacientes entrevistados buscavam as infomagdes perguntando ao
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médico e a pessoas conhecidas. Segundo a autora, os pacientes se referiam a
outros profissinais de saude apenas para reclamar que os mesmos nada haviam
informado sobre a doenga € o tratamento, indicando conhecimento desses

pacientes sobre papéis profissionais.

Neste estudo, tanto Alexandre como familiares sentiram necessidade de ter

informag&o, que foram buscadas em diversas fontes, como abaixo relatado.

“Minha filha andou se informando sobre a doen¢a e me explicou muitas

coisas”. (Alexandre)

“Meu tio teve essa doenca e me falou sobre ela. Mas quem me ajudou
mesmo foi a nutricionista do hospital. Ela deu muita informagdo, principalmente

sobre a dieta”. (Ana-espésa)

“O meu primo me disse que eu deveria ter feito uma neuro-cirurgia e jd

estaria bom, sem seqilelas”. (Alexandre)
“O Dr. “X” também me aconselhou sobre o tratamento”. (Alexandre)”

“Um amigo veio visitar o Alexandre e informou sobre a importdncia do

tratamento de reabilitagdo. Até indicou um fisioterapeuta”. (Ana-esposa)

“Depois que vocé veio entdo a gente ndo teve mais problema, Qualquer

duvida a gente nem espera o dia que vocé vem e acaba telefonando”.

Os dados apresentados mostram que a familia buscava informagdo sobre a

‘doenga e o tratamento. As fontes de informagdo de inicio foram parentes, amigos
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e profissonais de satide. Na fase inicial da doenga, nem médicos nem enfermeiros ‘
foram citados como fonte de informacdo, apenas a nutricionista.. Mas tarde
quando Alexandre retornou ao consultorio particular para acompanhémento de
sua condi¢do, é que obteve do médico as informagdes qué desej;wa. O enfermeiro

s0 foi citado pelo fato da pesquisadora estar desenvolvendo esse trabalho.

Procurando se Ajudar:

Neste estudo indica o conjunto de estratégiaé acionadas pelo cliente €
familiares para facilitar o processo de enfrentamento e a convivéncia com a
situagdo cronica, reunir forgas e poupar energias para empreender qualquer tipo
dei acdo direta capaz de interferir com o estressof. Essa estratégia inclui distintas
subcategorias como manter a calma e pensar positivamente, apesar da doenga €

adquirir o que for necessario para controlar a situagéo.

—

Tendo calma foi uma estratégia utilizada taﬁto por Alexandre, quanto pela
familia, principalmente no inicio da doen¢a, com o intuito de manter a
tranquilidade e as forgas necessérias para o prdcesso de enfrentamento fogalizado
na agdo. Era como se Alexandre quisesse dizer: enquanto eu ndo posso fazer

outra coisa eu tento manter a calma, como se percebe em suas declaragoes.
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“O jeito é ter calma. Agora eu tenho que aguardar o resultado desse

tratamento, depois eu vejo o que posso fazer”.

“Com o tempo tudo vai voltando a rotina de antes, basta ter calma. Se vocé

fica muito ansioso é pior”.

. Segundo Ana, alguns motivos a deixaram calma. Entre eles:

-

“Sair do hospital foi a primeira coisa que me deixou calma”.

“O apoio que os filhos do Alexandre me deram me ajudou a manter a

calma’.

“Outro motivo foi quando a pressdo estabilizou, a taxa de glicose baixou e o
médico disse que ele estava fora de perigo. Foi um alivio, acho que foi a

primeira noite que eu dormi direito”.

Llewelyn & Fielding (1983), ao pesquisarem o enfrentamento de clientes
crénicos com cancer, encontraram e§tratégias usadas para aliviar o estresse, como
tentar ndo se preocupar em demasia, falar com os outros € concentrar-se em
outras coisas, a0 mesmo tempo em que tentavam empreender algum tipo de agdo
positiva. Outra estratégia semelhante .foi a identificada por Jalowiec & PoWers

(1981) e designada “esperando que as coisas melhorem”, neste trabalho

entendida como tendo calma.
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Outra estratégia usada coletivamente 'pela' familia de Alexandre, incluindo
ele préprio, foi Pensando Positivamente. Sendo otimista € mantendo a calma

eram maneiras coletivas de se entre ajudar, conforme os depoimentos abaixo.

4

“Quando eu me deparei com a doenga, ndo tive medo, nem inseguranga. Eu
tinha que ser forte e mostrar isso pro Alexandre, que eu estava confiante e

otimista”. (Ana)

“Eu sempre pensei positivamente. Eu tinha forgas prd lutar e o que eu mais

queria era ver o Alexandre bom de novo”. (Ana)

“FEu sempre fui muito otimista, ndo gosto de ficar reclamando de tudo, s6

atrapalha”. (Alexandre)
“A sintonia da gente é muito importante nesses momentos”. (Alexandre)

Também na literatura o uso dessa estratégia tem sido bastante referida. Nos
trabalhos de Singer (1984), como ser otimista frente a ameagas; Miller (1983),
usar técnicas de pensamento positivo; King (1985), que encontrou o pensarhento
" positivo como a Unica estratégia que ndo mudou com o decorrer do tempo; Viney
& Westbrook (1984), que verificou o uso de estratégias de otimismo durante a
hospitalizaga”}o‘e fatalismo em casa; Vieira da Silva (1990), que encontrou
mantendo a esperanga como uma estratégia que indica sentimentos positivos
frente a incerteza quanto ao curso da doenga e ao futuro, mostrando desejo de

viver.
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Individuos e familias precisam de muita ajuda para conviver com a condigio
cronica de saide. Ndo sé para ajustar-se psicoldgicamente a condigdo, como
também, tipos de ajuda mais praticos como o uso de determinados equipamentos

ou materiais para facilitar o cuidado e promover conforto.

Alexandre pode dispor dessa ajuda que foi denominada como “Adquirindo
Algo Especial para Contornar a éituac;ﬁo”, destinadas a se locomover, como por

exemplo:
“No inicio tive que conseguir uma cadeira de rodas”.
“Meus filhos compraram uma bengala de madeira que me ajudou muito”. |
“Tive até que contratar um motorista”.
Para promover o conforto pessoal, como:
“Mandei instalar um telefone no meu quarto”.

“4 Ana comprou uma cadeira de pldstico prd deixar no banheiro e eu

mandei trocar o piso por um outro parecido mas menos escorregadio”.

“Meu filho instalou a televisdo e o video no meu quarto, naquele suporte de

parede, porque no inicio eu ficava muito na cama’.
Ou ainda para controlar os sintomas da doenga:

“Eu comprei um aparelho de pressdo. Facilitou muito, porque era dificil

descer, sair de casa’.
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“A Ana comprou uma bolsa térmica prd mim, ndo sei se o nome correto é

esse, mas dd para frio e quente”.

O uso dessas estratégias indicam é determinagdo de fazer tudé que for
possivel para melhorar a’ situagdo € a convivéncia na familia. Vieira da Silva
(1990), também encontrou na categoria procurando se adaptar as perdas, a
hecessidade_ de usar muletas € de mudar de casa, 0 que nem sempre € possivel
para todos os pacientes em fungdo da cpndigﬁo financeira oﬁ das proprias perdas

financeiras, decorrentes da doenca.

Buscando Ajuda Espiritual:

Muitas pessoas quando ficam doentes, voltam-se para a religido em busca de
conforto, ou para a espiritualidade, que vai além da afiliagio religiosa. E parte

integrante da globalidade do ser humano.

Para Hense '(1987), € notoria hojé, a transcendéncia do ser humano. .Segundo
a autora o homem nio consegue resignar-se a ser vivido f)elo seu organismo. Ele |
vai além dos seus aspectos bioldgicos, psicologicos € sociais. Eie .-necessita ver
sentido e atribuir significado a sua existéncia. Esses questionamentbs ou .
necessidades acabam ficando mais evidentes em situagdes de risco, ameaga ou de

estresse prolongado, levando o individuo a buscar no seu interior € na sua
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espiritualidade um significado para a experiéncia, € uma resposta capaz de

harmonizar o homem consigo mesmo € com o ambiente.

Miller (1983) também encontrou que obter for¢a da espiritualidade e buscar
informacdo foram as estratégias de enfrentamento mais utilizadas pelos pacientes

que entrevistou.

Neste estudo, buscar ajuda espiritual inclui ter fé, rezar e aceitar oragédo, e
foram mais referidas por Alexandre do que pela esposa. Entre as citadas, rezar foi

a Unica referida pela esposa, como:

“Eu sempre rezei, mas agora eu tinha que rezar por nos dois, pois eu

também precisava ser forte”.

Para Alexandre, a ajuda da crenga, da oragiio ¢ da fé foram muito
importantes para o enfrentamento da condi¢do crénica, € a isso ele se referia
praticamente em todas as entrevistas. Além disso, ficava muito emocionado ao
falar sobre o assunto. Frequentemente- chorava, intercalava a conversa com

periodos de siléncio ou ficava com as faces avermelhadas.
Abaixo reproduzo didlogos onde ela fala da fé e da oragéo.

“FEu confio muito na protegdo divina. Deus ndo vai me abandonar agora,

quando eu mais preciso dele”. (lagrimas)
(

“Esse Deus que eu acredito, vai me gjudar”.
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“Nos momentos dificeis da minha vida eu sempre pedi a prima Licia que

rezasse por mim”.

“Mais tarde, quando ela faleceu, eu rezava e pedia a ela que me ajudasse. A

Lucia é uma santa, ela sempre esteve comigo”.

“Eu soube de muita gente que rezou por mim. Isso me emociona muito”’.

(ldgrimas)
“Eu pé¢0 a Deus para olhar por mim e amparar a minha familia”.

Crer em Deus ¢ rezar, também foram estratégias de enfrentamento utilizadas
- por pacientes hipertensos e descritas por Jalowic & Powers (1981). Estratégias
‘como ter esperanga, ter fé e rezar estdo incluidas no modelo proposto por Vieira

da Silva (1990).

Segundo Beland & Passos (1979), “a oragdo tem muito valor para os
pacientes porque representa uma afirmagdo de esperanga”. E esperanga
‘representa, segundo Miller (1983) uma forga de sustentagdo do individuo,

impedindo que ele entre em desepero.

Crer em Deus, ter consciéncia de que ele existe se faz presente e que se
interessa pelo que acontece com cada ser humano, foram forgas que ajudaram
Alexandre a enfrentar a sua condigdo cronica de satide e a descobrir outros

valores importantes em sua vida.

“Talvez eu ndo seja nada, mas alguém ld em cima gosta de mim”.
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A partir daqui passo a descrever as estratégias de enfrentamento focalizadas
na emog¢do, € que foram usadas para proceder com o0s estressores Tendo
Incdmodos, Tendo Perdas e Tendo Ameagas, simultdneamente com as estratégias

ja descritas anteriormente, € focalizadas no problema.

Ao propor seu modelo de enfrentamento focalizado na emogdo, Lézarus a
entendia como um complexd de reagles psicofisiolégicas organizadas,
consistindo de avaliaéﬁé cognitiva, impulso para ag:a”lo. ‘e feag;des somaticas
padronizadas (Lézamé & Folkman, 1991). Esses trés componentes da emogdo
operam como uma unidade. Para entender como ocorre uma emogdo € preciso
entender esses aspectos. O primeiro € que a emogdo € uma experiéhcia pessoal,
sdo sensagdes que a pessoa experimenta e sO ela pode descrever verbalmente
como ao expressar: sinto-me tdo infeliz que tenho vontade de chorar. Ao mesmo
tempo algum aspecto ligado a emogdo estd se exteriorizando no corpo, como
resultado de alteragdes fisioldgicas normais que preparam o organismo para
combater um perigo, como ansiedade, tremores ou inquietagdo. Além disso,
comportamentos expressivos podem ser observados por terceiros € que fazem
parte da comunicagdo nfo verbal, indicando por exemplo que o individuo esta
tensé, assustado, trémulo, relaxado, etc... Portanto, a emog¢do também depende de
vavaliagﬁo cognitiva que pode oéorrer consciente ou inconscientemente, € que por
sua vez determinard o impulso para a agdo e a exteriorizagdo das reagdes

psicofisiologicas.
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No grupo de enfrentamentos focalizados na emogdo, identifiquei dois
dominios que foram: Sentindo Desconforto Emocional ¢ Confiando em Si

Mesmo

Sentindo Desconforto Emocional

No dominio Sentindo desconforto Emocional estdo incluidas duas categorias -
denominadas Tendo Medo e Sentindo-se com Baixa Estima, conforme mostra o

Quadro 09, a seguir:

Quadro 09 - Componentes do dominio 09 - Desconforto Emocional

Sentindo Panico
Sentindo Preocupagio
TENDO MEDO | Sentindo-se Assustado
Ficando Tenso

SENTINDO
DESCONFOR-
TO SENTINDO-SE Sentindo-se Incoerente
Sentindo-se Innutil
COM BAIXA
EMOCIONAL ESTIMA Sentindo-se Triste
' ' Chorando

Tendo pena de si mesmo

Trentini et al (1990) descreveram que o estado emocional do individuo
encontra-se associado ‘a sua qualidade de vida. Eventos que provoquem
mudangas no seu cotidiano ou impactos, que segundo Lambert & Lambert (1987)
e Craig & Edwards (1983) podem ser de natureza fisica, psicolégica, social,

sexual, ocupacional desencadeiam respostas de enfrentamento e o individuo pode
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expressar sentimentos de raiva, culpa, hostilidade, depressdo, abandono, medo e

preocupagdo com o futuro, instabilidade e perda de controle.

Estes sentimentos relatados foram denominados-por Nyamathi (1989), como
desconforto emocional, termo adotado também no presente estudo para referir-se

a sentimentos que denotam medo e baixa estima.

Tendo Medo

Sentimentos como medo e ansiedade, fazem parte do equipamento
psicolégico do individuo para preservar a vida. Assim, segundo Stedeford (1986),
mesmo uma situag@o desesperadora de incapacidade ndo priva o individuo de

seus recursos emocionais e forgas inesperadas surgem, modificando a situagéo.

Desta forma parece natural enfrentar tdo relevantes estressores da condigdo

cronica, exteriorizando emog¢des e sentimentos, principalmente o “medo”.

Esta estratégia foi descrita por Nyamathi (1987) como controlar o0 medo €
minimizar a ameaga, ¢ por Shekleton (1987), como a necessidade de discutir o
medo sentido pelos broncopatas dlirante um episddio de dispnéia intensaa, que os
fazem confrontar com a morte. Os dados encontrados por Vieira da Silva (1990)

também incluem a estratégia tendo receio sobre sua vida,-da qual fazem parte ter

medo de sofrer, ter medo de morrer e tendo davidas quanto ao futuro.
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Exteriorizar e discutir o medo sentido, indicam emogdes positivas que
facilitam o processo de enfrentamento, enquanto evitar o medo e negar, sdo
estratégias que devem ser superadas para que o enfrentamento possa sér efetivo.
Segundo Beland & Passos (1979), enfrentar uma situagﬁd com medo por muito
tempo impede o paciente de lidar realisticamente com a situacdo. Isto ocorre,
segundo a autora anteriormente citada, porque o individuo enfrenta o significado
simbolico dev uf:rla' doenga, por exempld, qué para‘ele pode representar uma
destruicdo total, ndo sendo capaz de avaliar realisticamente a situagéo,l processar

o conhecimento e eliminar o medo.

Essa estratégia foi bastante utilizada por Alexandre e sua familia,
principalmente no inicio da doenga, quando dispunham de pouca informagéo e

era grande o numero e a relevancia dos estressores para enfrentar, como por

exemplo as perdas e a situagdo de dependéncia.

“Eu tive muito medo. Medo de tudo o que estava acontecendo com o0

Alexandre. Medo de néo saber e ndo dar conta de cuidar dele”. (Ana)

“A gente vé falar tanta coisa dessa doenga. Da medo pensar que vocé pode

ndo se recuperar mais”. (Alexandre)

“Tive medo de ter que abandonar meu projéto de vida”..
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Tendo medo implicava em sentir panico, ficar assustado, preocupado e tenso
em decorréncia da situagdo crdnica, como pode ser percebido nos seguintes

depoimentos de Alexandre:
“Eu tinha pavor da minha situagdo no emprego, aquela instabilidade”.

“Fiquei muito preocupado com o emagrecimento rapido € em néo voltar a ser

0 que eu era antes”.

“A possibilidade de perder a virilidade me assustou”.

“Fiquei abalado, preocupado mesmo, com a possibilidade de perder a
memoria”.

“Eu fico alarmado quando penso que posso ter um segundo derrame”.

“A gente sempre se preocupa ante a possibilidade da morte™.

“Fico tensa cada vez que a pressdo sobe porque eu sei que foi isso que

causou o derrame”. (Ana-esposa)

Como se percebe nesses breves relatos, essas emog¢des se manifestam
associadas as perdas € ameagas, constituindo o enfrentamento a esses estressores.
Assim, sentir ameaga a propria vida foi enfrentado emocionalmente com
preocupagio e ficando alarmado. As perdas foram enfrentadas com panico e

susto; os incdmodos, ficando tenso e preocupado.
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Enfrentar ameaga a propria vida, no meu entendimento, foi a nica situagéo
na qual Alexandre utilizou mecanismos de defesa intrapsiquicos como negagdo e

deslocamento, como se percebe no seu depoimento.

“Vocé pode até ndo acreditar. Mas eu ndo estou preocupado com o que
possa acontecer comigo. Morreu - acabou. Estou preocupado somente com a

Ana e o André, que vao ficar desamparados”.

Beland & Passos (1979) afirmam que as tensdes psicoldgicas sobrecarregam
a capacidade do organismo exigindo respostas imediatas de enfrentamento, que

podem ser acionadas pelo individuo, mesmo inconscientemente.
Sentindo-se com Baixa Estima

Sentimentos que denotam diminuigdo da auto-estima foram utilizados em
momentos em que a situacdo crdnica era avaliada de forma negativa como
castigo, ou levando a sentimentos de culpa, inutﬂidade, revolta, ambiguidade,
incoeréncia, tristeza, auto-piedade, auto-depreciagdo e fatalismo. Muitas das

quais se observam nos seguintes depoimentos:

“As vezes eu vivo numa incoeréncia, eu ndo queria ser assim. me sinto muito
dividido”.

“Eu sei o que é certo ou errado. Mas quando fago uma opgdo ela ndo me

satisfaz, a outra parece melhor”.
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“Na minha situag¢do eu sei que ndo devo beber, mas bebo porque me acalma,

levanta o astral”.

‘Segundo Beland & Passos (1979) ¢é comum OCorrer um periodov de
desorganizac¢do emocional nas fases iniciais da doenga, quando o paciente pode
experimentar sentimentos ambiguos e sentir-se de modo diferente de um minuto
para o outro, nfdo sO quanto as decisdes que toma, mas também com relag@o ao
seﬁ estado de 4nimo, indo do risé (rir dele prorpio) ao choro. Pafa és autoras a
enfermeira deve procurar’ent‘ender € apoiar estes pacientes com o intuito de evitar

o uso das defesas emocionais.

Associadas a esta estratégia aparecem sentindo-se triste € chorando,

conforme abaixo relatado.
“Muitas vezes eu me sinto triste, a soliddo deixa a gente triste”.
“Me sinto triste quando sinto que estou incomodando as pessoas”.

“Se vocé ndo estd bem fisicamente, se tem uma dor te incomodando, vocé

acaba ficando triste e deprimido”.

A tristeza de Alexandre ¢é referidla como decorrente das perdas,
particularmente as sociais e de ter que enfrentar os incomodos fisicos no seu

cotidiano e a situag@o de dependéncia.
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Qualquer tipo de tristeza, por mais simples que seja, deixa a pessoa
debilitada emocionalmente, podendo, segundo Stedeford (1986) leva-lo a

interromper suas atividades, o que nos remete a abandonar os encargos.

Para Camargo (1975) ¢ bastante comum a instabilidade emotiva no paciente
com AVC, levando-os a chorar ou a rir, as vezes mesmo sem um estimulo capaz

de desencadear essas reagdes.

Alexandre era mais emotivo que a esposa e chorava muito durante as nossas

conversas sobre a doenga.

“Eu chorava muito quando me olhava no espelho. Era como se eu visse

outro homem e tivesse que aceitar que era eu”.

“Quando alguém comenta sobre as coisas boas que eu fazia antes, ou sobre
como tenho me esforgado agora para ndo incomodar tanto, eu nem percebo e jd

estou chorando”.

Koizume (1975) argumenta que o choro é um tipo de comportamento
emocional caracteristico do paciente com AVC. Talvez pelo fato de se \}er
incapacitado ou com dificuldade para se comunicar, o individuo encontre nesta
estratégia uma forma de verbalizar seus sentimentos, mostrando de que maneira

esta sentindo e encarando as limitagges.

Na prética tenho percebido que esses pacientes choram com freqiiéncia

quando ndo conseguem manter comunicagdo com a familia ou ainda quando néo



183

conseguem executar uma atividade exigida, deixando de corresponder as
expectativas da familia ou da prdpria equipe. Em situagGes em que conseguem
qualquer progresso decorrente de esfor¢o proprio, também costumam ufilizar essa
estratégia. Habitualmente eles choram na presenca das pessoas que lhe sdo méis .
significantes, ou que de algum modo estejam lhe ajudando e nas quais parecem

confiar.

Mais duas estratégias de enfrentamento aparecem associadas, sendo elas
sentindo-se inutil e tendo pena de si mesmo e que foram utilizadas apenas por
Alexandre. Sentir-se inutil denota ser um dos motivos que o levaram a sentir pena

de si mesmo, assim expressado pelo proprio Alexandre:
“Me incomoda muito ficar assim. Eu ndo queria me sentir tdo inutil”.

“Ninguém gosta de depender dos outros prd tudo e de se sentir um inutil”.

(Alexandre falando da dependéncia)

“Quando me olhei no espelho pela primeira vez depois do derrame levei um
susto com o que vi. Era uma coisa assim que eu ndo podia controlar, meus. olhos
se enchiam d’dgua e eu dizia prd mim mesmo: serd que é Vocé mesmo

Alexandre? Nesse dia eu senti pena de mim”.

Segundo Beland & Passos (1979), fazem parte do auto-conceito sentir-se
valorizado, aceito num grupo produtivo, amado, respeitado, exigéncias estas, que

deixaram de ser atendidas em conseqiiéncia da doenca, interferindo na sua auto-
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imagem e auto-conceito, permitindo aflorar sentimentos de deprecia¢do e

inutilidade como foi relatado por Aléxandre.

Enfrentar com emogdes negativas sugere uma opgdo por estratégias de
fatalismo, conforme relatado nos trabalhos de Viney & Westbrook (1984) e

Miller (1983), entre outros.

Com o decorrer do tempo, jé numa etap‘a}de recuperacdo das seqiielas, o
enﬁentaménto focalizado na emoc¢do foi se modificando de ‘acordo com
avaliac;(")eé mais positivas da sua situacdo de saude 'Ieva_ndo também a
exteriorizagdo de emogdes positivas, agrupadas no dominio denominado de Eu

Ainda Sou
Eu ainda sou eu

Comp&em este dominio as categorias: Confiando em Si Mesmo e Mantendo

Lagos Afetivos, conforme apresentado no quadro 10, abaixo:

Quadro 10 - Componentes do dominio 10 - Eu ainda sou eu |,

Sentindo-se  importante

para alguém
CONFIANDO EM SI' | Mantendo os sonhos
MESMO | Confiando
EU AINDA SOU Sentindo-se til

EU

MANTENDO Sentindo-se capaz de

LACOS AFETIVOS |amar _
Sendo romantico

Tendo alguém por perto
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Neste estudo, a exemplo dos trabalhos de Hamburg (1974), Nyamathi (1989)
e Miller (1983), identifiquei que através do processo de enfrentémento, 0
individuo procura manter ou promover sua auto-estima, mantendo o senso de
valor pessoal. Ou seja, apesar da doenga ele procura de todas as formas manter a

sua identidade.

Diversas vezés eu percebi Alexandre querendo me dizer isso mesmo: apesar
de tudo “eu ainda sou eu”. Apésar da doehga eu ainda consigo ser romantico,
sonhar, ser capaz de amar e de ser util, que foram algumas das estratégias com
foco emocional usadas para proceder com os estressores € para reduzir o

desconforto emocional, tdo marcante na fase inicial da doenga.
Num dos encontros Alexandre me disse:

“Esse corpo pode estar diferente, mas as pessoas que me tinham afeto,

continuam aqui, gostando de mim”.

“No inicio eu quis me desesperar. Depois as coisas foram se acalmando.
Quando a minha filha, a Ana Paula, teve problemas com o marido ele me
procurou chorando. Entdo eu disse: Tenha calma minha filha, ndo ve o que

aconteceu com o pai. Mais eu continuo aqui e vou te ajudar como sempre”.

Manter a Identidade Pessoal implica em manter os lagos afetivos € confiar

em si mesmo, que para Miller (1983) e Craig & Edwards (1983) foram preservar

&
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os relacionamentos, preservar a esperanga € o sentido de controle ou normalidade

€ manter o autoconceito positivo.
Confiando em si mesmo:

O uso desta estratégia. parece indicar uma avaliagdo do individuo sobre sua
habilidade para enfrentar, o que Miller (1983) considera como estratégias de

aproximagdo porque aumentam a auto-estima e o bem estar, preservando os

relacionamentos e promovendo esperanca.

Acreditando em sua capacidade, ficava mais fécil enfrentar, e Alexandre

percebia isso.
“Com o passar do tempo eu fui confiando mais em mim”.
“Eu comecei a perceber que conseguia me sair bem em situagdes dificeis”.

Para adquirir esta confianga ele passou porl etapas de sentir-se util e

importante € mantendo sonhos.

Segundo Cartana (1986), todo individuo precisa sentir-se importante e
valorizado, ser amado e receber afeto dentro de sua rede de relagdes. Assim ele
experimenta sentimentos de alianga, seguranga e socializa¢do que o ajudam a

enfrentar cargas emocionais.

Para Alexandre, sentir-se util tinha relagdo com volta a normalidade € manter
o controle da situagdo. Como todo ser humano, ele precisava sentir capaz de

assumir pequenas tarefas no dia a dia em familia, prestar uma pequena ajuda para
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a esposa, resolver problemas, aconselhar. Enfim, sentir-se produtivo, e como ele

mesmo falou:
“Eu quero é ser gente de novo”.

“A gente precisa se sentir util, fazer qualquer coisa, por mais simples que

seja, como atender o telefone, fazer um café, ajudar o filho nas tarefas, essas

’ A

coisas...”.

“Eu fico assim feliz s6 porque consigo ir buscar meu filho no colégio. Eu

mesmo, sozinho”.

Sentir-se importante para alguém foi uma estratégia de reforco as suas

capacidades e a sua valorizagdo pessoal.

Todo individuo tem necessidade de reconhecimento social e afetivo, e isto

também ocorreu com Alexandre que dizia:

“O mais importante de viver é saber que vocé preenche alguma lacuna para
alguém”.

“Se vocé faltar, vdo sentir a tua falta”

“As vezes a doenga aparece para te mostrar que ;vocé ainda é amado pela
familia”.

Manter os sonhos, também indicava ser uma Lestratég.ia de refor¢o a sua

identidade e que nos trabalhos -de King (1987), Miller (1983), Nymathi (1980) e



188

Vieira da Silva (1990) foram entendidos como estratégia de planejar o futuro, ser

otimista e preservar a esperanga. O mesmo ocorreu com Alexandre:

“Os sonhos as vezes parecem impossiveis, mas a gente acaba tendo

esperanga de que algum dia eles se realizam”.

- “Um sonho pode te manter vivo”.

Ver um sentido para a vida, ter objetivos a alcangar (um sonho) e a esperanga
de poder atingi-los, representam forgas interiores que contribuiram efetivamente
para o enfrentamento da condig¢do croénica. Manter os sonhos é também manter a

esperanga.
Mantendo lagos afetivos:

Como ser gregario- que ¢, o homem necessita de contexto afetivo,

)
relacionamento sélidos,, de reciprocidade e localizagdo. Estabeleceu liga¢des ou
vinculos num agregado social continuo, promove em sentimento de seguranga €
reconhecimento. Através dessa rede de relagdes ele obtem apoio, ajuda,

afirmag@o, refor¢o e informagdes que lhe possibilitem acreditar que € cuidado e

amado (Cartana, 1986).

Sentir-se capaz de amar e sendo romdntico foram estratégias de
enfrentamento que ajudaram Alexandre a compreender que existem valores aos
quais a doenga ndo consegue se sobrepor, levando-o mais uma vez a constatar o

“eu ainda sou eu”.
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Alexandre se considerava uma pessoa romantica, gostava de ler, ouvir

musica e escrever poesias. Vdrias vezes ele repetiu essa frase:
“Sou apaixonado pela minha esposa”

“E bom a gente saber que ainda é capaz de amar, de sentir saudade,

lembrar as coisas boas que passavam e oxald possam se repetir”.

“A vezes ninguém te entende. Entdo vocé ouve uma musica, escreve uma

- poesia. E um desabafo!”

“Nem sempre vocé consegue dizer pras pessoas o que vocé estd sentindo.

Falta coragem, entdo vocé escreve”,

Tendo alguém por perto foi outra estratégia usada por Alexandre e que lhe
proporcionava suporte emocional nas situagdes mais dolorosas. Esse “alguém”
representava uma pessoa do seu contexto pessoal mais intimo como a esposa €
filhos. A esposa foi a pessoa que mais esteve presente € que partilhou com
Alexandre a experiéncia de conviver com uma situagdo cronica de saude.
Observe suas declaragdes:

“E bom ter alguém te estimulando, fazendo vocé acreditar que vai ficar

1

bom”.

“Me sinto mais seguro com a Ana por perto ou quando meu filho dorme

aqui’”.

“A Ana é que me entende, sabe o que eu quero, o que eu gosto”.
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Esta estratégia também foi observada por Vieira da Silva (1990), aparecendo
incluida na categoria denominada procurando manter os relacionamentos.
Algumas pessoas que participaram do éstudo referiam ter medo de ficar sozinhas

¢ desejavam que alguém estivesse por perto. Para essas pessoas significava

receber uma forga, através da presenga.

Forcas e Necessidades

A seguir passarei a apresentar dados refereﬁtes as forgas e vnecessidades
“percebidas pelo Alex@dre e familiares. As forgas estdo representadas por trés
dominios: Forga do Convivio Social, For¢a Interior ¢ Forga Espiritual como

mostram os quadros 11, 12 e 13.

Forgas:
As forgas do Convivio Social foram categorfzados como Apoio, Ajuda,

Atendimento e Presenga, conforme apresentado no quadro 11.

Quadro 11 - Componentes do dominio 11 - For¢a do Convivio Social

Recebendo apoio da esposa
Recebendo apoio dos filhos

APOIO Recebendo apoio de amigos e fgmiliares
Recebendo ajuda de um desconhecido
Recebendo ajuda da esposa
FORCA DO AJUDA Recebendo ajuda dos filthos :
C ONViVI O Recebendo ajuda dos profissionais de satde
Recebendo ajuda financeira
SOCIAL Recebendo ajuda de outros (esposa)

ATENDIMENTO Sendo atendido pelos profissionais de saude
Sendo atendido por desconhecido

Re-encontro
Reconciliagio
Sentindo a presenga de amigos e familiares

PRESENCA
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Ajuda e apoio sdo recursos importantes para a satisfagdo das necessidades do
individuo, que busca esses recursos na sua rede social. Segundo Cartana (1986),
cada individuo tem pessoas definidas com as quais se inter-relaciona,

estabelecendo uma rede de vinculos, denominada de rede social.

~Essa r_ed¢ acaba tendo grande influéncia na vida do individuo através da
convivéncia prolongada que lhes permite compartilhar crengas, atitudes e valores,
bem como, aumentar a confianca naqueles que, frente a qualquer dificuldade
ajudam, apoiam e orientam, fornecendo o que na literatura é conhecido como

Suporte Social.

Ainda para Cartana (1986) este suporte pode ser considerado como: suporte
instrumental, consistindo de ajuda simbdlica ou material; suporte emocional,
incluindo afeto e admiragdo; suporte de afirmag@o, consistindo em refor¢o de
comportamento, percepgdes, valores e atitudes, suporte de informagdo e

orientacio.

Tendo Ajuda representou uma relevante estratégia de enfrentamento no
estudo conduzido por Vieira da Silva (1990), usada pelos individuos para
enfrentar os estressores categorizados como novas incumbéncias e perdas. As
fontes de ajuda foram principalmente a familia, seguindo-se conhecidos,
profissionais e institui¢des. A ajuda consistia em fazer alguma coisa pelo

paciente, dar informagdo, encaminhar e contribuir financeiramente.
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Quanto ao Apoio, Oro (1980) concluiu que numa situag¢do de crise o paciente
cita como elementos de apoio, em ordem de prioridade a familia, os amigos e o

sacerdote.

Atendimento, segundo Oro (1980) se refere a atender solicitagdes do
paciente, especialmenté para satisfazer suas necessidades de higiene e conforto,
alimentacdo, eliminagdes, exefcicio, sono € repouso, dispensar atencdo,
compreensdo e apoio, respeitar svga liberdéde para expressar idéias, opiniﬁes e: sua
identidade promover 6 alivio da dor e o atendimento religioso, considerando as

crengas € o desejo do paciente.

Neste estudo, atendimento, se refere a receber assisténcia adequada e
qualificada, através de profissionais de saide, sendo o médico, o profissional
mais citado. Apesar de diversos trabalhos na Hteratura apontarem o enfermeiro,
entre as vérias categorias de profissionais de satde, como o de maior potencial
para promover suporte ¢ interagdo com pacientes e suas familias, o enfermeiro s6
foi citado através do contato prolongado da pesquisadora com Alexandre € sua
familia. Contato este que ocorreu ja num periodo de recuperagio das sequelas,
cerca de seis meses apéé o AVC. Anteriormente a este contato, Alexandre € seus
familiares desconheciam totalmente o papél do enfermeiro. Declaragdes como
abaixo transcrita, mostram mesrﬁo que tardiamente que a importancia do trabalho

do enfermeiro foi reconhecida.
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3

“Assim como vocé, uma enfermeira graduada eu ndo conheci nenhuma’

(Ana).

“Eu te pergunto: Porque num hospital tdo famoso e equipado como esse néo
tem uma enfermeira capacitada pra orientar a gente num momento de tanta

duvida e de tanta aflicdo? (Alexandre).

“Vocé pra nés foi como uma tdboa de salvagdo, ajudou muito, néo sé a mim,

mas a Ana também ”. (Alexandre).

A Forca da Presenca também foi abordada por Oro (1980) que concluiu em
seus achados qué todo paciente ao enfrentar uma crise necessita da presencga
humana e de contexto afetivo, que podem ser obtidos pelo estreitamento de lagos
afetivos com pessoas da familia, amigos e proﬁssionéis de satde. O mesmo foi

constatado no presente estudo.

No dominio Forga Interior, estdo incluidas as categorias: Sentir-se Capaz ter

Conhecimento, como mostra o quadro 12, a seguir:

Quadro - Componentes do dominio 12 - Forca Interior

SENTIR-SE CAPAZ |Amar
Ser util

FORCA
INTERI OR CONHECIMENTO Conhecimento sobre as causas da doenga

Conhecimento sobre o tratamento

Sentir-se capaz tem relagdo com “confiar em si mesmo” na sua capacidade

para enfrentar e conviver com a situagdo crénica. Hymovich & Hagopian (1992),
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afirmam que as pessoas necessitam sentir que podem controlar suas proprias

vidas e o destino, apesar da doenga.

Diversos autores, entre eles Oro (1980), Miller (1983) e Bmckhﬁdt (1987)
consideram que o paciente busca informagdo sobre o diagnoéstico, tratamento e
prognostico da condi¢do no contato com trés diferentes grupos de profissionais,
familiares e amigos. Essas infbrmagc")es sdo consideradas relevantes para o
enfrentamento dos problemas; promo§endo seguranga € a sﬁperagﬁo do medo,

conforme também observado neste estudo e descrito anteriormente.

Com relagéo as Forgas Espirituais, as mesmas incluem duas categorias,
conforme representado no quadro 13, abaixo, que sdo: Crer Em Um Ser Superior

e Crer na Oragdo.

Quadro 13 - Componentes do dominio 13 - Forca espiritual

CREREM UM |Crerem Deus

SER SUPERIOR |Crer em Santos
Ter fé.

FORCA CRER NA Rezar |
ESPIRITU AL ORAC A0 Aceitar oragio de familiares e amigos

Hense (1986) verificou que necessidades espirituais € religiosas sdo
importantes para alguns clientes e sfo parte integrante de suas forgas para o
enfrentamento durante crises como a doenga. Para a autora a espiritualidade do
paciente ﬁﬁo deve ser caracterizada apenas pela religido do péciente, mas inclui

suas crengas, fé e filosofia de vida.
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Recursos ou forgas espirituais representam valores que talvez se confrontem
pela primeira vez durante a situag@o cronica, possibilitando ao individuo proceder
a reavaliagdes de suas crengas pois o que era valido antes pode ndo ser suficiente

agora.

A crenga através da fé ajuda o individuo a manter a esperanga e a confiar que
alguma coisa pode ser feita para resolver seus problemas. Professar fé, segundo
Oro (1980), indica fortaleza interna atuando como mecanismo de resisténcia que

facilita o enfrentamento da condigdo crénica.

Hymovich & Hagopian (1992) também encontraram que crer em Deus e
rezar sdo importantes estratégias de enfrentamento utilizadas por adultos com
cancer enquanto Miller (1983) designou estas estratégias como obter for¢a da

- espiritualidade.

Cfer na oracdo, rezando e aceitando oragdes representam forgas € a0 mesmo
tempo eétratégias que ajudaram Alexandre e familiares a enfrentar a situagdo
desde o inicio, quando parecia ndo ser possivel fazer outra coisa além de pedir e
receber ajuda através da oragdo. Pode parecer idénticos os conceitos de
Enfrentamento e Fbrga, no entanto éxiste distingdo entr¢ eles. No exemplo acima

~0 “rezar” representa o enfrentamento e “crer na oragdo” € uma forga.

Neste caso o individuo parece démonstrar que diante do que nio tem mais
jeito ele se entrega nas mios de Deus, mas confia que ele lhe ajude, com isso

mantém a esperanga.
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Necessidades

Com relagdo as necessidades, as mesmas foram categorizadas em: presenca,
de Ter Informagdo, e de Afirmagdo Pessoal, de acordo com o que mostra o

quadro 14, apresentando a seguir:

Quadro 14 - Componentes do dominio 14 - Necessidades

DE PRESENCA | Sentir-se importante para alguém
Ter alguém por perto

Ouvir falar sobre a doenga
NECESSI- DE TER
INFORMACAO  |Ler )
D ADES Buscar informagdo sobre a doenga € o
’ tratamento

Manter os sonhos

DE AFIRMACAO Ser romantico
PESSOAL Sentir-se util

Tanto a necessidade de ter informagédo sobre a doencga € o tratamento, como 3,
necessidade da presenca de alguém para compartilhar sentimentos constituiram
necessidades que foram atendidas e se transformaram em forgas, conforme ja

descrito anteriormente.

As forgcas a que me referi acima, bem como, a necessidade de afirmagédo
pessoal, acreditar que apesar de tudo eu ainda sou eu, foram estratégias de
enfrentamento relevantes para proceder com os estressores decorrentes da

situagdo cronica e que neste estudo foram descritos anteriormente.
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Necessidades existem. Aparentes ou ndo, o individuo luta o tempo todo para
satisfazé-ﬁlas, Assim sendé, uma necessidade ndo satisféifa provoca um
comportamento que tem por objetivo sua satisfagdo. Deste modo ¢ que
.necessidades passam a se constituir forgas e a0 mesmo tempo se confundir com
as préprias. estratégias de‘ enfrentamento, conforme mostram os dados deste
estudo, qué acabaram corroborando as colocagées de Hymovich ¢ Hagopian

(1992), para as quais necessidades s3o forgas poteﬂciais, basta satisfazé-las.



REFLEXOES FINAIS

O Processo de Enfrentamento a Condi¢ao Cronica de Saude

Procurei esquematizar na Fig. 1, como eu entendo o processo de
enfrentamento. Numa situagdo crdnica o individuo pode experenciar uma
sensacdo de que algo esta errado em sua vida ﬁSicg, emocional e social.
Diversas emogdes e sensagdes fisicas desagradaveis pédem ser provocadas
pelo impactd da condi¢do cronica no cotidiano deésas pessoas. Sdo
estfeésores que acompanham esta condigdo, determinando; .segundo

Trentini & Silva (1992), um novo rumo ao processo de viver e ser

saudavel.

Neste trabalho entendo esses estressores com base no modelo de
Léazarus, como demandas especificas internas ou externas ao individuo,
que podem ocorrer habitualmente ou em situagdes especiais do seu

cotidiano, e que sdo consideradas por ele como estimulos que podem

sobrecarregar seus recursos disponiveis, exigindo respostas que possam
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Fig. 1. Representacao grafica do processo de Enfrentamento apresentado no
presente estudo
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alterar ou modificar essas demandas que surgem na relagdo do homem

com o seu meio. (Lazarus A. Folkman, 1991)

Da andlise dos dados deste estudo resultaram trés categorias de
estressores, denominadas Tendo Incdmodos, Tendo Perdas e Tendo

Ameagas.

Com relagdo ao enfregtamento a esses estressores, os dados obtidos
neste estudo se aproximam ao referencial te6rico proposto por Lazarus e
Folkmam (1991), e ¢é com base neste. referencial que entendo
enfrentamento como um processo dindmico de agdo e avaliac;ﬁo cognitiva,
resul‘Fando num conjunto de agles conscientes ou inconscienfeé do
individuo, visando remover ou modificar-.uma _situagdo estressante,
considerando assim enfrentamento focalizado no problema e prevenir ou
controlar o sofrimento emocional denominado enfrentamento focalizado
na emogio. Este processo & influenciado por varidveis biolégicas,
psicologicas e sociais que podem se alterar nas dimensdes, tempo € espago,
bem como, pelo significado que o individuo atribui a esta experiéncia, que

por sua vez depende da orientagdo de vida, forgas e necessidades.

O processo dindmico de enfrentamento neste estudo, ocorreu sempre

@

que em sua relagdo com o ambiente Alexandre experimentou sentimentos
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de ameaga, perdas ou incémodos fisicos decorrentes da situagdo crénica, a
partir de um processo de conhecimento cognitivo e avaliagdo ‘mediatos e
simultdneos. Como um processo. em curso, a avaliagdo é que atribui
significados aos estressores, levando em consideragdo as crengas e valores,
as forgas disponiveis e as necessidades do individuo. Deste modo, a opgédo
por determinada estrafégia de enfrentamento tem sua origem no processo
de avaliagdo cognitiva, quando avaliando os recursos e interpretando N
significado do estressor em seu cotidiano, ele decide pela estratégia mais
apropriada naquele momento e naquele contexto (tempo e espago) para
remover ou diminuir o impacto do estressor ou mesmo para modificar o
significado do estressor, aliviando o distresse provocado pela situagdo.
Assim, quando o individuo acredita que ¢ capaz de empreender algum tipo
de agdo para resolver ou amenizar o problema ele decide por estratégias de
enfrentamento focalizadas no problema ou na “a¢do”. Porém, quando este
processo de avaliagdo sinaliza que o estressor tem um impacto relevante e
ainda nfo pode ser removido, o individuo pode utilizar simultaneamente
estratégias de enfrentamento focalizadas na emogdo com a finalidade de
aliviar o distresse néquele momento. Isto lhe permite um tempo onde possa
rever o significado do estressor, reavaliar os recursos disponiveis, buscar

recursos e satisfazer necessidades, caracterizando um processo de
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avalia¢do secunddaria ou reavaliagdo, que neste novo contexto lhe permita

optar por estratégias focalizadas na agéo.

Também pode bcorrer que frente a um determinado estressor o
individuo adote ambas as estratégias, focalizadas na emog¢do com maior
énfase, por exemplo, enquanto vai empreendendo algum tipo de agéo e
avaliando sua efetividade ou ndo para proceder com o estressor. Isto na
verdade, j4 constitui um novo processo de avaliagio que indica ao
individuo que neste momento € preciso buscar outra estratégia para
enfrentar o mesmo estressor. Situagdes como esta ocorrem porque as
proprias estratégias de enfrentamento acabam por modificar o ambiente e
os estressores, como modificam o préprio individuo, que ao perceber sua
habilidade para enfrentar, experimenta emogﬁes positivas capazes de
alterar ou reduzir o significado e o impacto do estressor em seu cotidiano.
Quero ressaltar o papel das forgas e necessidades na condugdo deste
processo dindmico de enfrentamento, e que, tanto enfrentamento
focalizado no problema, como focalizado na emog¢io sdo dimensdes de um
unico processo e esfﬁo intimamente interligados. Separar este dois
momentos representa uma tentativa didatica de melhor explorar e explicar

o dinamismo deste conceito.
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Transpondo esta reflexdo teérica para o processo de enfrentamento
vivido por Alexandre e seus familiares, posso citar diversos exemplos.
Para os estressores categorizados como Tendo Incémodo, incluindo sentir
desconforto fisico (dor, alterages na pressdo e modificagBes na aparéncia
pessoal) e Perceber a Situagdo de Dependéncia (através da dificuldade para
se movimentar, l.ocomover,~ enxergar, comunicar e se alimentar),
Alexandre uﬁlizou simultaneamente e sequencialmente diversas estratégias
de enfrentamento diversas estratégias de enﬁeﬂtamento. Sentir dor para ele
tinha o significado de reafirmar a presenga da condigio crénica,
espeqialmente a hipertensdo arterial, bem como, da ameaga representada

por esta condigéo & sua propria vida. Viver, e viver com alguma qualidade,

implicava em remover esta condigéo.

“Essa dor me diz que algo estd errado comigo. Logo penso que a

~ pressdo estd alta ou estd subindo e que tudo pode acontecer de novo”.

Como resultado dessas crengas e de uma avaliagdo inicial Alexandre
adotou estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, como por
exemplo, tomar a medicagdo analgésica ou mesmo um relaxante muscular,

um calmante ou o anti-hipertensivo, nem sempre seguindo o tratamento

médico indicado. Enfrentava ainda fazendo fisioterapia para aliviar a dor
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muscular nos membros pareticos, nas costas e nas articula¢des (Assumindo

Novos Encargos).

Outra maneira de enfrentar era Tendo ajuda da esposa e dos filhos.
Essa ajuda se referia a dar a medicagdo, leva-lo até a fisioterapia, mudar a

posicéo no leito, ouvir e dar apoio.

Esse sentir dor, Alexandre também enfrentou expressando sentimentos
tais como: tristeza, choro, tensfo, depresséo e baixa estima, e ainda tendo
calma, a qual reflete uma avaliag@o posterior da situacdo e uma emogdo

mais positiva associada a este estressor.

Na trajetéria desse processo Alexandre recebeu forgas e sentiu
necessidades. Como ele bem relatou, a presenca, o apoio da familia e as
condi¢Ges financeiras adequadas para a aquisi¢do dAos. medicamentos e
para os gastos com a fisioterapia foram as forgas que facilitaram o
processo de enfrentamento. Buscar informagdo (com o médico e na bula do
medicamento) e ter alguém por perto foram necessidades, as quais supridas
pela disponibilidade de informagéo e pela participagdo da esposa e filhos
no cuidado, impulsionaram o processo de enfrentamento na diregdo
desejada. Portanto, como vimos, as forcas e necessidades muitas vezes se

confundem com o enfrentamento ou com estressores, respectivamente.
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Ja o enfrentamento do estressor percebendo a situagdo de dependéncia,
a exemplo do anterior, seguiu as mesmas etapas desencadeando-se a partir
do processo de avaliagdo, permeado pelas caracteristicas individﬁais,
crengas e valores, relagdo entre forgas e necessidades que acabam por

atribuir um significado ao estressor.

DeclaragGes como: “Do dia prd noite a gente se torna invdlido,
vdependente pra tudo e de todos”, fazem crer que para Alexandre a situagdo
de dependéncia inicialmente representava perda da capacidade fisica,
perda para o trabalho, perda para os relacionamentos e da auto-estima. Ou
ainda era interpretada como um castigo, por sustentar alguns vicios ou por

néo ter seguido o tratamento recomendado.

“Eu ndo merecia isso. Sempre fui uma pessoa legal, cuidei dos meus
filhos, ajudei muitos amigos. Eu devia ter escutado os conselhos do Dr.
X"

Nesta etapa as estratégias de enfrentamento acionadas com foco no
problema, foram assumir o encargo de fazer fisioterapia, seguir a direta e 0
tratamento, receber apoio e ajuda da esposa e dos filhos para o auto-

cuidado (movimentagdo, transporte, higiene e conforto, comunicagio,
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alimentag@o, deambula¢fo), para ministrar a medicago, e no preparo da
dieta:
Também utilizou estratégias de buscar informagdo, ter fé e rezar,

procurando entender a doenga e adquirindo algo especial para contornar a

situag@o como por exemplo uma cadeira de rodas e aparelho de pressio.

Enfrentando emocionalmente neste contexto e neste periodo, onde as.
seqiielas eram recentes e a dependéncia de Alexandre quase total,
implicava em experenciar sentimentos de desconforto emocional e aé
.estratégias utilizadas neste periodo foram: tendo medo e sentindo-se com

baixa estima.

Com o decorrer do tempo Alexandre passou a interpretar o estressor
percebendo a situagdo de dependéﬁcia” como um desafio e a doenga como
um beneficio ou até mesmo como, algo natural, mostrando mais uma‘ vez
que o processo de enfrentamento se modiﬁca de acordo com as variaveis

tempo e espaco e conforme as forgas disponiveis e ou necessidades.

. “O derrame para mim foi uma graga divina, pelo menos do ponto de

vista financeiro”

“Eu sempre aceitei as adversidades da vida como coisas naturais.
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Essas mesmas declaragdes parecem indicar ainda a necessidade de
Alexandre se manter na defensiva, se preservar emocionalmente e buscar
estratégias que propiciassem uma sensagdo de controle e de volta a

normalidade.

A partir de entio Alexandre optou por outras estratégias de
enfrentamento, entre elas: sentindo-se melhor, comparando-se com os
outros, aceitando a doenga e a situagdo de dependéncia e abandonando a

fisioterapia.

Sentindo-se melhor e acreditando que “liberdade plena niolexiste, e
que de alguma maneira estamos sempre cedendo em fung¢do dos outros”,
faz com que Alexandre aceitasse melhor a situagdo de dependéncia e
abandonasse a fisioterapia. “Eu me senti bem assim, me sinto util e posso
fazer o que eu quero com algumas restrigoes, mas,ljé' me acostumei com

elas” -

“Eu quero poder me cuidar sozinho, ter uma vida normal dentro das

minhas possibilidades”..

Alexandre passou a utilizar entdo a estratégia procurando se virar

sozinho que incluia locomover-se e cuidar-se.
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Com relagdo as estratégias de enfrentamento focalizadas na emog3o,
nesta etapa Alexandre enfrentou com emogdes positivas, procurando
manter sua identidade (Eu ainda sou eu), apesar da doenga. Para isso
utilizoﬁ estratégias como confiar em si mesmo, sentir-se util e importante,
e ainda, mantendo lagos afetivos, sentindo-se capaz de amar e tendo

alguém por perto.

Nesse processo Alexandre mobilizou forgas interiores como confiar
em si mesmo, ter conhecimento sobre a doenga e sentir-se capaz, e ainda
forgas do convivio social como apoio da familia, ajuda inclusive
financeira, presen¢a e atendimento. Cabe ressaltar a relevéncia da forga
espiritual, citada por Alexandre como crer em Deus e em Santos, ter fé e
rezar. As necessidades foram ter ihformagées, sentir-se util apesar da
doenga e ter alguém por perto. Novamente constatamos que as forgas se

confundem com o enfretamento.

O suporte oferecido pela familia constituiu ajuda durante todo o
processo de enfrentamento, confirmando o pressuposto de ciue este grupo
pode ajudar o individuo a enfrentar positivamente uma situagdo cronica de
satide. Dados semelhantes foram encontrados por Vieira da Silva (1990) e
Hymovich e Hagopian (1992). O enfermeiro deve entender que a doenga

como qualquer outra adversidade é parte integrante das dimensdes
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psicologica, moral e social de uma cultura particular. Deste modo, adoecer
é um processo social que envolve intelectual e socialmente outras pessoas
além do paciente, especialmente a familia que constitui o grupo social
mais préoximo Com isso paciente e familiares passam a conviver com os
megmds estressores determinados pela condigdo cronica o que vem ao
encontro da crenga de que n;asta situacdo os estressores extrapolam do
%ndividuo para a familia./ Conforme discorrido durante o trabalho, alguns
estressores podem ser percebidos e enfrentados diferentemente pelos

membros da familia enquanto outros podem ser enfrentados adotando-se a

mesma estratégia.

Isto ocorre segundo Albert, citado por Trentini e Silva (1992)
exatamente porque crengas e valores sdo aprendidas e compartilhadas

dentro do grupo familiar fazendo com que alguns estressores possam ter o
mesmo significado para este grupo, que optara por estratégias coletivas de
enfrentamento. Neste estudo estas estratégias foram se entre-ajudando,

mobilizando recursos fisicos, materiais, financeiros e dividindo

responsabilidades.

Essa leitura me leva a inferir que o enfrentamento tem sempre uma
dimensdo individual | enquanto as estratégias de enfrentamento podem ser

coletivas.
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Assim, de acordo com a situag@o anteriormente descrita o individuo e
familiares podem utilizar diversas estratégias para enfrentar um mesmo

estressor em diferentes momentos, confirmando dados encontrados por

Freire (1980) e Vieira da Silva (1990), apresentados como pressuposto

neste estudo.

Desta maneira fica evidente que 0 processo de eﬁfrentamento varia no
tempo e no espago na medida em que o processo de avaliagdo cognitiva ¢
reestrutufado e novos significados sdo atribuidos ao estressor, 0 que vem
ao encontro de pressupostos originados da leitura da obra de Freire (1980),
que dizem que a cada relagdo doh homem com a realidade ele pode
encontrar estressores e desafios. A resposta ou enfrentamento aos
estressores do ambiente, muda ndo apenas a realidade mas o proprio
homem, cada vez mais e de modo diferente. Por isso € que como Freire
acredita que por sua capacidade criativa, de agfo e decisdo frente ao

t

estressor o homem ndo se adapta, ele se integra a situagdo que esta

vivendo.

Pude apreender isso em falas de Alexandre como:

e
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“Hoje eu posso te dizer com certeza que depois de tudo que passei eu
sou um outro homem. Acho que mudei para melhor. Tive momentos de

altos e baixos e soube escolher o melhor caminho”.

Pelo menos nesse momento, 14 meses apds o acidente vascular
cerebral, Alexandre manifestava a convicgdo de que apesar da doenga
sentia-se bem, um novo homem. Essa foi a percep¢do que permeou nosso
ultimo encontro e que muito me preocupou. A Ana, no entanto, ha muito ja
vinha percebendo o risco de Alexandre entrarv em crise se insistisse em nédo

reassumir alguns encargos, como procurar o médico, continuar com a

fisioterapia e retomar alguns controles.

Inserido num contexto onde se considera o processo de enfrentafnento
dindmico e continuo, Alexandre certamente encontraria novos estressores
em seu cotidiano, que num momento seguinte e num outro contexto de
for¢as e necessidades poderiam fazé-lo enfrentar percorrendo as mesmas
etapas apresentadas na Fig. 1, onde percebendo nfo ser mais possivel
abandonar os encargos, decida novamente por assumir os encargos, pedir
ajuda, aprender a conviver com a nova situagdo € assim sucessivamente.
Quanto ao enfrentamento focalizado na emogdo, nesta nova etapa
Alexandre podera voltar a sentir desconforto emocional. No entanto, quero

acreditar que embora isso seja possivel, Alexandre terd agora maior
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habilidade para usar ou buscar as estratégias de enfrentamento mais
apropriados, mobilizar forgas e satisfazer necessidades. Como ele mesmo
‘disse: “eu agora sou outro homem”, que para mim parece indicar: “eu me

sinto mais preparado, sou capaz de tomar decisdo, fazer escolhas”.

A minha prépria saida, apés 9 meses de convivéncia, com a familia,
pode acabar interferindo nesse processo vivido ndo s6 por Alexandre,
como também pela esposa, que atravessava novamente uma fase delicada
emocionalmente. Em atrito constante com o marido, lutando para manter o
autonomia conquistada, buscando mudangas no comportamento de
Alexandre com relagdo a situagdo cronica e querendo que ele reassumisse

1 .

o comando da familia, Ana também voltava a percorrer toda a trajetoria ja

descrita ao discutir o processo de enfrentamento.

E oportuno ainda ressaltar as relagdes e inter-relagdes entre as
categorias de estressores e suas sub-categorias como procurei mostrar na
descrigdo dos dados e que também foram encontradas por Vieira da Silva
(1990), mostrando existir relagdo entre Assumir Novos Encargos, ter
Perdas e Ameagas. Quanto as sub-categorias desses grupos, tanto neste
trabalho como no da autora citada encontrou-se maior associagédo entre as
perdas, principalmente entre perdas financeiras, perda da capacidade fisica,

perda nas atividades de lazer e nos relacionamentos sociais. J4 entre os



213

grupos de categorias, as associagdes ocorreram entre fazer os regime de
tratamentos, ter perdas financeiras e nas atividades de lazer e ainda ter
perdas no prazer de comer o que gosta. Sentir ameaga a propria vida

mostrou ter relagdo com ter incOmodos fisicos, que implicavam em perda

da capacidade fisica.

Com relagdo as associagdes entre as categorias de enfrentamento,
considero importante discorrer um pouco mais, ja que essas associagdes
ndo estdo descritas na literatura nacional consultada e desta maneira, pode-
se avancar no entendimento do modelo proposto por Vieira da Silva

(1990).

Detenho-me incialmente nos dominios de enfrentamentos focalizados
na emogdo, verifiquei que tanto o dominio Sentindo Desconforto
Emocional como também Eu ainda Sou Eu, se inter-relaéionam com todo
os dominios de enfrentamento focalizados no problema, conforme
representado na figura 1. Esta relacdo ocorre porque ao mesmo tempo em
que individuo seleciona e utiliza uma estratégia focalizada no problema,
como por exemplo ‘seguir a dieta e os controles, ele sente e exterioriza
emogdes como preocupagio, tensdo, raiva ou tristeza, decorrente de perdas
ou restri¢des com relagdo a dieta. Posteriormente, o significado desta perda

pode se modificar levando o individuo a manifestar confianga em si
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mesmo, a buscar ajuda e sentir-se capaz de assumir esse encargo. Num
outro momento pode considerar-se capaz de conviver com a situacdo sem

realizar os controles citados, abandonando-os.

Considerando que ambas as estratégias de enfrentamento, focalizadas
no problema e na emogéo podem ocorrer simultaneamente a cada contato
com um mesmo estressor, o individuo pode decidir por enfrentar esses

estressores utilizando uma ou ambeas as estratégias.

Os dados dp estudo pgrmitem ainda constatar que existem relagdes
bem definidas entre os dominios de enfrentamento focalizados no
problema, como procurei mostrar na fig. 1, onde as espirais encontram-se
unidas por um mesmo fio condutor. Este processo inicia guando ao entrar
em contato com estressores do ambiente o individuo utiliza a estratégia de
enfretamentos aqui denominada de Fazendo Auto-Avaliagdo, como por
exemplo, procurando entender o significado e o impacto da condigdo
cronica em seu cotidiano. Esta avaliagdo pode conduzi-lo a Assumir Novos
Encargos e a procurar Ajuda, mobilizando forgas para cumprir os encargos
assumidos. Nesta etapa, por forca das proprias contingéncia o individuo
vai testando e desenvolvendo sua habilidade para conviver com a situagio

cronica até o momento em que, como resultado de uma nova avaliagdo se
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sinta capaz de manter o controle da situagdo e decida por estratégias de

Abandonar alguns Encargos.

Hense (1987), ao descrever o processo vivido pelo paciente cirtirgico
denominado Tendo que operar-se, identificou trés sub-processos inter
dependentes que foram Tendc_) Perturbagdes Fisicas, aqui descritas como
- estressores, Buscando Solugdo, que para a autora expressa a vivéncia
racional do paciente, e neste estudo, o processo de avaliagdo cognitiva que
desencadeia o processo de enfrentamento focalizado no problema e,
Sentindo, que reflete sentimentos e emogdes experimentadas pelo paciente
cirirgico, aqui entendidos como estratégias de enfrentamento focalizadas
na emocdo. Segundo a autora (Hense, 1987) a experiéncia de “ter que
operar-se” poderia ser amenizada pelas vivéncias Buscando Explicagéo,
Confiando e Tendo Ajuda, que neste trabalho representaram importantes
~estratégias de enfrentamento para proceder com estressores reais e

potenciais da condigdo cronica de satde.

Implica¢Oes para a Pratica de Enfermagem

As reflexdes originadas pela discussdo preliminar deste modelo fazem

crer que o processo de enfrentamento € ndo s6 necessario como utilizado
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constantemente de varios modos pelo individuo durante o curso de sua
vida, estando intimamente relacionado ao processo de ser saudavel. Daj a

importancia do referido processo para a pratica de enfermagem.

A

Como satde pode ser entendida como um continuo agir do homem
buscando modificar, alterar ou recriar situa¢des desfavoraveis do ambiente,
este agir continuo pode representar o uso.de estratégias de enfrentamento

para preservar a saide e o bem estar do individuo. (Rezende, 1986)

Assim, promover a saude do ser humano apoiando-o em seu processo
de enfrentamento representa, segundo o que foi observado neste estudo, o
proposito da enfermagem. Assistir individuos para enfrentar uma situagéo |
cronica determinando mudangas no estilo de vida e nos papéis
desé_rnpenhadﬁos, € relevante para o enfermeiro verdadeiramente
preocupado em promover a saide do cliente. (Hamburg, 1974; Singer,
1984; Clark, 1984; Miller, 1983; Nyamattii, 1989; Hymovich & Hagopian,

1992; Vieira da Silva, 1990)

As defini¢bes apresentadas no modelo de enfrentamento de Lazarus e
confirmados neste estudo, podem e devem ser utilizadas como um
referencial tedrico para guiar a pratica de enfermagem e de toda a equipe

rhultiproﬁssional na identificagio de problemas e elaboragdo do
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diagnostico, no planejamento e implementagdo da assisténcia, bem como
para evoluir os cuidados prestados ao cliente que experencia uma situagio
crénica de saiude. O uso desse referencial traz a possibilidade de favorecer
uma linguagem comum entre os profissionais que assistem individuos em
situagbes cronicas de saude, com a vantagem de propiciar uma abordagem

mais unitaria da problematica desses individuos.

Quero destacar o importante papel que tem a enfermeira erﬁ promover
suporte emocional e de informagdo para o individuo no periodo de
transi¢cdo entre a percepgdo do estressor, a aceitagdo e a mobilizagdo de
recursos individuais e coletivos para o enfrentamento. Deparar-se com uma
situagdo de crise pode ser proveitoso para o individuo se ele recebe o
suporte necessario e perceber forgas para o enfrentamento. Santana (1991),
argumenta que a palavra crise em caracteres chineses € representada por
dois simbolos que expressam “perigo e oportunidade”. Transforma-la em
oportunidade de crescimento para o individuo e familia € tarefa do
enfermeiro que apoia as tentativas de enfrentamento do cliente e evita as
davidas sobre sua habilidade para enfrentar, uma vez que todo ser humano
apresenta habilidades inatas para o enfrentamento. Como cada ser humano
é Unico, Unicas serdo também as estratégias de enfrentamento utilizadas

por ele frente a determinado estressor, que devem ser conhecidas,
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fadilitadas e promovidas pelo enfermeiro, através do conhecimento do
cliente e familia das variaveis envolvidas no processo de enfréntamento,
como por exemplo, o processo cognitivo que intervem entre a percepgdo
do estressor e seu significado e a adogdo de estratégias de enfrentamento

especificos.

Assim considero que apesar de possuirem incapacidades semelhantes;
cada individuo apresenta potencialidades diferentes para o enfrentamento
da condic#o cronica que devem ser estimuladas, reforgadas ou promovidas
pelq.enfermeiro, inclusive em grupos para que seja possivel compartilhar
informagdes, trocar experiéncias e através do processo educativo, buscar

estratégias coletivas de enfrentamento.

Acredito aihda que na equipe de satide o enfermeiro € o elemento mais
preparado para esclarecer o cliente, ndo s6 quanto aos aspectos biologicos
da condi¢do cronica mas especialmente quanto aos seus aspectos
psicologicos e sociais num processo educativo de compartilhar experiéncia

e saberes.

A oportunidade de vivenciar uma pratica assistencial junto as familias
experenciando uma situagdo cronica de saidde me fez acreditar ainda mais

. que a pratica do enfermeiro ¢ tangenciada o tempo todo pelo componente
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educativo. Uma vez que se caracteriza como uma “pratica intencional” ela
passa a ser iminentemente educativa, extraprolando as dimensdes de

informar; esclarecer, ou simplesmente orientar.

No caso de Al_exandre e familiares, creio que conseguimos
compartilhar experiéncias, pois eu muito aprendi com eles. Senti como |
elemento facilitador nesse processo, o fato de termos formagdo semelhéntg
(3° grau) e de pertencermos a mesma classe social. Porém me preocupa o
fato de que a maioria das pessoas ndo tem instrug@o formal, a linguagem ¢
pobre e pertencem a uma classe social mais desfavorecida. Ainda nio
percebo a preocupac¢do do enfermeiro em preparar-se para intervir em tais
situa¢des, mas acredito que um dos caminhos para a valorizagdo da

enfermagem seja esse: colocar-se ao lado do cliente e falar a sua lingua.

A pratica desenvolvida junto a Alexandre e seus familiares durante
todo o processo de pesquisa, me possibilitou também, apreender o novo
papel do enfermeiro ao interagir com individuos e familias, apoiando,
facilitando ou ajudando, educando e ensinando estratégias de
enfrentamento, além dé resgatar a dimensfo intima do cuidado de

enfermagem.
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Longe dos limites institucionais ¢ fugindo das normas, rotinas e
padrGes convencionais da assisténcia institucionalizada, o cuidado se torna
mais intimo na medida em que vocé conhece melhor essa familia,
chegando mesmo a compartilhar segredos, preoéupac;c”)es e a envolver-se
na busca de alternativas que possibilitem a essa familia resolver seus
problemas. Sdo muitas tentativas, erros e acertos para que vocé consiga

caminhar com esse grupo em dire¢c@o a um enfrentamento, considerado por

eles, como capaz de aliviar o distresse da condi¢@o cronica de saude.

Entdo nesse momento vocé tem que saber ouvir, compreender, apoiar
e respeitar os limites e progressos desse ser humano que esta
compartilhando uma situagdo de vida com vocé, no qual vocé deseja

interferir no sentido de melhorar sua qualidade e promover a satde.

As.sim esse cuidado torna-se uma desafio, pois ao considerar que
enquanto seres humanos somos sujeitos da nossa propria historia, devemos
permitir e facilitar para que nossos clientes sejam agentes do proéprio
cuidado e responsaveis por seu processo de viver e ser saudavel. Implica

numa nova postura de “deixar de ser” o outro individuo.
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E ainda na intimidade desse cuidado que se desenvolve afetividade,
respeito, e que se visualiza a possibilidade de transformar a pratica

essencialmente técnica numa pratica mais humanistica e integrada.

Em muitos momentos eu pude aprender com Alexandre quando ele
dizia “eu ainda sou eu”, me mpstrando 0 tempb todo que ele continuava o
mesmo ser humano, com os meémos valores, crengas e muitas
necessidades, mas com capacidade de ag¢do e decis@o. Que eu deveria
sempre descobrir novas maneiras para ajuda-lo, sem esquecer com a minha
formagdo técnica, de que ele desejava ser ele mesmo. E ai vem a tona a
discussdo da formagdo excessivamente tecnicista do profissional, que num
momento de abandonar os encargos, como ocorreu com Alexandre faria

uma avaliagdo muito parcial da situagéo.

Se vocé toma apenas a figura clinica como pardmetro, com certeza ira
considerar que abandonar os encargos representa um “recuo” para 0
paciente. No entanto, se vbcé considerar esse individuo em sua totalidade,
partindo do pressuposto de que ele é sujeito de sua propria vida e que ésté
" buscando por conta prépria aquilo que ele considera a melhor maneira de

viver, a mesma situagdo passa a ser considerada um avango.
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Também na dimensio intima desse lcuidado, a ambiguidade humana se
desvela para o enfermeiro, exigindo uma nova postura ético-filoséfica.
Assim a0 mesmo tempo Alexandfe dizia eu ainda sou eu e hoje eu sou.um
outro homem éu tinha que apreender nas entrelinhas o quanto era
impbrtante para ele manter a identidade incorporando algumas mudangas

positivas que ocorreram durante todo o processo de enfrentamento e, que,

com certeza eu contribui para que ocorressem.

Neste estudo o enfermeiro representou e representa em situagdes
semelhantes “uma for¢a” que deve estar disponivel facilitando o processo
de enfrentamento e de ser saudavel dos individuos em condic¢do crénica de

saude.

Conforme ja mencionei ao descrever e discutir o enﬁentamento, tanto
Alexandre quanto sua familia sentiram necessidades e dispuseram de
forgas, que em diversos momentos foram essenciais para que o resultado
do processo de enfrentamento fosse efeti\;o, ievando a modifica¢des ou a

remogao dos estressores.

Hymovich & Hagopian (1992), mostram a relagdo entre forgas e
necessidades e o processo de enfrentamento considerando que cada ser

humano ¢ unico e por isso dispondo de forgas peculiares e necessidades
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diversas as quais desempenham um importante papel na percep¢do do
individuo sobre os estressores (avaliagﬁo primaria) e de sua habilidade
para enfrentar com esses estressores (avaliagdo secundaria ou reavaliagio).
Forgas refletem entfo as capacidades e habilidades do individuo enquanto
necessidades.reﬂetem as dificuldades ou limitagGes no enfrentamento com

0s estressores. S ;

As forgas sdo definidas por Trentini & Silva (1992) como recursos ou
tudo aquilo que o individuo dispde e que o ajuda a ter sucesso no que
deseja. Para Hymovich & Hagopian (1992) representam um sistema de
recursos, vantagens ou capacidades que podem ser identificados
subjetivamente pelo proprio individuo ou objetivamente por outros. Desta
forma a autora considera a existéncia de capacidades ou forgas internas e
externas ao individuo, influenciando diretamente o enfrentamento dos
esfressores. Representam ainda o fundamento sobre o qual individuos e
familias desenvolvem potenciais para crescer amadurecer e obter

satisfacdo com o enfrentamento.

Trabalhos como Miller (1983), Craig & Edwards (1983), Parkes
(1986), Hamburg (1967), Burckhardt (1987), Singer (1984), Nymathi
(1989) Vieira da Silva (1990) também se referem a importancia das forgas

provenientes do ambiente. Receber afeto e suporte social consiste em
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forcas que por sua vez promovem a melhora da auto imagem, da auto

estima e satisfagdo pessoal.

Hymovich & Hagopian (1992) argumentam que tanto as for¢as do
ambiente quanto as for¢as internas s3o imprescindiveis ao processo de
enfrentamento. Essas forcas ipcluem saude, alto nivel de energia, auto-
estima e respeito, autonomia e indépendéncia, habilidade para comunicar-
se com outros, sentimentos de amor, aceitagdo, seguranga, protegdo, fé e

auto-controle, confianca, esperanga entre outras.

Para a referida autora um tipo de forca em particular, que ela denomina
de forgas familiares, sdo importantes no enfrentamento da condigdo
cronica de saude. Sdo recursos que possibilitam a familia determinaf as
necessidades de cada membro como também as de toda a familia. Acionar
essas forcas aumenta o senso de identidade familiar positiva, promove
satisfacdo de necessidade e interagdo entre os membros da familia,
encoraja o desenvolvimento de potenciais entre os individuos do grupo
familiar e contribui para a habilidade da familia em lidar efetivamente com

estressores.

Ainda para Hymovich & Hagopian (1992), necessidades sdo forgas de

motivagdo que desencadeiam comportamentos para manter a consisténcia
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interna do individuo e a harmonia com o ambiente externo. E alguma coisa
desejada ou que estd em falta e por isso sentida como uma tensdo que s6
pode ser reduzida por uma fonte especifica de satisfagéo. vSe essés
necessidades forem satisfeitas, elas deixam de ser um estreésor, podendo

tornar-se uma for¢a para o individuo.

E bastante estrita ¢ peculiar a relagio entre forgas e necessidades.
Recursos muitas vezes percebidos como forcas em determinadas situagdes,
podem representar necessidades ou estressores numa outra situagdo onde a
falta desses recursos esta interferindo no enfrentamento. Essas relagdes
também foram identificadas no presente estudo. As forgcas aqui
denominadas dimens&o de forga interiores, espiritual e social, na qual se

inclui o enfermeiro.

Finalizo concordando com Trentini & Silva (1992), que para promover
a saude de individuos que experenciam uma condi¢do cronica é necessario
que referenciais tedricos como este sejam utilizados e testados na préfica,
pela ado¢do de uma metodologia sistematica que utilize o processo |
educativo como uma dimensgo importante da assisténcia de enfermagem,
poié sabe-se que nas felagées cotidianas ocorre aprendizagem. Assim
sendo, durante todo o processo de enfrentamento, enfermeiro e cliente

devem compartilhar saberes na busca de conhecer, entender e modificar o
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significado do estressor, avaliar as forgas disponiveis, satisfazer
necessidades e desenvolver estratégias de enfrentamento mais efetivas para

proceder com tais estressores.

Recomendo que estudos semelhantes a esse sejam repetidos com o
intuito de avangar 6 conhecimento sobre o enfrentamento da condig:ﬁo
cronica de satde, tendo a perspectiva de ter cada vez mais claro o papel do
enfermeiro neste processo e de utilizar esse conhecimento para prestar uma

assisténcia de enfermagem sistematizada e de qualidade, voltada aos

problemas especificos dessa clientela .
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ANEXO 1



INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
PARTE I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO CLIENTE/FAMILIAR

Nome do Cliente: . N. Reg./Prontuario

Procedéncia: Natural de

Endereco Residencial: (Completo incluindo ponto de referéncia)

Telefone para contato:

Data da nascimento:

Sexo: FEM ( ) MASC ()

Nome do(s) Familiar (es)

Grau de Parentesco com o cliente

Idade do Familiar:

Cor: Cliente " Familiar
Branco . () ()
Negro () ()
Mulato () ()

Outro . () Qual () Qual



Grau de Instrugdo

10 Grau Incompleto

10 Grau Completo

290 Grau Incompleto

20 Grau Completo

30 Grau/Curso Universitario Incompleto

30 Graw/Curso Universitario Completo

Outro

Renda: Cliente
Nao Possui ()
Possui () Qual

Obs.: Especificar em salarios minimos
O Cliente mora com o familar?
Sim ()

Nio ()

Tipo de cuidado prestado pelo Familiar

Cliente

()

()

()

()

()

() |

( )Qual
Familiar
()
() Qual

- Familiar

) Qual_

Ha quanto tempo cuida do Familiar com AVC?




O familiar tem alguma doenga importante, citar qual(is)

O cliente tem alguma doenga importante, citar qual (is)

Diagnoéstico médico do cliente:

H4 quanto tempo o cliente tem a doenca?




PARTE II - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
DADOS SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DO

CLIENTE/FAMILIAR
Topicos a serem Abordados Registros das Informacgdes

2.1 - Escolaridade

- Nivel de escolaridade, como se sente
em relagdo ao grau de escolaridade;
préticas de saiude aprendidas.

2.2 - Informacdo:
- Meios de informag@o que mais utili-

za; tipo de informag@o preferida; satis-
fagdo em relagdo ao tipo de informa-
¢do que dispde.... '

2.3 - Servigos de Saiude

- Servigo de saude procurados com
maior frequéncia; por que escolheu
esses servigos; possui algum tipo de
convénio € qual; gastos para procurar
os servicos de saude; como avalia o
servigo de saude; satisfagdo com o
atendimento que recebe nos servigos
de saude




2.4 - Moradia

- Tipo de construgdo; n°® de comodos
da moradia e n® de pessoas que
moram na casa; gastos com moradia;
condi¢des de moradia; saneamento
basico; espago fisico disponivel para
movimentar/exercitar o cliente;
satisfacdo com moradia....

2.5 - Alimentagdo

- Alimentos mais utilizados e sua
frequéncia; como  adquire  os
alimentos; fontes de agua utilizada;
satisfacdo com a alimentagdo

2.6 - Lazer

- O que costuma fazer para se distrair
quando hospitalizado, em casa, antes e
depois da doenga; gastos com lazer;
satisfagdo com as atividades de
lazer.... '




2.7 - Emprego

- profissdo/ocupagdo  principal;
situagdo no emprego; se afastado ou
aposentado, motivo ¢ o tempo do
afastamento/aposentadoria;  exercia
outra atividade além desta e qual;
renda individual e familiar; recebe
ajuda financeira e qual; satisfagdo
com o emprego e a renda....

2.8 - Liberdade de Expressédo
- Vocé considera que fale e age sem

ser coagido; sente-se importante € tem
suas opinides respeitadas no lar,
emprego, comunidade, servigos de

2.9 - Discriminacio

- Sente-se discriminado quanto a sexo,
raga, cor, estado civil, situagdo de
saude, condi¢des socio-econdmicas,
outras.......




2.10 - Crencas e Valores
- 0 que considera mais valioso na

vida; crengas em relagdo a saude € a
doenga; suas crengas sdo respeitadas
na familia, comunidade, servigos de
saude, outros......

2.11 - Realizacfo Pessoal
- sente-se realizado como membro da

familia, como cidaddo, como
profissional, outros.....

2.12 - Sentir-se Saudavel
- Vocé se considera saudavel neste
momento, justificativa...

2.13 - Comunicacdo Verbal
- Capacidade de ler e escrever; tipo de

lingaguem utilizada; como avalia sua
capacidade de comunicagéo......

'2.14 - Comunicacio ndo verbal
- Expressdo facial e¢ dos olhos;

presenga de cacoetes, uso de gestos e
sinais durante a  conversagdo;
expressdo corporal, postura

2.15 - Interacdo

- Com familia; amigos; profissionais
de satde; tipo de relacionamento,
preferéncias e afeigdes.




2.16 - Novas incumbéncias

2.16.1 - Necessidade de seguir 0
regime de tratamento

- Mudangas ocasionadas pela doenga
na alimentac¢do; uso de medicamentos;
exercicios fisicos; habitos de repouso
e o que fez para enfrentar essas
mudangas.

2.16.2 - Necessidade de lidar com os
desconfortos fisicos

- Presenca de alteragdes sensoriais do
nivel de consciéncia. orientagdo
espaco-temporal, dorméncias;
alteragdes na oxigenagdo, no sono, nas
eliminagdes, tonturas, alteragdes do
apetite e dificuldade para alimentagéo,
fraqueza, emagrecimento, presenca de
escaras, outros; o que fez para
enfrentar essas mudangas




2.16.3 - Necessidade de conhecer sua
situacdo crdnica no processo saude-

doenca:
- O que sabe a respeito da situagdo

cronica e fonte dessa informagdo;
onde costuma buscar informacdo; a
que atribui a doenga; o que considera
importante saber sobre a doenga.

2.17 - Perdas

2.17.1 - Perdas da Capacidade Fisica

- Perdas ocasionadas pela situagdo
crdnica na capacidade para o trabalho;
na linguagem e comunicagdo; na
movimantagdo e locomog¢do; na
capacidade para o auto-cuidado; o que
fez para enfrentar essas mudangas.




2.17-2 - Perdas do Lazer

- Mudangas nas atividades de lazer

provocadas pela situagdo cronica; o

que faz para enfrentar essas

mudangas.

2.17-3 - Perdas nos_relacionamentos

sociais

- Mudangas ocorridas no

relacionamento do cliente com a

familia, amigos, no trabalho, etc...; o
que fez para enfrentar essas

mudangas.

2.17-4 - Perdas financeiras

- .Gastos com a doenga e€/ou

diagnoéstico e
tratame&$lil i UT " &w;A9 U-hi<°y  dos
rendimentos...;, o que fez para

enfrentar essas mudangas.

"




2.17-5 - Perdas no prazer de comer o

que gosta
- Teve restrigdes nas preferéncias

alimentares em fun¢do da situagdo
cronica; recebeu informagio sobre o
motivo das restri¢des...; o que fez para
enfrentar essas mudangas.

2.17.6 - Perdas no_relacionamento

sexual
- Tipo de alteragGes provocadas pela

situagdo cronica e suas implicagdes
para a vida afetiva do cliente; o que
fez para enfrentar essas mudangas.

2.17.7 - Ter que pg rar de fumar e de
beber.

- Teve alteracBes nestes habitos, em
decorréncia da situacio crdnica; o que
fez para enfrentar essas mudangas




2.18 - Ameacgas
2.18.1 - Ter receio sobre sua vida

- 0 que sentiu em relagdo ao
diagnostica da doenga; quais suas
perspectivas quanto ao tratamento,
evolucdo da doenga e o futuro...; o
que fez para enfrentar esses
sentimentos.

2.18.2 - Preocupacgdo com a aparéncia
individual

- Que alteragdes ocorreram na
aparéncia pessoal em fungdo da
situagdo cronica, implicagdes para o
auto-cuidado e auto-conceito do
~cliente...; o que fez para enfrentar
essas mudangas.




