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Na auséncia, areia movedica
onde se escreve igual sentenca

para o que é vencido e o0 que venca.

Salva-me, Senhor, do horizonte
sem estimulo ou recompensa

onde o amor equivale a ofensa.

De boca amarga e de alma triste
sinto a minha propria presenca

num céu de loucura suspensa.
(J& ndo se morre de velhice
nem de acidente nem de doenga,

mas, Senhor, s6 de indiferenca.)

Cecilia Meireles, in 'Poemas (1957)'
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Que a indiferenca jamais faca parte da realidade das pessoas

idosas em cuidados paliativos.



RESUMO

RIBEIRO, Mariana dos Santos. Estratégias de enfrentamento no envelhecer e adoecer: um
estudo com idosos em cuidados paliativos. 2017. 127 p. Dissertacdo (Mestrado) -
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Sadde, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2017.

Introducdo: o envelhecimento ¢ um fendmeno universal e também o principal fator de
risco para o desenvolvimento de doencas oncologicas. A trajetoria de vida de cada pessoa
influencia na maneira como ela lida com a experiéncia do estresse. Nos cuidados paliativos, a
historia pessoal de cada pessoa deve ser valorizada, favorecendo a prestacdo de um cuidado
individualizado. Objetivo: Analisar as estratégias de enfrentamento acerca do envelhecer e
adoecer de pessoas em cuidados paliativos. Método: pesquisa exploratoria, descritiva de
abordagem qualitativa. A Coleta de dados foi realizada no Centro de Alta Complexidade em
Oncologia e na Clinica Médica de um Hospital Universitario, com idosos em cuidados
paliativos por meio de questiondrio sociodemografico e entrevista semiestruturada. O corpus
das entrevistas foi submetido a andlise de conteddo com auxilio do software ALCESTE.
Resultados: foram realizadas onze entrevistas com seis homens e cinco mulheres. A faixa
etaria variou de 60 a 87 anos e a média foi de 68,9 anos; a média da escolaridade foi de 4,54
anos. Da analise de contetdo emergiram dois eixos de significados. O primeiro formado pelas
categorias Envelhecer, e Desenvolvimento saudavel, remete a uma estrutura de personalidade
resiliente que se forjou ao longo do ciclo da vida. Nele, os discursos sinalizam para um
processo de desenvolvimento permeado por variadas situagdes adversas e perdas. Pode-se
inferir que para fazer frente a essas dificuldades, os idosos lancaram mdo de estratégias de
enfrentamento que forjaram uma personalidade resiliente. No segundo eixo, formado pela
categoria denominada Fatores estressores, foram mencionadas as situacfes vivenciadas ao
longo da trajetoria da doenca. Apreendeu-se que os fatores de stress foram: os sinais da
doenca, a suspeita da doencga, 0 anincio da ma noticia e, sobretudo, a dificuldade de acesso ao
tratamento. Para manejar 0s estressores advindos no processo do adoecer, 0s participantes
utilizaram estratégias de enfrentamento resilientes como o suporte espiritual, a reestruturacéo
cognitiva e a aceitacdo. Conclusdo: o processo de viver dos participantes foi permeado por
eventos que propiciaram o desenvolvimento da capacidade de lidar com situacGes adversas,
superar pressdes e obstaculos reagindo positivamente a eles, caracteristicas de uma

personalidade resiliente. Frente ao envelhecimento e adoecimento, utilizaram estratégias de



enfrentamento capazes de manejar favoravelmente os estressores. O estudo aponta que a
maneira como cada idoso enfrentou as adversidades ao longo de sua trajetoria de vida, pode
significar uma oportunidade de fortalecimento pessoal, favorecendo o enfrentamento positivo
de novos estressores, a exemplo de uma doenca incuravel. Espera-se sensibilizar profissionais
da saude para a necessidade da escuta qualificada das pessoas idosas, buscando compreendé-
las a partir de sua trajetéria de vida e, assim, serem capazes de fornecer um cuidado de

qualidade, personalizado e alinhado com a filosofia paliativista.

Palavras-Chaves: Envelhecimento; Oncologia; Cuidados paliativos; Adaptacdo Psicologica;
Resiliéncia Psicologica.
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ABSTRACT

RIBEIRO, Mariana dos Santos. Coping with aging and illness: a study with elders in
palliative care. 2017. 127 p. Thesis (Master's Degree) - Nursing Department, Faculty of

Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2017.

Introduction: aging is a universal phenomenon and also the main risk factor for the
development of oncological diseases. The life trajectory of each person influences the way to
deal with the stress experience. On palliative care, the personal life history must be valued in
order to provide an individualized care. Objective: To analyze the coping strategies that
people in palliative care use to deal with aging and iliness. Method: exploratory, descriptive
and qualitative research. We conducted the data collection at the Center of High Complexity
in Oncology and at the Medical Clinic of the University Hospital of Brasilia, with aged people
in palliative care through a sociodemographic questionnaire and semi-structured interview.
We used the software ALCESTE in order to support the content analysis of the interviews.
Results: We interviewed eleven older people, six men and five women. The age ranged from
60 to 87 years with an average age of 68,9 years; the average education was 4,54 years. From
content analysis emerged two axes of meanings. The first has two categories Aging and
Healthy development, which refers to a resilient personality structure that has been forged
throughout the life cycle. In this axis, we identified that the participants had many adverse
situations and losses throughout their lives. To manage these difficulties, we believe that the
participants used coping strategies, which forged a resilient personality. The second axis is
composed by the category Stress factors, which the participants mentioned the situations
experienced throughout the illness. The main stressors we highlight were: the signs of the
disease, the suspect of being ill, the bad news, and the difficulty in accessing treatment. In the
management of the stressors arising from the illness process, the participants reported using
resilient coping strategies as spiritual support, cognitive restructuring and acceptance.
Conclusion: the events throughout the participants’ life allowed the development of a capacity
to deal with adverse situations, to overcome pressures and obstacles, and to become able to
react positively to them. Those are characteristics of a resilient personality. Faced with aging
and illness, the participants used coping strategies capable of managing the stressors in a
positive way. The study points out that the way each aged person has faced adversities
throughout their life can mean an opportunity for personal growth, which can favor the

positive confrontation of new stressors, as an incurable disease. We expect to sensitize health
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professionals to the need of attentive listening to aged people, in order to understand their life
trajectory and, thus, being able to provide a qualified and personalized care, aligned with the

palliative philosophy.

Key-words: Aging; Medical Oncology; Palliative Care; Adaptation, Psychological;
Resilience, Psychological.
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RESUMEN

RIBEIRO, Mariana dos Santos. Las estrategias de confrontacion en el envejecimiento y la
enfermedad: un estddio con personas mayores en cuidados paliativos. 2017. 127 p.
Disertacion (Maestria) - Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2017.

Introduccién: el envejecimiento es un fendmeno universal y también el principal factor de
riesgo para el desarrollo de las enfermedades oncoldgicas. La trayectoria de la vida de cada
persona influye en la manera en que aborda la experiencia de estrés. En cuidados paliativos, la
historia personal de vida debe evaluarse con el fin de proporcionar cuidado individualizado.
Objetivo: analizar las estrategias de afrontamiento para lidiar con el envejecimiento y la
enfermedad de las personas en cuidados paliativos. Método: descriptivo, exploratorio y de
investigacion en un enfoque cualitativo. Los datos fueron recogidos en el centro de alta
complejidad en oncologia y medicina interna en el Hospital de la Universidad de Brasilia, con
personas de edad avanzada en cuidados paliativos a través del cuestionario sociodemografico
y entrevista semiestructurada. El corpus de las entrevistas fue sometido a andlisis de
contenido con la ayuda de software ALCESTE. Resultados: se realizaron once entrevistas con
seis hombres y cinco mujeres. La edad varié de 60 a 87 afios de edad y el promedio fue de
68,9 afios; la escolaridad promedio fue de 4,54 afios. El andlisis de contenido surgio dos ejes
de significados. ElI primero formado por dos categorias El envejecimiento, y El
desenvolvimiento sano, se refiere a una estructura de personalidad resistente que se forjé
durante el ciclo de vida. En él, uno puede aprender que el proceso de desarrollo de los
participantes fue permeado por diferentes situaciones adversas y por pérdidas. Uno puede
deducir que para hacer frente a tales dificultades, utilizaron estrategias resistentes que forjaron
una personalidad resistente. EIl segundo eje, formado por la categoria denominada Factores de
estrés fueron mencionados las situaciones que experimentaron a lo largo de la trayectoria de
la enfermedad. Se encontrd que los factores de estrés mas importantes fueron: los signos de la
enfermedad, la sospecha de la enfermedad, el anuncio de malas noticias y la dificultad de
acceso al tratamiento. En el manejo de estresores derivados del proceso de enfermarse, los
participantes dijeron el uso de estrategias flexibles como apoyo espiritual, reestructuracion
cognitiva y aceptacion. Conclusion: el proceso de vida de los participantes fue permeados por
los acontecimientos que condujeron al desarrollo de la capacidad de afrontar situaciones

adversas, superar obstaculos y reaccionando positivamente a ellos, unas caracteristicas de
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personalidad resistente. El estudio sefiala que la forma de que cada anciano enfrentd las
adversidades en su camino de vida puede significar una oportunidad de empoderamiento
personal, favoreciendo la confrontacion de nuevos factores de estrés, como una enfermedad
incurable. Se espera sensibilizar a profesionales de la salud a la necesidad de escuchar
ancianos, tratando de entender de su camino de vida y asi poder ofrecer atencion de calidad,

personalizada y alineada con la filosofia paliativista.

Palabras Clave: Enwvejecimiento; Oncologia Meédica; Cuidados Paliativos; Adaptacion

Psicologica; Resiliencia Psicoldgica.
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APRESENTACAO

A minha trajetoria profissional esta profundamente ligada a minha trajetria pessoal.
Sou filha cacula que nasceu em um momento em que 0s pais acreditavam que ndo mais teriam
filhos devido a idade, nasci com diferenca de vinte anos do meu irmdo mais velho. Convivi,
entdo, desde crianca, com pessoas de idade mais avangada.

Costumavamos visitar minha avo paterna todos os domingos, nessa ocasido toda a
familia se reunia e era uma verdadeira festa. Ela era uma senhora de idade avancada que nada
se parecia com aquele esteredtipo de vozinha, era uma senhora ativa que fazia de tudo e que
gostava muito de festa.

Meus avos maternos moravam no interior de Minas Gerais, durante as férias escolares,
sempre ia Visitd-los e amava ouvir as historias que meu avo tinha para contar. Com o passar
dos anos, meus avos foram ficando mais dependentes, meu avd perdeu a visdo e minha avo
precisava de ajuda no seu dia a dia; assim, vieram para Brasilia morar conosco.

O contato com 0s meus avos passou a ser diario e se configurou em uma experiéncia
muito prazerosa para mim, de alguma forma me sentia Util ao fazer companhia para eles e
percebia que eles também se alegravam com a minha presenca. Comecei entdo, a apreciar
profundamente o convivio com pessoas idosas e tudo o que se pode aprender com elas.

Quando estava finalizando o ensino médio e me deparei com a necessidade da escolha
profissional, acredito, eu, uma das escolhas mais dificeis da vida; confesso que me senti um
tanto quanto confusa, mas me lembrei do que gostava de fazer e decidida estava em trabalhar
com pessoas idosas. No entanto, ainda faltava escolher a profissdo, com uma sugestdo de
minha irmd, procurei a respeito da profissdo enfermeira. Lembro-me de ter lido um texto de
uma ex-graduanda da Universidade de Brasilia que falava sobre o contato continuo e proximo
da enfermeira com o paciente e percebi que talvez esse fosse o meu lugar.

Ao entrar no curso, reconheci que minha irma estava certa, gostei muito do periodo da
graduacdo, participei da Liga de Geriatria e Gerontologia da Universidade de Brasilia que
apenas me motivou mais a continuar o meu caminho. E antes mesmo de concluir o curso, ja
havia sido aprovada na Residéncia Multiprofissional em Envelhecimento da Universidade
Federal de S&o Paulo.

Mudei-me para S&o Paulo e I aprendi o cuidado formal com pessoas idosas; recém-
graduada e ainda muito insegura em minha pratica profissional, percebi-me muito presa a

técnica, a avaliagdo clinica e ao cuidado do corpo fisico. Os primeiros meses ndo foram
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faceis, sentia-me impactada com a quantidade de pessoas que via falecer, assim, duvidava de
mim mesma se estava contribuindo, de alguma forma, para essas pessoas.

Aos poucos fui me desvinculando das amarras que cologuei em mim e passei a estar
mais atenta as historias de cada pessoa que atendia, percebi que mais importante que executar
a técnica com perfeicdo era a conexdo que se estabelecia com cada pessoa. Compreendi que a
morte faz parte da vida e que, se o tempo deles é curto, eu deveria fazer o possivel para que
aproveitassem 0s seus dias e, assim, tudo passou a acontecer com mais fluidez.

Durante a residéncia, trabalhei no Hospital Sdo Paulo, no ambulatério de Geriatria e
Gerontologia da UNIFESP, no Programa de Atendimento Domiciliar ao ldoso e estagios em
Unidades Basicas de Saude e em Instituicfes de Longa Permanéncia. De um desses estagios,
surgiu uma oportunidade de emprego, fui desafiada a integrar uma equipe para a construcdo
de um novo residencial de idosos no estado de S&o Paulo.

A construcdo de um residencial a partir do zero, definitivamente, foi uma das
experiéncias mais desafiadoras para mim; contribui para a compra de material, definicdo de
processos, construcdo do manual de normas e procedimentos de enfermagem e treinamento da
equipe de enfermagem para o cuidado ao paciente idoso.

Quando, finalmente, houve a inauguracdo do residencial, fiquei trabalhando como
enfermeira assistencial por alguns meses, sentia-me contente com o trabalho, mas queria
novos desafios e acima de tudo, queria tornar-me uma enfermeira melhor; sentia que nesses
mais de dois anos em Sdo Paulo, havia aprendido muito sobre o cuidado ao corpo bioldgico,
um pouco, também, sobre as outras dimensdes do ser; mas acredito que ainda faltava em mim
um olhar mais agucado para as necessidades psicoldgicas e espirituais das pessoas que
cuidava.

Percebo que pude contribuir muito para todos aqueles que cuidei e que vi falecer, mas
ainda queria compreendé-los melhor para cuidar com mais afinco, e com essa motivagdo
busquei 0o mestrado na Universidade de Brasilia, para responder as minhas inquietacdes e

aperfeicoar-me como enfermeira no cuidado de idosos em cuidados paliativos.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento é um fendmeno universal que tem acontecido tanto em paises
desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, em decorréncia da acentuada queda nas
taxas de fertilidade e mortalidade, ocasionando uma consequente elevacdo da expectativa de
vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A esperanca de vida ao nascer também se prolongou devido ao desenvolvimento
técnico e cientifico e aos avancos na politica sanitdria que contribuiram para melhores
condicbes de salde. As doencas infectocontagiosas ja ndo sdo mais as principais causas de
morte e as doencgas cronicas se tornaram as mais prevalentes; suas consequéncias e limitacbes
estdo sendo cada vez mais controladas e retardadas com o progresso do desenvolvimento
cientifico (GAWANDE, 2015).

Apesar da expectativa de vida vir crescendo mundialmente, ndo se sabe ao certo qual a
qualidade de vida destes anos que foram acrescentados. Sabe-se que com o envelhecimento
cronoldgico, hd um envelhecimento fisioldgico do corpo humano com mudancas a nivel
molecular e celular que reduzem as funcGes dos Orgdos do corpo, aumentam vulnerabilidades
e 0 risco do desenvolvimento de doencas cronicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015).

Nessa perspectiva, 0 envelhecimento é o principal fator de risco para o
desenvolvimento do céncer, doencas cardiovasculares e neurodegenerativas (NICCOLI;
PARTRIDGE, 2012).

As principais causas de mortalidade em idosos se devem as doencas do aparelho
circulatério e as neoplasias. As doencas do aparelho circulatorio representam mais de 55%
dos obitos em individuos de 60 a 69 anos. E as neoplasias representam mais de 45% dos
Obitos em individuos de 80 anos ou mais, com tendéncia a um aumento gradativo de suas
taxas de mortalidade, o que pode ser justificado pela exposicdo do organismo aos fatores
cancerigenos por muito mais tempo em virtude do envelhecimento (OLIVEIRA etal., 2015).

O cancer sdo doencas que afetam o corpo, a mente, o bem-estar social, as relagdes
familiares e o espirito. Em virtude desta complexidade, o cuidado ao paciente oncoldgico
requer uma abordagem que supere a atencdo as necessidades bioldgicas e proporcione uma
terapéutica integral (MACIEIRA; PALMA, 2011).

No entanto, a visdo comumente utilizada é a biopsicossocial que embora incorpore 0s

componentes psicolégico e social, ainda é reducionista por ndo incluir o componente
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espiritual.  Estudos indicam que em pacientes com céancer, frequentemente, o sofrimento esta
associado a dimensdo espiritual (BEST et al., 2015).

Apesar das questbes existenciais serem apontadas como as principais causas de
sofrimento, elas nunca ocuparam lugar de destaque na assisténcia ao doente, as preocupagdes
focam-se no aumento da sobrevida e, embora o desenvolvimento técnico e cientifico tenha
possibilitado o sucesso dos resultados terapéuticos em oncologia, a agressividade dos
tratamentos culminou com a ocorréncia de severos efeitos colaterais, sequelas e morte
(MACIEIRA; PALMA, 2011).

Em geral, os dias finais de vida de pessoas com doengas avancadas sdo consumidos
por tratamentos altamente tecnoldgicos que exaurem o corpo em busca de uma chance
minima de obter beneficios. Em busca de consertar o que ndo pode ser consertado,

desenvolve-se a insensibilidade e provoca-se grande sofrimento (GAWANDE, 2015).

N&o é preciso ter passado muito tempo com idosos ou pessoas com doencas
terminais para ver a frequéncia com que a medicina deixa desamparados aqueles a
quem deveria ajudar. (GAWANDE, 2015, p. 19)

Nessa linha argumentativa, pode-se dizer que a relutdncia em examinar de forma
honesta a experiéncia do envelhecimento e da morte ampliam os males causados as pessoas e
Ines nega os confortos basicos de que precisam. A fim de modificar esta perspectiva para uma
visdo coerente de como as pessoas poderiam viver plenamente até o fim, se insere os cuidados
paliativos que pretendem melhorar a qualidade de vida e humanizar o atendimento as
necessidades dos que enfrentam uma doenca grave e sem cura (GAWANDE, 2015;
MACIEIRA; PALMA, 2011).

O envelhecimento por si s6 coloca o individuo frente a sua propria finitude,
favorecendo a emersdo das questdes existenciais e, quando associado a um processo de
adoecimento, estas questdes ficam ainda mais fortes. Neste contexto, € preciso que as pessoas
idosas dediqguem um tempo e espago ao tema da propria morte a fim de tomar decisdes e
expressar seus desejos diante de uma realidade incomoda (JARAMILLO; FONNEGRA,
2015).

Nessa perspectiva, de acordo com a teoria de desenvolvimento da personalidade de
Erik Erikson, quando chegam na velhice, as pessoas passam a analisar a sua trajetdria de vida
e podem experimentar o sentimento de desespero quando ndo sdo capazes de reconhecer um
sentido em sua trajetdria, ou podem experimentar a integridade quando sdo capazes de

reconhecer suas perdas e conquistas e atribuir um significado a elas (ERIKSON, 1998).
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O enwvelhecer permite um acumulo de perdas sucessivas ao longo da vida que incluem:
limitacbes fisicas, doencas, aposentadoria, entre outras que se caracterizam em mortes
simbdlicas (FARBER, 2012).

E preciso reconhecer que toda a perda gera uma reacdo denominada luto que pode ser
breve, leve ou profundo e varia de acordo com a percep¢do da importancia daquilo que se
perdeu. O Iuto constitui em experiéncias emocionais muito importantes da vida e a forma
como o0 vivemos ou ocultamos depende da nossa personalidade e relagdes que irdo influenciar
a maneira como lidamos com ele (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015).

Na wvelhice ha, portanto, o Iuto pela juventude perdida e todas as perdas que a
acompanham: pessoas queridas, oportunidades de trabalho e reducdo da saide. O Iuto é
vivenciado diferentemente por cada idoso a depender de suas caracteristicas prévias de
personalidade e estilo de vida, a histéria das perdas e dos recursos internos e externos
utilizados para lidar com elas (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015).

Nesse contexto, pessoas que ao longo da vida lidaram com perdas a partir de uma
perspectiva de ndo-adaptacdo e conflitos emocionais sdo mais propensas a vivenciarem a
velhice com dificuldade, afinal ndo é somente a idade que justifica atitudes, mas acima de
tudo, a forma como a personalidade se estrutura (ARANHA, 2007).

De acordo com a teoria da personalidade de Erik Erikson, na wvelhice, as forcas
desenvolvidas, sdo a integridade e a sabedoria. Essas forcas permitem olhar o passado,
reconhecer as perdas, elabora-las, e assim compreender a si mesmo e 0 mundo em que se vive
(ERIKSON, 1998).

Dessa forma, ao envelhecer, é possivel escolher a integridade ao invés do desespero
(ERIKSON, 1998). Em processo de adoecimento, mediante as perdas e ao sofrimento
vivenciado, a pessoa também pode fazer uma escolha: continuar sofrendo ou transcender por
meio do crescimento pessoal, vida auténtica, novas relacbes e por meio do cultivo de um
sentimento de paz (BEST et al., 2015).

Nesse contexto, a fim de superar as anguUstias geradas pela consciéncia da finitude, é
necessario que se tenha desenvolvido, ao longo da vida, recursos para a elaboracdo das perdas
(ARANHA, 2007). Segundo Phillip; etal. (2011), a capacidade para adaptar-se as perdas
decorrentes do envelhecimento e de seus desafios, incluindo o adoecimento, depende
necessariamente da resiliéncia desenvolvida ao longo da trajetéria de vida de cada pessoa.

A resiliéncia consiste na capacidade de resistir as adversidades com flexibilidade e

adaptacdo (ANAUT, 2005). Quando compreendida como um processo que se desenvolve ao
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longo da vida, ela é interpretada como uma ponte entre 0s processos de enfrentamento e
desenvolvimento (FONTES; NERI, 2015).

O enfrentamento consiste nas respostas frente a um agente estressor e podem variar a
depender da idade, sendo que as pessoas idosas utilizam mais as suas experiéncias passadas
de enfrentamento como um guia para lidar com situacOes estressoras atuais (CAVANAUGH,;
BLANCHARD-FIELDS, 2011).

Nesse sentido, na velhice, as experiéncias vivenciadas ao longo da trajetdria de vida
resultam em capacidades que permitem o enfrentamento das inumeras adversidades que cada
pessoa pode encontrar no momento presente (ALLEN et. al., 2011).

Frente ao exposto, este estudo se justifica pela necessidade de buscar compreender
como as pessoas idosas enfrentam doencas que ameacam a vida e como a percepcdo de cada
pessoa sobre a sua trajetoria influencia no enfrentamento da finitude.

Espera-se, portanto, sensibilizar profissionais da saude a escuta da trajetoria de vida
das pessoas idosas a fim de compreender as estratégias de enfrentamento que utilizam com o
intuito de prestar um cuidado personalizado e qualificado. Assim, espera-se contribuir para a
teoria e prética do cuidado de enfermagem voltado para idosos em cuidados paliativos;
reconhecendo que, para cuidar, € preciso antes, compreender a pessoa dentro do seu contexto
psicoldgico, bioldgico, social e espiritual (COLLIERE, 2001).

Nessa perspectiva, 0 presente estudo visa responder a seguinte questdo norteadora: De

que modo pessoas idosas em cuidados paliativos enfrentam o envelhecer e adoecer?

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo geral

Analisar as estratégias de enfrentamento acerca do envelhecer e adoecer de pessoas em

cuidados paliativos.

1.1.2. Objetivos especificos

1. Apreender a percepcao de idosos acerca do envelhecimento;
2. Apreender a percepcao sobre uma doenca que ameaca a vida;
3. Compreender as perdas vivenciadas;

4. Desvelar as estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com as perdas;
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5. Conhecer a relacdo entre perdas, envelhecimento, adoecimento e estratégias de

enfrentamento.
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2. CONTEXTUALIZACAO TEMATICA

2.1. O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO

Embora os incontestaveis avancos na area da salde tenham possibilitado uma vida
mais longa, ainda pouco se conhece sobre o fendmeno do envelhecimento (GAWANDE,
2015). Ha divergéncias na literatura inclusive quanto ao seu inicio. Ha autores que apontam o
envelhecimento como um processo irreversivel que se inicia a partir do nascimento até o
momento da morte (MESSY, 1993). Enquanto outros sugerem que o envelhecimento se inicia
ao final da segunda década de vida, perdurando de maneira despercebida por um periodo, até
as primeiras alteracdes funcionais e estruturais no final da terceira década (NETTO, 2007).

Teorias buscam desvendar o fenémeno do envelhecimento biolégico. Tais teorias
podem ser classificadas a partir dos efeitos por ela descritos, se sdo exercidos em todas as
células ou na maioria delas, constituindo o ramo das teorias intracelulares; ou se os efeitos sdo
exercidos sobre componentes estruturais ou sobre mecanismos reguladores, teorias
intercelulares. Também podem ser classificadas em teorias estocasticas, em que o
envelhecimento se da em decorréncia de fatores aleatdrios; e teorias sistémicas que creditam
esse processo a um resultado das cascatas de retroalimentacdo, considerando a interagdo entre
genes e ambiente (FREITAS, 2013).

As teorias estocasticas postulam uma deterioracdo associada a idade avancada devido
a acumulacdo de danos moleculares que ocorrem ao acaso, sendo que a quantidade dessas
macromoléculas incorretas alcancaria niveis tdo elevados a ponto de causarem a morte do
préprio organismo. No entanto, as teorias mais aceitas sdo as teorias sistémicas e se referem
ao envelhecimento como uma cascata sistémica de interacbes entre 0S genes e 0 ambiente.
Essas teorias sdo fundamentalmente enraizadas em uma abordagem genética, mas ndo Ssdo
deterministas, uma vez que todas admitem, em diferentes graus, a modulacdo do ambiente no
envelhecimento e longevidade (FREITAS, 2013).

Apesar das propostas tedricas para o processo do envelhecimento, ainda carecem de
comprovagdo e ainda € necessaria muita investigacdo para chegar a um consenso sobre os
conceitos basicos que possam definir o processo de envelhecer, ainda ndo hd uma teoria
fundamental que explique, elucide, interprete e unifique o dominio dos fenémenos envolvidos
no envelhecimento (FARINATTI, 2002).

A incapacidade de mensurar o fendmeno do envelhecer esta intimamente vinculada a

dificuldade em demarcar a idade biologica, Nesse contexto, outro desafio é estabelecer os
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limites entre as transformacdes decorrentes do envelhecimento normal e as de processos
morbidos comuns em idosos; ja que o envelhecimento segue acompanhado por alteracGes
estruturais e funcionais que, embora variem de um individuo para outro, sdo encontradas em
todos os idosos e séo proprias deste processo (NETTO, 2007).

A grande heterogeneidade entre idosos, decorrente da maior ou menor influéncia dos
fatores extrinsecos e da propria faixa etaria de cada pessoa dificulta definir o que seria
considerado normal. As alteragbes organicas, funcionais e psicologicas proprias do
envelhecimento  normal sdo denominadas senescéncia, enquanto as  modificagdes
determinadas por doencas e incapacidades sdo denominadas senilidade e correspondem ao
envelhecimento patoldgico (ROACH, 2009).

A fim de estabelecer critérios para uma definicdo operacional do envelhecimento, foi
proposto que as mudancas fundamentais relacionadas a idade devem obedecer as seguintes
condicbes: devem ser deletérias, ou seja, devem reduzir a funcionalidade; devem ser
progressivas, sendo estabelecidas gradualmente; devem ser intrinsecas, isto é, ndo devem ser
resultado de uma causa ambiental; e devem ser universais, assim, todos os membros de uma
mesma espécie devem mostrar as mudangas graduais com o avanco da idade (FREITAS,
2013).

Algumas alteragBes sdo comuns ao envelhecimento: ha uma redugdo do equilibrio,
reducdo do tempo de reacdo, perda sensorial e comprometimento da regulacdo da
temperatura; a pele se torna seca, escamosa e translicida; 0s vasos sanguineos se enrijecem,
com diminuicdo da forca contratil do coracdo; ha uma perda de tecido 6sseo, reducdo da forca
e rigidez muscular; menor expansdo pulmonar; reducdo do peristaltismo; reducdo da funcdo
renal e queda na producdo hormonal (ROACH, 2009).

No entanto, essas alteracdes sdo fisiologicas e ndo implicam em dependéncia, ainda ha
muito estigma em relacdo a pessoa idosa que muitas vezes é vista pela sociedade como um
fardo e dependentes. As representacBes sociais dos idosos 0s associam aos desgastes fisicos,
rugas, flacidez, areducdo da salde e a debilidade (FERRETO, 2010).

Entretanto, apesar das alteracdes fisiologicas, € possivel atingir a longevidade de
forma ativa e independente. Uma vida longeva € um recurso incrivelmente valioso que
proporciona a oportunidade de repensar o curso da vida. Atualmente, a vida é enquadrada em
um conjunto rigido de fases: infancia, fase de estudos, um periodo definido de trabalho e, em
seguida, aposentadoria (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A longevidade permite repensar esse curso da vida: para os idosos, a aposentadoria

pode ser compreendida como uma oportunidade para estudar ou buscar alguma paixdo
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negligenciada; e os jovens podem realizar planejamentos diferentes, a exemplo de iniciar uma
carreira mais tarde, por esperarem viver mais tempo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015).

Assim, apesar das inimeras teorias, percebe-se 0 pouco conhecimento em relacdo a
dindmica do envelhecimento, sendo que a compreensdo deste processo pela sociedade ainda
permanece permeada por aspectos negativos, no entanto, é preciso reconhecer que uma vida

longeva também oferece inimeras oportunidades e realizagdes.

2.2. DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO NO ENVELHECIMENTO

Ha teorias que buscam explicar o envelhecimento psicologico e sdo referenciadas em
quatro paradigmas: organicista, mecanicista, contextualista e desenvolvimento ao longo da
vida (NETTO, 2007).

No paradigma organicista, ou de mudanca ordenada, o desenvolvimento se da a partir
de uma sucessdo de estdgios, regulados por principios intrinsecos de mudanca cuja
manifestacdo esta sujeita ao contexto do ambiente (NETTO, 2007).

O paradigma mecanicista compreende 0 mundo como uma maquina e o ser humano
apenas reagiria aos estimulos do ambiente, sendo assim, o desenvolvimento seria produto de
uma histéria de reacGes ou de funcBes estimulo-resposta sem a intervencdo de uma mente
interpretativa (NETTO, 2007).

No paradigma contextualista, o individuo e o ambiente social sdo entidades
mutuamente influentes e, portanto, co-participantes no processo de construcdo da trajetoria do
desenvolvimento individual. Nesse contexto, o desenvolvimento € visto como um processo
continuo de adaptacdo ao longo davida (NETTO, 2007).

Por fim, o paradigma de desenvolvimento ao longo da vida (life-span) compreende o
desenvolvimento como um processo que dura toda a vida e que é presidido por influéncias de
natureza  inato-biologica, individual-psicoldgica, cultural-psicolégica e  natural-ecoldgica;
sendo que o processo de desenvolvimento se dara a partir do enfrentamento destes desafios e
dos esforcos adaptativos do individuo (BALTES et al,, 2006; NETTO, 2007; HOSTETLER,;
PATERSON, 2017).

Erik Erikson desenvolveu uma teoria da personalidade que se encontra entre o ponto
de transicdo do paradigma organicista para o de desenvolvimento ao longo da vida (NETTO,
2007). Erikson acredita que o desenvolvimento humano se da em oito estagios ao longo da

vida, sendo que em cada estagio, ha uma crise que induz a um conflito interno tipico de um
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periodo particular que conduz ao desenvolvimento de uma forca bésica. A tarefa do individuo
é resolver a crise de cada estagio para atingir a maturacdo psicologica (Quadro 1) (SVETINA,
2014; ERIKSON, 1998).

Quadro 1: Os oito estagios do desenvolvimento psicossocial de acordo com a teoria de
Erik Erikson.

Estéagio Idade Conflito Forga basica

Primeiro Zero aum ano e | Confianca bésica versus Esperanca
meio Desconflanca

Segundo Um ano e meio | Autonomia versus Vergonha e Forca de vontade
a trés anos divida

Terceiro Trés a seis anos | Iniciativa versus Culpa Proposito

Quarto Sete a doze anos | Produtividade versus Competéncia

Inferioridade

Quinto Doze aos Identidade versus Confusdo de Fidelidade
dezoito anos papeis

Sexto Dezoito aos Intimidade versus Isolamento Amor
trinta anos

Sétimo Trinta aos Generatividade versus Cuidado
sessenta anos Estagnacdo

Oitavo Apds os sessenta | Integridade versus Desesperanca | Sabedoria
anos

Fonte: CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; ERIKSON, 1998.

A crise, decorrente do confiito de cada estagio, refere-se ao individuo enfrentando
incerteza e ameaca na obtencdo de uma necessidade ou um objetivo de vida, sendo associada
a um evento particular, circunstancias de vida duradouras, ou um periodo de desenvolvimento
(SVETINA, 2014).

Para Erik Erikson, a crise ndo deve ser compreendida como um aspecto negativo, mas
sim como um periodo critico da vida capaz de gerar desenvolvimento, logo, um individuo ndo
deveria evitar a crise, pois enfrentd-la e resolvé-la com sucesso em cada estagio do
desenvolvimento permite 0 estabelecimento de forcas basicas que constituem a chave para a
maturacdo psicoldgica (SVETINA, 2014; ERIKSON, 1998).
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Erikson argumenta que o pilar para a maturagdo psicolégica e o principal aspecto de
uma personalidade saudavel é o senso de confianca em si mesmo e nos outros. Portanto, o
primeiro estigio de sua teoria, de zero a um ano e meio, envolve o confiito confianca versus
desconfianca, representando a angustia que uma crianga vivencia em um mundo que pouco
conhece (CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

No primeiro estagio, o amadurecimento ocorrerd se a crianga sentir que tem seguranca
e afeto, possibilitando desenvolver a confianca. Uma proporcdo favoravel dela oposta a
desconfianca leva ao desenvolvimento da esperanca, considerada uma forca bésica, sem a
qgual ndo se poderia viver (CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI,
2010).

No segundo estagio, de um ano e meio a trés anos, a crianca passa a ter controle sobre
suas necessidades fisiologicas, incluindo o controle dos esfincteres, o que d& a ela autonomia.
Entretanto, surge a davida em relacdo a sua propria capacidade de acerto e de ser
compreendida, 0 que pode gerar o sentimento acentuado de vergonha. O conflito autonomia
versus vergonha e duvida, reflete a compreensdo da crianca que ela é responsavel por suas
acoes. Nesse contexto, emerge os rudimentos da forca de vontade e essa compreensdo muda o
fato de serem agentes reativos para seres capazes de atuar no mundo intencionalmente
(CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

No terceiro estagio, de trés a seis anos, o conflito é iniciativa versus culpa. Quando a
crianca compreende que ela pode agir no mundo e é alguém, eles comecam a descobrir quem
sdo. Nesse momento, a crianca € bastante vigorosa, curiosa e falante; eles tiram vantagem de
experiéncias para explorar o ambiente por eles mesmos e imaginar as possibilidades para si. O
sentimento de iniciativa implica no que ela pode fazer agora e no que sera capaz de fazer no
futuro, sendo assim, desenvolve-se a forca bésica do proposito (CAVANAUGH;
BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

O quarto estagio, de sete a doze anos, é marcado pelo crescente interesse das criangas
em interagir com 0S Seus pares, a sSua necessidade de aceitacdo e a sua necessidade de
desenvolver competéncias. Nessa idade, a crianca tem a experiéncia de que é capaz de realizar
tarefas, quando sente que € capaz de realiza-las bem, desenvolve-se o sentimento de dominio
e industriosidade ao ser bem-sucedida; por outro lado, ao considerar-se mal-sucedida,
desenvolve-se o sentimento de inferioridade e de apego & mde. Nesta idade, é desenvolvida a
competéncia e a primeira impressdo sobre o sentido da producdo e do trabalho
(CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).
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A vivéncia dos conflitos entre Confianca versus Desconflanca; Autonomia Versus
Vergonha e Duvida; Iniciativa versus Culpa e Produtividade versus Inferioridade sdo os
conflitos vivenciados na primeira infancia, e fornecem relativa calma antes da entrada na
adolescéncia (CARPIGIANI, 2010).

O quinto estagio se da durante a adolescéncia por volta dos doze aos dezoito anos, e 0
conflito que se desenvolve consiste na questdo de identidade versus confuséo de identidade.
Erikson acredita que as identificacbes que foram sendo feitas nos estagios anteriores
possibilitardo o individuo a encontrar e fortalecer a sua identidade. A escolha que se faz é que
a identidade formada ndo € tanto quem somos, mas quem podemos nos tornar. A luta na
adolescéncia é escolher entre uma multiddo de possibilidades para si mesmo. A confusdo de
identidade se d& quando ndo se consegue decidir entre as possibilidades. Nesse contexto, a
luta envolve tentar balancear a necessidade de escolher um possivel eu e o desejo de tentar
outras muitas possibilidades, a forca basica que resulta desse conflto é a fidelidade
(CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

O sexto estagio se da durante a juventude adulta, dos dezoito aos trinta anos, sendo
que a conquista da identidade no estagio anterior dara ao sujeito a condicdo do
estabelecimento de real intimidade entre as pessoas, 0 adulto jovem deve ser capaz de
expressar carinho e afeto para com os outros. A maior tarefa desenvolvimental se d& com o
confiito intimidade wversus isolamento, envolve estabelecer uma completa e intima relacdo
com o outro. A intimidade significa compartilhar todos os aspectos de si mesmo sem o medo
de perder a identidade. No entanto, se a intimidade ndo for atingida, resulta em isolamento. A
forca psicossocial que emerge da luta intimidade-isolamento é o amor (CAVANAUGH,;
BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

No sétimo estagio, dos trinta aos sessenta anos, o foco muda da intimidade para se
preocupar com a proxima geracdo, expresso pela generatividade versus estagnacdo. O confiito
ocorre entre 0 sentimento de que as pessoas devem manter e perpetuar a sociedade
(generatividade) e o0 senso de estagnacdo. Este estagio envolve a construcdo de uma familia, a
expansao profissional que exige da pessoa produtividade, mas também cuidado com a
proxima geracdo que constitui a forca bésica deste estigio de desenvolvimento. Se o desafio
da generatividade for aceito, o desenvolvimento da confianca na proxima geracdo € facilitado
(CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011; CARPIGIANI, 2010).

O oitavo estagio comeca com a crescente consciéncia da proximidade do fim da vida,
em que a pessoa passa a examinar e avaliar a propria vida e suas realizacdes a fim de buscar

compreender o sentido dela. Pessoas que progrediram com sucesso pelos primeiros estagios



34

da vida, reconhecendo suas realizacbes, enfrentam o envelhecimento com entusiasmo e
sentem que a sua vida foi completa. Por outro lado, aqueles que sentem uma falta de sentido e
ndo reconhecem suas realizagbes, experimentam a desesperanca (CAVANAUGH,;
BLANCHARD-FIELDS, 2011).

A desesperanca esta relacionada ao arrependimento, em que ndo ha uma integracdo
capaz de dar sentido aos conflitos vivenciados ao longo da vida, assim se expressa um
julgamento de que o tempo agora € curto para a tentativa de comecar uma outra forma de
viver, favorecendo a emersdo de sentimentos de inadequacdo e culpa (CAVANAUGH;
BLANCHARD-FIELDS, 2011; ARANHA, 2007).

Neste contexto, o envelhecer depende das vivéncias pessoais e sociais de cada pessoa
em relacdo aos conceitos e inter-relagcbes existentes entre presente, passado e futuro. Sendo
assim, O envelhecimento psicoldgico ndo depende exclusivamente da idade cronolégica, mas
de uma vivéncia subjetiva da passagem do tempo que, por ser subjetiva, depende da
responsabilidade de cada um. (ARANHA, 2007).

O que caracteriza alguém como velho ndo é a idade cronolégica, mas simas atitudes
e pensamentos, como fixacdo em perdas, embotamento da curiosidade, falta de
desejo, de criatividade e de ilusdes parar enfrentar as dificuldades (ARANHA, 2007,
p. 258).

Por outro lado, na teoria de Erik Erikson, pessoas que sdo capazes de olhar para o
passado e reconhecerem um sentido em sua trajetdria vivenciam o sentimento de integridade
ao invés do desespero. E a forca basica que emerge desse conflito entre integridade versus
desespero é a sabedoria que consiste em uma capacidade de compreensdo maior do mundo e
de si mesmo (ERIKSON, 1998).

Em um desenvolvimento posterior de sua teoria, Erik Erikson, ao vivenciar limitaches
e inquietacdes da wvelhice até os seus noventa e quatro anos de vida, desenvolveu o nono
estagio para a sua teoria (CARPIGIANI, 2010).

O nono estagio se caracteriza por limitacbes e desintegracdo que podem demandar
toda a atencdo da pessoa, sendo assim, 0 idoso ndo mais possui energia para focar no
desespero retrospectivo da juventude, o foco se estreita e passa a ser apenas o funcionamento
no dia a dia, assim ja é suficiente conseguir passar o dia de maneira intacta (ERIKSON,
1998).

Uma pessoa idosa no seu oitavo ou nono estagio ja vivenciou muitas perdas de entes

queridos, alguns mais distantes e outros mais proximos, como pais, parceiros e até mesmo
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filhos. H& muita tristeza ainda mais associada ao andncio da proximidade da prépria morte
(ERIKSON, 1998).

Ao longo da vida, o individuo se percebe em um contexto em que ndo ha limite de
tempo. No entanto, a velhice surge como uma ruptura e abala esses conceitos, impondo a
existéncia da finitude, cada vez mais evidenciada a medida que se vivencia 0s inevitaveis
declinios dessa fase da vida (ARANHA, 2007).

Nesse contexto, a palavra que melhor define esse estagio € a transcendéncia que
consiste em ir além do limite, superar. Assim, 0 ancido deve ir além do medo da morte por
meio da coragem da retrospectiva da vida (CARPIGIANI, 2010).

2.3. PERDAS NO ENVELHECIMENTO E ADOECIMENTO

O envelhecimento é um processo permeado por maltiplas perdas. Perde-se a
juventude, acompanhada, algumas vezes, também da perda da saude e da propria
independéncia. Sem negar as virtudes e a sabedoria que acompanham a velhice, é preciso
reconhecer que para a maioria das pessoas ela ndo constitui uma etapa facil (JARAMILLO;
FONNEGRA, 2015).

Com o propo6sito de compreender as perdas vivenciadas por pessoas idosas, um estudo
conduzido no Chile realizou trinta e seis entrevistas semiestruturadas com individuos acima
de sessenta e cinco anos, e elencou as seguintes perdas: 1) perda na salde e/ou capacidade
fisica; 2) perda na qualidade das relagdes emocionais; 3) a morte de entes queridos; 4) menor
integracdo social; 5) reducdo da qualidade de vida em um sentido material; 6) e reducdo da
qualidade de vida em um sentido cognitivo (DOCKENDORFF, 2014).

As limitacBes fisicas relacionadas ao envelhecimento e adoecimento foram as perdas
mais referidas pelas pessoas idosas. Perdas na saude e/ou capacidade fisica se evidenciam
como: declinio da habilidade psicomotora, sensorial, reduzida percepcdo de forca e energia, e
dificuldades sexuais (DOCKENDORFF, 2014).

Diante das perdas, sobretudo relacionadas as limitacGes fisicas, a pessoa idosa pode
sentir medo de ficar dependente e de se tornar um fardo para familiares (GIACOMIN et al.,
2013). Um estudo longitudinal realizado na Nova Zelandia que acompanhou a transicdo da
independéncia para a dependéncia e morte de vinte e cinco idosos com cardiopatia grave,
ratificou que os participantes referiam medo de ficar dependente do companheiro, amigos e
familiares (WATERWORTH; JORGENSEN, 2010).
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As limitagdes fisicas com reducdo do nivel de independéncia também foi tema
relevante em um estudo realizado na China que buscou explorar a generalidade do modelo de
dignidade para idosos terminais. Alguns pontos foram diferentes no contexto Chinés, no
entanto, as limitagdes fisicas, com perda da independéncia e limitagbes na funcionalidade com
implicagdes negativas na qualidade de vida mostraram-se semelhantes ao contexto ocidental
(HO et al., 2013).

Um estudo realizado na Holanda com trinta e uma pessoas que apresentaram o desejo
de morrer em algum momento da vida evidenciou que a dependéncia gerou em muitos idosos
a perda da sensacdo de dominio; eles relataram que as pessoas decidiam por eles e interferiam
nas tomadas de decisOes da vida cotidiana, ocasionando, como consequéncia, a reducdo de
sua liberdade. Pode-se dizer que a pessoa idosa passa a ndo se sentir mais capaz de controlar
seus problemas nem de controlar sua prépria vida (RURUP et al., 2011).

Percebe-se que a dependéncia decorrente das limitacbes fisicas € um tema transversal
evidenciado em diversos paises, inclusive no contexto ocidental. Embora a wvelhice traga
consigo a sensacdo de aproximacdo da morte, para as pessoas idosas, 0 maior temor € o0 da
dependéncia e ndo da morte em si. E necessario considerar que as perdas vivenciadas por elas
ndo sdo apenas fisicas, mas também de ordem emocional e social (DOCKENDORFF, 2014;
GIACOMIN; et. al., 2013).

Perda na qualidade das relacbes emocionais se refere a percepcdo negativa de
mudancas importantes nas relagbes afetivas associadas ao envelhecimento. E notado um
enfraquecimento do vinculo emocional, sente-se que as pessoas estdo presentes fisicamente,
mas podem estar emocionalmente ausentes (DOCKENDORFF, 2014).

A morte de entes queridos se demonstra com a perda de pessoas significativas. Nesse
aspecto, a viuvez ¢ a mais comum e tambeém uma das mais impactantes, denota-se ainda a
morte de amigos e familiares (DOCKENDORFF, 2014; GIACOMIN; et al., 2013). Nesse
caso, a soliddo constitui um tema frequente e € interpretada como uma reducdo na rede de
suporte social, jA que o sentimento é agravado quando a pessoa que faleceu era muito préxima
a pessoa idosa (RURUP; et. al., 2011).

A menor integracdo social também constitui uma perda apreendida nos relatos sobre o
sentimento de ndo mais se sentir bem-vindo em espagos sociais, devido ao processo do
envelhecimento. H& a perda de papeis sociais, a exemplo da aposentadoria quando nao
desejada (DOCKENDORFF, 2014). Nesse contexto, as pessoas idosas podem exibir a

sensacdo de inutilidade e descrever as dificuldades de ndo se sentirem mais Uteis, devido ao
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fato de ndo mais trabalharem, em alguns casos, sendo dificil de encontrar um motivo para
viver (RURUP etal., 2011).

Acompanhado da aposentadoria, hd também a reducdo do poder aquisitivo que
constitui uma perda financeira. Os problemas de ordem financeira podem ser categorizados
como ndo ter a quantidade de dinheiro suficiente para se viver confortavelmente e para as
atividades de lazer (RURUP et al.,, 2011).

A reducdo da qualidade de vida em um sentido material se demonstra pela perda de
bens materiais, a exemplo de ter que deixar a casa em que sempre viveu porque ja ndo
consegue mais morar sozinho (DOCKENDOREFF, 2014).

A reducdo no sentido cognitivo se revela pela diminuicdo da habilidade de responder a
desafios intelectuais; mesmo em idosos que ndo possuem deméncia, eles relataram perceber
que o pensamento ndo é mais agil como antes e uma maior dificuldade para gravar aspectos
do cotidiano (DOCKENDORFF, 2014).

Nos Estados Unidos, uma pesquisa sobre cognicdo, realizada com setenta e nove
pessoas entre cinquenta e seis e oitenta e nove anos, buscou testar a hipdtese de que quanto
maior a funcdo executiva de uma pessoa, maior Seria a tolerdncia frente aos lembretes da
morte; acreditava-se que pessoas com menor funcionamento executivo poderiam ndo ter os
recursos cognitivos necessarios para implementar mudancas em direcdo a uma orientacdo
mais flexivel em resposta aos lembretes da morte (MAXFIELD et al., 2012).

Os achados do estudo ndo encontraram influéncia da fungdo executiva na forma como
se lidava com os lembretes da morte em pessoas mais jovens, apenas nos gue apresentaram
idade mais avancada. As pessoas idosas e com maior funcdo executiva responderam a
lembranga da mortalidade com maior tolerdncia (MAXFIELD et al., 2012).

Todavia, em outro estudo, encontrou-se 0 achado que pessoas de idade mais avancada
desenvolveram o desejo de morrer, devido a reducdo da qualidade de vida como consequéncia
do envelhecimento e do adoecimento, assim como dependéncia, limitagcbes na audicdo, Vvisdo,
entre outras (RURUP etal., 2011).

Uma pesquisa com dezesseis centendrios no Reino Unido também encontrou inumeras
perdas vivenciadas por pessoas com idade avangada: desde limitacGes fisicas, incluindo a
capacidade de andar e a visdo, também a morte de entes queridos e a falta dessas pessoas em
suas vidas. Por outro lado, neste estudo, os participantes foram capazes de lidar com as perdas
a partir da compreensdo que a despeito da morte, a pessoa querida segue presente em sua
vida; e que, embora tenham vivenciado perdas e momentos tragicos de duas guerras mundiais,

essas pessoas foram capazes de reconhecer o belo em sua vida, momentos de alegria,
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atividades de prazer e pessoas queridas que viveram e vivem em suas vidas (HUTNIK et al.,
2012).

Por outro lado, quando relacionadas a uma doenca oncoldgica, as perdas passam a ter
outras dimensBes: perda da salde, sexualidade, cabelo, perdas de partes do corpo, de se sentir
atraente, perda da energia, do senso de controle como manter atividades profissionais, perda
do emprego, da casa ou da renda; perdas concretas como animais de estimacdo, bens
materiais; perdas de papeis e responsabilidade na familia; perdas pessoais como dignidade,
autonomia, integridade, poder, e até mesmo humanidade; perdas existenciais como sentido,
propdsito e esperanca; perda do futuro com os seus sonhos e aspiracdes; perda da autonomia,
do controle e do cuidado de si (BEST et al., 2015).

Dentre estas perdas, as que mais acometem as pessoas idosas sao as perdas do sentido,
sonhos e aspiragdes. Segundo Erik Erikson, quando uma pessoa idosa olha para a sua vida e
ndo percebe suas realizacbes, é perdido o sentido do viver; e quando as limitacGes fisicas sdo
tantas que dificutam o funcionamento no dia a dia, a pessoa idosa passa a se preocupar
apenas com o seu dia, a vive-lo da maneira mais intacta possivel, sem se concentrar em
sonhos ou aspiragdes (ERIKSON, 1998).

No entanto, a vivéncia das perdas ndo necessariamente leva a um desfecho negativo, é
possivel envelhecer e apresentar um sentimento de integridade ao assimilar as perdas e

dificuldades que se passaram ao longo da vida (ERIKSON, 1998).

2.4. ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

O enfrentamento € um processo multidimensional, dindmico que suscita uma série de
respostas que abrange a interacdo do individuo com o seu ambiente, a utilizacdo de
mecanismos para manejar uma ameaca (ue estd prestes a acontecer e administrar situacdes
dificeis davida (RODRIGUES; POLIDORI, 2012).

E um esforco individual realizado para manejar problemas estressantes e emogdes que
afetam os resultados psicoldgicos e fisicos do estresse. E direcionado a um estressor que
perturba a homeostase e busca reestabelecer o equilibrio homeostatico das mais variadas
formas. O enfrentamento varia para cada pessoa e depende do agente estressor (GURUNG,
2010).

O estresse significa experimentar situacfes que sdo percebidas como ameagadoras
a nosso bem-estar fisico e psicolégico (ATKINSON et al, 2002, p. 509).
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A forma como as pessoas lidam com o estresse pode tanto amplificar quanto reduzir os
efeitos das adversidades da vida, proporcionando resultados a curto prazo sobre o sofrimento
emocional, mas também a longo prazo, no desenvolvimento de salde ou desordem fisica e
mental (SKINNER et al, 2003).

O estresse ndo constitui uma resposta apenas as reacdes fisiologicas e emocionais do
corpo, mas € compreendido como um resultado da interacdo entre o individuo e o ambiente
(LAZARUS, 1966 apud NASCIMENTO; NUNES, 2010).

Todos experimentam estresse esporadicamente no seu dia a dia, e o ritmo acelerado da
sociedade apenas contribui para aumentar essa percepcdo de estresse (ATKINSON et al,
2002). Apenas acreditar que 0 que se vivencia esta além de suas capacidades pode ser
estressante (GURUNG, 2010).

Inimeros eventos podem causar estresse, incluindo mudancas que afetam um grande
numero de individuos, a exemplo das guerras; mudancas na vida de um individuo, a exemplo
do adoecimento; atribulagbes diarias, a exemplo do transito; e também a fonte do estresse
pode estar no proprio individuo na forma de desejos conflitantes. Assim, as situacdes
estressantes podem ser classificadas em trés categorias: 1) eventos traumaticos; 2) conflitos
internos; 3) eventos incontrolaveis (ATKINSON et al, 2002).

Eventos traumaticos consistem em situacfes de extremo perigo que estdo fora da faixa
usual da experiéncia humana, consistem em situacdes externas ou pessoas que se apresentem
como uma ameaca ao bem-estar do individuo, a exemplo de acidentes ou sequestros
(ATKINSON et al, 2002).

Conflitos internos, ou seja, conflitos ndo resolvidos do préprio individuo capazes de
gerar estresse que podem ser conscientes ou inconscientes. Ocorre quando € necessario
escolher entre objetivos ou formas de agir mutuamente excludentes, ou quando duas
necessidades interiores estdo em oposicdo, a exemplo da intimidade versus isolamento, em
que o desejo de estar com alguém conflita com o medo de ser rejeitado (ATKINSON et al,
2002).

Por fim, os eventos incontrolaveis sdo as situacOes que desafiam os limites das nossas
capacidades e de nossos autoconceitos. Constituem eventos com uma alta carga de estresse,
pois quanto mais incontrolavel parece ser um evento, maior a probabilidade de ser percebido
como estressante (ATKINSON et al, 2002). O presente estudo aponta o envelhecer e o
adoecer como eventos incontrolaveis e, portanto, estressores.

No modelo de Lazarus e Folkman (1984) as situagcdes estressantes, provenientes de

demandas internas ou externas, que sdo percebidas como sobrecarga aos recursos pessoais do
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individuo, podem ser manejadas a partir de acdes e estratégias cognitivas e comportamentais
denominadas enfrentamento (LAZARUS; FOLKMAN, 1984 apud NASCIMENTO; NUNES,
2010).

Na concepgdo de Lazarus e Folkman, o enfrentamento pode ser dividido em dois
estilos bésicos para lidar com o estresse: o enfrentamento por aproximagdo, também
denominado enfrentamento focado no problema; e o enfrentamento que busca evitar o0 agente
estressor ou enfrentamento focado na emo¢do (GURUNG, 2010).

Na primeira situacdo, a pessoa busca enfrentar diretamente a situacdo estressora e
trabalhar arduamente para resolvé-la. Na segunda situacdo, a pessoa busca lidar com as
emoc0Oes que cercam o estressor (GURUNG, 2010).

O enfrentamento focado no problema e o enfrentamento focado na emocdo ndo sdo
estratégias excludentes. As duas estratégias sdo interdependentes e trabalham juntas, uma
complementando a outra em todo o processo de enfrentamento (GURUNG, 2010).

Sendo assim, ndo ha um estilo de enfrentamento que seja sempre melhor que o outro.
O melhor estilo de enfrentamento depende da severidade, duracdo, capacidade de controle e
da carga emocional da situagdo (GURUNG, 2010).

Por outro lado, a classificacdo entre enfrentamento focado no problema e
enfrentamento focado na emocdo ndo constitui uma classificacdo clara, ja que qualquer forma
de enfrentamento poderia ser classificada tanto em focado no problema quanto em focado na
emogdo; portanto, atualmente, recomenda-se que a divisdo entre enfrentamento focado na
emocdo e focado no problema ndo seja mais utilizada (SKINNER et al, 2003).

A fim de criar uma taxonomia para 0s processos de enfrentamento, um estudo analisou
uma lista de 400 formas de enfrentamento e concluiram que o foco ndo deveria ser a fungéo
(resolver o problema ou controlar as emogdes), mas deveria ser as acdes de enfrentamento que
constituem informagdes mais claras e objetivas, capazes de serem categorizadas (SKINNER
et al, 2003).

Portanto, sugere-se que seja utilizado um sistema hierarquico de formas de agir que foi
construido a partir da analise de cem sistemas de enfrentamento em que familias potenciais do
enfrentamento  foram categorizadas. Cada familia classifica processos ou estratégias

especificas de enfrentamento que a compde (quadro 2) (SKINNER et al, 2003).

Quadro 2. Sintese das familias de enfrentamento segundo o estudo de Skinner et al., 2003.
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Familias de enfrentamento

Componentes

1. Solugéo de problemas

Elaborando estratégia;
Acéo instrumental;

Planejando.
2. Busca por informagéo Leitura;
Observagéo;
Perguntando aos outros.
3. Incapacidade de se ajudar Confuséo;

Interferéncia cognitiva;
Exaustdo cognitiva.

4. Escape

Evitacdo cognitiva;
Evitacdo comportamental,
Negacao;

Pensamento ilusério.

5. Autoconfianca

Regulacdo emocional,
Regulacdo comportamental;
Expressdo emocional;
Abordagem emocional.

6. Busca por suporte social

Busca por contato;
Busca por conforto;
Ajuda instrumental,
Suporte Espiritual.

7. Delegacéo

Busca por ajuda mal adaptativa;
Reclamar;

Lamentar;

Pena de si mesmo.

8. Isolamento

Retirada do convivio social;
Ocultacdo;
Evitando outras pessoas.

9. Acomodacéo

Distracao;

Reestruturagdo cognitiva;
Minimizagé&o;

Aceitacao.

10. Negociacéo

Barganha;
Persuaséo;
Definicdo de prioridades.

11. Submissdo

Ruminacao;
Perseveranca rigida;
Pensamentos intrusos.

12. Oposicdo

Culpar o outro;
Projecdo;
Agresséo.

Fonte: SKINNER et al, 2003.
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Durante 0 processo da criacdo da taxonomia de enfrentamento, os autores do estudo
perceberam diferentes formas de nomear e categorizar um mesmo comportamento. Nesse
sentido, a classificagdo hierdrquica proposta € composta por niveis mais baixos e mais altos.
Os niveis mais baixos representam respostas concretas a um estressor especifico (no quadro 2,
denominados componentes) que foram organizados em niveis maiores, ou seja, as familias de
enfrentamento (SKINNER et al, 2003).

Cada familia de enfrentamento também foi categorizada em niveis ainda maiores que
correspondem aos processos adaptativos, a saber: coordenacdo de acBes com contingéncias
ambientais, coordenacd0 da auto-confianga com 0s recursos sociais disponiveis, e
coordenacdo das proprias preferéncias com opcdes disponiveis (quadro 3) (SKINNER et al,
2003).

Quadro 3. Sintese dos processos adaptativos de acordo com o estudo de Skinner et al., 2003.

Processos adaptativos Familias de Enfrentamento

Coordenacdo de agbes com contingéncias | Solucdo de problemas;
ambientais Busca por informagéo;
Incapacidade de se ajudar;

Escape;

Coordenacdo da auto-confianca com os | Autoconfianca
recursos sociais disponiveis Busca por suporte social
Delegacao

Isolamento

Coordenacdo das proprias preferéncias | Acomodacdo
com opcoes disponiveis Negocia¢édo
Submissao

Oposicao

Fonte: SKINNER et al, 2003.

Cada processo adaptativo caracteriza uma forma de interacdo do individuo com o seu
ambiente. A compreensdo do enfrentamento como um processo adaptativo possibilita

relacionar o estresse com os seus efeitos a longo prazo (SKINNER et al, 2003).
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2.5. ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO NO ENVELHECIMENTO E
ADOECIMENTO

Envelnecer ndo constitui uma patologia, no entanto, algumas doencas podem vir
acompanhadas a este processo. Quando incluem doencas sem possibilidades terapéuticas de
cura, a compreensdo da proximidade da morte torna-se mais evidente.

Uma doenca terminal confronta o individuo com sua finitude. Nessa perspectiva,
Elisabeth Kibler-Ross, em seu livro Sobre a Morte e 0o Morrer evidencia 0s cinco estagios que
as pessoas em situacdo de terminalidade podem vivenciar, a saber: negag&o, raiva, barganha,
depressdo e aceitacdo. Inicialmente, a pessoa nega a noticia recebida, apoés se manifesta a
raiva; na barganha, a pessoa busca negociar com uma figura superior, podendo ser Deus ou
um profissional da salde; na depressdo, a pessoa Volta-se mais para 0 Seu interior; € no
estagio da aceitacdo, a pessoa aceita 0 adoecimento e a sua finitude (CAVANAUGH,;
BLANCHARD-FIELDS, 2011; KUBLER-ROSS, 1996).

E importante ressaltar que cada pessoa pode passar pelas fases de maneiras diferentes,
nem sempre seguindo uma mesma ordem; e que o enfrentamento de idosos é diferente do
enfrentamento de pessoas de outras faixas etarias, ja que 0s agentes estressores também se
modificam de acordo com a idade. Enquanto adultos jovens vivenciam mais estresse em &reas
financeiras, trabalho, manutencdo do lar, vida pessoal, familia e amigos; as pessoas idosas
tendem a vivenciar mais estresse relacionado a propria idade (CAVANAUGH,;
BLANCHARD-FIELDS, 2011).

O estresse de pessoas jovens estd mais relacionado ao papel que desempenham,
enquanto o estresse de pessoas idosas estd mais relacionado a reducdo de habilidades
decorrentes do envelhecimento. Nesse contexto, para fazer frente as limitagdes da velhice, as
pessoas idosas relembram as suas experiéncias passadas de enfrentamento e as utiliza como
um guia (CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011).

Um estudo realizado em 2014 utilizou as formas de enfrentamento classificadas de
acordo com o estudo de Skinner e as associou ao nivel de bem-estar subjetivo. O bem-estar
subjetivo foi relacionado as diferentes formas de enfrentamento das perdas relacionadas ao
envelhecimento (DOCKENDORFF, 2014; SKINNER et al., 2003).

A busca por suporte social, assim como a negociagdo e a acomodacdo foram as
estratégias de enfrentamento mais associadas a altos niveis de bem-estar subjetivo. Por outro

lado, o isolamento, a desesperanca, 0 escape e a submissdo foram as estratégias de
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enfrentamento associadas com menores niveis de bem-estar subjetivo (DOCKENDORFF,
2014).

O enfrentamento pode gerar resultados favoraveis ou desfavordveis a sadde, ja que
consiste no que se realiza para lidar com uma situagdo estressante que pode tanto ajudar
quanto prejudicar (GURUNG, 2010).

Algumas estratégias de enfrentamento podem ser consideradas desfavoraveis a salde,
a exemplo do luto antecipado e do desejo de morrer; evidenciado na fala de uma senhora de
oitenta e seis anos com desejo de morrer, em que ela percebe na morte uma possibilidade de
se ver livre de uma vida sem sentido e sem valor; embora relate ndo poder se matar e ter que
esperar a vontade de Deus. Assim, percebe-se a necessidade de buscar repelir a ideia de
suicidio e suportar a vida na velhice e na doenca (GIACOMIN et al., 2013).

Um estudo, realizado com trinta e um idosos que apresentaram o desejo de morrer, foi
realizado na Holanda a fim de compreender o porqué algumas pessoas idosas o0 desenvolvem.
A maioria dos participantes apresentou um desejo moderado a forte de morrer. Os idosos
referiram a perda do companheiro, do trabalho ou independéncia, ndo percebiam mais sentido
ou importancia em sua prépria vida e relataram estarem apenas a espera do seu momento final
(RURUP etal., 2011).

Em uma situacdo em que se esta apenas a espera da morte, a interacdo social, sair de
casa e buscar entretenimento tornam-se atividades sem sentido; favorecendo o isolamento,
evidenciado na fala de uma senhora de setenta e quatro anos que quase ndo sai de casa e ndo
sente mais interesse em conversar com seus familiares pelo fato de ndo se sentir
compreendida (DOCKENDORFF, 2014).

A desesperanca também foi evidenciada na fala de um senhor de setenta e dois anos
que referiu desespero, raiva e ndo mais se sentir capaz de fazer algumas de suas atividades
diarias (DOCKENDORFF, 2014). A soliddo e uma reduzida sensagdo de dominio sobre sua
prépria vida também foram fatores associados ao desejo de morrer em pessoas idosas
(RURUP etal., 2011).

Por outro lado, a estratégia de enfrentamento efetiva associada a altos niveis de bem-
estar subjetivo foi a acomodagdo que consiste em utilizar a flexibilidade a fim de ajustar as
suas preferéncias as opcoes disponiveis. A acomodacdo foi utilizada por pessoas idosas para
ajustar as suas metas e preferéncias aceitando e redefinindo uma situagdo, a exemplo de uma
senhora entrevistada que relatou aceitar a doenca de Parkinson e buscar aprender com ela
(DOCKENDORFF, 2014; SKINNER et al., 2003).
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Todavia, quando a pessoa ndo ajusta as suas preferéncias a uma nova situagdo, mas 0s
desejos dela passam a ser contidos, devido a um contexto que impede a satisfacdo, entdo ela
utiliza a estratégia de enfrentamento denominada submissdo que, no estudo, esteve associada
a niveis mais baixos de bem-estar subjetivo (DOCKENDORFF, 2014).

A negociacdo também constitui uma estratégia de enfrentamento em que a pessoa
busca ajustar as suas preferéncias as opcdes disponiveis, mas ao invés da acomodacdo em que
a pessoa cede as suas metas, na negociacdo a pessoa busca alternativas a fim de satisfazer suas
metas e preferéncias. Essa estratégia ao ser utilizada por pessoas idosas também foi associada
a altos niveis de bem-estar subjetivo (DOCKENDORFF, 2014).

Por outro lado, um estudo realizado em Israel encontrou uma reducdo do bem-estar
subjetivo nos participantes da pesquisa e percebeu que o efeito do processo do morrer € maior
do que o proprio envelhecimento. E possivel que em uma idade avancada da vida, o bem-estar
subjetivo esteja menos associado a idade cronologica e mais associado aos mecanismos ainda
ndo explicados do processo de morrer (PALGI etal., 2010).

Em um estudo realizado na China com idosos em cuidados paliativos, evidenciou as
limitacBes fisicas que afetaram significativamente os participantes que referiram ndo mais se
sentirem capazes de apreciar a comida, de se envolver em atividades de lazer e de manter
relagdes proximas. No entanto, apesar das adversidades, os participantes relataram lidar com
uma doenca sem cura: vivendo o momento, mantendo a normalidade e buscando conforto
espiritual (HO et al.; 2013).

No contexto do reconhecimento de sua finitude, os idosos procuravam manter a
normalidade enquanto enfrentavam uma doenca sem cura e referiram a importancia de viver o
momento sem se preocupar com o futuro e a busca por conforto espiritual por meio do perdéo,
renunciando rancores e ampliando suas perspectivas de vida (HO et al.; 2013).

Um estudo longitudinal realizado na Nova Zelandia com vinte e cinco idosos com
cardiopatia grave em que se buscou acompanhar a transicdo da independéncia para a
dependéncia e morte, encontrou 0s seguintes achados: para os participantes, a transicdo nao
foi um processo linear simples, mas complexo e desafiador. As perdas, durante a transicao,
foram mdltiplas: desde a perda de relagdes com amigos, hobbies e da sua propria casa, ja que
para alguns houve a necessidade da mudanca de residéncia (WATERWORTH,;
JORGENSEN, 2010).

Embora as multiplas perdas levassem alguns idosos com cardiopatia grave ao desejo
de apressar a morte por perderem as esperancas ao olharem para o futuro e ndo perceberem

um sentido, nada a esperar. Por outro lado, embora sabendo que o fim estava proximo, outros
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ainda queriam viver, queriam realizar desejos e tinham o suporte de amigos, familiares e
comunidade. Frente a incerteza da morte, alguns idosos optaram por viverem aproveitando ao
maximo um dia de cada vez (WATERWORTH; JORGENSEN, 2010).

2.6. ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO E RESILIENCIA

As estratégias de enfrentamento constituem uma resposta aos estressores que nem
sempre consiste uma resposta favoravel, podendo até mesmo aumentar o nivel de estresse. Por
outro lado, a resiliéncia vai além de uma resposta e considera um processo interativo entre a
pessoa € 0 ambiente, e contribui necessariamente para lidar de uma forma positiva com o
estresse. As estratégias de enfrentamento que lidam de uma forma positiva com o fator
estressor possibilitam um processo resiliente (LIU et al, 2017; SEERY; QUINTON, 2016).

A resiliéncia € um termo geralmente empregado na fisica de materiais para designar a
resisténcia de um material ao alto impacto e a capacidade de uma estrutura de absorver a
energia cinética sem se romper. Na metalurgia, a resiliéncia diz respeito a qualidade de
materiais elasticos de voltar ao seu estado inicial ap6s um impacto ou uma pressao continua.
Na informéatica, consiste na qualidade de um sistema que o permite continuar a funcionar a
despeito de anomalias ou defeitos nos seus elementos constitutivos (ANAUT, 2005).

Percebe-se que nas diferentes areas do conhecimento, o termo resiliéncia diz respeito a
uma capacidade de ser flexivel, adaptar-se e, assim, resistir as adversidades. N&o seria
diferente nas ciéncias humanas e na psicologia, em que houve uma migracdo desse conceito a
fim de realizar uma analogia entre a matéria inerte e simples e a matéria humana viva e
complexa (ANAUT, 2005).

Os contornos teoricos do conceito de resiliéncia séo dificeis de serem identificados na
literatura cientifica, j& que a resiliéncia pode ser compreendida como um traco de
personalidade, como um processo evolutivo, ou ainda pode ser abordada como o resultado de
processos ao longo do curso da vida (ANAUT, 2005).

Como traco de personalidade, a resiliéncia € considerada um recurso estavel que
possibilita uma performance linear sobre o estresse, refere-se a um conjunto de tracos da
personalidade do individuo que o permite responder as situacdes estressoras com flexibilidade
e ndo com rigidez. O constructo Hardiness engloba o conjunto de tragcos como
comprometimento, controle e desafio que permitem responder ao estresse com flexibilidade,
estando, portanto, associados a resiliéncia (FONTES; NERI, 2015).
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O comprometimento reflete a tendéncia de buscar significado e sentido em um
potencial estressor; controle se refere a tendéncia de acreditar que € possivel manejar a
resposta a um fator estressante; e o0 desafio descreve a tendéncia de ver situacOes
potencialmente ameacadoras como uma possibilidade de crescimento. Apesar da
personalidade, muitas vezes ser compreendida como um fator estatico, ela também pode ser
influenciada, modificada e desenvolvida (SINCLAIR; OLIVER, 2003).

Por outro lado, quando a resiliéncia € interpretada como um processo, o foco deixa de
ser as caracteristicas individuais e passa a ser o enfrentamento, nesse contexto, a resiliéncia é
0 que interliga os processos de enfrentamento e desenvolvimento (FONTES; NERI, 2015).

Um dos pioneiros na conceituacdo e estudos da resiliéncia foi Norm Garmezy na
década de setenta. Para ele, a resiliéncia ndo deveria ser vista como uma teoria nem como
sinbnimo de psicologia positiva ou competéncia. Ela deveria ser compreendida como um
processo e ndo como uma caracteristica fixa atribuida a um individuo (RUTTER, 2012).

No contexto académico, o termo resiliéncia vem sendo cada vez mais utilizado,
particularmente na area da salde, para descrever pacientes, familiares e enfermeiros. No
entanto, ndo ha uma definicdo universal de resiliéncia, diferentes estudos empregam
diferentes visdes do mesmo termo (ABURN et al., 2016).

Uma revisdo integrativa analisou cem artigos a fim de examinar como a resiliéncia é
conceituada em estudos empiricos e identificou cinco definicdes de resiliéncia: superando as
adversidades, adapta¢do e ajuste, “magia comum”, boa saude mental como a representante
da resiliéncia, e a capacidade de recuperar que serdo descritas a seguir: (ABURN et al.,
2016).

Superando as adversidades diz respeito a resisténcia e superagdo de desafios
derivados de tempos de crise e trauma, consiste na capacidade de funcionar em niveis
melhores do que anteriormente a crise ou ao trauma, dependendo diretamente do ambiente e
das relagdes com outras pessoas (ABURN et al., 2016).

Adaptacao e ajuste diz respeito a resiliéncia que permite se adaptar de uma maneira
positiva frente a adversidade ou trauma, consiste na maneira positiva que os individuos
respondem a situacOes desafiadoras (ABURN et al., 2016).

“Magia comum”, nesse conceito, a resiliéncia é definida a partir de aspectos comuns
do dia a dia, incluindo familia, amor e amigos préximos; sendo assim, a resiliéncia ndo é
definida como algo extraordinario e sim como um fenémeno fundado em aspectos comuns

inerentes a todas as pessoas (ABURN et al., 2016).
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Boa saude mental como a representante da resiliéncia diz respeito a observacéo de
que apos periodos de crise ou traumas, algumas pessoas desenvolvem doencas mentais
enquanto outras ndo as desenvolvem; nesse contexto, a resiliéncia seria compreendida como
um fator que protege individuos de desordens psicologicas (ABURN et al., 2016).

Capacidade de recuperar consiste na habilidade de saltar para tras e continuar
mantendo significado para diversas situacOes, significa recuperar de um trauma ou um
periodo dificil, retornando ao estado inicial de saude ou bem-estar (ABURN et al., 2016).

O conceito de resiliéncia muitas vezes vem associado a capacidade de resistir, superar,
se adaptar ou recuperar de traumas e crises. NO entanto, estressores psicologicos ndo se
restringem a eventos adversos de vida, abrange inclusive estressores mundanos que também
requerem estratégias de enfrentamento, nesta concepc¢do, a resiliéncia ndo € compreendida
como um trago e sim como uma resposta a um estressor (SEERY; QUINTON, 2016).

Os estressores e adversidades constituem mediadores de risco para a resiliéncia. No
entanto, longe de serem danosos, a exposicdo a periodos esporadicos e breves de estresse sdo
capazes de aumentar a resisténcia para os futuros estressores; conclui que a resisténcia aos
estressores vem a partir da exposicdo e ndo da esquiva (RUTTER, 2012).

Os estressores ao longo da vida, ndo necessariamente resultam em desfechos
negativos. Ao contrario, alguns demonstram trajetérias e desfechos positivos ainda que
tenham vivenciado adversidades (LIU et al, 2017). Em algumas circunstancias, quando 0s
estressores sdo expostos em periodos esporadicos e breves, ao invés de aumentar a
wulnerabilidade, aumenta-se a resisténcia aos estressores no futuro (RUTTER, 2012).

As adversidades podem ser as mesmas para diferentes pessoas, no entanto, as
respostas diferem na maneira e grau com que cada pessoa responde a um estressor. Logo ha
uma influéncia das caracteristicas individuais na resiliéncia em resposta a adversidade
(RUTTER, 2012).

2.7. 0 DESENVOLVIMENTO DA PERSONALIDADE RESILIENTE

A personalidade quando compreendida como uma caracteristica estavel se refere aos
tracos que consistem em aspectos da personalidade considerados constantes em diferentes
contextos, ou seja, caracteristicas individuais que diferem uma pessoa da outra e que S0
relativamente duradouras. As teorias baseadas nos tracos assumem que minimas mudancas na
personalidade acontecem na vida adulta (CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011).
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Por outro lado, outros tedricos compreendem a personalidade como um processo que
se desenvolve ao longo das diferentes fases da vida. Jung foi um dos primeiros tedricos a
acreditar no desenvolvimento da personalidade na vida adulta, argumenta que com o
envelhecimento as pessoas Vvoltam mais para si mesmas, porque ao contrario de jovens que
devem ser extrovertidos pela necessidade de encontrar um companheiro e alavancar a
carreira; no envelhecimento, as pessoas percebem a necessidade de explorar os seus proprios
sentimentos sobre o envelhecer e morrer, caracterizando uma maior introspeccao
(CAVANAUGH; BLANCHARD-FIELDS, 2011).

O teorico mais conhecido por compreender a personalidade como um processo que se
desenvolve ao longo do ciclo da vida constitui Erik Erikson. Nesse contexto, a resiliéncia
pode se relacionar a teoria dele, quando compreendida como um processo ao longo da vida.
Apesar das concepcgdes de crise serem diferentes em cada contexto tedrico, para Erik Erikson,
a crise faz parte do desenvolvimento humano e se refere a um conflito interno de cada
individuo em determinada fase do desenvolvimento; ja no contexto da resiliéncia, a crise é
compreendida como uma experiéncia (trauma, dificuldades de vida ou infortunio) que pode
acontecer, mas ndo necessariamente acontece com todas as pessoas. Por este motivo, a
resiliéncia. € mais estudada como mecanismos adaptativos do que mecanismos de
desenvolvimento universais (SVETINA, 2014).

Um estudo comparou o resultado das tarefas de desenvolvimento como descritos por
Erik Erikson, com a resiliéncia como uma medida da capacidade de um individuo de lidar
com infortnios e adversidades de vida. Os resultados apontaram forte sustentacdo empirica
para a hipétese de que os resultados das tarefas de desenvolvimento de Erik Erikson e a
resiliéncia, sdo conceitos altamente relacionados (SVETINA, 2014).

A resiliéncia j& foi compreendida como uma trajetéria do desenvolvimento ao longo
da vida, como um resultado do enfrentamento positivo e como um trago de personalidade. O
modelo multi-sistema da resiliéncia foi proposto para englobar essas diferentes visbes da
resiliéncia, a compreendendo como um processo dinamico e interativo (LIU et al., 2017).

O modelo multi-sistema da resiliéncia € organizado em nicleos. O primeiro nicleo é
composto por fatores intra-individuais, ou tracos caracteristicos de cada pessoa que
inerentemente  facilitam a resiliéncia; o segundo nucleo, resiliéncia interna, destaca as
diferencas inter-pessoais e as caracteristicas da personalidade que sdo desenvolvidas ao longo
do tempo e, por fim, a resiliéncia externa que contextualiza cada circunstancia Unica de um

individuo em um ambiente socio-ecoldgico (figura 1) (LIU et al., 2017).
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Figura 1. Modelo multi-sistema da resiliéncia de acordo com LIU et al., 2017.
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Interpersonal
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EXTERNAL
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Socio-ecological
Factors

Fonte: LIU etal., 2017

Os fatores intra-individuais constituem a fisiologia e as respostas ao estresse cOmo
trauma e adversidades, comportamentos de salde e outros indicadores biologicos que compde
aresiliéncia deste nicleo (LIU et al., 2017).

Ja o0 nicleo da resiliéncia interna reflete a personalidade interpessoal, ao contrario do
primeiro nicleo, o foco ndo consiste nas caracteristicas ou tragos individuais, mas consiste em
fatores a serem desenvolvidos ou adquiridos ao longo do tempo a partir de fontes
interpessoais como a familia, amigos, experiéncias pessoais e encontros (LIU et al., 2017).

E o ndcleo da resiliéncia externa se refere aos fatores sdcio-ecologicos que facilitam a
resiliéncia ao longo da vida, a exemplo de conexdes sociais, acesso aos cuidados de salde,
Servicos sociais e outros recursos que interagem com um individuo (LIU et al., 2017).

O modelo multi-sistema da resiliéncia consiste em uma extensdo e integracdo direta
dos modelos existentes e abordagens para o estudo da resiliéncia. O modelo oferece a
oportunidade de estudar a resiliéncia por meio de multiplos sistemas, integrando fatores intra-
individuais, inter-individuais e fatores sdcio-ecoldgicos a fim de capturar a complexidade do

constructo resiliéncia (LIU et al., 2017).
2.8. RESILIENCIA E ENVELHECIMENTO
O constructo resiliéncia é multifacetado e multidimensional, consiste em uma relacao

dindmica entre estressores e adversidades do ambiente e as respostas e reacOes dos idosos

frente a eles (PHILLIP et al., 2011). Subjacente ao conceito de resiliéncia é necessario ter
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vivenciado uma experiéncia com exposicdo a um risco e a evidéncia de adaptacdo positiva
(FONTES; NERI, 2015).

Ha alguns fatores que sdo capazes de mediar a relagdo entre adversidades,
comportamentos e as respostas protetoras e podem ser denominados repertorio de resiliéncia,
ou seja, um conjunto de habilidades ou recursos capazes de moderar as adversidades.
Individuos podem ter diferentes fatores ou elementos em seu repertério e usa-los de diferentes
formas em momentos e em circunstancias variadas (PHILLIP, et al., 2011).

Dentro de uma perspectiva desenvolvimental, a resiliéncia ndo pode ser separada em
periodos distintos. Nesse contexto, hd um aspecto contextual e dindmico da resiliéncia ao
longo da trajetdria de vida (HOSTETLER; PATERSON, 2017). Sendo assim, o repertorio de
resiliéncia depende necessariamente da historia de vida de cada pessoa (PHILLIP et al.,
2011).

A historia de superacdo de desafios pode levar a um aumento da resiliéncia. Pessoas
que quando jovens enfrentaram 0 preconceito por assumir a homossexualidade ou por
pertencerem a uma etnia diferente, quando envelhecem, tendem a lidar com 0s novos
obstaculos das mudancas relacionadas ao envelhecimento com mais leveza (HOSTETLER,;
PATERSON, 2017).

Considerando a resiliéncia ao longo de uma trajetdria de vida, é preciso reconhecer a
importancia do significado atribuido pelos individuos aos eventos adversos da vida, e como
este significado € incorporado em seu desenvolvimento continuo de autoidentidade para
manter a constancia e a continuidade ao longo de sua trajetéria (PHILLIP etal., 2011).

A atribuicdo de significado é considerada um importante elemento da resiliéncia. O
sentido da vida, especialmente a significacdo atribuida aos relacionamentos com outros,
espiritualidade e atividades, é a chave para a saude e resiliéncia (PHILLIP etal., 2011).

O sentido da vida estd sempre em mudanca, sem nunca deixar de existir. De acordo
com Viktor Frankl, € possivel descobrir o sentido da vida em trés formas: primeiro, por meio
de um trabalho ou ato; segundo, ao encontrar alguém ou ao experimentar algo como bondade,
verdade e beleza; e por fim, pela atitude tomada frente ao sofrimento inevitavel (FRANKL,
2008).

No envelhecimento, o sentido da vida esta relacionado a um equilibrio entre perdas e
ganhos, ao significado de eventos cotidianos, e em deixar 0 passado e redescobrir 0 sentido
fundamental para a existéncia, por meio da busca de um propésito e ao encontrar sentido nas
adversidades (OLIVEIRA; SILVA, 2013).
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Na perspectiva do curso da vida, a trajetdria da resiliéncia é baseada em experiéncias
prévias de enfrentamento aos desafios da vida. Cumulativamente, cada experiéncia adversa ou
de perda que se da com o avancar da idade pode enriquecer e aprimorar 0 repertorio de
resiliéncia de cada pessoa (PHILLIP etal., 2011).

Nessa perspectiva, a resiliéncia ndo s6 declina ao longo da vida, mas tende a aumentar.
Assim, hd sugestbes de que a resiliéncia pode ser mais prevalente entre os idosos do que
adultos mais jovens (FONTES; NERI, 2015; PHILLIP et al., 2011).

O repertorio de resiliéncia inclui fatores de salude e fatores sociais e econdmicos. Os
recursos de saude sdo compostos por: status de salde, promogdo da saude, atividade fisica,
nutricdo e medicacdo. Ja 0s recursos sociais € econdmicos sdo compostos por: suporte social,
atividades e financas (PHILLIP et al., 2011).

O status de saude é um recurso fundamental para se atingir outros objetivos de vida,
uma ma salde resulta em uma série de limitagbes funcionais que podem se tornar uma
barreira para a realizacdo de objetivos pessoais. No entanto, ndo é tanto o nivel do estado de
salde ou auséncia de doencas, mas sim como ela é definida pelo préprio individuo que é
importante (PHILLIP et al., 2011).

Outro componente essencial para o desenvolvimento da resiliéncia e envelhecimento
saudavel é a promocdo da saude. O cuidado de si mesmo desde jovem previne a ocorréncia de
problemas de salde e é capaz de manter e ainda melhora-la. No entanto, é necessario perceber
em si o potencial para modificar e melhorar o préoprio status de satde (RIBEIRO et al., 2015).

A atividade fisica funciona como uma fonte para aumentar a reserva funcional.
Quando em processo de adoecimento ou em uma internacdo hospitalar, se faz necessario ter
uma reserva fisica capaz de resistir aos periodos de estresse fisiologico (PHILLIP et al.,
2011).

Assim como a atividade fisica, uma boa nutricdo é capaz de contribuir para a reserva
funcional. E necessério ter uma boa nutricdo para manter a massa muscular, a funcionalidade
e, assim, ser capaz de resistir a periodos de estresse fisiologico (PHILLIP etal., 2011).

Para os idosos, a adesdo a regimes de medicamentos complexos é muito importante
para gerenciar as condigdes cronicas da pessoa, reduzindo sintomas, e para a manutencdo da
funcionalidade. Contudo, o plano medicamentoso deve ser coerente com 0s objetivos de vida
da pessoa; reacOes adversas de medicacdes que impactam na realizacdo de tarefas pela pessoa
idosa devem ser modificados e ajustados aos objetivos de vida (PHILLIP etal., 2011).

Dentro do repertério de resiliéncia, na esfera dos recursos sociais e econdmicos, 0

suporte social se destaca por proteger os idosos da adversidade, pessoas confidveis que
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oferecem ajuda e conforto durante as adversidades contribuem para aumentar a resiliéncia
(PHILLIP etal., 2011).

O engajamento em atividades também contribui para respostas resilientes frente as
adversidades, pessoas engajadas em atividades de lazer e de cuidados com a casa apresentam
respostas mais resilientes em relagdo aos idosos que pouco se envolvem em atividades
(HILDON et al., 2008).

Por outro lado, o baixo envolvimento em atividades pode ter relacdo com as limitacbes
funcionais. Um estudo realizado em Campinas encontrou que idosos com elevada resiliéncia
apresentavam maior ndmero de atividades instrumentais preservadas, sugerindo uma
influéncia da funcionalidade no desenvolvimento da resiliéncia (FONTES; NERI, 2015)

Condices socioculturais e econémicas também influenciam na resiliéncia ao interagir
com 0s processos bioldgicos ao longo da vida, determinando wulnerabilidade ou condicOes
para 0 desenvolvimento das respostas resilientes. As condicdes sociais e de renda familiar se
relacionam com wulnerabilidades na wvelhice, sugerindo que as dificuldades financeiras podem
interferir negativamente no desenvolvimento da resiliéncia (RODRIGUES; NERI, 2012).

O repertério de resiliéncia possui importantes componentes que influenciam a
resiliéncia. No entanto, mais relevante que cada componente, € como a pessoa interpreta a sua

situacdo, experiéncias e 0s recursos que possui para enfrentad-la (PHILLIP etal., 2011).

2.9. RESILIENCIA E ADOECIMENTO

O adoecimento constitui um processo dindmico capaz de gerar estresse; nesse
contexto, a resiliéncia no adoecimento ndo pode ser compreendida como estavel, mas sim
como um processo modificavel em que a pessoa pode perder e recupera-la a qualquer
momento (TRIVEDI etal., 2011).

Em caso de diagnéstico de cancer, é possivel perder o seu bem-estar emocional
imediatamente apds o0 recebimento da ma noticia, por outro lado, pode-se recuperar a
resiliéncia durante a quimioterapia. Ou seja, a angustia pode ser transitoria e a recuperacao
pode ocorrer com 0 tempo, enfrentamento ativo, educacdo ou habituacdo (TRIVEDI et al.,
2011).

O céncer pode trazer um crescimento pds-traumatico, isto é, uma mudanca positiva
apos a vivéncia de um trauma. No adoecimento, o0 crescimento poOs-traumatico se relaciona
com a busca por encontrar beneficios em decorréncia da doenca, com a tolerancia ao estresse,
esperanca e otimsmo (BANIK; GAJDOSOVA, 2014).
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E preciso reconhecer que o adoecimento traz consigo diversos fatores estressores que
incluem: exames, polifarmédcia, mudancas no estilo de vida, comprometimento funcional e
uma potencial mortalidade. A adicdo dos diversos fatores estressores, aliado ao
comprometimento funcional e a percep¢do da pessoa que esta cada vez mais dificil alcancar
0s seus objetivos pode reduzir a resiliéncia por um periodo (TRIVEDI etal.,, 2011).

Considerando que o estresse no adoecimento pode ser aditivo e pode se modificar ao
longo do tempo, a resiliéncia, portanto, pode ser variavel durante o processo de adoecer.
Nesse contexto, a resiliéncia € compreendida como a capacidade do individuo de manter e
recuperar o equilibrio ao longo do tempo (TRIVEDI etal., 2011).

Um estudo realizado na Noruega com idosos que possuiam cancer em estagio
avancado identificou que a resiliéncia permanece apesar do envelhecimento e de um
acentuado declinio na saude e que h& alguns fatores contribuem para manté-la: uma ligacao
forte com o presente, 0 reconhecimento da necessidade de relagdes proximas, a manutencdo
de uma vida cotidiana normal, fornecer espaco para a criagdo de significado existencial, e
nomear e lidar com o declinio e com a perda (HAUG et al., 2015).

A ligacdo forte com o presente se da por meio da expressdo de satisfagdo com a vida,
que apesar do adoecimento, hd a consciéncia de inimeras possibilidades e esperanca pelo
futuro (HAUG etal., 2015).

O reconhecimento da necessidade de relagdes proximas inclui a importancia de passar
um tempo com criancas, netos e parentes € um engajamento em querer saber o que ira
acontecer com eles no futuro (HAUG et al., 2015).

A tentativa de manter uma vida cotidiana normal relaciona-se com trés &reas:
funcionando em casa, gastando tempo em relacionamentos préximos e envolvendo em certas
atividades que trazem sentido (HAUG et al., 2015).

O espago para a criagdo de significado existencial pode ser vinculado a uma infinidade
de experiéncias, sejam elas relacionais, atividades significativas do cotidiano, atitudes de vida,
restricbes relacionadas a salde, e experiéncias basicas da histéria de vida (HAUG et al,
2015).

As experiéncias de declinio e perda se referem as experiéncias de vida dramaticas tais
como traumas infantis e / ou abruptos, perda de relacGes intimas, reducdo do nivel de energia
e cansaco (HAUG et al., 2015).

Ha, portanto, indmeros fatores que contribuem para a manuten¢do, aumento ou

reducdo da resiliéncia. Considerando que a ela ndo permanece constante no adoecimento, foi
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desenvolvida uma classificacdo para compreender em que nivel a pessoa se encontra:
resiliéncia primaria, secundaria ou terciaria (TRIVEDI et al., 2011).

Na resiliéncia primaria, os individuos experimentam uma perda transitéria do bem-
estar emocional em resposta aos eventos adversos, mas possuem recursos suficientes para
uma recuperacdo oOtima do seu préprio bem-estar (TRIVEDI et al., 2011).

Na resiliéncia secundaria, os individuos apresentam uma perda moderada de bem-estar
emocional ou um sentimento de angustia diante do diagndstico de uma doenca grave ou
durante a vivéncia da doenca, mas logo sdo capazes de recuperar o equilibrio por meio de seus
préprios recursos (TRIVEDI et al., 2011).

Na resiliéncia terciaria, os individuos demonstram perda significativa de bem-estar
emocional quando expostos ao fator estressor e podem desenvolver sintomas psiquiatricos ou
doenca, alguns necessitam de intervencdo profissional para recuperar o equilibrio (TRIVEDI
et al,, 2011).

Em pacientes cronicamente doentes, os retrocessos emocionais s&o comuns. E preciso
reconhecé-los e identificar em qual estdgio da resiliéncia o individuo se encontra para uma
melhor compreensdo da pessoa e para realizar ou recomendar a intervencdo profissional
qguando necessaria (TRIVEDI et al., 2011).

2.10. ONCOLOGIA E CUIDADOS PALIATIVOS

Estima-se que 8,8 milhGes de pessoas morreram de céncer no ano de 2015, isso
representa aproximadamente, 1 caso de cancer para cada 6 das mortes no mundo. Essa &,
portanto, a segunda causa de morte mais prevalente. Os principais tipos de canceres que
acometem os homens sdo: pulmdo, préstata, colorretal, estbmago e figado. Enquanto, as
mulheres, sdo acometidas principalmente por cancer de mama, colorretal, pulmdo, cérvix e
estobmago (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A palavra céancer designa uma multiplicidade de doengcas que tém em comum a
proliferacdo desenfreada e inadequada das células. Quando a doenca se espalha para outras
partes do corpo, a sobrevida se modifica; nesse sentido, foi criado um sistema internacional de
estadiamento do cancer para a classificacdo das neoplasias malignas a fim de identificar o
prognostico (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O sistema de classificacio TNM é um sistema anatdbmico que registra a extensdo do
tumor e a auséncia ou presenca de metastases. Cada letra corresponde a uma categoria: a letra

T descreve o sitio do tumor primario, a categoria N descreve o envolvimento no sistema
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linfatico, e a categoria M representa a presenca ou ndo de disseminacdo metastatica distante.
O agrupamento das categorias T, N e M se configuram em estagios que variam de | a IV,
sendo que o estagio IV é o mais avancado (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017;
THE UNION FOR INTERNATIONAL CANCER CONTROL, 2017).

O diagnostico de cancer frequentemente acontece em estagios avancados da doenca,
nesse sentido, esforcos sdo realizados a fim de realizar um diagnostico precoce com o intuito
de fornecer um tratamento menos complexo, menos dispendioso e mais efetivo. Ainda assim,
muitos sdo diagnosticados no estagio IV, necessitando, portanto, de uma abordagem paliativa
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A palavra paliativo deriva do latim pallium, que significa manto e também a
vestimenta usada pelo papa; ou seja, um manto que possui uma simbologia e significado,
refere-se a figura do bom pastor que carrega 0 cordeiro nos ombros. Logo, 0 termo possui
profunda ligagdo com o sagrado e a espiritualidade, demonstrando a importancia dessa
tematica no cuidado ao paciente paliativo (SANTOS, 2011).

A Organizacdo Mundial de Salde define os cuidados paliativos como uma abordagem
que busca proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para pacientes e familiares que
enfrentam doencas que ameacam a vida por meio do alivio do sofrimento, tratamento da dor e
de outros problemas fisicos, psicoldgicos e espirituais. Inclui também um sistema de suporte
para familiares durante a doenca e o luto (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Aliviar o sofrimento é o objetivo primario dos cuidados paliativos. Sabe-se que o
sofrimento humano pode ser exacerbado pelos conflitos internos entre o self (espirito) e o
corpo. Sendo assim, faz-se necessario compreender as questdes existenciais que afligem os
doentes, e € necessario que os profissionais da saude, incluindo toda a equipe
multiprofissional, estejam treinados para a compreensdo e abordagem do sofrimento
(SANTOS, 2011).

De acordo com o Manual da Academia Nacional de Cuidados Paliativos, dentre os
seus principios, destacam-se: promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis,
afirmar a vida e considerar a morte como um processo natural, ndo acelerar nem adiar a
morte, e integrar 0s aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

E importante ressaltar que os cuidados paliativos deveriam se iniciar imediatamente
apos diagnéstico  da doenca, associada a outras terapias, como a quimioterapia e a

radioterapia; ja que uma abordagem precoce é indispensavel para a prevencdo dos sintomas e
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de complicacBes inerentes a doenca de base (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

Nesse contexto, os cuidados paliativos buscam oferecer um sistema de suporte para
gue 0 paciente possa viver tdo ativamente quanto possivel desde o diagndstico até o momento
de sua morte, inclui medidas para melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenca. Sendo assim, em cuidados paliativos, os sintomas sao controlados e as
necessidades dos pacientes sdo atendidas (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).
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3. METODO

Tratou-se de uma pesquisa exploratéria e descritiva, ancorada em uma abordagem
gualitativa. A pesquisa qualitativa parte de um processo indutivo ao invés de dedutivo, se
inicia com objetivos exploratérios mais amplos e busca compreender o universo dos
participantes sem esgotar prematuramente aspectos relevantes da experiéncia (DRIESSNACK
et al., 2007).

A pesquisa qualitativa marca uma mudanca de paradigma do pds-positivismo para o
naturalismo, ou seja, ao inves de focar em uma realidade objetiva, busca-se compreender as
multiplas realidades de um determinado contexto (BURNS; GROVE, 2005).

Nessa perspectiva, a pesquisa qualitativa é cada vez mais utilizada no contexto
académico e representa a busca pelo resgate da subjetividade humana no ambito da ciéncia
(ANDRADE; HOLANDA, 2010).

3.1. PARTICIPANTES DO ESTUDO

Pessoas de idade igual ou superior a 60 anos que estavam em acompanhamento
paliativo de doenca oncoldgica.

De acordo com as na¢fes unidas e com o estatuto do idoso, no Brasil, todas as pessoas
com idade igual ou superior a sessenta anos sdo consideradas idosas (UNITED NATIONS,
2013; BRASIL, 2003). Logo, essa foi a idade dos participantes selecionados e todos estavam
em atendimento ambulatorial ou internados para acompanhamento paliativo de doenca
oncoldgica.

A fim de reunir 0 universo dos participantes, utilizou-se o método de amostragem
intencional e por conveniéncia. Na amostra por conveniéncia, os participantes sdo escolhidos
por criterios de disponibilidade e conveniéncia (CRESWELL, 2007). Na amostragem
intencional, os participantes sdo escolhidos de uma forma deliberada (TURATO, 2003).

Na pesquisa qualitativa, 0 objetivo é explorar opinibes e diferentes pontos de vista,
difere da logica quantitativa por focar no contetdo ao invés do nimero (BAUER; GASKEL,
2012). Nesse sentido, o dimensionamento da quantidade de participantes se deu de acordo
com o critério de saturacdo amostral.

Portanto, onze participantes foram entrevistados até o momento em que foi
identificada redundéncia na fala dos entrevistados, ndo sendo mais necessario inserir novos

participantes na pesquisa e caracterizando, dessa maneira, 0 ponto de saturacao.
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O fechamento amostral por saturacdo tedrica se da com a suspensdo da inclusdo de
novos participantes quando as informacdes coletadas passam a apresentar, na avaliacdo do
pesquisador, repeticdo e redundancia (FONTANELLA etal., 2008).

A avaliacdo da saturagdo tedrica deve ser um processo continuo que se inicia desde a
primeira entrevista, tendo em vista as questdes colocadas aos entrevistados que refletem os
objetivos de pesquisa (FONTANELLA et al., 2008). Nessa andlise, identificou-se 0 momento

em gue pouco ou nada relevante para os objetivos da pesquisa foi acrescentado.

3.1.1. Critérios de inclusdo

Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos que possuiam registro de
acompanhamento paliativo de doenga oncoldgica no prontudrio do Hospital Universitario de

Brasilia.

3.1.2. Critérios de excluséo

Pessoas com dificuldade de verbalizacdo ou com dificuldades de se expressar e de

organizar as ideias.

3.2. CENARIO DO ESTUDO

O estudo se deu na Clinica médica e Centro de Alta Complexidade em oncologia
(CACON) do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

O HUB € uma instituicdo publica federal vinculada a UNB, com atendimento
integrado a Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF) que realiza atendimento via
Sistema Unico de Satde (SUS). O hospital é gerido administrativamente pela Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) e estd vinculado a Universidade de Brasilia
(EBSERH, 2017).

O Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do Hospital Universitario é
unidade de tratamento ambulatorial para pacientes com cancer. A equipe do centro é
multidisciplinar e inclui: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas e
assistentes sociais, que trabalham em conjunto no tratamento dos pacientes (EBSERH, 2017).

Quando ha a necessidade de internacdo, os pacientes oncoldgicos sdo direcionados a

Clinica médica do hospital e sdo acompanhados pela equipe de oncologia. Nesse contexto, a
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fim de incluir tanto pacientes em acompanhamento ambulatorial quanto internados, a coleta
de dados foi realizada na Clinica médica e no CACON do HUB.

3.3. INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Como instrumentos de coleta de dados foram utilizados um questionario
sociodemogréafico (apéndice 1) e um roteiro de entrevista semiestruturado (apéndice 2). Os
dois instrumentos foram submetidos a um teste piloto realizado com trés idosos que se
adequavam aos critérios de inclusdo. As entrevistas do teste piloto ndo integraram a amostra
final do estudo. O teste possibilitou avaliar e reformular as questdes, adequando a linguagem

a fim de, favorecer o entendimento dos participantes.

3.3.1. Questionario Sociodemografico

O questionario  sociodemografico (apéndice 1) complbs-se de 13 questdes,
compreendendo: a data de nascimento, 0 sexo, 0 estado, a cidade, a escolaridade, o estado
civil, a ocupacdo, com guem reside, religido, o diagnostico principal, a data aproximada do

diagndstico, e se teve que mudar de estado de residéncia em decorréncia do tratamento.

3.3.2. Roteiro semiestruturado

O roteiro deve ser capaz de responder aos objetivos de pesquisa, permitindo ao
entrevistado transitar entre as questdes estruturadas e perguntas abertas. Precisa ser construido
de forma flexivel e que instigue, nas entrevistas, a absorcdo de novos temas e questdes
trazidas pelo interlocutor como sendo de sua estrutura de relevancia (MINAYO, 2014).

Nessa perspectiva, 0 roteiro semiestruturado foi construido ap0s extensa revisdo da
literatura em sete bases de dados e incluia questdes sobre envelhecimento, adoecimento e
enfrentamento.

A revisdo de literatura foi realizada a fim de analisar o conhecimento sobre as
estratégias de enfrentamento utilizadas por pessoas idosas para lidar com o envelhecimento e
a morte, foi realizada uma busca nas bases de dados Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), US National Library of
Medicine (PUBMED) e American Psychological Association (APA), Cumulative Index to
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Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Scopus, com o0s descritores adaptacdo
psicolégica, idoso, morte e envelhecimento.

Na revisao, foram identificados setenta e trés artigos. Apds a aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, foram selecionados e analisados seis artigos que identificaram malktiplas
perdas vivenciadas pelas pessoas idosas e as principais estratégias de enfrentamento (figura
2).

Figura 2. Processo de selecdo dos artigos nas bases de dados LILACS, MEDLINE, BDENF,
PUBMED, APA, CINAHL E SCOPUS

31 artigos ndo
abordaram o tema

73 artigos ,
22 adaptacio
retornaram da == artigos . ]l' ": .
busca repetidos psicologica e
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idosos

11 amostras
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& artigos
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Fonte: Dados da pesquisa.

As principais perdas elencadas foram: perda na saude e/ou capacidade fisica; perda da
funcionalidade; perda na qualidade das relagdes emocionais; morte de entes queridos; menor
integracdo social; reducdo de bens materiais; perda financeira; reducdo da cognicdo; perda da
sensacdo de dominio, perda na capacidade de comunicacdo; perda da sensacdo de ser Uitil,
reducdo do bem-estar subjetivo e da qualidade de vida.

As principais estratégias de enfrentamento foram: Iuto antecipado, desejo de morrer,
isolamento, submissdo, negociacdo, aceitacdo, acomodacdo, procura por suporte social,
procura por conforto espiritual e viver o momento.

A partir dos resultados da revisdo, identificou-se a necessidade de incluir no
questionario questdes sobre a percepcdo de perdas e ganhos no envelhecimento, desprendeu-
se também a importancia da percepcdo do adoecimento e o quanto essa percepc¢do influencia

no enfrentamento.

3.4. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
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Os dados foram coletados no periodo de agosto a dezembro de 2016, em trés

momentos distintos:

1° Etapa: Apds a autorizagdo dos Comités de Etica e Pesquisa, a pesquisadora iniciou
a selecdo dos participantes de maneira intencional e por conveniéncia. Neste contexto,
identificava-se em prontudrio, registro de que 0 paciente estava em acompanhamento
paliativo de doenca oncoldgica, incluiram-se pacientes em estadiamento IV e que estavam
recebendo quimioterapia paliativa; conversava-se com a equipe de salde que também
contribuiu para elencar os possiveis participantes da pesquisa. Posteriormente a concordancia
do paciente em participar com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (apéndice 3), prosseguiu-se para uma conversa sobre a histéria de vida em geral dele
a fim de favorecer o rapport entre a pesquisadora e 0 paciente, cComo preparo para 0 momento
subsequente.

A palavra rapport se refere as técnicas utilizadas que visam favorecer uma relacdo de
empatia entre pesquisador e participante. A empatia € um sentimento de concordancia
emocional que é fundamental em estudos qualitativos, com a fun¢do de adentrar ao mundo do
outro a fim de compreender o seu objeto de pesquisa na percep¢do do participante (STAKE,
2011).

Um bom rapport é essencial nas pesquisas qualitativas, devido a sua finalidade de
evitar que o participante compreenda o pesquisador como uma pessoa hierarquicamente
superior por estar atrelado a universidade. Nessa perspectiva, um bom rapport permite
colocéd-los em posicdo de igualdade, possibilitando que a entrevista aconteca naturalmente
(TURATO, 2003).

2° Etapa: Aplicacdo do questiondrio sociodemografico (apéndice 1) a fim de
identificar o perfil dos participantes em estudo.

Considerando que as caracteristicas sociais e demograficas podem influenciar na
forma como cada pessoa compreende o mundo, buscou-se identificd-las a fim de garantir uma

melhor compreensdo dos participantes da pesquisa.

3° Etapa: Entrevista gravada com roteiro semiestruturado (apéndice 2).
As entrevistas voltadas ao individuo foram realizadas a fim de obter informagdes

singulares ou interpretagdes na compreensdo da pessoa entrevistada, e também com o objetivo
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de descobrir algum aspecto que os pesquisadores ndo conseguiram observar por eles mesmos
(STAKE, 2011).

O roteiro semiestruturado constitui a ferramenta utilizada pelo pesquisador a fim de
facilitar a abordagem no momento da entrevista. Nesse contexto, a entrevista semiestruturada
combina perguntas fechadas e abertas, visando permitir ao entrevistado a possibilidade de
discorrer sobre os objetivos de sua pesquisa sem se prender a indagacdo formulada
(MINAYO, 2014).

As entrevistas, realizadas no atendimento ambulatorial do Centro de Alta
Complexidade em Oncologia, aconteceram enquanto o paciente recebia a quimioterapia; e a
entrevista realizada na clinica médica se deu na enfermaria. As entrevistas tiveram uma
duracdo média de 30 minutos.

No processo das entrevistas, emergiram diferentes sentimentos o que favoreceu a
criacdo de espaco para a escuta terapéutica. As entrevistas foram gravadas, apds cada uma
delas, a pesquisadora anotava as suas impressOes e aspectos relevantes do discurso com

respectivas observagdes. O registro continuo constituiu um diario de campo.

3.5. PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

As entrevistas gravadas foram transcritas e analisadas. A analise de dados se iniciou
com a transcricdo da entrevista, pois segundo Ladeira (2007), este é o passo introdutério que
possibilita analisar a interacdo gravada.

Apds a transcricdo, foi realizada uma andlise lexical do texto, por meio da contagem
das palavras. Segundo Minayo (2014), a andlise lexical se faz mediante ao nimero total de
ocorréncias de cada palavra, sendo que a partir dele e da riqueza de vocabulos, avanca-se
sistematicamente na diregdo da identificacdo e dimensdo do texto em estudo.

A andlise lexica foi operada com auxilio do software ALCESTE (Analyse Lexicale par
Contexte d'un Ensemble de Segments de Texte) que efetua uma andlise quantitativa dos
elementos do texto e foi utilizado a fim de contribuir para a apreensdo das ideias principais da
entrevista transcrita.

O software individualiza o texto de cada entrevista que passam a ser chamadas de
Unidades de Contexto Inicial (UCls), quando estas sdo processadas dentro do programa, sao
elaboradas as Unidades de Contexto Elementar (UCEs), organizadas em classes que sao

interpretadas a partir de suas significacbes (AZEVEDO et al., 2013).
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O software ALCESTE consiste em uma técnica computadorizada e uma metodologia
que realiza uma andlise Iéxica das palavras do conjunto de textos e atende satisfatoriamente a
condicdo de respostas advindas das entrevistas (AZEVEDO et al., 2013; BAUER; GASKEL,
2012).

E, portanto, considerado uma metodologia porque dispde de métodos estatisticos
sofisticados que permitem ancorar a analise de conteido por meio de uma analise quantitativa
dos dados textuais (AZEVEDO et al., 2013; BAUER; GASKEL, 2012).

A andlise de conteudo foi utilizada para analisar em profundidade a expressdo verbal
de cada participante, ndo se restringindo unicamente as palavras expressas diretamente, mas
também aos significados subentendidos no discurso de cada pessoa. Nesse processo, 0 diario
de campo constituiu uma ferramenta fundamental para a analise dos elementos extratextuais.

Nesse contexto, o objetivo da andlise de contetdo foi a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicbes do desenvolvimento da pesquisa. Partiu-se, portanto, de dados
qualitativos, realizou-se um agrupamento quantitativo como auxilio do software para
prosseguir novamente para a interpretacdo da analise qualitativa (FREITAS; JANISSEK,
2000).

O software ALCESTE gerou um dendograma apresentado em dois eixos e trés
categorias; em cada categoria, as palavras de maior ocorréncia e 0s principais extratos das
falas dos participantes receberam destaque. Dessa forma, buscou-se, a partir do agrupamento
quantitativo, identificar aspectos significativos da tematica do enfrentamento das perdas frente
ao envelhecimento e a uma doenca fora de possibilidade terapéutica de cura.

A interpretacdo da andlise qualitativa se deu a partir dos resultados quantitativos
analisados pelo software, auxiliadas pelas anotacGes das informagdes contidas no diério de
campo. Nesse contexto, a analise qualitativa subsequente permitiu a conformacdo em
categorias e subcategorias que possibilitaram a apreensdo das estratégias de enfrentamento na
trajetoria de vida do grupo em questéo.

3.6. PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde. Foi submetido a apreciacdo do Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Salde, da Universidade de Brasilia
(UnB), tendo sido aprovado sob Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE)
n° 57508416.5.0000.0030 (anexo 1).
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Todos o0s pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice 3) e os nomes reais dos participantes foram substituidos por pseuddnimos para

preservar a identidade de cada participante garantindo o sigilo da pesquisa cientifica.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1.PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS PARTICIPANTES

O perfil dos participantes foi obtido com o preenchimento do questionario
sociodemogréafico (apéndice 1). Participaram do estudo onze idosos em acompanhamento
paliativo de doenca oncoldgica.

Em relagdo ao sexo, foram entrevistados seis homens e cinco mulheres. A faixa etaria
variou de 60 a 87 anos e a média foi de 68,9 anos; quanto a escolaridade, a média foi de 4,54
anos de estudo, sendo que nove participantes ndo chegaram a finalizar o ensino fundamental.
No que diz respeito ao estado civil, cinco estavam casados e quatro viivos. Em relacdo a
religiosidade, variou entre catdlicos, evangélicos, frequentadores da Fraternidade Eclética
Espiritualista Universal e pessoas sem religido; verificou-se uma predominancia da pratica do

catolicismo em que sete participantes se declararam catélicos (tabela 1).

Tabela 1: Caracterizagdo dos participantes quanto a idade, sexo, escolaridade, estado civil e
religido. Brasilia, DF. 2017.

Participante Idade Sexo Escolaridade Estado civil  Religido
Marcelo 67 Masculino 4 anos Casado Catdlico
Maria 77 Feminino 5 anos Vilva Fraternidade
Eclética
Espiritualista
Universal
Joéo 67 Masculino 7 anos Casado Catolico
Samuel 67 Masculino 1 ano Divorciado Sem religido
Diana 68 Feminino 9 anos Casada Catolica
Regina 87 Feminino 1ano Vilva Evangélica
Eduardo 77 Masculino  Analfabeto Vilivo Catolico
Eliana 60 Feminino 11 anos Vilva Catolica
Alexandre 64 Masculino 5 anos Casado Evangélico
Ldcia 60 Feminino 5 anos Casada Catolica
Fernando 64 Masculino 2 anos Solteiro Catdlico

Fonte: Dados da pesquisa.
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Dentre os participantes, 7 eram aposentados, 10 residiam com outras pessoas, € apenas
uma senhora morava sozinha.

Considerando que as pessoas enfrentam o adoecimento de maneiras diferentes a
depender do espaco de tempo transcorrido desde o anincio da ma noticia, buscou-se
identificar o tempo transcorrido desde que o participante soube de seu diagndstico; o menor
espaco temporal foi de quatro meses e 0 mais longo de nove anos. Nesse sentido, a maioria
dos participantes apresentava certa familiaridade com sua doenca visto que oito dos onze
participantes tinham ciéncia do diagnéstico ha mais de um ano.

Cinco pessoas precisaram mudar de estado de residéncia em funcdo da necessidade do
tratamento. Dez pessoas faziam acompanhamento ambulatorial no CACON, e apenas uma
participante, no momento da coleta, estava internada na clinica médica (tabela 2). A incluséo
de uma Unica participante em regime de internacdo se deu devido ao fato dos pacientes
internados na clinica médica que possuiam o registro de acompanhamento paliativo de doenca
oncoldgica ja estarem em fase final de vida, a maioria ndo possuindo, portanto, condicdes

para cumprir os critérios de inclusdo da pesquisa.



Tabela 2: Caracterizagdo dos participantes quanto a origem da renda, com quem reside, tempo

desde o diagndstico, unidade de tratamento e se teve que mudar de estado de residéncia em

decorréncia da doenca. Brasilia, DF, 2017.

Participante ~ Origem da Com Tempo Unidade de Teve que
renda guem desde o tratamento  mudar de
reside diagnostico estado de
residéncia
Marcelo Aposentado Esposa e 2 anos CACON Nao
neto
Maria Penséo do Sozinha 3 anos CACON Néo
marido
Joéo Aposentado Esposa e 3 8 meses CACON Sim
filhos
Samuel Aposentado Filho 11 meses CACON Sim
Diana Aposentada Filha lanoe9  Clinica Sim
meses Medica
Regina Aposentada 2 filhos, 2 9 anos CACON Nao
netos e 1
genro
Eduardo Pensdo da Filha e 2 lanoe4 CACON Sim
esposa netos meses
Eliana Aposentada Filha e genro 8 anos CACON Né&o
Alexandre Aposentado Esposa 1 ano CACON Nao
Ldcia Aposentadoria  Marido 4 meses CACON Né&o
do marido
Fernando Salario Irmé e 8 meses CACON Sim
da irma sobrinho

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.2. 0 PROCESSO RESILIENTE DOS PARTICIPANTES

Quanto a analise realizada pelo software ALCESTE foram identificadas no corpus
33992 ocorréncias de palavras. O programa efetuou a clivagem do corpus em 835 unidades de
contexto elementares (UCEs), que sdo os extratos das falas dos entrevistados. O software
estabeleceu 0 ndmero minimo de 42 UCEs para constituir uma categoria; nesse contexto, trés
categorias foram estabelecidas e distribuidas em dois eixos.

Da andlise de conteldo das entrevistas, emergiram dois eixos significativos. O
primeiro eixo, 0 ciclo da vida saudavel, faz mencédo as trajetorias de vida dos participantes e
as estratégias de enfrentamento que contribuiram para forjar uma personalidade resiliente.
Esse eixo foi composto por duas categorias, que juntas compreendem 61% do discurso.

O segundo eixo denominado O ciclo do adoecimento foi formado por uma Unica
categoria que ilustra o estresse desencadeado pela doenca e representou 39% das falas dos
participantes.

Dando prosseguimento a analise de conteldo, que busca extrair do agrupamento
quantitativo os significados por meio de uma andlise qualitativa; buscou-se analisar o discurso
dos participantes, a partir das palavras e verbos em destague, a fim de estabelecer
subcategorias que destacaram as teméaticas vitais de cada categoria (figura 3) (FREITAS;
JANISSEK, 2000).
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Figura 3. Dendograma do corpus das entrevistas representado em categorias e subcategorias

” O ciclo da vida saudéavel _‘ O ciclo do adoecimento
Categoria 2 Categoria 3 Categoria 1
Desenvolvimento
, Fatores
Envelhecer saudavel
estressores
Subcategorias Subcategorias Subcategorias
Sinais da doenca
Suporte espiritual Condlgt_i?s _de vida Suspeita da
) dificeis doenca
Reestruturacao
cognitiva Perdas A ma noticia
Aceitagdo Suporte social O acesso ao
tratamento

Fonte: Dados da pesquisa.

A categoria 1 denominada Fatores estressores representou 39% do discurso e teve
como subcategorias: os sinais da doenca, a suspeita da doenca, a md noticia e 0 acesso ao
tratamento; esses foram os principais estressores referidos, com destaque do stress relativo ao
acesso ao tratamento (figura 3).

A categoria 2 chamada Envelhecer representou 33% do discurso e foi constituida pelas
seguintes  subcategorias que representaram as estratégias de enfrentamento  utilizadas:
reestruturacdo cognitiva, aceitacdo e suporte espiritual (figura 3).

Por fim, categoria 3 nomeada de Desenvolvimento saudavel representou 28% do

discurso e versou sobre 0s aspectos que contribuiram para o desenvolvimento da
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personalidade que constituiram: as condicGes de vida dificeis, as perdas e o suporte social
(figura 3).

4.2.1. PRIMEIRO EIXO: O CICLO DA VIDA SAUDAVEL

O eixo o ciclo da vida saudavel faz referéncia a trajetoria de vida dos participantes,
que foi marcada por muitas perdas, bem como condicdes de vida dificeis que contribuiram
para a construgdo de uma personalidade resiliente. Nesse eixo, também foi possivel apreender
a percepcdo dos idosos acerca do envelhecimento e as estratégias de enfrentamento mais
utilizadas nesse processo.

O envelhecimento dos participantes foi um processo permeado por perdas e
adversidades. Ao longo de suas vidas relataram perdas tangiveis, como a morte de entes
queridos e perdas intangiveis, como o0 sonho frustrado de ndo terem estudado. As
adversidades também ndo foram poucas e incluiram: dificuldades financeiras, moradia
inadequada, falta de oportunidades de estudo e uma rotina de luta e muito trabalho.

Ainda que a trajetdria de vida dos participantes ndo tenha sido fécil, a percepcao deles
acerca do envelhecimento ndo foi focada nas perdas, pelo contrario, os participantes focaram
nos ganhos e nas conquistas que tiveram ao longo da vida. A partir da estratégia de
enfrentamento reestruturacdo cognitiva, foram capazes de focar nos aspectos positivos do
envelhecimento (SKINNER et al., 2003). Além dessa estratégia, para lidar com as perdas do
envelhecimento e adoecimento, os participantes fizeram uso do suporte espiritual e aceitacdo.

O Eixo 1 esta dividido em categorias e subcategorias a fim de contribuir para a
discussdo dos temas apresentados, as categorias sdo: envelhecer, com as subcategorias
reestruturacdo cognitiva, aceitacdo e suporte espiritual e a categoria desenvolvimento

saudavel, com as subcategorias condi¢des de vida dificeis, perdas e suporte social (figura 3).

4.2.1.1. Categoria 2: Envelhecer

As palavras de maior destaque da categoria foram: gente, vive, vai, aceita, boa e fe,
que foram relacionadas ao enfrentamento dos participantes ao longo da vida e permanecem
sendo utilizados atualmente frente a velhice e a doenga. Percebe-se que as palavras destacadas
remetem aos bons sentimentos, a espiritualidade, a vida e a aceitacdo; aspectos caracteristicos

de um processo resiliente.
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Em um processo em que a resiliéncia é utilizada, o enfrentamento contribui,
necessariamente, para lidar positivamente com o estresse. Sabe-se que as estratégias de
enfrentamento podem tanto reduzir quanto elevar os niveis de estresse; no entanto, 0s
participantes utilizaram primordialmente estratégias que contribuiram para a reducdo do
estresse e, por esse motivo, foram classificadas como estratégias resilientes (SEERY;
QUINTON, 2016; GURUNG, 2010).

As estratégias de enfrentamento que os participantes utilizaram ao longo de sua
trajetéria de vida, permaneceram as mesmas no envelhecimento, ja& que as pessoas idosas as
utilizaram como um guia para lidar com as situacOes estressoras do momento presente
(CAVANAUGH; BLANCHARD, 2011).

4.2.1.1.1. Busca por suporte social

A fim de contribuir de forma positiva ao lidar com o adoecimento, foi utilizada a
estratégia de enfrentamento busca por suporte social que consiste na tendéncia ou impulso de
entrar em contato com uma figura de apoio e inclui tentativas ativas de alcangar o provedor de
suporte, retirando o foco atencional do estressor e direcionando para o provedor de suporte
(SKINNER, 2003).

A busca por suporte inclui uma grande variedade de figuras de apoio como pais,
conjuges, colegas, profissionais e Deus; inclui também, uma variedade de objetivos, por
exemplo, ajuda instrumental, conselhos, conforto e contato (SKINNER, 2003). Dentre as
estratégias de enfrentamento que compde a familia busca por suporte social, a que os

participantes utilizaram com frequéncia foi o suporte espiritual (quadro 2).

4.2.1.1.1.1. Suporte espiritual

A estratégia de enfrentamento mais utilizada pelos participantes do estudo foi o
suporte espiritual. A espiritualidade busca uma conexdo com o que é sagrado, com aquilo que
da sentido a vida e transcende o tangivel em uma busca por algo maior que si proprio e que
pode ou ndo incluir participacdo religiosa (KOENIG, 2012, GOMES; SANTO, 2013,).

A religido envolve um conjunto de crengas, praticas e rituais relacionadas ao
transcendente que pode ser Deus, Ala, Buda, entre outros. As religides geralmente possuem

crengas sobre a vida e a morte e regras de conduta social (KOENIG, 2012).
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O enfrentamento ancorado na espiritualidade permite que o individuo se erga além da
dor e encontre sentido no adoecimento, sofrimento e morte (GOMES; SANTO, 2013)

O uso da religiosidade/espiritualidade ja foi descrita como um componente positivo
para o enfrentamento do cancer, contribuindo para a aceitacdo do diagndstico e para manejar a
situacdo. Nessa perspectiva, a espiritualidade contribui para uma sensacdo de sentido da vida,
sentimentos de esperanca, regulacdo das emocdes, maior bem-estar e aceitacdo da doenca
(NEJAT et al., 2016, GOMES; SANTO, 2013).

Um estudo comparativo, realizado entre a Nova Zelandia e o Ird com pessoas com 0
diagnéstico de cancer colorretal, elencou quatro recursos religiosos que contribuiram para o
enfrentamento da doenca: crengca em um destino divino, f¢ em Deus, doenca como uma
béncdo de Deus e atividades religiosas (NEJAT etal., 2016).

Excetuando-se o perceber a doenga como uma bencdo de Deus, em que as pessoas
acreditavam que Deus estava comunicando com ela por meio da doenca, 0S outros recursos
espirituais/religiosos citados no artigo também foram mencionados pelos participantes deste
estudo (NEJAT et al., 2016).

A crenca em um destino divino foi referida pelos participantes, ou seja, a confianca em
um destino, cujas adversidades fazem parte de um plano maior de Deus (NEJAT et al., 2016).

A sequir afala de participantes que fazem referéncia a essa crenca:

A gente acredita na providéncia divina e tudo, tudo, a gente sabe que é providéncia,
nao adianta que Deus providencia as coisas tudinho. A gente ja sabe que as coisas
sdo assim e vai pondo na sua cabeca que as coisas sdo desse jeito e assim, a gente
vai aceitando, vai amenizando, vai serenando, acalmando. (LUcia)

A biblia nos fala que quando chegar a velhice, vocé vé, vem fadiga da vida alheia,
angustia. (Alexandre)

Percebe-se na fala dos participantes a crenca em um futuro determinado, em que ha
um plano de Deus. A confianca nesse plano, mesmo incluidas as restricbes da velhice e
adoecimento, contribuiu para tranquilizar os participantes deste estudo.

Assim como no estudo de Nejat, et al. (2016), os participantes da pesquisa também
utilizaram a f&¢ em Deus para dar-lhes esperanca, contribuindo para ter forca em si mesmo a

fim de lidar com as dificuldades do adoecimento.

E a fé que vai tirando a gente, vocé vai pensando que tudo esta nas maos de Deus e
que ndo adianta, ndo adianta vocé se preocupar, porque o que tiver de ser vai ser
(Lucia)
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A fé contribui para atribuir um sentido a existéncia, constitui uma preocupacao
humana universal que favorece seguir caminhos religiosos em prol de uma vida organizada e
orientada por valores. A partir da fé, os idosos buscavam uma conexao com um Ser Superior,
sentindo a necessidade de aproximar-se e acreditar em uma forca divina que tudo rege
(GUTZ; CAMARGO, 2013).

Por fim, as atividades religiosas incluiam rezar, leitura de livros religiosos,
participacdo de cerimbnias entre outros (NEJAT et al, 2016). No presente estudo, a atividade

religiosa mais relatada foi o rezar.

Apega com Deus e vai rezando, e eu rezo muito, vai rezando, ai parece que vai
amenizando as coisas. (Llcia)

A reza constitui um importante meio de acessar uma aproximacdo com o sagrado em
prol de protecdo e apoio diante de situagOes adversas. A atividade religiosa rezar contribuiu,
portanto, para a reducdo do estresse relacionado ao adoecimento pela sensacdo de
proximidade com uma forga divina (GUTZ; CAMARGO, 2013).

O suporte espiritual, seja ele manifestado por meio da fé, oragbes ou crenca em um
destino divino, contribuiu para reduzir a ansiedade e estresse decorrentes de uma doenga sem

possibilidade terapéutica de cura, colaborando para a aceitagdo do processo de adoecer.

4.2.1.1.2. Acomodacao

Na acomodacdo, a pessoa busca ajustar as suas metas a uma nova situacdo, € uma
estratégia que permite a adequacdo flexivel das preferéncias as opcles e restricbes disponiveis
(SKINNER, 2003). Ao reconhecer a impossibilidade de modificar o diagnostico, com o
passar do tempo, os participantes passaram a utilizar outras estratégias de enfrentamento,
reestruturacdo cognitiva e aceitacdo (quadro 2), que permitiram reajustar as expectativas a

realidade que vivenciaram.
4.2.1.1.2.1. Reestruturacdo Cognitiva
Apesar de reconhecerem as perdas ao longo da vida, os participantes identificaram

poucas perdas no envelhecimento e adoecimento. Nesse periodo de suas vidas, apesar de ndo

ser um momento fécil, eles reconheceram mais ganhos do que perdas.
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E mais ganho do que perda, porque tudo que vocé perde, sempre a gente recupera,
de um jeito ou de outro, mas vocé recupera. (Regina)

A reestruturacdo cognitiva € uma estratégia de enfrentamento que busca ativamente
mudar a visdo de uma situacao estressante para enxerga-la sob uma luz positiva (SKINNER et
al, 2003). Nesse contexto, 0s participantes enxergavam o0 copo mais para cheio do que vazio,
focando mais nos ganhos do que aspectos negativos; buscaram, portanto, reconhecer 0s

aspectos positivos do envelhecer.

Entdo quer dizer que o envelhecimento trouxe ganhos para mim, eu pude sair mais,
frequento as minhas coisas de igreja, porque antes ndo podia, porque as vezes tinha
que cuidar de menino, tinha menino, tinha menino para carregar... (LGcia)

As coisas que vocé queria ter quando era novo e néo tinha e vocé temquando fica
velho, depois de mais velho, vocé vai ter. (Fernando)

Os participantes, ao focar no positivo, reconheciam os bens materiais que conseguiram
conquistar ap6s uma vida de muito trabalho e desfrutavam da liberdade de poder sair sem se
preocupar com os filhos.

A fala dos participantes ratifica que o envelhecimento constitui um balanco entre
perdas e ganhos. Um estudo realizado com idosos que frequentavam uma Universidade
Aberta da Terceira Idade em Marilia identificou, a partir da fala dos participantes, um balango
entre ganhos e perdas tanto nos aspectos bioldgicos como emocionais e sociais (DATILO:;
MARIN, 2015).

Lya Luft, em seu livro Perdas e Ganhos, descreve a percepcdao que a sociedade tem do
envelhecimento como declinio e perdas, bem como uma fase da vida que deve ser temida e
negada. Por outro lado, estimula o leitor a reconhecer os aspectos positivos que advém do
envelhecer: a maturidade, a possibilidade de reinventar-se e a sabedoria (LUFT, 2013).

A sabedoria, de acordo com a teoria de Erik Erikson, emerge no nono estagio do
desenvolvimento e significa compreender o mundo para além dos sentidos. A raiz da palavra
se encontra no sanscrito, lingua ancestral da india, e nela significa ver, conhecer; ou seja,
enxergar para além do sentido da visdo, mas a partir da mente que, ao longo da vida, reteve
sébias informagdes para serem utilizadas em momentos de necessidade (ERIKSON, 1998).

A sabedoria significa enxergar as coisas como elas sdo; sem focar apenas no que o
sentido da visdo consegue ver e sem demasiada expectativa que distorce a realidade. Significa

ser capaz de conseguir perceber as diversas facetas que compde uma realidade, reconhecendo
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suas mazelas, mas também suas virtudes (ERIKSON, 1998). Assim como evidenciado no

relato a sequir:

Entdo, tudo a gente tem que saber dessas coisas. Ndo achar que eu estou nova ainda,
que eu posso fazer isso ndo [subir em cadeira e entrar no banheiro descalga] e tem
que acompanhar, e eu acho que envelhecer faz parte, a gente tem que envelhecer,
porque se vocé ndo quiser morrer novo, vocé vai ter que envelhecer. (LUcia)

No relato acima, a participante demonstra enxergar a Velhice com clareza e
tranquilidade, reconhece as limitacdes e os riscos de queda que advéem com a reducdo do
equilibrio e dos reflexos (ROACH, 2009). Ela ndo nega o envelhecimento, pelo contrario, o
reconhece como uma dadiva de poder desfrutar dos anos vividos.

Os participantes ndo negaram os problemas e restrices que vinham em decorréncia do
adoecimento, mas buscaram retirar o foco da dor, restricoes e dificuldades para poder viver

melhor.

Com toda a atribulagdo, vocé sabendo viver, tudo vai bem. Se vocé ndo souber
viver, vocé vai mal. (Alexandre)

A reestruturacdo cognitiva, com o foco em aspectos positivos, reconhecendo, no
envelhecimento e adoecimento, aspectos que foram benéficos para a pessoa e buscando
manter o bem-estar apesar das atribulagbes, constituiu uma importante alternativa para a
requlacio do estresse dos participantes (SKINNER et al, 2003; BANIK; GAJIDOSOVA,
2014).

4.2.1.1.2.2. Aceitacdo

A aceitacdo foi outra estratégia utilizada pelos participantes. Nessa estratégia de
enfrentamento, ao invés de se opor a situacdo que vivenciavam e tentar modifica-la, os
participantes aceitavam (SKINNER et al., 2003).

Aceito a velhice assim sem me incomodar. E tem esse ditado: se ndo quer ficar
velho, morra com trinta, mais ou menos a metade. N&o quer envelhecer, morra novo
[...] Desde que vocé aceite que isso é um ciclo natural, desde que vocé aceite, tem
perda ndo. (Fernando)

A aceitacdo das dificuldades e limitagcdes decorrentes da velhice possibilita uma maior
satisfacdo na vida, permitindo desfrutar dessa fase com serenidade (CHAVES; GIL, 2015). Os
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participantes compreenderam a velhice como um processo natural e como parte integrante da
vida, ainda que com algum grau de limitacGes, eles aceitavam a velhice de maneira serena e
natural.

Sobre o adoecimento, percebeu-se uma relagdo entre as falas referentes a aceitacéo e o
periodo de tempo transcorrido desde a data do diagndstico. A seguir a fala de um participante

entrevistado apGs um ano transcorrido desde a data do seu diagnéstico:

Agora recuperei mesmo. E bom morrer feliz, melhor do que morrer triste, agora néo
estou com medo mais ndo, morrer feliz em vez de morrer triste, pior coisa; morrer
feliz é a melhor coisa. Sente seguranca, a morte feliz sabe? E assim, sente mais
seguranga, aqui eu estou seguro... (Samuel)

De acordo com Kiibler-Ross, a aceitacdo € a Ultima fase dos estagios da morte e do
morrer em que O paciente teve 0 tempo necessario para elaborar a sua situacdo, assim, se
desfez dos seus medos e angUstias e, portanto, € capaz de manifestar sentimentos de paz e
tranquilidade frente a finitude (KUBLER-ROSS, 1996).

No extrato acima, o participante compara a “morte feliz” com a “morte triste”, em que
a principal diferenca seria a seguranga capaz de levar a uma “morte feliz”. Nesta entrevista, o
participante relatou os diversos encaminhamentos que se fizeram necessarios e o periodo em
que foi tratado no Rio de Janeiro e compara com o atendimento que recebeu em Brasilia.
Referiu se sentir mais seguro com o atendimento do Hospital Universitario de Brasilia e, por
esse motivo, expde aceitar com maior facilidade o momento da morte. Acredita que ndo
precisa mais ter medo, sente-se seguro no ambiente do hospital e com a equipe de salde.

Discurso semelhante foi evidenciado em um estudo conduzido na Australia com 40
pacientes internados em uma unidade de cuidados paliativos, em que 0s participantes
relataram um sentimento de alivio quando encontraram um lugar que poderia ajuda-los ao
final de suas vidas. Aceitar que estavam em cuidados paliativos permitiu que 0s pacientes
recebessem um manejo adequado da dor, mas também contribuiu para a aceitacdo de dificeis
questdes do fim da vida (MACARTNEY etal., 2015).

Reconhecer a finitude, aceitar o adoecimento e a morte, ndo significa desistir de viver;
também ndo significa vivenciar sentimentos de felicidade plena. Nesse estdgio, a anglstia se
dissipa, 0s sentimentos se aquietam, € como se a luta tivesse cessado, estando mais proximo
do repouso final (KUBLER-ROSS, 1996).

4.2.1.3. Categoria 3: Desenvolvimento saudavel
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As palavras de maior destaque da categoria foram: trabalho, irmd, mae, pai, casa,
tenho, que foram relacionadas ao processo de viver dos participantes. A palavra trabalho foi a
mais significativa, o que ressalta uma vida de muitos afazeres e esforco, demonstrando
também a importancia que trabalhar teve, e continuar a ter, para a vida dessas pessoas. As
outras palavras em destaque se referem a vida familiar, ao contato com o0s parentes mais

préximos e a importancia do suporte da familia para os participantes.

A categoria 3 remete a trajetoria de vida dos participantes, uma trajetoria permeada
por perdas e adversidades que instigaram o0s participantes a utilizar estratégias de
enfrentamento capazes de forjar uma personalidade resiliente. De acordo com a teoria de Erik
Erikson, é preciso que a pessoa passe por momentos de crise para se fortalecer
psicologicamente; a trajetéria de vida dificil dos participantes permitiu esse fortalecimento,

com consequente desenvolvimento da resiliéncia (SVETINA, 2014).

Outro ponto de destaque da categoria 3 foi 0 suporte social que faz parte do repertério
de resiliéncia e se destaca por proteger os idosos dos estressores com especial realce para o
suporte familiar. Receber esse tipo de apoio fortalece as pessoas para a superacdo das
adversidades e para prosperarem; individuos que sdo apoiados nessas formas sdo confiantes
em suas habilidades, autossuficientes e improvaveis de desistirem frente as dificuldades
(PHILLIP etal., 2011; FEENEY; COLLINS, 2014).

Considerando 0 modelo multi-sistema da resiliéncia de Liu et al., o desenvolvimento
da personalidade resiliente dos participantes teve, portanto, influéncia direta das fontes
interpessoais como a familia e amigos e também dos fatores socio-ecoldgicos relacionados as
condicbes de vida dificeis que contribuiram para o desenvolvimento da resiliéncia ao longo da
vida (LIU etal., 2017).

4.2.1.3.1. CondicOes de vida dificeis
Os participantes da pesquisa narraram uma vida de Iluta com muitas dificuldades,
tiveram poucas condicdes de estudo, a média de escolaridade foi de 4,54 anos, sendo que

nove ndo chegaram a finalizar o ensino fundamental.

Mas nés como pobre, nds criamos todo mundo assim. S6 nédo tivemos oportunidade
de estudar, meu pai morava em roga, € emroga nds andavamos léguas para ir para
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uma escola, naquele tempo, ndo tinha escola gratuita, era pago e s6 aqueles que
podiam pagar. (Maria)

Na analise das entrevistas ficou evidente as barreiras para o acesso a educacdo, com
destaque para as dificuldades financeiras. No periodo em que os participantes da pesquisa
eram criancas, 0 acesso a educacdo ainda era mais dificil que quando comparado ao periodo
atual. Houve importantes avancos na educacdo entre 1940 e 2000, aumentou a proporgdo de
pessoas alfabetizadas, assim como o nimero médio de anos de estudo (CAMARANO et al.,
2004; FLACH, 2011).

Em 1946, foi implementada a Reforma do Ensino Primario com o decreto de lei n°
8529/46 que previa a gratuidade e obrigatoriedade do ensino no Brasil, no entanto, 0 acesso
ainda permanecia repleto de empecilhos, ja que a previsdo legal ndo é garantia de
transformacdo da realidade (FLACH, 2011).

Percebe-se que a barreira da educagdo foi significativa na vida dos participantes e, a
partir do discurso, também foi possivel apreender a necessidade de priorizar o trabalho em

detrimento do estudo.

O trabalho, como dizem, ndo menospreza ninguém, pelo contrario, nds temos que
aproveitar o trabalho, é assim que fomos criados. Depois, a minha mde me p6s para
morar com a madrinha, a madrinha morava na cidade, era para trabalhar, ajudar ela e
estudar; mas era mais trabalho (Maria)

Os participantes descreveram condicdes socioecondmicas dificeis, em que o salario
dos pais ndo era suficiente para suportar toda a estrutura familiar. Nesse contexto, referiram a
necessidade de trabalhar para contribuir com a renda familiar (RAMALHO; MESQUITA,
2013).

Todo mundo tinha que trabalhar para ajudar em casa, era pobre, ndo tinha... s6 o pai
e a mde para sustentar tanto filho, ai tinha que trabalhar todo mundo, ja ia pegando
uma idadezinha, ja tinha que correr para trabalhar, para ajudar. (Llcia)

Ademais, referiram condicdes de moradia dificeis, sem acesso ao saneamento basico e

as condicdes suficientes de um local adequado para se morar.

Minha vida foi de luta! Naquele tempo, la em formosa, tinha muita casa de palha, de
pau a pique, minha mie morou em casa assim... era pau a pique, ndo tenho vergonha
de falar ndo, era pau a pique, chdo puro, eu que arrumei tudo, eu trabalhava para
minha mde, ajudeiela a criar meus irmaos. (Maria)
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A moradia é um direito de todo cidaddo brasileiro descrito no artigo 6° da constituicao
federal. O conceito de moradia ndo se restringe apenas a estrutura fisica do local de
residéncia, mas engloba as condicdes de vida, as relagdes sociais e econdmicas associadas a
ocupacdo daquele espaco (BRASIL, 1988; UNITED NATIONS, 1991).

Percebe-se na fala da participante que o que ela refere como a casa de sua mae ndo se
qualifica ao conceito de moradia; fica evidente que a vida dos participantes foi permeada por
muitos percalcos e dificuldades financeiras.

Somos dez irmdos, mas assim ficou oito, nas costas da velha para ela trabalhar
lavando roupa e vendendo garrafa de 4gua na Bahia para sustentar os filhos, mas

gracas a Deus, nunca precisamos de nada, de pegar nada de ninguém, nenhumdeles
(Alexandre)

No Brasil, 17,6% das criangas de 0 a 4 anos e 18,0% das criancas e adolescentes de 5 a
14 anos residem em domicilios cujo rendimento mensal per capita € de até um quarto do
salario minimo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016). Ao
comparar o Brasil de hoje com o inicio do Século XX, percebe-se que, grosso modo, o pais
permanece na mesma posicdo sem grandes variagdes na renda per capita (ABREU, 2006).

Assim, é possivel perceber, ao longo do discurso dos participantes, inimeras

dificuldades que configuraram uma vida de luta e de muito trabalho desde a infancia.

Acho que desde a minha primeira infancia com aquela vida de corre, corre de cuidar
de irmdo, fazer servigo de casa, depois trabalhar para sustentar uma familia, depois a
minha familia. (Eliana)

E possivel assimilar, ao longo do discurso dos participantes, a necessidade de priorizar
0 trabalho em detrimento da educacdo e saude. Considerando os determinantes socais de
salde, percebe-se inimeros fatores sociais e econbmicos que provavelmente influenciaram a
ocorréncia dos problemas de saude que os participantes enfrentam atualmente (GARBOIS et
al., 2014).

Entretanto, apesar das inumeras dificuldades, os participantes relataram enfrentar cada
adversidade que surgiu em suas vidas com for¢a e determinagdo, narraram uma vida de luta e
jamais de esquiva. Nessa perspectiva, ndo negaram suas origens e referiram orgulho de seus

valores.

Nunca roubei, nunca herdei, tudo pelo suor; desde crianga, lutando até o fim.
(Marcelo)
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A capacidade de perceber em sua trajetéria de vida um sentido, ainda que com
inimeras dificuldades vivenciadas, e a capacidade de se orgulhar do que viveu e dos valores
aprendidos fazem parte do conceito de integridade na teoria de Erik Erikson, em que a pessoa
é capaz de vivenciar a velhice reconhecendo suas realizagdes e conquistas (ERIKSON, 1998).

Nessa perspectiva, 0 comportamento dos participantes, ao longo da vida, de enfrentar
as adversidades ao invés de esquivar-se delas, os fortaleceram para a vivéncia de situacoes
estressoras e para 0 uso de estratégias resilientes com o intuito de controlar e minimizar os
efeitos do estresse (SEERY; QUINTON, 2016; RUTTER, 2012).

4.2.1.3.2. Perdas

Perdas sdo experiéncias dolorosas e universais. Desde criancas, as pessoas Sao
ensinadas a serem ganhadoras e a triunfar, no entanto, omitem a dura e inevitavel necessidade
de também aprender a perder. As perdas fazem parte da vida, e € importante viver o
sofrimento que delas deriva para a maturidade psicologica (JARAMILLO; FONNEGRA,
2015; FARBER, 2012).

O envelhecimento tem a marca sucessiva das perdas que se acumulam ao longo da
vida; nessa perspectiva, reconhecé-las traz a nogdo de transitoriedade e impermanéncia
presente nas fases do desenvolvimento humano (FARBER, 2012).

As perdas podem ser classificadas em tangiveis ou concretas como um roubo e a
morte; mas também podem ser classificadas em perdas intangiveis ou simbdlicas que incluem
ilusbes, sonhos, esperancas e projetos (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015). A vida dos

participantes do presente estudo foi permeada tanto por perdas tangiveis quanto intangiveis.

4.2.1.3.2.1. Perdas intangiveis

A fala dos participantes remete a uma frustracdo de ndo terem estudado e, por isso,

ndo terem tido a oportunidade de melhores condi¢bes de vida.

Perdi tudo isso [boas oportunidades de trabalho] por causa de ignorancia, hoje em
dia, eu ndo culpo minha mde por ndo termos estudado, nem a minha irma.
(Alexandre)

La em formosa, ela [sobrinha] chegou a ser diretora de escola, mas meu irmdo que é
o0 pai dela, mal assina o nome, porque n6s ndo tivemos a oportunidade para estudar.
(Maria)
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Evidencia-se nas falas acima o sentimento de tristeza devido as circunstancias da vida
gue ndo permitiram o adequado acesso a educacdo, dificultado o pleno desenvolvimento
biopsicossocial indispensavel para uma vida digna, com consequéncias que 0s participantes
constatam, inclusive, na velhice (MARIN etal., 2012).

Os sonhos frustrados obrigam as pessoas a reconhecerem que 0 que tanto ansiavam
ndo se concretizou, sdo perdas dificeis de serem admitidas e muitas vezes incompreensiveis.
O fato de ndo ter algo concreto que foi perdido dificulta receber apoio da familia e amigos, ja
gue ndo ha o reconhecimento da perda, ndo ha uma evidéncia concreta e tangivel do que se
perdeu (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015).

Outra perda foi que eu ndo conheci pai, meu pai largou minha mie no interior da
Bahia foi em cinquenta e dois, quando eu nasci, eles vieram para Goias, ele e mais
dois irmdos meus, para mim, foi uma perda também. (Alexandre)

Ha eventos na vida familiar que geram luto incompleto, irresoluto e inconfessavel. O
sonho fenecido de um pai carinhoso, responsavel e preocupado pelos seus filhos é o oposto de
um pai que largou a sua esposa e abandonou um de seus filhos (JARAMILLO; FONNEGRA,
2015; FARBER, 2012).

4.2.1.3.2.2. Perdas tangiveis

A perda de entes queridos constitui uma perda tangivel. A morte, mesmo de pessoas
que ndo conhecemos, pode nos afetar por passar a mensagem que ela é passivel de acontecer
em qualquer momento. Quando a perda se da de pessoas muito proximas, o0 impacto ainda é
maior, gerando, portanto, um luto que pode ser prolongado (CAVANAUGH; BLANCHARD,
2011).

Uma das mais doloridas perdas constitui a morte dos pais. O vinculo entre pais e filhos
¢ Unico e significativo. A morte deles impacta profundamente a vida de uma pessoa
(VIORST, 2011).

Foi ter perdido meus pais, ter perdido a minha familia, porque eu perdi meus irmaos.
Perdi trés irmdos né? Perdi minha mae, meu pai foi a perda maior que eu ja tive.
(Regina)

A perda dos pais para uma pessoa na maturidade, muitas vezes, é compreendida pela

sociedade como menos dolorida, pois ndo se espera gque um pai de oitenta anos com

comorbidades ainda viva muito. O proprio filho entre seus cinquenta e sessenta anos, por
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vezes, se surpreende com a sua reacdo frente a morte dos pais. No entanto, ainda que seja
esperada, € um dos lutos mais doloridos (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015).

Outra perda dolorida vivenciada pelos participantes foi a perda de um companheiro de
vida, a viuvez. A depender do grau de afetividade e de como se desenrolou a vida conjugal, a
perda do ente querido pode manifestar reacGes tanto psicoldgicas quanto fisicas (TURATTI,
2012).

Quando vivenciada na juventude, a viuvez corta 0s projetos construidos para uma vida
a dois e se vivencia a dificuldade em criar os filhos sem a presenca do outro; no entanto, as
inimeras tarefas a serem realizadas no dia a dia levam a postergar o seu proprio luto para
atender e cuidar do luto de cada um dos filhos. J4 na velhice, sem os filhos em casa e com
muitas tarefas ja cumpridas, hd& um maior tempo para refletir, revisar a relacdo e conectar
consigo mesmo (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015).

A perda de um companheiro de vida deixa o outro desprotegido e sd, com sua propria

soliddo existencial.

Ai perdi o segundo marido, porque eu sou vilva duas vezes. Eu perdi o pai dela, eu
tinha dezenove anos, com um tempo depois eu me casei de novo, ai... faz dezessete
anos que eu perdi o segundo. (Regina)

A viuvez sobrecarrega a velhice com o peso da soliddo continua. Perde-se o
companheiro de muitos anos e de uma vida construida a dois em que permanece uma
sensacdo de vazio. Perde-se também a garantia do status social e familiar, a seguranca do
vinculo, a tranquilidade de ter com quem envelhecer, a estabilidade econbmica e a sensagdo
reconfortante de ter que contar com alguém (JARAMILLO; FONNEGRA, 2015; TURATTI,
2012).

Na velhice, ao fazer uma retrospectiva de vida, as pessoas idosas analisam ndo apenas
as adversidades ao longo de sua trajetoria, mas também as perdas vivenciadas, sejam elas
tangiveis ou intangiveis (ERIKSON, 1998). A forma como se percebe a perda e se vivencia o
sofrimento determina se a pessoa continuara se lamentando mergulhada no luto ou se sera
capaz de superar a sua dor (VIORST, 2011).

Quando sd@o capazes de reconhecer suas perdas e conquistas e atribuir um significado a
elas, a pessoa vivencia a integridade (ERIKSON, 1998). Apesar de todos os participantes
possuirem uma doenca avancada e sem cura e terem sofrido inUmeras perdas, eles optaram

por vivenciar a integridade ao invés do desespero.
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4.2.1.3.3. Suporte social

Em uma perspectiva desenvolvimental, a resiliéncia se constréi ao longo de toda a
vida e o suporte social, sendo um dos componentes do repertorio de resiliéncia, influencia
significativamente no desenvolvimento dela (LIU et al.,, 2017; PHILLIP, et al., 2011).

De acordo com a teoria de Erik Erikson, na velhice, a personalidade continua a se
desenvolver (ERIKSON, 1998). Nesse contexto, 0s participantes ressaltaram a importancia do
suporte social como um fator para o desenvolvimento da personalidade resiliente na velhice e
no adoecimento.

Humanos sdo seres sociais que buscam se conectar com 0S outros, procuramos um
parceiro para a vida toda, formar uma unidade familiar e tendemos a permanecer em grupo ao
invés do isolamento (MURRAY; ZAUTRA, 2011). Em um estudo realizado com adultos e
idosos com uma patologia renal; o apoio social, com destaque para o suporte familiar, foi um
fator que facilitou o enfrentamento da doenca e recuperagdo do paciente (SILVA etal., 2016).

Ha dois tipos de suporte social: o suporte recebido que foi providenciado para uma
pessoa, e 0 suporte percebido que a pessoa acredita estar disponivel para ela. O suporte social
também pode variar de acordo com a fun¢do para qual eles servem; sendo assim o suporte
recebido ou percebido pode ser: instrumental, também chamado de suporte tangivel ou
material (exemplo, o aluguel do carro); informacional (exemplo, informacdes de como fazer
sua tarefa); e emocional (exemplo, as pessoas falarem que se importam com Vocé)
(GURUNG, 2010).

Na analise de contetdo foram explicitadas as diferentes formas de suporte social que
receberam e que foram classificadas a partir da ajuda instrumental: contribuicdo para a
higiene da casa, quando a fadiga relacionada ao adoecimento ndo permitiu continuar a realizar
seus afazeres diarios; e contribuicdo financeira, quando houve um aumento de gastos com o

tratamento e a renda atual ficou insuficiente.

Eu tenho amigos que vem sempre, amigos, mulheres, principalmente mulher, logo
ela vai na louca vé que tem coisa, vai limpa. Até homem que limpa para mim. Tenho
minhas amizades, e gracas a Deus, de mulheres, de mulheres e homens. Gragas a
Deus, ndo tem nada que reclamar. E sim, o0 meu filho cagula! N&o, ndo tem motivo
nenhum, meu filho, ele me ajuda financeiramente, ele me dé dinheiro. (Samuel)

O impacto financeiro do diagndstico de cancer é significativo . A magnitude do fardo
financeiro resultante é determinado por uma multiplicidade de fatores, incluindo a extensdo da

doenca, renda familiar e nivel socioecondémico (FENN et al., 2014).
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Um estudo realizado nos Estado Unidos com sobreviventes de céncer acima dos 18
anos apontou gque o impacto financeiro na qualidade de vida é maior que a idade, educacédo,
raca/etnia e renda familiar (FENN et al., 2014). Para os participantes da pesquisa, 0 impacto
financeiro foi significativo e representou uma das fontes de ansiedade, sendo que o suporte
financeiro contribuiu para minimizar os seus efeitos.

Portanto, o suporte financeiro pode ter uma influéncia importante na qualidade de vida
daqueles que enfrentam uma doenca oncologica. E embora os participantes deste estudo
fossem atendidos pela rede publica, os gastos com o tratamento permaneceram elevados,
incluindo: exames particulares a fim de agilizar o tratamento, compra de medicamentos nao
fornecidos pela rede publica e gastos com o transporte.

Na fala a seguir, é explicitado o esforco conjunto dos familiares para que a paciente

tivesse acesso as sessdes de quimioterapia.

Mas eles fizeram uma vaquinha para comprar combustivel, porque carro na familia
ndo falta, tem muito carro, mas o combustivel né?(Maria)

Considerando o impacto, advindos das dificuldades financeiras que sobrevém com o
diagnéstico de cancer, pode-se apreender que 0 suporte instrumental, materializado nas
contribuicbes dos afazeres diarios e nas contribuicGes financeiras representou um apoio muito
importante para o0s participantes do estudo e, portanto, favoreceram a resiliéncia no

envelhecimento e adoecimento (LIU et al., 2017).

4.2.2. SEGUNDO EIXO: O CICLO DO ADOECIMENTO

O eixo o ciclo do adoecimento faz referéncia a percepcdo dos participantes acerca do
processo de adoecimento, que na narrativa foi marcado por angUstias e dificuldades de acesso
ao tratamento. Destaca-se a trajetdria do adoecimento desde a percepcao dos sinais da doenca
em seus corpos, enfoca o diagndstico até 0 momento que conseguiram acesso ao tratamento.

E possivel extrair da narrativa que a percepcdo dos participantes sobre uma doenca
que ameaca a vida foi de uma experiéncia estressante e com muitas dificuldades de acesso ao
tratamento que contribuiram para ampliar a vivéncia do estresse.

Percebe-se que a resiliéncia construida ao longo da vida se sobressaiu para lidar com o
estresse vivenciado, as estratégias de enfrentamento utilizadas contribuiram para que o0s
participantes pudessem lidar com o estresse a partir de uma perspectiva positiva (SEERY;
QUINTON, 2016).
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O eixo, portanto, versa sobre 0s principais estressores relacionados ao adoecimento e
inclui uma Unica categoria denominada fatores estressores, com as seguintes subcategorias:

sinais da doenca, suspeita da doenca, a méa noticia e 0 acesso ao tratamento.

4.2.2.1. Categoria 1: Fatores estressores

As palavras de maior destaque da categoria foram: médico, disse, volta, doutor,
cheguei, senhor, que foram relacionadas ao processo de adoecimento e a busca incessante
para conseguir acesso ao tratamento.

A categoria 1 foi a que apresentou maior quantidade de UCE e representa 39% de todo
o discurso, foi a tematica mais discutida pelos participantes e, provavelmente, consistia em
um tema que os afligia e que sentiam a necessidade de escuta.

A escuta terapéutica constitui uma estratégia de intervencdo em salde que €
comprovadamente benéfica, ela é capaz de sustentar a relagdo de ajuda a fim de permitir que o
paciente elabore e organize suas emocdes, minimizando angustias e o sofrimento do assistido
(MESQUITA; CARVALHO, 2014).

Os participantes referiram in0meros estressores durante o processo de suspeita,
descoberta e tratamento da doenca. Os principais fatores estressores se referiram aos sinais da
doenca que levaram os participantes a suspeitar de uma patologia maligna, e a trajetdria
fatigante com inimeros encaminhamentos até o momento do diagnostico e, posteriormente,
outros percalcos até conseguir acesso ao tratamento.

A longa trajetoria relacionada ao adoecimento levou os participantes a acreditar que o
que se vivenciava estava além de suas capacidades; a situagdo parecia fugir do controle,
trazendo aflicdo e angustia (ATKINSON et al., 2002).

Nessa perspectiva, narraram uma trajetoria longa que parecia ter serenado quando
conseguiram acesso ao Hospital Universitario de Brasilia, saber que seriam tratados em um
ambiente que referiram terem se sentido acolhidos contribuiu para minimizar o estresse.

No HUB, os pacientes, antes de comecarem o tratamento no CACON, participam de
uma palestra fornecida pela psicdloga com o intuito de informé-los sobre como sera o
processo do tratamento, retirar ddvidas e permitir a troca de experiéncias.

A intervencdo psicologica constitui uma ferramenta que contribui para o controle
emocional e para o enfrentamento da doenga, minimizando os efeitos do estresse
(SCANNAVINO et al.,, 2013). Pode-se inferir que o apoio psicoldgico contribuiu para que 0s

participantes lidassem de uma forma mais serena com o estresse.
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Do mesmo modo, é importante destacar que os participantes do estudo fazem parte de
um conjunto de pessoas que ao longo da vida foram capazes de desenvolver a resiliéncia e,
por ja utilizarem estratégias resilientes, foram capazes de lidar com os estressores de uma
forma mais suave (SEERY; QUINTON, 2016).

A sequir, é descrito de forma detalhada a experiéncia dos estressores subsequente ao
adoecimento: sinais e sintomas da doenca, a suspeita da doenca, a ma noticia e 0 acesso ao

tratamento.

4.2.2.1.1. Sinais e sintomas da doenca

O cancer consiste em um crescimento de ceélulas que invadem os tecidos e Orgdos,
criando massas que alteram a estrutura inicial de um drgdo e que podem, inclusive, espalhar-
se para outras regides do corpo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A descoberta de massas no proprio corpo com alteracdo de um 6Orgdo levanta suspeita
de uma doenca oncologica. A seguir a fala de um dos participantes ao relatar o primeiro sinal

do céncer em seu corpo.

Ela disse: doutor, tem um carogo debaixo da lingua, bem aqui, ela meteu o dedo,
carogo duro é esse.( Alexandre)

A atencdo aos sinais e sintomas do cancer é essencial para um diagnostico ainda em
um periodo que a doenga ndo avancou, infelizmente, hd muitas barreiras que contribuem para
postergar o diagnostico e frequentemente os sintomas apenas sdo percebidos quando a doenca
estd em um estagio mais avancado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Na populacdo idosa com doenca oncoldgica, os principais sintomas gque 0S acometem
incluem: dor, fadiga, delirium, ansiedade, depressdo, caquexia, anorexia, nauseas, vOmitos e
dispneia (ALEXANDER et al., 2016). No presente estudo, os sintomas mais mencionados

pelos participantes foram a dor e a anorexia.

4.2.2.1.2. A experiéncia da dor

A dor, inicialmente, referida pelos participantes como um sinal que os levou a buscar
atendimento do servico de saude, era uma experiéncia desagradavel que ndo conseguiam
ignorar; foi também mencionada como um sintoma incessante que prejudicava a qualidade de

vida deles.
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Realmente j& estou quase que um més aqui ja de novo, entendeu? Mas eu néo, eu
nao sei como é essa doenca, porque olha, o que eu estou sentindo mesmo, vou falar
aqui para vocé, essa dor aqui ndo péra. (Eduardo)

A dor oncolégica é frequentemente considerada uma dor mista, apresentando um
componente nociceptivo em que as Vvias nociceptivas se encontram preservadas, resultante do
crescimento do tumor e das metastases; e um componente neuropatico em que as Vvias
nociceptivas apresentam alteracbes na estrutura e ou funcdo, geralmente resultante da
compressdao do tumor em estruturas neurais (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

Nos pacientes com céncer, a dor neuropatica apresenta uma prevaléncia mais baixa
(33%) em relacdo & dor nociceptiva (72%). Nos pacientes em cuidados paliativos, cerca de
64% a 93% dos pacientes apresentam uma dor intensa, de inicio subito com pico em cinco
minutos, conhecida como dor incidental, sendo que a prevaléncia costuma aumentar com o
avanco da doenca e com a intensidade da dor basal (ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

A dor € um dos sintomas mais comuns vivenciados por pessoas idosas com cancer e é
dificil de ser avaliado e manejado por sua natureza subjetiva. As consequéncias de um mau
manejo da dor incluem: depressdo, ansiedade, abuso de substancias, problemas
cardiovasculares, delirium, insénia, comprometimento funcional e aumento da utilizacdo do
sistema de salude (ALEXANDER etal., 2016).

Os participantes mencionaram a dor como um sintoma insistente que maltratava a
pessoa exaurindo a sua energia psicologica e fisica; assim, a ansiedade pdde ser inferida como
uma das consequéncias da dor experimentada pelos idosos do estudo; também narraram uma
diminuicdo de atividades no seu dia a dia, sugerindo um comprometimento funcional.

A fim de compreender as vivéncias de idosos com dor oncoldgica, um estudo
realizado no Rio Grande do Sul encontrou a experiéncia da dor total ao identificar as questdes
existenciais envolvidas: limitacbes na vida diaria imposta pela dor, privando os idosos do
convivio social e profissional; impacto no apetite e sono, com consequente impacto na
qualidade de vida; dificuldade de interacdo com pessoas, resultando em isolamento; emersédo
de questbes existenciais questionando qual o real sentido de se viver com dor, culminando em
desanimo e, em alguns casos, levando a pensamentos suicidas (RETICENA et al., 2015).

A dor pode ser, portanto, uma experiéncia desesperadora que leva a pessoa ao seu

limite (RAO, 2016). Na fala a seguir, uma participante relata o0 medo de sentir 0 mesmo
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sofrimento que viu seu pai passar, mas logo tenta afastar a ideia pensando em outras

possibilidades para a sua finitude.

A doenca, ela s6 vai te dar dores, porque meu pai teve muitas dores. Quando estiver
na fase terminal... e quem é que me garante que eu vou morrer de cancer? Como eu
ja tive amigas que estavam fazendo tratamento do céncer, tirou quase o pulmio
todo, a metade da parte do pulmdo... morreu de ataque no coracgdo.(Eliana)

Nessa perspectiva, morrer de ataque do coracdo poupa a pessoa de um sofrimento
além do que ela acredita ser capaz de suportar. Logo, percebe-se que a vivéncia da dor ou
mesmo a possibilidade dela, imbuida de todo o sofrimento que a acompanha, constituiu um
fator estressor para os participantes deste estudo.

Em cuidados paliativos, a dor ndo constitui uma dimensdo unicamente fisica, também
inclui  componentes sociais, psicoldgicos, espirituais € emocionais que culminam com a
experiéncia da dor total com todas as dimensfes indissociaveis do sofrimento humano
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012; RAO, 2016).

Apesar de muitos referirem um periodo prolongado de sofrimento, alguns
participantes declararam que com o inicio do tratamento, incluindo a quimioterapia paliativa e

0 uso de analgésicos, a dor havia cessado.

E agora que estou fazendo esses tratamentos, a dor sumiu dos meus peitos. (Maria)

Na perspectiva paliativa, o alivio do sofrimento é primordial, a dor deve ser controlada
a fim de proporcionar a melhor qualidade de vida possivel para quem enfrenta uma doenca
avancada e sem cura (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

4.2.2.1.3. A anorexia

A anorexia foi outro sintoma referido pelos participantes que consiste na perda do
apetite e que geralmente vem acompanhada com perda de peso em pacientes com cancer
(ALEXANDER et al., 2016).

E cortava meu apetite, minha fome, eu ndo suportava ver a comida mesmo, eu
cheguei para ca com sessenta quilos. (Samuel)

Inicialmente, a anorexia esta associada a um processo natural da doenca oncoldgica;

posteriormente, ela continua a progredir com o crescimento tumoral e aumento de metastases.
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Além da propria doenga, pode estar relacionada as nduseas, aos vOmitos e, inclusive, ao
tratamento para combater o tumor (SILVA, 2006).

Os participantes do estudo referiram a anorexia antes e apds iniciar o tratamento,
corroborando com o0s dados do estudo ao sugerir a associagdo dela tanto com o processo
natural da doenga quanto com o tratamento.

Um estudo realizado com 824 pacientes com cancer avancado em Taiwan identificou
que os sintomas prevalentes nessa populacdo foram: dor (78,4%), anorexia (64,4%) e
constipacdo (63,5%) (TAI et al., 2016). Sabe-se que a dor também pode ser um dos preditores
da anorexia por reduzir o apetite (RETICENA et al.,, 2015).

Estes dados confirmam o estudo, jA que os participantes da pesquisa referiram que a
dor, em muitos momentos, reduzia 0 apetite; narraram que preferiam tomar medicamento ao
invés de comer; ndo conseguiam sentir vontade de se alimentar quando estavam com dor e,
por isso, preferiam a medicacdo a comida. Por outro lado, relataram a insisténcia de familiares
para que se alimentassem e, assim, comiam ainda que sem vontade.

Em pessoas idosas, a anorexia se da& em decorréncia de inimeros fatores, incluindo
fatores sociais, fisicos, psicologicos e fatores médicos (SOENEN; CHAPMAN, 2013).
Percebe-se que ainda que o adoecimento tivesse um impacto significativo na reducdo do
apetite, o contato préximo com os familiares que os estimulava a comer evitava que os efeitos
da anorexia fossem ainda mais severos.

A perda do apetite culmina com a perda de peso. Na velhice, a perda de peso é
associada a efeitos adversos: perda de massa muscular que pode impactar na funcionalidade
da pessoa idosa e doencas malignas (SOENEN; CHAPMAN, 2013).

Em processo de adoecimento, a anorexia se associa ao aumento da atividade
inflamatdria, com reduzida capacidade de absorcdo intestinal e perda de massa muscular por
estados hipercatabdlicos, caracterizando uma perda de peso acentuada que ndo pode ser
inteiramente atribuida a baixa ingesta caldrica, mas ao estado de caquexia (ACADEMIA
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012; ALEXANDER et al., 2016).

A caquexia ¢ muito frequente em pacientes com cancer e difere da anorexia pelo
hipercatabolismo, consiste em um mau prognéstico, e é um preditor para a piora da qualidade
de vida das pessoas que a desenvolvem (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012; ALEXANDER et al., 2016). A partir da andlise de prontuario, pdde-se
identificar o registro de que alguns participantes da pesquisa ja se encontravam no estado de

caquexia.
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4.2.2.1.4. Suspeita da doenga

A partir dos sinais manifestados em seus prdprios corpos, 0s participantes comegaram
a suspeitar de uma doenga mais grave, buscaram atendimento de salde e relataram inimeros
encaminhamentos até o momento do diagndstico.

Em geral, os pacientes sdo os primeiros a proceder ao seu diagnostico, eles detém os
elementos principais e, durante o atendimento médico, esperam apenas a confirmacdo da
analise que ja iniciaram (COLLIERE, 2001).

Ao longo do discurso, os participantes referiram inlmeros encaminhamentos que
progressivamente aumentavam a suspeita da doenca.

Ele falou: olha eu vou te encaminhar para um médico que tem noventa e tantos por
cento de ser cancer, e o doutor é especialista em cancer. (Fernando)

O médico, ao anunciar a alta probabilidade de um tumor, contribui para reafirmar a
suspeita de uma doenca maligna, preparando o paciente para o possivel diagnéstico. A
comunicacdo de suspeitas e incertezas é essencial para o processo de elaboracdo do
adoecimento; assim, a comunicacdo entre medico e paciente ndo deveria ser unicamente no
momento do diagndstico, mas ao longo de um processo que envolve momentos de impasse e
indeterminacdo (ALBY etal., 2016).

Um estudo realizado na Itdlia buscou analisar as formas de comunicacdo de
oncologistas diante da incerteza e encontrou trés formas utilizadas por esses profissionais: 1)
alternando mas noticias incertas com boas noticias certas, 2) antecipando cenérios, e 3)
Adivinhando resultados de testes (ALBY et al., 2016).

Na primeira alternativa, o oncologista comunica noticias ruins incertas ao alternar com
boas noticias que sdo certas. Ao alternar entre esses dois padrdes, o oncologista informa o que
é necessario, buscando um equilibrio entre as informagdes fornecidas (ALBY; et. al, 2016).

Ao antecipar cendrios, ao invés de esperar pelos resultados dos testes, o oncologista
projeta possiveis resultados, incluindo desfechos negativos. Assim, o médico reduz a
incerteza limitando a escolha futura de um tratamento a um pequeno conjunto de opgdes
logicamente restritas enquanto comega a moldar o processo de tomada de decisdo (ALBY et
al., 2016).

Por fim, ao buscar adivinhar os resultados dos testes, o oncologista faz previsbes e

tenta adivinhar o seu resultado com base nas evidéncias cientificas disponiveis e experiéncia
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passada de casos semelhantes a fim de preparar o paciente para uma possivel noticia ruim
(ALBY etal., 2016).

Uma pesquisa realizada com mulheres que buscou analisar a experiéncia do estresse
antes e depois da biopsia de mama e encontrou que tanto pacientes que tiveram resultados
positivos quanto negativos da biopsia vivenciaram estresse e um impacto negativo na
gualidade de vida antes e ap6s o procedimento, evidenciando que apenas a suspeita da doenca
pode ser um fator estressor (KAMATH et al., 2012)

Os participantes deste estudo narraram o periodo de suspeita da doenca como
angustiante e estressante; a cada novo encaminhamento para diferentes médicos e a cada novo
exame solicitado, aumentava-se a ansiedade e a suspeita de uma doenca grave até 0 momento

de sua confirmacao.

Quando eu cheguei, 0 médico falou: rapaz, eu vou te encaminhar, me encaminhou
para fazer um exame numa clinica la. (Jodo)

O doutor & em Planaltina que descobriu a prostata, vou contar como diz, eu fiquei
assim... se for que Deus cura, ele disse também: vocé esta com indicio de céancer.
(Alexandre)

A suspeita de uma doenca oncologica e a sua confirmacdo deixaram 0s participantes
do estudo desorientados, ainda que suspeitassem de uma doenca maligna, a cada exame que
se aproximava do diagnostico e confirmava a doenca, 0s deixava com a sensacdo de estarem

perdidos e sem reacao.

4.2.2.1.5. A ma noticia

Apesar de ja suspeitarem da doenca, a ma noticia ndo deixou de ter um impacto
significativo na vida dos participantes. As reacdes variavam desde tentativas de negarem a
doenca as tentativas de se aproximarem de Deus barganhando a cura (KUBLER-ROSS,
1996).

Alguns relataram ndo acreditarem que o0s resultados dariam positivos, ainda que no
seu intimo j& sabiam do diagnostico desde a primeira consulta; outros, logo apds a noticia,
relataram buscar um templo religioso para se conectarem com um ser transcendental e rogar
por sua vida.

Embora, a ma noticia se associe as perdas e tenha o potencial de destruir sonhos e

esperancas, modificando negativamente e radicalmente as expectativas que o doente faz do
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seu futuro, os participantes do estudo foram unanimes em afirmar que gostariam de saber do
diagnéstico (PEREIRA etal., 2013).

Eu disse: qual é a noticia ruim doutor? Se amarrando né? Uma conversinha para
aqui para acola, eu digo: eu ja sei, pode abrir a boca e falar a verdade! (Jodo)

Frequentemente profissionais da salde ficam presos ao dilema: Devo ou ndo contar ao
paciente? No entanto, o foco da questdo ndo deve ser esse, a mentira piedosa em nada
contribui, a informagdo é um direito do paciente (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

Um estudo realizado no Brasil com quinze oncologistas identificou a dificuldade no
anuncio de uma ma noticia, desencadeando conflitos morais e questionamentos sobre a
relacdo que se estabelece entre a revelacdo da verdade e os principios da beneficéncia e da
autonomia do paciente (GEOVANINI; BRAZ, 2013).

Os conceitos de beneficéncia e ndo maleficéncia sdo complementares e indicam que
toda intervencdo deve visar ao bem e ndo promover o mal seja fisico, psiquico ou emocional
ao paciente. J& o principio da autonomia, diz respeito ao direito dos individuos tomarem suas
decisdes (BRASIL, 2012).

No entanto, a autonomia s6 pode ser verdadeiramente exercida quando hd acesso a
informacdo, ou seja, quando o paciente compreende o0 seu quadro de saude para poder, enfim,
decidir sobre ele. (PEREIRA et al, 2013). Nesse sentido, de acordo com a filosofia
paliativista, ndo cabe ao médico questionar o que deveria ser informado ou ndo ao paciente,
deveria ser discutido como informar, considerando 0 que o0 paciente gostaria de saber
(ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Informar mas noticias constitui uma tarefa complexa que exige além da capacidade de
comunicacdo verbal no fornecimento da noticia e engloba lidar com o estresse criado pelas
expectativas de cura e o dilema de lidar com a esperanca de pacientes mesmo quando a
situacdo é sombria (BAILE et al., 2000).

Nesse contexto, foi criado o protocolo SPIKES que abrange outros elementos além da
comunicacdo verbal que sdo considerados importantes para a comunicacdo de mas noticias. O
protocolo apresenta seis etapas: 1) preparando para a entrevista; 2) avaliando a percepc¢do do
paciente; 3) obtendo o convite do paciente; 4) fornecendo informacdo e conhecimento ao
paciente; 5) respondendo as emoces do paciente com empatia; 6) estratégia e resumo
(BAILE et al., 2000; PEREIRA, etal., 2013).
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A primeira etapa constitui uma preparacdo para a conversa, isto €, uma preparacao
mental do préprio profissional de salde revisando o plano de como podera dizer ao paciente e
responder as suas reacdes; mas também abarca o preparo do ambiente, a busca por um local
que garanta a privacidade, e dar a possibilidade ao paciente de escolher, se for da vontade
dele, uma ou duas pessoas da familia para participar da conversa (BAILE et al., 2000;
PEREIRA etal., 2013).

Posteriormente, o profissional da saude busca conhecer a percepcdo do paciente sobre
0 seu estado de saude antes de passar novas informaces. A partir de perguntas abertas ao
doente, é possivel corrigir informacdo equivocada e adaptar a ma noticia para a compreensdo
da pessoa (BAILE et al., 2000; PEREIRA et al., 2013).

Na terceira etapa, obtendo o convite do paciente, o profissional deve buscar saber, por
meio de perguntar abertas, 0 que o doente gostaria de saber sobre a sua condicdo de salde.
Caso ele ndo queira saber, é importante mostrar-se disponivel caso surjam ddvidas no futuro
(BAILE et al., 2000; PEREIRA et al., 2013).

Apenas na quarta etapa serdo fornecidas informacGes e conhecimento ao paciente,
neste momento, devem ser evitados 0s termos técnicos, € preciso buscar explicar na
linguagem da pessoa, e a informacdo deve ser dada aos poucos, sempre buscando verificar se
ela esta compreendendo (BAILE et al., 2000; PEREIRA et al., 2013).

A quinta etapa, respondendo as emocdes do paciente com empatia, constitui uma das
mais desafiadoras, ja que as reacdes podem variar muito desde o choro até a raiva; é preciso
identificar a emocdo que 0 paciente vivencia e buscar conectar com ela. E preciso abrir um
espaco para que o paciente possa falar sobre seus sentimentos, e o profissional deve mostrar-
se aberto para ouvir e conectar com a emogéo da pessoa (BAILE et al., 2000; PEREIRA et al.,
2013).

Por fim, a Gltima etapa, estratégia e resumo, s6 deve prosseguir se 0 paciente estiver
disponivel no momento para tal discussdo; sendo assim, o médico, em conjunto com 0
paciente, deve buscar um plano de tratamento, pois pacientes que possuem um plano certo
para o futuro tém uma menor probabilidade de experimentarem incerteza e ansiedade (BAILE
et al., 2000; PEREIRA et al., 2013).

Nesse contexto, € possivel apreender que é preciso preparo para 0 anuncio de mas
noticias, pois ela € capaz de impactar negativamente a qualidade de vida da pessoa que a
recebe, trazendo incerteza, sofrimento, estresse e ansiedade (PEREIRA et al., 2013).

Os participantes do estudo referiram o momento do diagnostico como um periodo de

hesitacdo por parte do profissional da salde, o que acabou ampliando a experiéncia do
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estresse, a sensacdo de inseguranca passada pelo profissional impactou na relagcdo entre
paciente e médico, ja que alguns participantes referiram incerteza se o profissional havia
comunicado toda a informacdo. Nesse contexto, a comunicacdo efetiva se destaca como uma

importante ferramenta para minimizar os efeitos do estresse (PEREIRA etal., 2013).

4.2.2.1.6. O acesso ao tratamento

Apesar dos sentimentos negativos derivados do recebimento da ma noticia, para 0s
participantes, 0 maior fator estressor ndo foi ter descoberto a doenga, mas sim 0 acesso penoso
ao tratamento. Na categoria Fatores estressores, as principais falas se referem ao percurso
desde o diagnostico até conseguir acesso ao tratamento.

Cinco participantes tiveram que mudar de estado de residéncia em busca de acesso ao
tratamento adequado; relataram inimeras dificuldades e perdas nesse processo, destacam-se: a
perda do conforto de estar em sua casa e a perda do contato direto e continuo com familiares.

Também relataram a angUstia de buscar um tratamento para uma doenca que
acreditavam ser grave, mas que ndo sabiam ao certo o que seria. Na fala a seguir, um
participante narra a mudanca de estado de residéncia a fim de esclarecer os sinais e sintomas

que percebia em seu corpo e buscar um tratamento adequado.

Vim para aqui, porque as coisas estavam meio embaragadas da vida, mas o cara
constatou la diabetes, eu vim para ca fazer esse tratamento. Quando eu cheguei, o
médico falou: rapaz, eu vou te encaminhar; me encaminhou, fazer um exame numa
clinica la... (Jodo)

Na fala do participante ficou evidenciado o desconhecimento sobre a sua condicdo de
salde. No nordeste, onde morava, apenas havia sido identificada a diabetes, mas mesmo
assim, ele quis vir para Brasilia buscar um tratamento para os sintomas que sentia.

Estudos comparativos entre as regibes do Brasil constataram oferta reduzida de
servicos de salde no nordeste quando comparado com outras regides, e desigualdades
inclusive na qualidade dos servicos prestados em que 0s usuarios da regido nordeste relataram
pouca confianca nos servicos de salde ofertados (RODRIGUES, 2005; RODRIGUES, 2008).

No extrato acima, identifica-se a falta de confianca do participante no diagndstico que
foi dado. Para ele, os sinais e sintomas em seu corpo sinalizavam algo mais complexo que

diabetes, assim buscou incessantemente acesso a um servico que fornecesse um novo
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diagndstico, confirmasse sua suspeita e que oferecesse um tratamento de qualidade
(COLLIERE, 2001).

Ao logo de sua trajetoria, 0 mesmo participante relata a necessidade de forcar o acesso
ao servico de saude. Narrou um episdédio em que fez bexigoma e, ao apresentar grande
dificuldade para urinar, buscou atendimento particular de saiude a fim de que o atendimento
fosse agilizado; no entanto, referiu demora demasiada para ser atendido e, sem mais conseguir

suportar a dor, forcou 0 acesso.

Entramos num corredorzinho assim, vi a sala que estava la, ai eu digo: vou entrar
nessa sala; [genro:] homem, mas vocé é doido; eu digo, eu vou entrar, ndo aguento
ndo. Ai eu fui, bati na porta, ai 0 médico disse: é a sua vez? Eu digo, ndo era ndo,
mas vou entrar... (Jodo)

No entanto, ao ser atendido pelo médico, € informado que o procedimento que
precisaria ser feito, cateterismo vesical, ndo era realizado na emergéncia do hospital que
estava e que, portanto, deveria buscar atendimento em um hospital publico. Ja impaciente
com a dor que sentia, 0 participante relata ter forcado acesso também no hospital publico ao
ingressar diretamente pela entrada das ambulancias.

Ao longo do discurso do participante, é possivel apreender o desespero em empenhar-
se para conseguir acesso em uma situagcdo de emergéncia. Transparece a wvulnerabilidade da
pessoa humana que busca, continuamente, controlar o fator estressor do adoecimento sem
sucesso; a sensacdo de controle sobre a experiéncia estresse € capaz de minimizar os efeitos
dele (ATKINSON etal.,, 2002).

Um estudo realizado com seis pacientes oncologicos de ambos os sexos em Cuiaba
encontrou como as principais barreiras: a descoberta da doenca e as dificuldades de acesso ao
tratamento; incluindo a demora no diagnostico, dificuldades no acesso a exames, os efeitos
colaterais e as barreiras para se realizar o tratamento (BATISTA et al., 2015). Os achados do
estudo corroboram com o0s resultados da pesquisa, j& que os participantes referiram as mesmas
barreiras, incluindo o diagnostico tardio e 0 acesso penoso ao tratamento.

Aproximadamente dois tercos das mortes por cancer no mundo se ddo em paises
subdesenvolvidos em decorréncia do diagnéstico tardio, sendo que hd uma tendéncia para o
aumento de doencas ndo transmissiveis devido ao envelhecimento populacional e a crescente
longevidade que tém elevado o nimero de pessoas idosas em multiplas partes do mundo. Em

2030 h& uma projecdo do aumento do ndmero de mortes por cancer de 8,2 milhdes para 12,6
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milhbes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

A deteccdo do cancer quando a doenca ainda estd nos seus estagios iniciais reduz a
mortalidade associada a ela. No entanto, frequentemente, o diagnostico de céancer se da em
estagios avancados, resultando em altos custos e maior morbidade. Mesmo em paises com um
forte sistema e servicos de salde, muitos casos de cancer sdo detectados em estagios
avancados, culminando com o inicio do tratamento em fases avancadas da doenca e, muitas
vezes, sem cura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Além das dificuldades em conseguir acesso ao tratamento, os participantes da pesquisa
referiram dificuldades em manté-lo, relataram problemas na infraestrutura dos servicos de
salde que culminaram com a necessidade da mudanca do estado de residéncia. Na fala a
seguir, o participante relata que teve que sair de Brasilia para o Rio de Janeiro a fim de buscar

tratamento, ja que o aparelho de radioterapia havia sido danificado.

Muita gente saiu né? Procurar outro estado, diz que a maquina quebrou, uns fala que
sim, uns fala ndo, ai tive que sair, nessa saida custou mais um més, atrasou, porque
14 foi perdicdo, 14 no Rio de Janeiro... (Samuel)

O participante considerou esse periodo como um atraso em seu tratamento, ndo se
sentiu bem atendido no Rio de Janeiro e, apds o aparelho ter sido consertado, voltou para
Brasilia.

Sabe-se que a deteccdo e inicio precoce do tratamento sdo essenciais para pessoas com
cancer, um estudo realizado com 54 mulheres em Pernambuco buscou investigar os aspectos
relacionados ao atraso no diagnostico e tratamento das pacientes com cancer de mama e
encontrou trés principais razdes: atrasos relacionados ao individuo, atrasos relacionados aos
profissionais de salde, e atrasos relacionados aos provedores de saude (PAIVA; CESSE,
2015).

Os atrasos relacionados ao individuo se referem ao baixo nivel de percepcdo dos
sintomas, inclui também barreiras de acesso e ineficacia das estratégias de rastreamento.
Atrasos relacionados aos profissionais da salde se refere a ineficacia da atengdo basica em
detectar tais sintomas, evidenciando a necessidade de treinamento destes profissionais. E, por
fim, atrasos relacionados aos provedores de salde podem ser verificados na desestruturagdo
da rede de assisténcia insuficiente e concentrada, 0 que promove a sobrecarga dos centros
especializados (PAIVA,; CESSE, 2015).
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O Centro de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) do Hospital Universitario de
Brasilia, local em que foi realizada a pesquisa, € uma unidade de tratamento especializado e
ambulatorial de pacientes com cancer. Em junho de 2013 foi ampliada a carga horaria dos
profissionais a fim de desafogar a fila de espera para radioterapia e quimioterapia do Distrito
Federal (EBSERH, 2013).

Percebe-se, por conseguinte, uma grande demanda para o tratamento e poucos centros
especializado, o que sobrecarrega 0s servicos existentes, refletindo em um acesso longo e com
percal¢os para 0s USUArios.

O acesso penoso com varios encaminhamentos, sem divida alguma, constitui um
estressor. Por outro lado, ao conseguir admissdo no sistema publico de saude, quando o
tratamento € realizado em carater de urgéncia, também se configura em uma experiéncia

estressante, como evidenciado na fala a seguir:

Leva ela urgente para I4, leva esse exame para ela fazer o acompanhamento Ia.
Quando eu cheguei, a médica olhou, ja pediu logo a cirurgia, ja fui encaminhada
logo para a cirurgia. (Regina)

O extrato acima se refere a0 momento em que a paciente conseguiu acesso ao sistema
publico de salde, mas precisou ser encaminhada com certa urgéncia, configurando uma
situacdo estressante ja que a cirurgia ndo havia sido prevista, sendo que a possibilidade de
prever eventos contribui para minimizar os efeitos do estresse (ATKINSON et al., 2002).

Ao longo da entrevista, a participante referiu ter identificado previamente dois nddulos
em seu seio, mas por medo do diagnostico de uma doenca maligna, preferiu ignorar o sinal e
escondeu por meses de sua filha até o momento em que decidiu conversar com ela e buscar
atendimento medico.

O estigma do cancer ainda constitui um obstaculo para o diagnéstico da doenca, o
medo de uma doenca maligna com todo o sofrimento oriundo dela e a associagcdo da patologia
com a morte dificulta que as pessoas busquem esclarecer os sinais e sintomas que percebem
em seus corpos, configurando um atraso relacionado ao individuo para a busca do tratamento
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017; PAIVA; CESSE, 2015).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O discurso dos participantes apontou para uma trajetoria de vida dificil, permeada por
adversidades e perdas. Narraram uma vida de luta, em moradias inadequadas, com
dificuldades financeiras, poucas oportunidades de estudo e muito trabalho. O processo de
envelhecimento foi interpretado como um privilégio e aceito com sentimento de gratiddo.
Dessa forma, o envelhecer foi visto sob uma lente positiva e considerado um processo natural,
permeado por perdas e ganhos.

Sendo assim, o viver e envelhecer incluiu tanto perdas tangiveis quanto intangiveis.
A perda tangivel mais citada foi a morte de entes queridos, de pessoas significativas que
faleceram deixando saudades. Por outro lado, as perdas intangiveis abrangeram certo
ressentimento pelas poucas oportunidades de estudos impedindo-os de se qualificar para bons
empregos a fim de conseguir uma melhor qualidade de vida.

No processo de envelhecer, o adoecimento foi percebido como um evento inesperado
e gerador de grande estresse. Relataram os principais causadores do estresse: 0s sinais € a
suspeita da doenca, a mé noticia e, sobretudo, 0 acesso ao tratamento. Os primeiros sinais da
doenca acenderam a luz de alerta que algo estava em desarmonia em seus corpos, pois, ja
suspeitavam de uma patologia maligna e ameacadora da vida. Logo, iniciaram uma longa e
penosa trajetéria em busca de diagnostico que culminou com o anlncio da ma noticia, e com
0 inicio do tratamento.

O acesso ao tratamento constituiu o principal fator estressor: 0s indmeros
encaminhamentos, exames, e burocracia para realizd-los na rede publica; além dos atrasos
com consequente prolongamento para o inicio da terapéutica, gerou sentimentos de angUstia e
ansiedade. Em decorréncia do tratamento alguns precisaram mudar o local de residéncia,
obrigando-0s a deixar para trds a seguranca de suas casas € a companhia dos amigos, isso
acarretou perdas e muito desgaste fisico e psicoldgico.

Sendo assim, pode-se apreender que para fazer frente as perdas e adversidades do
envelhecimento e adoecimento, 0s participantes utilizaram diferentes estratégias de
enfrentamento que incluiram: o suporte espiritual, a reestruturagdo cognitiva e a aceitacao.

O suporte espiritual foi a estratégia de enfrentamento mais referida e abrangeu: crer na
providéncia divina, ter fé e exercer atividades religiosas. Referiram que a crenca na
providéncia divina ajudou a ressignificar o adoecimento, que foi compreendido como parte de

um plano maior de Deus.
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A fé possibilitou manter a esperanca, a medida que se fortaleceram para lidar com as
dificuldades do adoecimento. Por fim, a pratica de rezas proporcionou a reducdo da
ansiedade, decorrentes do estresse agudo provocado por uma doenga oncoldgica avancada.

A acomodacdo, estratégia de enfrentamento que incluiu o ajuste flexivel das
preferéncias as opcdes disponiveis, também foi utilizada pelos idosos por meio da
reestruturacdo cognitiva e aceitacdo. A partir do uso dessas estratégias, pode-se inferir que os
participantes do estudo fazem parte de um grupo de pessoas que desenvolveu resisténcia a
frustracdo e foi capaz de superar as adversidades.

As narrativas acerca do processo de viver e envelhecer indicam que o enfrentamento
das perdas favoreceu o uso de estratégias de enfrentamento positivas, que ajudaram a forjar
uma personalidade resiliente. Essa personalidade permitiu aos idosos lidar com o
envelhecimento e manejar o adoecimento de uma forma positiva com o0 uso de estratégias
classificadas como resilientes.

Ao longo do processo de viver, envelhecer e adoecer, ao invés de resignarem-se ou
revoltarem-se frente as dificuldades, eles transformaram as adversidades em fortaleza. Sendo
assim, foram capazes de perceber 0s aspectos positivos e reconheceram seus ganhos e
conquistas ao inveés de permanecerem focados nas perdas e dificuldades.

Nessa perspectiva, com base na teoria desenvolvimental de Erik Erikson,
experimentaram integridade ao invés da desesperanca, sendo capazes de reconhecer suas
perdas, mas também suas conquistas e atribuiram um sentido as suas trajetorias de vida.

Conclui-se, a partir dos resultados do estudo, que a maneira como cada idoso
enfrentou as adversidades ao longo de sua trajetéria de vida pode significar uma oportunidade
de fortalecimento pessoal, favorecendo o enfrentamento positivo de novos estressores. Nessa
perspectiva, no ambito do cuidado em salde do idoso, é bastante recomendavel buscar
compreender a trajetéria de vida de cada doente, a fim de identificar a forma de manejo das
dificuldades ao longo da vida e as estratégias de enfrentamento mais utilizadas.

Entende-se que esse tipo de compreensdo ajuda a separar 0 que chama puramente de
doenca, ou seja, as alteracdes bioquimicas dos tecidos e 6rgdos que se manifestam em sinais e
sintomas no corpo fisico, mas que inclui um fenémeno complexo que decorre de crencas da
pessoa, do seu ambiente, contexto familiar e psicossocial. Essa diferenciagdo constitui um
marco importante no plano de cuidados centrado ndo apenas em protocolos, mas, sobretudo,

na capacidade da pessoa de enfrentar os desafios no processo de viver.
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Como limitagdes do estudo, cita-se o fato da pesquisa ter sido realizada em um Unico
hospital, impedindo a comparacdo com outros idosos em situacdo semelhante e em cuidado
paliativos de outras instituigdes.

Como contribuicbes do estudo, espera-se sensibilizar profissionais da saude para a
necessidade da escuta qualificada das pessoas idosas, buscando compreendé-las a partir de sua
trajetoria de vida e, assim, serem capazes de fornecer um cuidado de qualidade, personalizado

e alinhado com a filosofia paliativista.
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APENDICE

Apéndice 1

Pesquisa: Estratégias de enfrentamento diante de doencas que ameagam a vida: um
estudo com pessoas idosas em cuidados paliativos

Identificacdo do participante:

Data: /[ [

Pesquisadora: Mariana dos Santos Ribeiro

Questionario sociodemografico

Data de nascimento:

Sexo: Feminino () Masculino ()

Estado:

Cidade:

Escolaridade (inserir anos de estudo):

Estado civil: solteiro(a): ( ) Casado(a): ( )  Unido estavel: ( ) Divorciado: (a) ( )
Vilvo(a): ()

Ocupacao:

Com quem reside:

Religido:

Diagnostico principal:

Data aproximada do diagndstico:

Teve que mudar de estado de residéncia em decorréncia do tratamento?

() Sim ( ) Néo
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Apéndice 2

Roteiro Semiestruturado:

1) Fale-me sobre a maneira como tem encarado 0 seu processo de envelhecimento?
2) Na sua perspectiva o envelhecimento Ihe trouxe perdas? Ganhos? Ou ambos?
3) Diga-me o0 que fez para enfrentar as perdas?

3) Fale-me um pouco sobre como foi a descoberta da doenca.

4) A doenga afetou muito a sua vida? Diga-me o que mudou?

5) Como tem lidado com a situacdo atual? Recebe ajuda de outras pessoas? Quem?
7) Quais sdo os seus desejos para 0 amanha?

8) Gostaria de dizer mais alguma coisa?
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Apéndice 3

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude

Departamento de Enfermagem

Programa de pés-graduacdo em enfermagem
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar da pesquisa “Estratégias de Enfrentamento
Diante de Doengas que Ameacam a Vida: Um Estudo com Pessoas Idosas em Cuidados
Paliativos™, sob a responsabilidade da pesquisadora Mariana dos Santos Ribeiro.

A pesquisa estudara as formas que as pessoas idosas utilizam para lidar com uma
doenca que ameaca a vida a fim de melhor cuida-las. A sua participacdo se dara apds a
concordancia com o termo de consentimento livre e esclarecido, preenchimento de um
questionario e entrevista com duracdo média de uma hora, todas as etapas serdo realizadas no
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). O questionario sera sobre os dados pessoais, a
entrevista serd gravada para facilitar o registro de todos os elementos que o (a) senhor(a)
informar, e caso concorde com a gravagdo, sera necessario assinar o termo de autorizacdo de
som de voz para fins de pesquisa.

Comprometo-me a manter em segredo 0 Seu nome e quaisquer informacdes que
permitam saber de quem se trata.
O (a) Senhor (a) poderd se recusar a responder qualquer questdo que Ihe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem
nenhum prejuizo para o(a) Senhor(a). Sua participacdo € voluntdria, ndo hd pagamento por
sua colaboracéo.

O risco decorrente de sua participagcdo na pesquisa consiste em aflorar os sentimentos
relacionados ao adoecimento e caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua
participacdo o (a) senhor(a) serd encaminhado ao servico de psicologia no Centro de Alta
Complexidade em oncologia (CACON). Se o(a) senhor(a) aceitar participar, tera o beneficio
de uma escuta atenta das suas vivéncias e podera contribuir para que seja prestado um melhor

cuidado as pessoas idosas que estdo em condicdes semelhantes as suas.
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Todas as despesas do(a) senhor(a) (e seu acompanhante, quando estiverem
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da
pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apés isso serdo destruidos.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa,
vocé poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil. Se o(a)
Senhor(a) tiver duvidas em relacdo a pesquisa, por favor, ligue para Mariana dos Santos
Ribeiro ou Moema da Silva Borges na Universidade de Brasilia, nos respectivos telefones:
(61) 33867066 (61) 998785220, (61) 981338841, disponiveis inclusive para ligacdo a cobrar;

ou encaminhe e-mail para smarianaribeiro@ gmail.com ou mborges@unb.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. As dividas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo
telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O

CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro,

Universidade de Brasilia, Asa Norte.
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado

em duas vias, uma ficara com a pesquisadora responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, de de
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UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias de enfrentamento diante de doengas que ameacam a vida: um estudo com
pessoas idosas em cuidados paliativos

Pesquisador: Mariana dos Santos Ribeiro

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 57508416.5.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.667.697

Apresentagdo do Projeto:

"Resumo:

O envelhecer, uma doenca que ameaca a vida e o morrer constituem situacoes estressoras que demandam
estrategias de enfrentamento. O enfrentamento e um esforco individual realizado para manejar problemas
estressantes e emocoes que afetam os resultados psicologicos e fisicos do estresse. O presente estudo tem
o objetivo de analisar as estrategias de enfrentamento das perdas decorrentes do envelhecimento e de
doenca sem possibilidade terapeutica de cura. Metodo: Pesquisa descritiva exploratoria, de abordagem
qualitativa, embasada no referencial teorico da fenomenologia. A fenomenologia permitira compreender a
doenca que ameaca a vida a partir da realidade subjetiva de cada participante em cuidados paliativos e as
possiveis estrategias de enfrentamento para lidar com a mesma.”

Local de realizacao do projeto: Clinica Medica e Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do
Hospital Universitario de Brasilia.

Metodologia: Trata-se de uma pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa, embasada no referencial
teorico da fenomenologia. Optou-se pela fenomenologia a fim de compreender as perdas decorrentes de
uma doenca que ameaca a vida a partir da realidade subjetiva de cada pessoa idosa e as possiveis
estrategias de enfrentamento. Dentre os variados modos de se fazer
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pesquisa qualitativa, esta inserida a fenomenologia, cuja proposta consiste em desvelar o fenomeno da
realidade subjetiva. A fenomenologia utiliza como materia prima os construtos elaborados pelos membros de
uma sociedade e busca compreender a realidade em que se vive, os significados desta realidade ainda que
imbuidos de emocao e ambiguidade. Nessa perspectiva, a fenomenologia busca compreender a realidade
subjetiva de cada pessoa que esta inserida em um contexto social e cultural. E com este entendimento que
se busca compreender o fenomeno das perdas de uma doenca que ameaca a vida na percepcao de
pessoas idosas em cuidados paliativos e as estrategias de enfrentamento por elas utilizadas para lidar com
esta fase da vida. A coleta de dados se dara apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A apresentacao do TCLE se dara nas dependencias do hospital, quando a pessoa
estiver disponivel para discuti-lo. Durante a apresentacao, serao informados os riscos e os beneficios da
pesquisa; a pessoa sera questionada quanto a sua participacao voluntaria no estudo e serao esclarecidas
suas duvidas. Caso concorde em participar, o documento elaborado em duas vias sera assinado pelo
participante e pela pesquisadora, ficando uma copia com cada pessoa. Apos a assinatura se iniciara a
coleta de dados que acontecera em tres momentos distintos:

1- No primeiro momento, sera aplicado um questionario sociodemografico para delineamento do perfil dos
participantes de estudo. 2 - Em um segundo momento, sera agendada previamente, de acordo com a
disponibilidade do participante, uma conversa sobre sua historia de vida em geral a fim de favorecer um
vinculo com a pesquisadora e preparar o participante para a entrevista subsequente. Essa etapa nao sera
gravada; 3 - Apos, sera realizada a entrevista com roteiro semiestruturado. A entrevista semiestruturada
possibilita um maior entendimento das questoes estudadas, ja que permite nac somente a realizacao de
perguntas necessarias a pesquisa, mas tambem a relativizacao dessas perguntas, dando liberdade ao
entrevistado. Serao realizadas entrevistas ate a saturacao dos dados. As entrevistas gravadas serao
transcritas e analisadas. A analise de dados se inicia com a transcricao da entrevista - este e o passo inicial
que possibilita analisar a interacao gravada. Apos a transcricao, sera realizada uma analise lexical do texto,
por meio da contagem das palavras. A analise lexical se faz mediante o numero total de ocorrencias de cada
palavra, a partir deste numero e da riqueza de vocabulos, avanca-se sistematicamente na direcao da
identificacao e dimensao do texto em estudo. A analise lexica sera realizada com auxilio do software Alceste
que realiza uma analise quantitativa dos elementos do texto e sera utilizado a fim de contribuir para a
apreensao das ideias principais da entrevista transcrita. O Alceste e um software que realiza analise lexica
das palavras do conjunto de textos e atende satisfatoriamente a condicao de respostas advindas das
entrevistas. O software individualiza o
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texto de cada entrevista que p a ser ch das de Unidades de Contexto Inicial (UCIs), quando estas
sao processadas dentro do programa, sao elaboradas as Unidades de Contexto Elementar (UCEs),
organizadas em classes que sao interpretadas a partir de suas significacoes. A partir da contagem de
frequencias realizada pelo Alceste sera realizada uma analise tematica que consiste em descobrir os
nucleos de sentido, ou seja, uma analise de significados que denota estruturas de relevancia, valores e
comportamentos presentes ou subjacentes no discurso.

Criterio de Inclusao: Possuir registro em prontuario de que a pessoa esta em acompanhamento paliativo de
doenca oncologica. Criterios de exclusao: Pessoas com dificuldade de verbalizacao ou com dificuldades de
se expressar e de organizar as ideias.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: analisar as estratégias de enfrentamento das perdas decorrentes do envelhecimento e de
doenca sem possibilidade terapéutica de cura. Objetivos Especificos: aprender a percepgao de idosos
acerca do envelhecimento; aprender a percepgéo sobre uma doenca que ameaca a vida; identificar as
perdas vivenciadas; identificar as estratégias de enfrentamento utilizadas para lidar com as perdas;
relacionar perdas, envelhecimento, adoecimento e estratégias de enfrentamento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Ha o risco de afiorar o sofrimento relacionado a percepgao da proximidade da morte, o que pode despertar
emogdes e pensamentos negativos. O participante que vier a apresentar esta experiéncia negativa sera
assistido pela propria pesquisadora que esta qualificada a prestar assisténcia a pacientes idosos em fase
final de vida.

Beneficios:

O beneficio maior sera a possibilidade de prestar uma escuta qualificada, em que o participante sera ouvido
e acolhido em sua individualidade. Do ponto de vista cientifico e profissional, espera-se que a pesquisa
contribua com a identificagdo e compreensdo das necessidades das pessoas idosas em cuidados
paliativos.”

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O trabalho em questdo se refere a projeto de dissertagdo de Mestrado para o Programa de Pés-Graduagao
em Enfermagem, da Faculdade de Ciéncias da Satde, da Universidade de Brasilia, sob a orientagéo da
Professora Doutora Moema da Silva Borges. O projeto, como apresentado, se propde a atingir os objetivos
por meio de entrevistas e analise dos dados por software.
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Quanto a amostra, referida em numero de 10 participantes, pelo documento recebido
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_723866.pdf, encontramos:

“2.1. Participantes do estudo: Pessoas idosas em cuidados paliativos com idade igual ou superior a 60 anos
que estejam em acompanhamento clinico de doenca oncologica.”

Pelo documento recebido Projeto_Plataforma. docx:

“2.1. Participantes do estudo - Pessoas de idade igual ou superior a 60 anos que estejam em
acompanhamento paliativo de doenca oncologica. *

E como Criterio de Inclusao no documento citado:

“Criterio de Inclusao: Possuir registro em prontuario de que a pessoa esta em acompanhamento paliativo de
doenca oncologica. *

Portanto, merece revisao o criterio de inclusao com a referida observacao de idade do paciente.

Da mesma forma, deve ficar claro se os participantes da pesquisa sao pacientes internados no Hospital
Universitario ou se sao usuarios externos com tratamento na Clinica Medica e no Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) do referido Hospital.

Caso sejam pacientes externos, nao internados, deve ser considerada, para a execucao das etapas do
trabalho com os participantes, quando da oferta do TCLE e obtencao de dados sociodemograficos e outra
quando da “conversa sobre a historia” e aplicacao da entrevista, a responsabilidade da Pesquisadora pelas
despesas e demais condicoes necessarias para a consecucao do projeto. Ou deve ficar claro se a segunda
etapa, agendada, sera feita quando o paciente retornar ao hospital para realizar algum procedimento, ou se
sera realizada em residencia ou outro lugar, a depender da disponibilidade do participante da pesquisa.
Caso haja possibilidade de despesas com os participantes, estas devem estar relacionadas no projeto.
Deve ficar clara, da mesma forma, como se dara a “saturacac dos dados” nas entrevistas com 10
participantes com possiveis historias, contextos, visoes unicas e diferentes. Esta afirmacao sobre a
saturacao esta relatada nos documentos PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO / Metodologia
Proposta e Projeto Plataforma /coleta dos dados.

Quanto aos riscos deve ser relatado no Projeto o compromisso da Pesquisadora em manter os principios da
Confidencialidade e Sigilo no que se refere as informacoes obtidas em prontuario do paciente e nos
momentos de encontro com o participante da pesquisa, quer sejam de dados sociodemograficos, “historias
de vida", e respostas a entrevista, bem como a outras possiveis de serem obtidas na relacao pesquisador-
participante. Da mesma forma, no que se refere a alteracao de comportamento psiquico e fisico derivado do
momento citado pela Pesquisadora como possivel de “aflorar o sofrimento”, deve ser garantida pela
Pesquisadora o encaminhamento do participante
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para os servicos especializados do Hospital, tais como o Servico Medico ou de Psicologia, ou outro
necessario. Dessa forma a afirmativa contida no Projeto e no TCLE “tera a assistencia profissional
necessaria” sera melhor esclarecida.

Deve haver a clara informacao nos documentos da coparticipacao do Hospital Universitario da UNB no
Projeto.

Como parte do procedimento de pesquisa preve a gravacao de entrevista solicito que verifique a utilizacao
de Termo de Autorizacao para Utilizacao de Imagem e/ou Voz para fins de Pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéio obrigatéria:

Foram analisados os seguintes documentos para emissao do promeiro parecer:
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_723866.pdf" de 02/07/2016;
"cv_mariana.docx"postado em 02/07/2016;

"carta_word.doc" de 02/07/2016;

"Responsabilidade_word.doc" de 02/07/2016;

"Concordancia_word.docx" de 02/07/2016;

"Ciencia_word.docx" de 02/07/2016;

"TCLE_alterado.docx" de 02/07/2016;

"Ciencia.pdf" de 29/06/2016;

"Concordancia.pdf” de 29/06/2016; "carta.pdf” de 29/06/2016;
"CV_Moema.pdf" de 29/06/2016;

"CV_Mariana.pdf" de 29/06/2016;

"Termo_de_responsabilidade.pdf” de 29/06/2016;

"TCLE.docx" de 29/06/2016;

"Projeto_Plataforma.docx” de 29/06/2016 e

"Folha_de_rosto.pdf" de 29/06/2016.

Foram analisados os documentos de acordo como resposta ao parecer consubstanciado no. 1.650.317:
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"PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_723866.pdf" de 03/08/2016;
"Carta_ao_CEP.pdf" de 03/08/2016;

"Carta_ao_CEP.docx" de 03/08/2016;

"Projeto_Plataforma_ll.docx" de 03/08/2016;

"Projeto_Plataforma_ll.pdf" de 03/08/2016;
"Termo_de_autorizacao_de_voz.doc" de 03/08/2016;
"Termo_de_autorizacao_de_voz.pdf* de 03/08/2016;

"TCLE_ll.docx" de 03/08/2016 e

"TCLE_|l.pdf" de 03/08/2016.

Estao de acordo com o previsto e adequados.

Recomendagdes:
N&o se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Analise das respostas as pendéncias referentes ao parecer consubstanciado no. 1.650.317:

asil

1) Revisar os criterios de inclusao de participante na pesquisa com o devido esclarecimento, no que se
refere a idade e prontuario no Hospital, nos projetos da plataforma Brasil e no detalhado. PENDENCIA

ATENDIDA.

2) Esclarecer se os participantes serao pacientes internados no Hospital ou se poderao ser externos, no

projeto da plataforma e no projeto detalhado. PENDENCIA ATENDIDA.

3) Explicitar como sera evidenciada a “saturacao dos dados”. PENDENCIA ATENDIDA.

4) Acrescentar o compromisso da pesquisadora quanto ao encaminhamento a servicos especializados do
Hospital para o atendimento a casos em que se verifique a necessidade em decorrencia dos procedimentos

de pesquisa e como sera esta rotina. PENDENCIA ATENDIDA.

5) Apresentar o Termo de Autorizacao para Utilizacao de Imagem el/ou Voz para fins de Pesquisa.

PENDENCIA ATENDIDA.

6) Quanto ao TCLE:
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6.1) Esclarecer como sera realizada a “assistencia profissional necessaria”, ou seja, 0 compromisso da
pesquisadora quanto ao encaminhamento a servicos especializados do Hospital para o atendimento a casos
em que se verifique a necessidade em decorrencia dos procedimentos de pesquisa e como sera esta rotina;
6.2) Apresentar TCLE com termos acessiveis a leitura e ao entendimento, evitando expressoes como:
“situacao estressora”, “algumas perguntas sociodemograficas”, 6.3) Constar a informacao de que parte da
pesquisa sera gravada, qual a finalidade e que sera oferecido ao participante o Termo de Autorizacao para
Utilizacao de Imagem e/ou Voz para fins de Pesquisa

6.4) O TCLE apresenta mais de uma pagina, o participante da pesquisa ou responsavel e o pesquisador
responsavel deverao rubricar todas as folhas do TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina. Solicita-se
ainda que campos para rubrica sejam criados em cada folha do documento, e para preservar a integridade
do documento, as paginas deverao ser numeradas como, por exemplo, pagina 1 de 3, pagina 2 de 3.
PENDENCIAs ATENDIDAS.

O projeto esta de acordo com que prevé a Res.466/2012 e demais normativas. Foram atendidas as
pendencias apontadas em relatério anterior, em especial aquelas pertinentes a inclusdo e ao atendimento
ao participante da pesquisa, a possiveis despesas envolvidas, ao TCLE, ao Formulario de Autorizagdo de
Gravagéo de Voz e sua utilizagéo para fins do trabalho, com a adequacéo e criagdo de documento
necessario.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugao 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores responsaveis deverio
apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacgao do protocolo de pesquisa.

Este p: foi elaborado b do nos d tos abaixo relacionad
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 03/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 723866.pdf 17:28:25
Outros Carta_ao_CEP.pdf 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
17:27:51 | Ribeiro
Outros Carta_ao_CEP.docx 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
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Outros Carta_ao_CEP.docx 17:26:31 |Ribeiro Aceito

Outros Projeto_Plataforma_ll.docx 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
17:25:47 | Ribeiro

Outros Projeto_Plataforma_|1.pdf 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
17:25:28 | Ribeiro

TCLE/Termosde |Termo_de_autorizacao_de_voz.doc 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 17:24:34 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termos de |Termo_de_autorizacao_de_voz.pdf 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 17:24:22 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE_ll.docx 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 17:22:29 |Ribeiro

Justificativa de

|Auséncia

TCLE/Termosde |TCLE_ll.pdf 03/08/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 17:22:06 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

Outros cv_mariana.docx 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
23:42:54 |Ribeiro

Outros carta_word.doc 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
23:39:49 | Ribeiro

Outros Responsabilidade_word.doc 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
23:39:21 | Ribeiro

Outros Concordancia_word.docx 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
23:38:56 | Ribeiro

Outros Ciencia_word.docx 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
23:36:34 | Ribeiro

TCLE / Termos de | TCLE_alterado.docx 02/07/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 23:33:15 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

Outros Ciencia.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
01:05:56 | Ribeiro

Outros Concordancia.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
01:02:09 | Ribeiro

Outros carta.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
01:00:01 | Ribeiro

Outros CV_Moema.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
00:58:59 | Ribeiro

Outros CV_Mariana.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
00:58:29 |Ribeiro

Declaracédo de Termo_de_responsabilidade.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Pesquisadores 00:56:41 | Ribeiro
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TCLE / Termos de 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Assentimento / 00:56:01 |Ribeiro

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_Plataforma.docx 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito

Brochura 00:55:46 |Ribeiro

| Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 29/06/2016 |Mariana dos Santos | Aceito
00:53:23 | Ribeiro

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BRASILIA, 08 de Agosto de 2016

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)
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