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REPRESENTACAO SOCIAL COMO REFERENCIA PARA
REPADRONIZACAO DO PROCESSO VITAL DE
CLIENTES INFARTADOS

RESUMO

Este estudo foi desenvolvido no Hospital de Caridade “Dr. Astrogildo de
Azevedo”, na cidade de Santa Maria — Rio Grande do Sul. Teve, como primeira
etapa, 0 objetivo de prestar uma assisténcia de enfermagem para clientes
infartados, com base em conceitos da teoria de Martha Rogers, com a
participacdo de quatro clientes, com 0s quais se buscou uma repadronizacdo em
seu estilo de vida. O cliente infartado, quando passa por esta situacao de doenca,
procura, a partir do seu ambiente, uma forma de se adaptar a esta nova realidade,
porém, a partir de uma imagem do infarto construida socialmente. Para
compreender melhor este processo, foi necessario uma aproximacdo com sua
representacdo social, por meio de uma segunda etapa da pesquisa, da qual
fizeram parte vinte clientes apos infarto. As informacdes foram coletadas em uma
clinica cardiolégica particular, também localizada na cidade de Santa Maria — Rio
Grande do Sul. Nesta experiéncia, pude perceber o quanto os clientes infartados
precisam de alguém que entenda os seus “problemas” como um ser Unico, na
perspectiva de sua representacdo do que seja o infarto e sua evolucdo. Neste
estudo, foi possivel detectar que os informantes criam conceitos e afirmacdes
originadas do seu dia-a-dia, comunicando estas representacfes no seu meio
social, ou seja, necessidade de mudanga no estilo de vida, marcada pela
necessidade de repadronizacdo do processo vital, especialmente em relacdo a
alimentacao; cuidado de si mais acentuado; limitacbes em sua vida; percepcao da
doenca como entidade prépria, sem qualquer ligacdo com outros problemas de
saude; imagem de ‘ndo doenca’, associada tanto a negacao do infarto como a sua
minimizacdo como doenca; e, por fim, caréncia de informacdes sobre a doenca.
Este quadro revela a importancia da enfermeira estar atenta aos modos do cliente
objetivar suas necessidades, buscando auxilid-lo no alcance do méaximo potencial
de saude possivel, por meio de alternativas de repadronizacdo em seu processo
vital.



SOCIAL REPRESENTATION AS REFERENCE FOR
RESTANDARDIZATION OF THE VITAL PROCESS
OF HEART ATTACK CLIENTS

ABSTRACT

This work was developed in the Charity Hospital “Dr. Astrogildo de
Azevedo”, in the city o Santa Maria — Rio Grande do Sul. lts first phase was, the
objective of giving an assistance of nursing to heart attack clients, based in
concepts of the theory of Martha Rogers, with the participation of four clients, with
which was tried to create new standards in their life style. The heart attack client,
when goes through a situation of sickness, looks for, starting in their environment,
a manner to adapt to this new reality, however, from an image of the heart attack
built by the society. To understand better this process, it was necessary an
approach with its social representation, through a second phase of the research,
from which twenty post heart attack clients were part of. The data was collected in
a private heart clinic, also located in the city of Santa Maria — Rio Grande do Sul.
In this experience, | could notice how much the heart attack clients need someone
who understands their “problems” as a unique being. In the perspective of its
representation that the heart attack is and its evolutions. In this study, it was
possible to detect that the informers create concepts and affirmations originated
on the daily basis, communicating this representations in the social mean, that is,
the necessity of change in the life style, seen in the necessity of a new standards
in the vital process, specially about the food; a more intensive self-care; limitations
in their lives; perception of the sickness as a self-entity, without bonds with other
health problems; image of the ‘not sick’, associated as much with the denying of
the heart attack as with a minimization; and, to finish, the lack of information about
the sickness. This case reveals the importance, trying to help them reach their

maximum health potential possible, through alternatives of new standards in the
vital process.



LA REPRESENTACION SOCIAL COMO REFERENCIA
PARA LA REUNIFORMIDAD DEL PROCESO VITAL
DE LOS CLIENTES INFARTADOS

RESUMEN

Este estudio fue desarrollado en el Hospital de Caridad “Dr. Astrogildo de
Azevedo” en la ciudad de Santa Maria — Rio Grande do Sul. Tuvo, como primera
etapa, el objetivo de prestar una asistencia de enfermagen para clientes
infartados, con base en los conceptos de la teoria de Martha Rogers, con la
participacién de cuatro clientes, con los cuales se busco una reuniformidad en su
estilo de vida. El cliente infartado, cuando pasa por esta situacion de enfermedad,
busca, a partir de su ambiente, una forma de adaptarse a esta nueva realidad, sin
embargo a partir de una imagen del infarto construida sociealmente. Para
comprender mejor este proceso, fue necesario una aproximacion con su
representacion social, por medio de una segunda etapa de la pesquisa, de la cual
hicieron parte veinte clientes tras infarto. Las informaciones fueron colectadas en
una clinica cardiolégico particular, también localizada en la ciudad de Santa Maria
— Rio Grande do Sul. En esta experiencia, pude percibir que los clientes infartados
necesitan de alguien que entienda sus “problemas” como un ser Unico. En la
perspectiva de su representacion de lo que sea el infarto y su evolucion. En este
estudio, fue posible detectar que los informantes crean conceptos y afirmaciones
originadas de su “dia-a-dia”, comunicando estas representaciones en su medio
social, o sea, necesidad de cambio en su estilo de vida, marcada por la necesidad
de reuniformidad del proceso vital, especialmente en relaciéon a la alimentacion;
cuidado de si mas acentuado; limitaciones en su vida; percepcion de la
enfermedad como entidad prépia, sin cualquer relacion con otros problemas de
salud; imagen de “no enfermedad”, asociada tanto a la negacibn como
enfermedad; y, finalmente, carencia de informaciones a respecto de la
enfermedad. Este cuadro revela la importancia de la enfermera estar atenta a los
modos del cliente objetivar sus necesidades, buscando auxiliarlo en el alcance del
maximo potencial de salud posible, por medio de alternativas de reuniformidad en
Su proceso vital.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares vém sendo consideradas como um dos
problemas relevantes de saude na atualidade. Martin (1998) chama a atencéo
para as doencgas cardiovasculares, por causarem aproximadamente 15 milhdes
de mortes por ano, no mundo, e 30% do total de oObitos.

No Brasil, as doencas cardiovasculares situam-se como o0 mais importante
grupo de causas de morte; segundo a Fundacdo Nacional da Saude (1998),
ocupando o primeiro lugar, com 32,6% entre as causas determinadas.

Husten (1998) projeta um cenario mundial para as proximas décadas, no
qual prevé uma epidemia de doencas cardiovasculares nos paises menos
desenvolvidos. Para ele, a atual tendéncia resulta de um aumento dos fatores de
risco de doencas cardiovasculares, em decorréncia de melhores condicfes
econbmicas e do aumento da expectativa de vida. Invoca, também, o estilo de
vida, ndo saudavel das populacdes, como um dos responsaveis pelo aumento da
incidéncia desse grupo de doencas.

Chamou a atencéo, em um estudo realizado em quatro capitais de Estados
do Brasil (Sao Paulo, Porto Alegre, Curitiba e Rio de Janeiro), a alta mortalidade
feminina por doenca isquémica, ja que, ha alguns anos atras, havia alguns mitos
segundo os quais se acreditava que as doencas isquémicas eram mais comuns
aos homens (LAURENTI e BUCHALLA, 2001).

Laurenti e cols., apud Laurenti e Buchalla (2001), ao analisarem o perfil
epidemioldgico da saude masculina nas Américas, mostraram que embora a
mortalidade por doencas cardiovasculares seja maior nos homens, existe

também, de maneira significante nas mulheres, confirmado por Lotufo (Anexo A —



Figura 1), que apresenta a alta mortalidade das mulheres entre 45 e 64 anos, em
alguns paises e cidades brasileiras.

Lotufo (1998) descreveu a existéncia de mortalidade precoce por doenca
iIsquémica do coragdo, chegando a 39% na Inglaterra, 38% na Finlandia e, nas
capitais brasileiras, variando de 21% (Porto Alegre, Rio de Janeiro, Curitiba) a
11% (Salvador), no sexo masculino. Considerando o sexo feminino, essa
porcentagem é mais baixa, chegando a valores em torno de 15%, em relacdo a
outras doencas (Anexo B — Tabela 1). Na Tabela 2 (Anexo C), observa-se a
mortalidade proporcional (%) por doenca isquémica do coragao, segundo grupos
etarios e regides do pais. Assim, 11,6% das mortes por doencas cardiovasculares
ocorrem dos 30 aos 49 anos e 35,7%, dos 50 aos 69 anos. Em todas as regifes
brasileiras, as mortes por doenca isquémica do cora¢ao na faixa de 30 e 49 anos
representam valores superiores a 11% do total de Obitos, exceto na Regido Sul
(9,9%).

O Infarto Agudo do Miocérdio constitui a primeira causa de morbidade e
mortalidade nos EUA. Neste pais, existem cerca de 1,5 milhdo de infartos e 520
mil mortes por ano relacionadas a doencas coronarianas.

Mas o infarto agudo do miocardio nem sempre leva ao 6bito, e o cliente
precisa ser cuidado pela equipe multiprofissional.

Como enfermeira, profissional da area da saude, convicta da necessidade
de um acompanhamento por parte da enfermagem ao cliente que sobreviveu ao
infarto, saliento a necessidade de buscar, inclusive, o que significa esta patologia
na sua vida e como pretende manté-la sem riscos de novos episodios.

Durante as minhas experiéncias, quando trabalhei em uma clinica de
cardiologia por varios anos, constatei que € notério o desgaste emocional e 0
trauma dos pacientes ap0s o infarto, pois a doenca, além de envolver ameaca de
morte, envolve também ameaca de limitacao fisica, abalando sua onipoténcia,
caracteristica marcante do cliente cardiaco.

Ressalto a alta incidéncia de clientes infartados, com quem convivi na
clinica citada anteriormente e convivo no dia-a-dia como supervisora dos alunos
do curso Técnico de Enfermagem do Centro Universitario Franciscano, em

unidades de internacdo, e uma inquietacdo surge, sobre como orientar este



cliente, a partir de seus medos, suas angustias, suas duvidas, seus preconceitos
e, principalmente, suas motivagdes para mudar seus padrbes de comportamento
a partir darepadronizacdo do seu processo vital.

Lamosa e Bellkiss (1990) dizem que as primeiras alteracdes emocionais
manifestadas pelos clientes durante a fase aguda do infarto sédo: a negacéo da
doenca, a ansiedade, a depressédo, a agitacdo, o delirio, 0 medo; e dentre as
causas subjetivas do infarto temos a tenséo e o horror, que levam o individuo a
imaginar-se incapacitado e ameacado de morte. Isso me induz a questionar o que
leva o paciente a apresentar todas essas alteracdes, 0 que se constitui em minha
proposta de interagir com ele e buscar suas representacdes frente a doenca.

Como enfermeira, tais questdes sempre me incomodaram e me guestiono
como poderia fazer um cuidado voltado para a orientacdo a este cliente,
atendendo as suas necessidades bioldgicas e psicoldgicas, relacionando-as ao
meio onde ele esta e para onde ira voltar.

Sendo o cliente infartado um ser Unico, que possui integridade individual e
esta inserido no meio ambiente, as unidades de internacdo, ambulatorio,
emergéncia, cirurgia e terapia intensiva, passam a fazer parte do contexto de vida
dessa pessoa e, de certo modo, de sua familia, introduzindo elementos novos ao
seu ritmo de vida, exigindo-lhes novas atitudes. Independente do local em que
estiverem, trocam constantemente energia com o meio, € ha um processo de
interacdo entre ambos, o que me despertou o interesse em desenvolver a pratica
assistencial aplicando conceitos da teoria de Rogers.

Marta Elizabeth Rogers € uma tedrica de enfermagem que nasceu em 12
de maio de 1914, em Dallas — Texas, EUA. Ocupou vérios cargos de chefia
ligados a enfermagem comunitaria, destacando-se como conferencista e
palestrante em varios paises, recebendo muitos prémios e honrarias. Tem trés
livros e mais de 200 artigos publicados, além da teoria da homeodinamica da
enfermagem (1970) e uma série de fitas de video sobre a enfermagem como
ciéncia do homem unitario (1980).

Na sua teoria, Rogers considera que a enfermagem € uma profissdo que
se preocupa com a pessoa unitéria, de forma humanistica e humanitaria e que,

como ciéncia, progride através do conhecimento cientifico, em que teoria e



pratica, ainda que totalmente distintas, devem unir-se para proporcionar a base da
profissdo. Para a autora, a enfermagem busca promover a interagdo entre o meio
ambiente e o ser humano, melhorando a sua coeréncia e integridade,
direcionando e redirecionando padrdes para a obtencdo maxima do potencial da
saude.

Por meio da operacionalizagéo da teoria de Rogers, em um processo que
deve ser construido juntamente com o cliente, busquei promover uma prética
interacionista com o cliente infartado, tracando metas para a repadronizacédo do
seu processo vital, com a finalidade de obtencdo méxima de sua salde e,
mediante a analise das representacfes sociais, pude abranger a relacéo
individuo-sociedade e seu meio e compreender o significado do presente e a

intencionalidade em direc&o ao futuro.

1.1 Objetivo geral

Refletir sobre as representacdes sociais do cliente infartado, na perspectiva

de apontar as possibilidades do cuidado terapéutico nessa situacao.

1.2 Objetivos especificos:

- verificar de que modo as Representacdes Sociais podem se constituir
como referéncia para a repadronizacdo do processo vital de clientes
infartados;

- analisar as representacdes sociais dos pacientes infartados sobre a sua

doenca.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Estado da arte

2.1.1 Infarto agudo do miocéardio

E uma doenca isquémica de uma area do musculo cardiaco. Ocasionada
pela obstrucéo total ou parcial das artérias coronarias, esta obstrucdo pode ser
consequéncia de um trombo, hemorragia ou de placas de ateromas (gorduras). A
localidade e a gravidade do infarto dependem da artéria atingida e da extensao do
miocardio (musculo cardiaco) necrosado.

Para Brunner e Suddarth (1994), infarto do miocardio é o processo pelo
qual o tecido miocardico é destruido, em regides do coracdo desprovidos de um
suprimento sanguineo suficiente, em virtude da reducdo no fluxo sanguineo
coronariano. “As paredes cardiacas estdo destruidas pela necrose por estar o
miocardio com suprimento sangiineo diminuido, quando acontece o infarto”
(GUELER, 1990, p. 292).

Para Wyngaarden e Smith (1990), o IAM (Infarto Agudo do Miocardio) é o
termo usado para descrever a lesdo e a necrose celulares irreversiveis que
ocorrem em consequéncia da isquemia prolongada. O infarto seria secundario a
oclusdo coronariana, grande reducdo no fluxo sangiineo para certas regides do
musculo cardiaco ou a um aumento insuficiente do fluxo sangiiineo coronario em
relac@o a demanda de oxigénio regional durante o periodo de intenso estresse.

Em quase todos os casos, existe algum grau de estreitamento do diametro

da luz da artéria coronaria, resultante da aterosclerose coronaria, mas ha



excecdes. Os infartos agudos do miocardio também podem resultar da disseccao
da artéria coronaria, embolia coronariana, espasmo da artéria coronéria, vasculite,
origem anbmala de uma das artérias coronarias, a partir da artéria pulmonar e
fistula arteriovenosa coronariana congénita.

Ocorrendo a interrupcao da circulagcédo coronariana, ocorre o infarto, e uma
série de alteragfes estruturais e bioguimicas, hemodindmicas e clinicas comegam
a ocorrer, acarretando para o paciente alteracbes tanto fisiol6gicas como
psicoldgicas.

Segundo Eisenberg e Copass (1984), as alteracdes estruturais,
bioquimicas e hemodinamicas que ocorrem no infarto sdo acompanhadas quase
sempre de sinais fisicos, que variam na dependéncia da extenséo do infarto, do
limiar para dor do individuo, além do que, pode haver uma atitude de negacao por
parte do cliente, minimizando queixas e sintomas.

O principal sintoma inicial do infarto € a dor toracica persistente, tipo
constritiva, que pode irradiar para a parte superior do abdémen, ombro, pescoco e
braco esquerdo. A dor é continua e tende a aumentar de intensidade. O pulso
torna-se rapido, irregular e fraco, sendo, as vezes, quase imperceptivel, podendo
também ocorrer hipotensdo arterial, sudorese, palidez, nauseas, vémitos,
dificuldades respiratorias, cianose, parada cardiaca e respiratéria. Para Brunner e
Suddarth (1994), a dor pode agravar continuamente, até se tornar quase
insuportavel. Ela € uma dor violenta e constritiva, podendo levar a morte do
individuo.

O infarto agudo do miocéardio € um evento patologico que se acompanha
de elevados indices de mortalidade e morbidade, durante a fase aguda e nos
meses subsequentes. A mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocéardio
(IAM) situava-se ao redor de 30%, na década de 50. Com as unidades de
tratamento intensivo (década de 60), e, em seguida, as unidades coronarianas,
essa mortalidade caiu aproximadamente pela metade, fundamentalmente pelo
controle das arritmias. Na década de 80, com o uso dos fibrinoliticos e dos novos
processos de intervencao percutanea, a incidéncia de 6bitos caiu para 8 a 10%,
mas apesar disso, continua sendo causa lider de mortalidade no mundo ocidental.

Segundo Kamel e Kamel (1996, p. 11-12), “os pesquisadores atuais dos



Estados Unidos estdo conscientes de que os numeros chegardo, em pouco
tempo, a um ponto critico, podendo se constituir em ‘surto epidémico™. Para
estes autores, além da auséncia de exercicios fisicos, a vida agitada (intensa),
com depressdes, angustias, frustracdes, a tensdo emocional devida as guerras,
aos toxicos, desajustes, quebra de tabus religiosos e sexuais, devem ter
contribuido para a maior incidéncia do infarto do miocardio na atualidade. Em
parte, somos vitimas do avanco da tecnologia e da ciéncia contemporanea. A falta
de fé, humildade e pragmatismo penetrou naqueles individuos frageis, timidos,
incapazes de lutar para sobreviver, no ambiente de tensdo no mundo moderno.
Toda a nossa vida fomos preparados para uma existéncia tranquila dedicada ao
lar, ao trabalho, a fé e ao amor. Desta luta entre o consciente, tensdo da vida
moderna, e o0 inconsciente, tranquilidade, resultou um conflito intimo de
insatisfacéo; e os fracos, entregam-se de corpo e alma ao consciente e vivem por
viver e ndo esperam o dia de amanha. A solucdo para estes é a fuga dos
compromissos pessoais, familiares e sociais, com tendéncia a auto-flagelagéo,
auto-punicao e auto-destruicdo, em virtude da hostilidade do meio ambiente.

Frente a essa realidade de insatisfacdo, falta de fé, falta de coragem, as
depressbes, as angustias, enfim, da tensdo emocional, o stress, juntamente com
os conflitos internos e o0s impasses existenciais, vai diminuindo a resisténcia
interna e criando condicbes patogénicas que vém a desencadear a doenca
organica, ou seja, o infarto, dai o aumento de sua incidéncia nos dias atuais.

Ha, também, outros fatores predisponentes para o aparecimento do infarto,
como o fumo, obesidade, hereditariedade, diabete, dietas ricas em gorduras
animais e acuUcares, havendo um aumento de colesterol e posteriormente um
infarto. Laurenti e Buchalla (2001), em recente estudo, apontam que,no inicio da
epidemia de cardiopatias, somente as pessoas melhores situadas dos paises em
desenvolvimento adotaram os novos modos de vida que consistem, entre outras
coisas, em consumir alimentos ricos em gorduras e em calorias. Estes tipos de
alimentos passaram a ser de consumo em massa, e esse comportamento “néo
sadio” se infiltrou em todas as classes sociais, dai o aumento do indice de

doencas cardiovasculares.



2.1.2 A Enfermagem e o infarto agudo do miocardio

A assisténcia de enfermagem a clientes infartados comeca desde o
momento em que o doente chega ao pronto atendimento do hospital e, mais
tarde, chega a unidade de tratamento intensivo.

Hudak e Gallo (1987) apontam que, embora o papel da enfermagem em
cuidados intensivos tenha evoluido enormemente, o desafio de cuidar de clientes
com infarto agudo do miocéarido permanece. O enfermeiro ndo pode mais vigiar
pacientes, mas deve avaliar rapidamente os complexos fisiolégicos e prever
intervencoes.

O indice declinante de mortalidade fala sobre o éxito da equipe de
enfermagem ao enfrentar o desafio do cliente com infarto agudo do miocardio.
Depois de obtidos os dados de avaliagcéo, o enfermeiro deve elaborar um plano de
prescri¢cdes (cuidados) que forneca as necessidades atuais do cliente e preveja 0s
problemas potenciais. O plano de prescricdes deve ser destinado de modo a
permitir a avaliacdo dos cuidados fornecidos pela observacédo do prognostico e
intervencdes do cliente, e pela qualidade das avaliagcées seguras dos registros do
cliente.

O plano de prescricdo dos clientes infartados deve influir no alivio da dor
toracica (administrar analgésico conforme prescricdo médica, avaliar o alivio da
dor, orientar o cliente para comunicar qualquer ocorréncia, etc.); manter o ritmo
cardiaco com perfuséo sistémica adequada por meio de monitorizacdo cardiaca
continua e medicacdo, conforme prescricdo meédica; manter a estabilidade
hemodindmica (pressdo sanglinea, dispnéia, nivel de consciéncia, hipoxemia,
taguipnéia, ortopnéia, etc.); informar sobre as limitacbes da atividade diaria;
avaliar a compreensao do cliente e orientar nas suas duavidas; permitir livre
expressao do cliente; maximizar o controle do cliente das atividades da vida
diaria, sempre incluindo a familia.

Alguns trabalhos ja estdo sendo realizados no sentido de oferecer ao
cliente infartado informacdes sobre a sua doenca. No Hospital de Clinicas da
Universidade de Campinas (MARTINO et al., 1994), professoras do Departamento

de Enfermagem e enfermeiras uniram-se, no sentido de proporcionar aos doentes



uma melhor qualidade de assisténcia aos clientes infartados da unidade de
internacao cardiolégica e fizeram um manual de orientacdo para estes pacientes.

Martino et al. (1994) dizem que a elaboracdo do manual constitui-se como
parte de um projeto de iniciacdo a pesquisa de enfermagem, no periodo de 1991
a 1993, tendo a finalidade de implantar uma nova rotina assistencial de
enfermagem cardioldgica.

Azevedo (1998) também trabalhou com as possibilidades de uma
abordagem cultural no cuidado ao cliente com infarto agudo do miocardio, o que
entendo ser fundamental, inclusive para a compreensdo das representacdes
sociais desse grupo.

Silva e Damasceno (1999) abordam que o coronariopata se relaciona no
mundo com profissionais da saude, especialmente com médicos e enfermeiras.
Estes co-existem na assisténcia aos clientes absorvidos em uma solicitude
inauténtica, muitas vezes, o que pode dificultar a busca de mudancas para uma
melhor qualidade de vida.

Camponogara (1999) também enfoca que a enfermeira deve estar
constantemente atenta ao cliente cardiaco e procurar manter um ambiente calmo,
apoio emocional e estimulo a vista de familias, que sdo imprescindiveis para
evitar complicacbes, acelerar o restabelecimento e tornar o processo menos
estressante.

Sendo assim, estes autores tém uma preocupac¢do com o cliente cardiaco,
com relacéo ao seu bem-estar e com seu lado humano.

Silva (2000) diz que humanizar é tornar humano. O que é humano é
estudado por humanistas e humanismo € uma palavra que podemos aplicar a
quase todas as ideologias modernas e contemporaneas, € que o humanismo
realca o valor do homem como pessoa. Em seu trabalho, aborda que a enfermeira
deve ter consciéncia de que ser humano néo significa algo pronto, nem muito
menos perfeito, mas alguém que é capaz de colocar-se em busca de si mesmo,
de sua esséncia.

Diante dessas posicdes, a proposta relatada nesse estudo concentra-se

em oferecer subsidios as enfermeiras, para que estabelecam relacdes mais
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pessoais e implicadas com o desejo de favorecer a busca de uma melhor

qualidade de vida ap6s a ocorréncia de infarto.

2.1.3 Teoria de Rogers

O marco conceitual, no meu entendimento, visa esclarecer sobre alguns
pressupostos e conceitos para compreensdo da operacionalizacdo da pratica
assistencial de enfermagem e para a explicitacdo das suas bases valorativas e
l6gicas.

Marta Elizabeth Rogers nasceu em 12 de maio de 1914, em Dallas, Texas
— EUA. Concluiu a graduacdo em Enfermagem em 1936, pela Escola de
Enfermagem do Hospital Geral de Knoxville, no Tennessee. Obteve o grau de
Bacharel em Enfermagem em Saude Publica em 1937, do George Peabody
College, em Nashville — Tennessee. Em 1945, recebeu o titulo de mestre em
Supervisdo de Enfermagem em Saude Publica, do Teachers College, da
Universidade de Columbia — Nova York. Além disso, recebeu o grau de MPH
como Mestre em Filosofia (1952) e ScD, Doutora em Ciéncias (1954), ambos da
Universidade de Johns Hopkins.

Martha Rogers faleceu em maio de 1994, apdés uma trajetéria dedicada ao
estudo e a pesquisa, sendo reconhecida como uma das mais originais
pensadoras na Enfermagem.

Rogers acredita que o conhecimento do passado constitui um fundamento
necessario para a compreensdo atual da enfermagem e para a evolugdo das

teorias e principios que devem orientar a pratica da enfermagem.

2.1.3.1 Pressupostos basicos da teoria

Os pressupostos aqui apresentados estdo embasados na teoria de Rogers

e na minha experiéncia profissional, quando trabalhei em uma clinica cardiologica

junto a clientes cardiopatas, periodo em que foi se intensificando minha
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inquietacdo por encontrar instrumentos mais adequados ao trabalho assistencial.

Ao longo da minha trajetoéria profissional, foram sendo formadas crencas e
valores profissionais que se consolidaram apds estudo das teorias em
enfermagem, inclusive a de Rogers, que se traduzem pelas afirmagdes a seguir.

O individuo e o ambiente estdo continuamente trocando matéria e energia
um com o outro (Rogers, apud GEORGE, 2000) e que o cliente infartado esta
integrado ao meio ambiente e vice-versa, portanto ndo podem ser vistos de forma
isolada durante o cuidado de enfermagem. Este ser humano € a Unica forma de
vida que tem consciéncia do que faz, que expressa sentimentos e sensacoes,
transcendendo a sua evolucdo. Sendo assim, o cliente infartado busca habitos de
vida mais saudaveis quando tem um conhecimento prévio sobre sua doenca.

Acredito que o cliente infartado fica com muitas duvidas em relacdo ao que
significa “estar doente”, ja que tera que conviver com esta alteracéo pelo resto de
sua vida, e a enfermagem pode contribuir para que todas as acfes educativas
direcionem-se para a modificacdo dos habitos prejudiciais a saude. Percebo que o
estresse dos dias de hoje vém aumentando significativamente o indice do infarto
e que a enfermeira necessita introduzir, no processo de enfermagem, estratégias
interativas para mudanca no estilo de vida, visando o restabelecimento de
padrées saudaveis no processo vital.

Existem cinco pressupostos que ddo suporte a estrutura conceitual de

Rogers sobre o ser humano. S&o eles:

a) “O ser humano é um todo unificado que possui uma integridade individual e
manifestando caracteristicas que sdo mais do que a soma das partes e
diferentes dela” (Rogers, apud GEORGE, 2000).

Esse postulado caracteriza o ser humano em sua totalidade, na qual seu
processo vital transcorre de forma dindmica, continua, criativa, evolutiva e incerta,
gerando um padrao variavel e em constante modificacdo. Desse modo, somente é
possivel visualizar o ser humano quando conseguimos vé-lo sem dividi-lo em

partes, pois o estudo dessas partes ndo nos fornece a explicacdo do todo.
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b) “O individuo e o ambiente estdo continuamente trocando matéria e energia um
com o outro” (Rogers, apud GEORGE, 2000).

Tanto o individuo quanto tudo o que € externo a ele (ambiente) é um
campo de matéria e energia. A interacdo entre ambos possibilita uma relacéo de
troca, caracterizada como um universo de sistemas abertos, onde cada um
interfere e sofre interferéncias do outro, gerando mudancas no todo.

O ser humano esta integrado ao Universo e vice-versa, portanto néo

podem ser vistos de forma isolada.

c) “O processo de vida dos seres humanos envolve irreversibilidade e
unidirecionalidade ao longo de um continum espaco-tempo” (Rogers, apud
GEORGE, 2000).

O homem e 0 meio estdo em constantes modificacdes e estas, evoluem de
forma irreversivel em relacdo ao espaco e ao tempo, ou seja, a pessoa nunca
voltar4 atras para ser igual ao que ja foi anteriormente, mesmo que se volte ao

mesmo lugar, pois 0 momento sera outro.

d) “Padrdes e organizac¢des indicam o homem e refletem sua unidade inovadora”
(Rogers, apud GEORGE, 2000).

O padréo e a organizacao de um individuo proporcionam uma unidade que
reflete um universo criativo e dinamico. Isso quer dizer que o organismo humano
permanece com seu campo energético basico, e que apesar das mudancas
constantes pode-se prever uma ritmicidade semelhante ao seu desenvolvimento,

nunca igual.
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e) “O homem é caracterizado pela capacidade de abstracdo e imaginacao, pela
linguagem e pensamento, pela sensacao e emocao” (Rogers, apud GEORGE,
2000).

O ser humano € a unica forma de vida que tem consciéncia do que faz, que

expressa sentimentos e sensagoes, transcendendo a sua evolugéo.

2.1.3.2 Blocos estruturais

Rogers também identificou quatro blocos de construcdo baseados nos

pressupostos anteriormente citados.
a) Campo de energia

Constitui a unidade fundamental do viver e nao-viver. Pode-se identificar
dois campos de energia: o ser humano e o ambiente. Eles s&o infinitos,
indivisiveis, dindmicos e interagem entre si, sendo capazes de tirar e libertar
energia e informacao do ambiente.
b) Universos de sistemas abertos

Os campos de energia sdo abertos e interagem entre si. Os campos
humano e ambiental formam um processo continuo, permitindo a troca com
outros campos. E nesse intercambio que ocorre a evolugéo do ser.

c) Padrédo ou modelo

O padrao ou modelo identificam o campo de energia refletindo seu

comportamento, suas qualidade e suas caracteristicas. Cada modelo de campo
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humano é Unico e é integrado com o seu proprio campo ambiental, podendo

mudar constantemente, mas permanecendo sua esséncia individual.

d) Pandimensionalidade / Quadridimensionalidade

Martha Rogers baseou-se na Teoria da Relatividade, de Einstein para
definir a pandimensionalidade, partindo do conceito de que a matéria possui
extensdo (largura, altura e profundidade), incluindo o tempo como a Quarta
dimensédo do espaco, o qual € irreversivel e tem um Unico sentido. A partir desse
conceito o termo pandimensional proporciona um dominio infinito (um todo
unitario), sem limites.

Esse conceito de pandimensionalidade n&o pode ser confundido com
holismo, que geralmente significa a soma das partes, pois o0 pandimensional é
maior e diferente do que a soma das partes, expressando melhor a idéia de um
todo unitéario.

Por neguentropia, Leopardi (1999, p. 106) entende como: “a tendéncia para
a complexidade crescente determina as mudancas constantes dos campos
humanos e ambiental, um agindo sobre o outro, formando sistemas inter-

relacionados”.

2.1.3.3 Principais conceitos

Uma teoria s6 € compreensivel através de seus conceitos inter-
relacionados e, para isto, é necessario que sejam definidos.

A ‘ciéncia da unidade dos seres humanos’ é basica para a enfermagem e
requer um ponto de vista novo e um sistema conceitual que considere a pessoa
como um ser sensivel, pensante e criativo.

Rogers, apud George (2000), fala sobre o metaparadigma da enfermagem,
apresentando alguns conceitos basicos. Ela refere cinco pressupostos acerca do

ser humano:
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- cada homem é um ser Unico e indivisivel;

- ser humano e ambiente trocam energia constantemente;

- 0 processo vital do ser humano evolui de forma irreversivel, imprevisivel
e pandimensional;

- existe um padréo para a vida?

- 0 ser humano €& capaz de abstracdo, visualizacdo, linguagem,
pensamento, sensacao e emogao.

De acordo com esses pressupostos, Rogers, citada por George (2000, p.

191), conceitua:

Ambiente:

[...] consiste da totalidade de padrdes existentes no individuo.
Tanto o individuo quanto o ambiente sdo considerados sistemas
abertos. O ambiente € um campo de energia, irredutivel,
indivisivel, pandimensional, identificado por padrbes e integrado
ao campo humano (Rogers, citado por GEORGE, 1000, p. 191).

Enfermagem: é definida como uma profissdo aprendida, que € ao mesmo
tempo ciéncia e arte, que se preocupa com a pessoa unitaria, de forma
humanistica e humanitéria. A autora refere que a enfermagem, como ciéncia,
progride por meio do conhecimento cientifico, e que teoria e pratica, sendo
conceitos distintos, devem unir-se para proporcionar a base da profisséao.

A enfermagem busca promover uma interacdo entre o meio ambiente e
o homem, melhorando a coeréncia e a integridade do ser humano,
direcionando e redirecionando padrées para a obtencdo maxima do potencial

de saude.

Campo de energia: pode-se identificar dois campos de energia: o ser humano
e 0 ambiente. Eles s&o infinitos, indivisiveis, dindmicos e interagem entre si,

sendo capazes de tirar e liberar energia e informacfes do ambiente.
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Interacdo: € uma forma de estabelecimento de relacdes em que a enfermeira
procura mostrar-se aberta, receptiva, compreensiva, entender o que o cliente
infartado aborda, agindo de forma reciproca e mutua.

Nessa interacdo, o ser humano esté inserido no universo, assim como o
universo esta relacionado ao ser humano, relacdo sempre vista como um todo.

Leopardi (1999) diz que, no modelo conceitual de Rogers, a enfermagem
teria a funcdo de ajudar as pessoas, contribuindo para o bem-estar, em seu
processo vital. Nesse sentido, percebe-se a importancia do conhecimento
sobre a relacdo homem-meio, a fim de auxiliar o individuo a restabelecer a

integridade, tanto quanto possivel.

Saude: a autora utiliza o termo em seus escritos, mas ndo o0 conceitua,
apenas considera como um termo de valor, definido pela cultura ou pelo
individuo. Segundo Leopardi (1999, p. 106): “a saude para Rogers, nao é
compreendida em uma viséo dicotdbmica de bem e mal, mas saude e doenca
sao dinamicas do processo vital, inseparaveis entre si e emergem da interacao
ser humano-meio”.

Sendo assim, saude e doenca sédo situacdes manifestadas no processo
vital e, portanto, devem ser definidas individualmente devido a dindmica

comportamental expressas pelos campos humano e ambiental.

A escolha dos conceitos para a pratica esta sustentada na declaracao
dos objetivos e pressupostos, e ao se implementar um cuidado, eles orientam
as acoes e decisbes de modo a considerar-se sempre o desenvolvimento do
processo vital em sua integralidade, ressonancia e helicidade em relacdo ao
meio ambiente.

Assim, dos conceitos e pressupostos apresentados, decorre 0 marco
referencial da pratica desenvolvida com clientes infartados. A seguir, séo
explicitados alguns conceitos definidos para uma pratica especifica junto de

pacientes infartados.
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Enfermagem a clientes infartados: aborda o conhecimento cientifico,
relacionado a prética e a preocupacdo com a pessoa infartada, de forma
humanistica e humanitaria, buscando promover uma interacao entre esta e 0
seu meio ambiente, buscando a coeréncia e a integridade dessa relacao,
direcionando e redirecionando padrdes, para a obtencdo maxima do potencial

de saude.

Saude e infarto: a saude e o evento denominado Infarto Agudo do Miocérdio

sdo dinamicos no processo vital e emergem da interacdo entre o cliente

infartado e 0 meio em que vive.

Cliente infartado: € uma pessoa que passa pelo processo de ter vivenciado o
infarto, considerada como um todo unificado, que possui uma integridade
individual e manifesta caracteristicas que sdo mais do que a soma das partes
e diferentes dela, tem consciéncia do que faz, expressa sentimentos e

sensac0es, transcendendo a sua evolugao.

2.1.4 Principios da homeodinamica

Os principios da homeodindmica enunciados por Rogers baseiam-se nos
pressupostos e conceitos ja mencionados, consistido por trés principios
separados: integralidade, helicidade e ressonancia. Esses principios nada mais
sdo do que uma maneira de ver a pessoa em sua totalidade, além de oferecerem
orientagcdo para a previsdo da natureza e direcdo do desenvolvimento dos

individuos.

Integralidade: é o processo de troca entre 0 campo humano e ambiental

gue ocorre de forma continua, mutua e simultanea.

Ressonancia: o meio ambiente e a pessoa humana sdo campos de

energia em continua interacdo, realizando constantes trocas que podem ser
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positivas ou negativas. Dessa forma, o processo vital nada mais € do que um
conjunto de vibracdes energéticas, propagadas através de ondas dindmicas. O
encontro entre essas ondas provocam interferéncias que modificam suas
caracteristicas iniciais. Esse processo ndo é visualizado nem percebido, mas

acompanham o campo humano e ambiental e podem resultar fenbmenos de

integragcao ou desintegracao.

FIGURA 1 - Grafico representativo das ondas dos campos de energia, adaptado
de Leopardi (1983).

Em relacao ao grafico acima, Leopardi (1983, p. 14) diz que

[...] estas ondas sé&o representativas no individuo, resultando em
diferentes manifestacbes no humor (tristeza, alegria) e nos
sentimentos (frustracéo, dor, prazer). As vezes, por exemplo, a
pessoa pode sentir tanta dor que a sobrepbe sobre outras
sensagdes ou comportamentos que possa ter.

Helicidade: o processo de vida é evolutivo, continuo e inovador. Todas as
mudancas que ocorrem no campo ambiental ou humano criam novos padrdes e
visam a diversidade e a complexidade em ritmo crescente, que nao se repetem.

De acordo com Horta (1979, p. 27), “helicidade é funcdo de continuas
mudancas inovadoras consequentes de mutuas interacées, homem-ambiente ao
longo de um eixo longitudinal espiralado contido no espaco-tempo”.

O principio da helicidade compara o processo vital a uma hélice que
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impulsiona para frente, onde a cada movimento mantém uma sequéncia que
engloba ritmo e evolugao, passando por planos diferentes.

A teoria de Rogers também desenvolve conceitos de ambiente,
enfermagem, salde, ser humano, campo de energia, interrelacionando-se

continuamente entre si.

2.1.5 Teoria das representacdes sociais

A origem deste termo Representacdo Social aparece no conceito de
representacdo coletiva desenvolvida na tradicdo classica da Sociologia
durkheimiana. Sendo assim, Durkheim foi quem pela primeira vez usou o termo
Representacdo Social, dando idéia da coletividade, que se constitui para
experiéncia e conhecimento acumulado no grupo (MOSCOVICI, 1978; JODELET,
1984 e LEOPARDI, 1999).

Durkheim foi um dos pioneiros para a Psicologia Social, ele enfatizava que
a representacao coletiva ndo é a soma das representacdes individuais, mas que
cada representagdo constitui uma realidade com existéncia propria. Ele também
foi o primeiro a fazer analise sistematica de um fato social — o suicidio.

Durkheim fez um parametro entre a Sociologia (estudo das representacdes
coletivas) e a Psicologia (representacdes individuais), que acabou proporcionando
um novo campo de estudo para Moscovici, através das Representa¢cdes Sociais.

Penna (1999) enfoca que ao utilizar a Psicologia Social, Durkheim admitiu
a coexisténcia dessas duas formas para a producéo de conceitos, adotados como
verdades, e que se constituiam em bases para as decisdes cotidianas das
pessoas.

Ela também aborda que Moscovici foi buscar na Sociologia durkheimiana,
um primeiro abrigo conceitual para suas objecdes ao excessivo individualismo da
psicologia social americana, uma vez que condena esta tradicdo dominante, por
se ocupar basicamente dos processos psicologicos individuais, deixando de olhar
as relacdes informais e cotidianas do ser humano, em um nivel mais propriamente

social e coletivo.
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Apesar de existirem diferencas entre 0s conceitos de representacao
coletiva e social de Durkheim e de Moscovici, ha pontos comuns entre os dois.
Eles apontam que o individuo isoladamente n&do consegue explicar uma
representacao coletiva durkheimiana, ou uma representacdo social de Moscovici.

E para os dois ha uma grande importancia as representacdes individuais e
representacdes sociais e coletivas.

Moscovici comegou a se distanciar da perspectiva de Durkheim quando
propds, em um outro estudo das representacfes sociais da psicanélise
(MOSCOVICI, 1978), um modelo que revelou 0s mecanismos sociais e
psicologicos das operacdes, producdo e funcdes das representacdes sociais.

Penna (1999) aponta que Moscovici retoma e remodela o conceito das
representacdes coletivas de Durkheim, através de estudos de representacdo da
crianca, elaborados por Piaget, isto €, a criangca constroi seus universos,
utilizando simbolos e significados, fazendo com que a imaginacdo apareca no
pensamento social de cada uma.

Sendo assim, Moscovici introduziu o conceito da representacdo social na
Psicologia Social, alicercado nessas teorias o confronto entre crencas, ideologias,
conhecimentos e senso comum.

Leopardi (1992) enfoca que as representacfes sociais sdo construidas por
um grupo que compartilha a mesma imagem, vivencia a mesma experiéncia, toma
conhecimento da mesma informacao.

Portanto, a representacdo, para cada pessoa, pode ser manifestada de
maneiras diferentes. Todos no6s temos necessidade de tornar as coisas
desconhecidas em familiares, sendo assim, criamos as nossas representacoes
sociais.

Por este motivo, acredito que as pesquisas sobre representacdes sociais
vém crescendo a cada dia. Assim, atualmente, ha muitos trabalhos enfocando
esta teoria, e entre eles posso citar os de Spink (1993), Farr (1994), S& (1993),
Guareschi e Jouchelovitch (1994), e outros. Na area da saude, os seguintes:
Leopardi (1992), Schulze (1993), Oliveira e Alvarenga (1996), Guimaraes (1997),
Escudeiro e Silva (1997), Vieira (1991), Costa (1998), Joffe (1995), entre outros.
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Penso que esses profissionais buscaram trabalhar as representacfes
sociais, por esta teoria oferecer uma visdo mais profunda sobre o senso comum
dos individuos envolvidos na pesquisa. A representacdo corresponde a forma
como o individuo se percebe no seu grupo social, ou mesmo na sua profissao,
projetando para a sociedade esta percepc¢ao, que pode ser influenciada por uma
série de fatores, que variam de pessoa para pessoa. Entre esses fatores, saliento
a cultura, mudancas tecnoldgicas e cientificas, a sensibilidade de cada um, a
resisténcia inconsciente, o grupo em que vive, a familia que convive no seu dia-a-
dia, os seus limites, podendo esses fatores, ainda, tolher os individuos a
expressar suas representagoes.

Nas idéias e proposi¢cfes de Serge Moscovici, psicélogo e francés em cujos
conceitos me apoiei para abordar a proposta de trabalho, as representacdes
sociais sdo do tipo psicossociolégico, ou seja, € justamente nas especificidades
dos mecanismos psicolégicos e sociais que se da a producdo de uma
representacao social.

Moscovici (1978) acredita na importancia que tém as representacfes de
origem individual para a formacao das representacdes sociais e coletivas. Para
ele, associa-se a maneira como nos, sujeitos sociais, aprendemos os fatos da
vida diaria (na forma de conhecimento ingénuo, espontaneo ou de senso comum),
com a do outro, como um conhecimento social, elaborado, compartilhado, isto &,
um conhecimento pratico, construidos pelos seres humanos, na sociedade, por
meio de gestos, palavras, sentimentos, crencas e informag¢des que acumulamos
no nosso cotidiano.

De acordo com Farre e Sa, apud Penna (1999), a Teoria das
Representacdes Sociais (TRS) consiste em uma gama sociologica da Psicologia
social, originada na Europa, com a publicacdo feita por Marcovici, em 1961, do
trabalho intitulado “La psichanalyse: son image e son public”. Portanto, Moscovici
€ considerado o autor da TRS, afirmando que as representacfes sociais sao
constituidas e compartilhadas pelos seres humanos na sociedade, a partir de
atitudes, de valores, da educacdo que recebem no contexto em que estdo
inseridos.

Ja Jodelet (1984), considera Representacfes Sociais (RS) de forma
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diferente, ela enfoca as representacdes como um saber pratico que liga o sujeito
a um objeto. No entanto, isso ocorre por meio de uma construgdo e de uma
expressdo do sujeito, do ponto de vista epistémico ou psicodinamico, como
também social ou coletivo. A representacao se apresenta como uma modelizacéo
do objeto, podendo ser compreendida em diferentes suportes linguisticos,
comportamentais ou materiais.

Moscovici (1981) enfoca que RS é um processo revestido de sentido, de
expressao e de significacdo, que sao impregnados na vida do ser humano. Ele
considera que, por mais elementar que seja a representacao, ela parte do sistema
de elaboracdo cognitiva (saber social), afetiva (simbdlico e imaginario desses
saberes) e social (constituicdo compartilhada das imagens registradas sobre a
realidade conhecida). Partindo desses sistemas, o ser humano norteard seus
comportamentos, suas atitudes.

A TRS pode ser considerada para a compreensao do cliente infartado,
porque ele, com sua experiéncia e seu conhecimento sobre a doenga, acabara
constituindo um pensamento social, um conceito, e uma explicacdo, que vem do
seu dia-a-dia com a sua doenca associada ao conhecimento adquirido durante as
orientacbes dos profissionais de saude, leituras ou ainda por outros meios de
comunicacao.

Para Moscovici (1978), as RS correspondem a um conjunto de conceitos,
afirmacdes e explicacdes originadas no cotidiano, no decurso de comunicacdes
inter-subjetivas, podendo ser comparadas a uma versao contemporanea do senso
comum.

Diante desses conceitos, busco nas RS o apoio para, junto ao cliente

infartado, trabalhar sobre o que representa o infarto para ele.

2.2 Representacdo grafica do marco conceitual

Para caracterizar a inter-relacdo entre os conceitos da Teoria de Martha
Rogers e das representacdes Sociais, proponho, na Figura 2, um esquema

demonstrando conceitos e pressupostos que compdem o marco de referéncia a
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enfermagem, com seu conhecimento cientifico, relacionando teoria e pratica,
regando (alimentando) os clientes (representados por coragdes), cada um de uma
cor, por ser unico e indivisivel, mas que compartilham a experiéncia do infarto do
miocardio. Estes fazem parte de um campo de energia, que € infinito, indivisivel,
dindmico, e interagem cada qual com seu proprio meio, sendo capazes de

absorver e liberar energia e informacdo desse ambiente.
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FIGURA 2 — Representacao grafica do marco conceitual.



3 METODOLOGIA

Esta proposta compde-se de duas etapas, ou seja, a etapa de pratica
assistencial e um segundo momento, em que pretendo conhecer as
representacdes sociais dos clientes infartados sobre sua doenca.

O percurso metodolégico se constitui, portanto, de alguns procedimentos ja
desenvolvidos durante a pratica assistencial e outros que se referem as condutas
investigadas para chegar aos dados sobre as representacdes sociais e analisa-

los.

3.1 Primeira etapa

Para a elaboragéo deste estudo, apoiei-me na Resolugdo n° 196/96, sobre
pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional da Saude. Esta
resolucdo fundamenta-se nos principais documentos internacionais que
emanaram de declaracdes e diretrizes sobre pesquisa que envolvem oS mesmos
(BRASIL, 1996).

O pesquisador deve ser uma pessoa responsavel pela coordenacao e
realizacao da pesquisa e pela integridade e bem-estar dos sujeitos pesquisados.

Nesta pratica assistencial, o interesse e objetivos se aproximam da
situacao de pesquisa, ainda que inclua cuidados em relacéo a situacédo de saude
vivenciada pelas pessoas participantes. A assisténcia de enfermagem aos
clientes infartados, tendo como referéncia a Teoria de Rogers, proporcionou o
bem-estar dos clientes infartados e de sua familia.
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Respeitando o sujeito da pesquisa e a sua dignidade humana, foi pedido o
consentimento por escrito (Apéndice A) para a realizacdo do trabalho,
esclarecendo os objetivos e os procedimentos que serdo usados no estudo,
sendo-lhe assegurado esclarecimento, antes e durante o curso do mesmo sobre
metodologia e suas demais duvidas. Ha liberdade de participar ou ndo do
trabalho, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado hospitalar.
Também lhe foi assegurada a privacidade e o sigilo absoluto, quanto aos dados
confidenciais envolvidos.

O cliente infartado e sua familia foram tratados com dignidade e respeito,
respeitando também seus valores sociais, culturais, morais, religiosos e éticos. A
eles serd assegurado sua privacidade, a protecdo de sua imagem e garantido a
nao utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.
Estas informagcbes deverdo ser utilizadas exclusivamente com finalidade
cientifica, e Ihe foi garantido o sigilo e o seu anonimato, visando a protecao de
todos os envolvidos.

Sendo profissional da area da saude, tenho uma preocupa¢do no aspecto
ético com as pessoas, portanto cabe a mim zelar pelo acatamento e
aprimoramento destas regras.

Outros pontos éticos, em relacdo a enfermagem, refletidos no decorrer da
pratica assistencial:

- A concepc¢ao mecanicista que temos do que € saude e doenca, dando
énfase as técnicas, ainda sdo atos falhos, o que denuncia o que
devemos refletir. Pude perceber que a enfermeira “se descuida” do
cliente cardiaco, por ndo exigir muito da equipe, por ser um cliente que
ndo apresenta procedimentos muito complexos (drenos, sondas,
aspiracao, etc.).

- Questéo sigilo a uma atividade “nao legal”, referida pelo Coracao Verde,
que ndo havia prejuizo para outras pessoas.

- Que mesmo que o cliente com o passar do tempo, banalize esta
assisténcia, eu tenho certeza de que orientei e informei este ser
infartado a mudar o seu estilo de vida. E comum com o passar do

tempo que o cliente “esqueca”, o que foi orientado e passe a nao se
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cuidar mais, mas eu como enfermeira tenho o dever de mesmo assim
orienta-lo em todas as suas duvidas.

- Também procurei ndo fazer julgamento do que me foi relatado, ouvi e

trabalhei a partir das necessidades deles (clientes infartados).

O cenario escolhido para a aplicacéo da pratica assistencial foi o Hospital
de Caridade Dr. Astrogildo de Azevedo (HCAA), localizado na cidade de Santa
Maria, RS.

Santa Maria esta localizada no centro do Rio Grande do Sul, por isso
chamada “O coracéo do Rio Grande” e tem 240 mil habitantes.

Tem seis hospitais de grande e médio porte, varios postos de saude,
distribuidos nos distritos sanitarios. E, portanto, uma cidade de referéncia no
Estado, pois atende uma demanda das cidades vizinhas.

O HCAA é um hospital de grande porte, que atende pacientes conveniados
e particulares, com area util de 12.000 m?, com 251 leitos, 15 unidades de
internacao, 10 leitos UTI geral, unidade coronariana (Ucor) (8 leitos) e Neonatal.
O quadro de funcionéarios € formado por 641 trabalhadores, sendo que estes
estdo distribuidos nos diversos setores (enfermagem, administracdo, secretarias,
etc.).

Na area da enfermagem, atuam 44 enfermeiras, 173 auxiliares (masculino
e feminino), 60 técnicos (masculino e feminino) e 4 atendentes, sendo que estes
atuam em servicos gerais (limpeza de material, etc.).

Os clientes infartados sdo atendidos, quando chegam no HCAA, no pronto
atendimento; logo apoés, transferidos para a unidade coronariana, permanecendo
em média neste setor por quatro dias, dependendo das repercussdes clinicas do
evento, sendo logo apds encaminhados para unidades de internacao.

Nessas condi¢cbes, para a implementacdo da préatica assistencial foram
necessarios 0s seguintes passos:

- inicialmente, foi enviado um oficio a Direcdo de Enfermagem do

Hospital de Caridade Dr. Astrogildo de Azevedo, comunicando e
esclarecendo os objetivos do trabalho e pedindo permissdo para sua

aplicagéo (Apéndice B);
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- quando autorizado, entrei em contato com alguns médicos
cardiologistas que fazem parte de uma clinica, na qual trabalhei por
varios anos e pedi que estabelecessem contato comigo, comunicando-
me quando internassem clientes com diagnéstico de infarto;

- ficando com receio de ndo ter acesso aos clientes com o0s quais
pretendia trabalhar, pedi a enfermeira, chefe da unidade coronariana
gue me comunicasse internacfes de cliente com o diagndstico de
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM);

- apos os contatos da enfermeira, fiz o primeiro encontro com clientes
infartados na unidade coronariana; totalizando quatro clientes;

- quando estes foram para o quarto, fiz o 2° encontro, expliquei os
objetivos do trabalho e pedi permissédo para colaborarem com este
estudo, solicitando sua assinatura no termo de consentimento
informado (Apéndice A);

- quando o paciente concordava, pedia a sua autorizacdo para gravar e
Ihe assegurava o anonimato, explicando que usaria pseuddnimo
(relacionado a cores);

- no didlogo, se ndo houvesse interacao entre o cliente e eu, procurava
novas estratégias de aproximacéo, sempre respeitando seu desejo se

preferisse interromper o contato.

A proposta de trabalho foi realizada em dois meses, incluindo os clientes
infartados, aos quais tive acesso neste periodo, independente de idade, sexo, cor,
raca, classe social, convénios.

Esta pratica foi, para mim, um desafio, pois se constituiu em uma
intervencdo inovadora, em que auxiliei o cliente infartado a readaptar-se, a partir

de suas maneiras peculiares de compreender e conduzir seu processo vital.

3.1.1 Processo de enfermagem desenvolvido

O processo de enfermagem, de acordo com Rogers, foi construido



29

juntamente com o cliente, tendo por finalidade obter a maximizacdo da saude.

Desta forma, néo foi planejado ou determinado previamente.

a) Coleta de dados

Sempre deve haver uma relagcdo entre cliente-enfermagem, o que nem
sempre é conseguido no primeiro contato, por isso foi necessario um segundo
encontro, de acordo com o instrumento (Apéndice C), para a criacdo de vinculos
terapéuticos. Segundo Silva (1993, p. 29), de acordo com os conceitos de Rogers,
“coleta de dados é a fase na qual o enfermeiro, juntamente com cliente e pessoas
gue com eles interagem, buscam detectar a integridade nas relacfes do cliente

COM 0O Seu eu e com 0 meio ambiente”.

b) Diagndstico de enfermagem

O diagnéstico teve a finalidade de detectar o curso ritmico dos processos
vitais do cliente infartado, instituindo uma relacdo entre eventos passados e

presentes.

c) Intervencéo

Foi a fase na qual o enfermeiro, cliente e as pessoas que fazem parte do
seu meio (familiares), executaram as agdes, com objetivo de estabelecer metas
dirigidas a aquisicao da saude.

Uma das caracteristicas da intervencdo € ndo ser previamente planejada,
pois ndo podemos antecipar 0s acontecimentos/eventos. A intervencao foi
desenvolvida com o objetivo de adequar-se aos fatos presentes, tentando abordar
com o cliente infartado o que ele estava passando naguele momento.

Por meio do plano de enfermagem, tentei direcionar a acao para promover



30

a repadronizacdo dindmica do ser humano vital, visando ajuda-lo a desenvolver
padrbes de vida que se adaptassem as mudancas ambientais, ao invés de entrar

em conflito com elas.

d) Avaliacao

A avaliacdo € a apreciacdo sistematica e valorativa feita pelo cliente
infartado e a enfermeira, a fim de verificar se ocorreu ou ndo mudancas na
padronizacdo do curso da relacdo do cliente e meio ambiente, levando em
consideracao as metas proposta durante o processo.

A fase de avaliacdo esteve presente em bdas as etapas do processo de
enfermagem com a finalidade de adequar e corrigir o rumo estabelecido com o

cliente, respeitando sua dinamica de vida.

Intervencdo conjunta enfermeiro-cliente apés 1° IAM

a) Coleta de dados

Identifiquei e analisei o significado do infarto,
relacionando o campo energético do cliente, o meio
ambiente e as relacdes estabelecidas.

b) Diagnaostico
Identifiquei as relacbes entre eventos passados e
presentes.

c) Intervencao (plano de acao)
Enfermeiro-cliente tracam metas a aquisicdo da saude.

d) Avaliacéo
Processo vital dos Detectei se houve interacdo ou mudanca na

campos energeéticos:  repadronizagdo do curso da relacdo do cliente com o
enfermagem-cliente meio ambiente.

Esquema do processo de enfermagem desenvolvido por Silva (1990), com base em Rogers,
adaptado para o cliente apés o 1° IAM.

A partir da assisténcia de enfermagem prestada, senti a necessidade de

compreender as imagens pessoais que 0s participantes da assisténcia apontam
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no processo assistencial, dai ter pensado que esta possibilidade seria
vislumbrada como representacdes marcadas no cotidiano por similaridades nos
grupos que sao portadores de problemas cardiacos. A partir disso, pensei na
proposicdo desta investigacdo, para conhecer as representacdes dos clientes
infartados, de modo que a enfermeira pudesse utilizar tais resultados para a

repadronizacao no processo vital da clientela, em sua atuacao profissional.

3.2 Segunda Etapa — A busca das Representagfes Sociais

3.2.1 Caminho proposto

Esta segunda parte da proposta teve carater exploratério, com abordagem
qualitativa, cujo desenvolvimento é embasado na teoria das Representacdes
Sociais de Serge Moscovici (1978). O enfoque metodolégico e referencial das
Representacbes Sociais, enfatiza “o compreender os valores culturais e as
representacdes de determinado grupo sobre temas especificos” (MINAYO, 1994,
p. 134). Enfatiza também “a existéncia de uma sociedade pensante que absorve e
produz conhecimento”, segundo Nascimento-Schulze (1997, p. 40).

O que me levou a optar pela representacédo social dos clientes infartados
foi a preocupacédo com a subjetividade destes, e esta sO poderia vir a tona se eu
fosse buscar o que representa a doenca para eles. Por este motivo, acredito ser
um desafio, pois penso ndo ser facil trabalhar com as subjetividades das pessoas,
mas aos poucos, este tema foi me fascinando e, agora, ndo consigo ver o cliente
sem pensar no seu lado subjetivo.

Os clientes infartados que foram entrevistados marcavam consulta normal
na clinica cardiolégica, sem saber desta pesquisa, nos meses de novembro e
dezembro de 2001. No momento que o cliente chegava a clinica, a secretaria ou o
préprio médico verificavam na ficha se era cliente pés-infarto e comunicavam-me
por telefone.

O horario de atendimento nesta clinica € sempre a tarde e, neste periodo,

eu procurava estar sempre livre para ir imediatamente para o local, quando fosse
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chamada.

Chegando a clinica, esperava o cliente ser atendido pelo médico, e
terminado o procedimento, a secretaria o convidava para passar para outra sala,
onde estaria uma enfermeira conversaria com eles (cliente/familiar). Em muitos
casos, 0 préprio meédico ja falava do trabalho para o cliente e ele ja chegava
sabendo do que se tratava.

Quando isso ndo acontecia, eu procurava explicar a importancia do
trabalho, as vezes eu fazia o contato imediatamente apds a consulta médica e
pedia 0 seu consentimento para que eu pudesse fazer algumas perguntas e
grava-las. Também explicava que seria resguardado o seu anonimato e que se,
em alguma fala, preferisse que eu ndo gravasse também teria este direito.

Todas as entrevistas desenvolveram-se em um clima de muita simpatia. A
disponibilidade de tempo que os clientes concederam foi maior do que eu
precisava, sendo que em muitas entrevistas os clientes ficavam conversando, por
muito tempo. O tempo de duragdo das entrevistas variavam de 10 minutos a
duas horas de interacdo, dependendo do interesse do entrevistado. Eu havia me
proposto a conversar com eles independente do tempo e neste momento dar a
atencao que muitos deles estavam precisando.

No decorrer das entrevistas, decidimos por uma amostra de 20 clientes
entrevistados, ja que comecou a se verificar saturacdo nas informacdes que eram

prestadas.

3.2.2 Local da realizacao da pesquisa

O local da proposta como um todo foi na cidade de Santa Maria. E esta
segunda etapa foi realizada em uma clinica particular, localizada na rua André
Marques, 695, no Centro de Santa Maria. Esta clinica € composta por um médico
cardiologista, uma secretaria e possui varias salas, sendo duas de espera, duas
salas para atendimento, com individualidade para atendimento aos clientes,
sendo que em uma destas salas realizei a entrevista.

Os clientes eram recebidos pela secretaria e, apés a sua consulta,
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passavam a entrevista. O tipo de clientela varia, sendo atendido neste local

clientes particulares e conveniados.

3.2.3 Coleta de dados

Apresentei-me aos clientes infartados explicando-lhes a pesquisa que
estava sendo feita e me colocava a disposicdo, para que interferissem sempre
que achassem necessario. Procurava sempre estabelecer uma interacdo, para
depois comecar o preenchimento do instrumento (Apéndice D). Este instrumento
consta de dados de identificacdo, perguntas abertas e fechadas, focalizando uma
entrevista semi-estruturada, ou seja, apresenta um roteiro pré-estabelecido que
inclui na dltima pergunta, todo o objetivo deste trabalho que é saber o que
significa o infarto para o entrevistado.

Apés os dados de identificagdo, havia duas perguntas fechadas que
procuravam saber o que o cliente apresentava antes do infarto, e se ele
acreditava que alguns destes fatores levaram-no a doenca, seguida de duas
perguntas abertas sobre quais os fatores que levaram a doenca e se tinha
problemas de salde associado. Por ultimo, perguntava o que representava o
infarto para ele, sendo que, quando eles preferiam falar por monossilabos, eu
tentava guiar a entrevista, ou seja, acrescentava alguns elementos estimuladores,
tais como o que ele pensava em relacdo a atividade fisica, a alimentacdo, ao
relacionamento com a familia, ao sono, etc. Para muitos clientes entrevistados,
nao havia necessidade de falar mais nada, de modo que, fazia a pergunta, ligava
o gravador (autorizada por eles) e eles falavam, as vezes, além do esperado.

De acordo com o roteiro, as respostas as primeiras perguntas eram
registradas por mim no momento em que ia perguntando e, apés, quando
perguntava sobre a representacao social, passava a grava-las para nao correr o
risco de interferir ou perder dados importantes.

Percebi que muitos dos participantes pareciam aproveitar aquele momento
para conversar, desabafar suas angustias, suas magoas, sua soliddo. Porém,

alguns ficavam com receio de falar e acabavam falando pouco, o que ndo deixava



34

de abordar a representacéo do infarto para eles.

Contudo, sempre que percebia que eles gostariam de falar algo e néo
falavam, por estar gravando, desligava o gravador, e os deixava falar. Se o que
diziam parecia-me uma representacao, procurava logo apés o cliente sair, fazer
as anotagdes no papel.

Também ocorreu que os clientes, na empolgacdo de falar, acabavam
desviando o assunto e me contando coisas particulares. Neste momento, também
procurava desligar o gravador e ouvi-los. Em todos os momentos, nunca deixei de
escutar a todos, independente de estar relacionado ao trabalho ou as suas
angustias, que ndo deixavam de ser o seu lado subjetivo, que sempre foi a minha

preocupacao.

3.2.4 O método de analise de conteudo

ApOs a coleta de dados e a transcricdo das entrevistas, passei ao trabalho
de Andlise de Conteudo (AC), com base em Bardin (1977).

Primeiramente, fiz a leitura flutuante de todo o material, ou seja, examinei o
material detalhadamente, fragmentando-o, no sentido de atingir as unidades
constituintes. Apos, categorizei os dados, ou seja, apontei as expressoes emitidas
sobre os temas e fiz 0 estabelecimento de relaces, no sentido de compreender
que os elementos unitarios podem ser reunidos na formacéo de conjuntos, isto é,
em categorias. Moraes (1998) enfoca que a categorizacdo, além de reunir
elementos semelhantes, também implica em nomear e definir as categorias.

ApoOs, realizei o tratamento dos dados, no qual busquei o grau de
intensidade dos significados dos contetdos e, com base nos quadros produzidos,
procurei fazer uma analise, abordando, também, a minha percepcao em relacao
aos dados coletados.

Sendo assim, emergiram as seguintes categorias:

1. Mudanca no estilo de vida;

2. A doenca como € percebida;

3. A doenca como é falada;
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4. Informacdes sobre a doenca.

Das duas primeiras categorias, emergiram sub-categoriais, ou seja, na
“Mudanca no estilo de vida”, surgiram como sub-categorias a alimentacéo,
cuidado de si, sono, limitagbes, relagcdo com a familia e readaptacdo, e na
categoria “A doenca como é percebida”, emergiram o medo da recidiva, fatores
desencadeantes, medo da morte, relacdo com outras doencas, projecdo em
outras pessoas, negacao do infarto, ndo aceitacdo da doenca, crencas e a
doenca e sensibilidade, sendo que das demais categorias ndo emergiram sub-
categoriais.

Também, neste momento, fiz uma breve descricdo das categorias e sub-
categorias, relacionando-as a Teoria de Rogers. De fato, na medida em que o
cliente relatava a necessidade de mudanca no estilo de vida, ele estava
apontando, com outras palavras, o que Rogers chama de repadronizagcdo do
processo vital, fundamental para evitar recidivas da doenca, obtendo uma melhor
gualidade de vida.

A doenca como € percebida e como é falada tem referéncia com os
eventos passados e presentes em sua vida, ou seja, da sua relagdo com o meio
ambiente, tal como definido por Rogers. E a questdo de informacédo sobre a
doenca € um elemento pararepadronizacao, a partir da decisdo sobre metas para
aquisicao da saude.

3.2.5 Procedimentos éticos

Foram tomados os cuidados éticos referidos na primeira etapa.



4 RELATO DA PRATICA ASSISTENCIAL: O ENCONTRO
COM O ARCO-IRIS

Como ja demonstrado na metodologia, a préatica assistencial foi
implementada considerando-se a necessidade de prestar cuidados a clientes
infartados e aplicar conceitos da teoria de Rogers, de modo que, neste primeiro
momento, ndo foi importante 0 nimero de pessoas participantes.

Para que seja compreensivel ao leitor, farei uma breve descricdo dos
encontros com cada pessoa participante e depois desenvolverei alguns aspectos
avaliativos sobre a experiéncia, seus limites e possibilidades.

De antemao, desejo referir que as representacdes sociais estruturadas na
segunda etapa desta pesquisa, que apontava percepcOes dos participantes,
foram mudancas no estilo de vida, a doenca como é percebida e a doengca como
é falada também ja haviam sido expressas de forma espontanea na pratica
assistencial, porque no momento em que 0S entrevistava para levantar suas
necessidades de cuidados, eu ja estava preocupada com o significado do infarto
para o cliente, levando-me a considerar os comportamentos que eles ja tinham
sobre a doenca e como eles conduziam seu processo vital.

Assim, neste relato, vou abordando as vivéncias estabelecidas na relacéo
terapéutica estabelecida, de modo a dedicar um espaco as subjetividades das

pessoas envolvidas.
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4.1 Coracao Vermelho

a) Encontro com o Coracéo Vermelho

Ao chegar ao leito do Coracdo Vermelho, na unidade coronariana, me
apresentava, conversava um pouco sobre a sua aparéncia, que no momento
estava 6tima e explicava sobre o trabalho. Era uma pessoa do sexo feminino, com
45 anos, casada, procedente de Santa Maria, com curso superior, sendo sua
ocupacao atual farmacéutica.

Ela aceitou fazer parte desta pratica e demonstrou bastante interesse em
contribuir com a enfermagem no que fosse necesséario. Senti que ela valoriza
bastante a profissdo e estava disposta a falar sobre a sua “doenca” naquele
momento. Deixei-a falar um pouco e Ihe expliquei que voltaria nos préximos dias
para que pudéssemos, em um ambiente mais tranquilo, ou seja, no quarto,
conversar melhor. Despedi-me com um até breve e fui até o seu prontuario ver

alguns dados.

b) Conhecendo melhor Coragao Vermelho

Coracdo Vermelho havia sido internada anteriormente apenas para
cesariana e nunca mais precisou de hospital, segundo ela. No momento, sabia do
motivo de sua internacdo atual e sobre o seu problema de saude. A principio,
referiu que ndo tinha a minima idéia do que a teria levado ao infarto, mas
acreditava que talvez fosse por ansiedade. Porém, ndo entendia muito bem por
gue havia ocorrido agora, ja que estava em um periodo 6timo de sua vida, seus
filhos estavam tranquilos, ja havia terminado uma obra que ha um tempo antes a
deixara aflita. Mas naquele momento, ndo entendia, estava tudo bem com ela e
com toda a sua familia.

Quanto perguntei se ja havia procurado um médico por este motivo, ela
respondeu que, em dezembro de 1997, fez um controle e foi encaminhada para

um cardiologista, mas fez todos os exames e sO a pressao arterial teria dado um
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pouco alterada. Perguntei o que lhe tinha sido orientado e ela referiu que o
médico havia prescrito um anti-hipertensivo que ela usou por um determinado
tempo (muito pouco tempo) e que comecou a fazer exercicios fisicos, ou seja,
caminhada, a cuidar da alimentagcédo. Quando sua presséo estabilizou, parou de
usar a medicacdo e ndo procurou mais o cardiologista acreditando que, tendo
normalizado a PA, o problema estava resolvido.

Neste momento, procurei direcionar o dialogo para promover a
repadronizacdo dinamica do controle da presséo arterial e o0 uso das medicacoes,
mesmo quando a PA estivesse normal. Entdo, ela mesmo admitiu que néo
deveria ter parado a medicacdo e que a partir de agora teria de usar as
medicac¢des prescritas, ao menos por um longo tempo.

A sequir, foi questionado sobre os problemas relacionados ao infarto que o
Coragéo Vermelho apresentava. Ela referiu o estresse e a ansiedade (ndo muito
neste momento), citou a hipertenséo arterial e a historia de doenca cardiovascular
na familia. Acreditava que estes fatores contribuiram para o agravamento da sua
doenca e referiu ndo ter mais nenhum problema de saude associado.

Quando busquei detectar os habitos alimentares e suas preferéncias, ela
pareceu bastante informada sobre o que deveria comer e frisou que nao abria
mao das frutas, verduras, legumes, carne variada, de preferéncia branca. Naquele
momento, abordei a necessidade de ingerir mais liquidos e alimentar-se de 2/2
horas, em pequenas quantidades, ndo ficando muito tempo sem se alimentar.

Ela praticava atividade fisica, em média 3 vezes por semana e dava
preferéncia por caminhadas, disse que nunca sentiu cansaco aos esforcos, nem
na atividade fisica.

Coracdo Vermelho acredita que o IAM nao trara problema algum na sua
vida familiar e encara com naturalidade a doenca.

O trabalho, ela considera bastante estressante. Mas suas palavras séo:

[...] vou procurar me adaptar a realidade.

Em relacdo a atividade sexual, acredita que ndo mudara em nada seu

comportamento e para ela a relagdo sexual: “é reviver a cada vez”.
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c) Diagnéstico de Enfermagem do Coracao Vermelho

Em relacdo ao processo vital, detectei em eventos passados, 0 padrao
ansiedade, hipertensdo e doenca cardiovascular na familia.

Em relacdo a repadronizacdo do processo vital, as possibilidades de
mudanca foram consideradas por mim e pelo Coragdo Vermelho, e bem aceitas

pela mesma.

d) Plano de acéo/cuidados com o Coracao Vermelho

Nesta fase, junto com a cliente e as pessoas que fazem parte do seu meio,
tragcamos metas, com o objetivo de estabelecer probabilidades de mudancgas para
a aquisicao da saude.

Em relacdo a ansiedade, que era bem pouca nos ultimos meses, mas ao
serem revistas, procurei ver suas causas e a importancia que tinham para ela
esses pequenos problemas, e ela mesma chegou a conclusdo que “... esta ndo é
a causa que me levou ao infarto, com certeza”.

Sobre a hipertensdo, no momento da coleta de dados, ela relatou que
quatro anos antes, teria tido uma crise de hipertensédo e que ndo deu muita
importancia. Comecou a tomar as medicacfes, mas logo mudou seu estilo de vida
fazendo caminhadas e se alimentando o mais correto possivel, 0 que levou a sua
pressado a estabilizar, e em questdes de dias parou com a medicag¢do prescrita
pelo médico e ndo mais fez controle com o seu cardiologista. Sobre este evento
passado, procurei orienta-la para que, agora, apoés o 1° infarto agudo do
miocardio, ndo deixasse de usar a medicacao, explicando-lhe a importancia do
anti-hipertensivo que tera que usar o resto de sua vida, provavelmente.

Em relacdo a hereditariedade, justifiquei o aparecimento da doenca em
adultos jovens pela condicdo hereditaria e que as artérias coronarias e a
identificacdo com familiares cardiacos parecem influenciar significativamente a

alta incidéncia desta enfermidade.
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4.2 Coracao Amarelo

a) Encontro com o Coracdo Amarelo

Fui avisada pelos funcionarios da unidade coronariana sobre a internacao
do Coracdo Amarelo. Este cliente infartado tem 72 anos (sexo masculino), €
casado, procedente de cidade vizinha (Agudo) e sua ocupacdo atual é trabalhar
na roca e sua escolaridade, alfabetizado.

Dirigi-me ao seu leito, na unidade coronariana e, ao chegar ao cliente, me
apresentei, falei do trabalho, mas senti que ele tinha certa dificuldade em
entender por que eu estava fazendo aquilo. Voltei a explicar minuciosamente,
com palavras bem simples para que ele pudesse entender. Senti que o Coracao
Amarelo pouco entendeu 0s meus objetivos, mas mesmo assim senti a
necessidade de trabalhar com ele, por ser uma pessoa que tinha pouco
conhecimento sobre sua doenca.

Quando perguntei sobre o seu diagndstico, ou seja, se sabia o que havia

ocorrido com ele, usou estas palavras:

[...] eu tive um tal de enfarte, ndo sei bem o que isto é [...].

Perguntei-lhe o que o médico havia Ihe explicado, mas entendi que ele ndo
tinha sido orientado sobre a doenca, o que me levou, a partir dai, a explicar o que
era Infarto Agudo do Miocardio, pedindo-lhe permissdo para voltar e continuar
fazendo este trabalho de assisténcia de enfermagem.

Expliquei-lhe que, quando fosse para o quarto, eu seria avisada e iria visita-
lo. Assim, poderiamos ficar mais a vontade para conversatr.

Percebi, neste primeiro encontro, que ndo seria muito facil interagir com
este cliente, ja que ele era uma pessoa que falava muito pouco e que
praticamente me respondia em monossilabos. Despedi-me, frisando que logo iria

visita-lo na unidade.
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b) Conhecendo melhor o Cora¢do Amarelo

O segundo encontro com o Coragdo Amarelo comegou no momento em
que cheguei a unidade e fui até o seu leito. Ele estava quieto e cabisbaixo, olhou-
me e rapidamente sentou na cama. Procurei deixa-lo o mais a vontade possivel,
peguei uma cadeira e sentei ao seu lado, procurando ficar 0 mais perto possivel
para tentar interagir melhor com este cliente infartado.

Ele sabia o seu diagnostico e referiu que ja havia sido internado
anteriormente por problemas cardiacos. Falou ter “problema de circulagdo” e
acreditava que o que levou a desencadear a doenca foi seu esfor¢co ao trabalhar

naroga e me disse:

[...] eu trabalho muito, trabalho pesado mesmo, fagco muito
esforco.

Ele referiu que ja havia procurado um médico por este motivo e fazia o
tratamento como tinha sido orientado, usava anti-hipertensivo diariamente. Disse
ser muito nervoso, estressado e que usava fumo antes do infarto. “Agora, parei”,
disse o cliente, que é hipertenso e ndo entende por que infartou, jA que usava a
medicacao certa, dizendo néo ter mais nenhum problema de saude associado.

Neste momento, por meio do plano de enfermagem, tentei direcionar para
promover a repadronizacdo dinamica do processo vital, visando ajuda-lo a
desenvolver padrdes de vida que se adaptem as mudancgas, como tentar diminuir
o cigarro, embora fosse melhor ele parar, como tinha referido e expliquei-lhe
sobre o porqué do infarto, mesmo usando a medicacdao.

Perguntei, ainda, se fazia tempo que ele ndo ia ao médico, ele referiu que
sim, e também entendeu o porqué do infarto, ja que fazia muitos anos que usava
uma certa medicacdo, na mesma dosagem, sem fazer uma nova avaliacao.

Os seus habitos alimentares incluiam batata, verduras, feijao, arroz, carne.
Neste momento, sua irmé chegou no quarto e me foi apresentada, relatando que
ele é muito ansioso por causa dos filhos, que ja sdo casados, mas que dependem

dele.
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Quanto a sua alimentacédo, foi orientado a comer regularmente de 2/2
horas, ndo muito amido, pouca gordura, diminuir o sal, procurar ingerir mais
liquidos e aproveitar mais os alimentos plantados na sua “roca”.

Quanto a atividade fisica, o paciente relata que caminhava bastante no
campo e que nado ficava nenhum dia sem caminhar e sO se sentia cansado,
guando realizava uma grande subida no campo, mas achava aquilo normal. Neste
momento, foi orientado para que, em qualquer atividade, quando se sentir
cansado, deve parar e descansar e nunca forcar, principalmente agora, depois do
infarto. Foi orientado para que diminuisse as suas atividades no campo, e ele
mesmo achou que deveria parar um pouco, jA que estava “velho demais para
trabalhar tanto”. Acreditava que a doenca néo lhe traria problemas familiares e
que, no trabalho ja estava solucionado, que iria diminuir mesmo o ritmo.

Quando Ihe foi perguntado se, em relacédo a atividade sexual (sua irma ja
nao estava mais no quarto), iria mudar o seu comportamento, o paciente falou:
“ndo sei”, e ndo falou mais nada, respeitei-o e ndo falei também. Somente
minutos depois, procurei orienta-lo a ter uma vida normal, sé com alguns ajustes,
em relacdo ao que ja lhe tinha dito e explicado. Voltei a reforcar que so6 ele

saberia quando deveria parar com seus excessos.

c) Diagnéstico de Enfermagem do Coracdo Amarelo

Em relacdo ao padréo do processo vital, detectei, em eventos passados,
qgue o Coracao Amarelo era nervoso, estressado, fumante e hipertenso. Fazia uso
de medicacdo anti-hipertensiva, sem acompanhamento, pois fazia varios anos
que n&o ajustava a medicagéo. Relatou que ao esforgo sentia-se cansado. E uma
pessoa que fala muito pouco e, acredito, guarda a sua ansiedade s6 com ele, ndo

divide com os familiares (eventos presentes).
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d) Plano de a¢éo/cuidados com o Coracdo Amarelo

Nesta fase, junto com o cliente e as pessoas que fazem parte do seu meio,
tragcamos metas, com o objetivo de estabelecer probabilidades de mudancgas para
a aquisicao da saude.

Junto ao Coracdo Amarelo, procurei ver a probabilidade das seguintes
mudancas.

Em relacéo ao estresse e ao estado nervoso, procurei saber o0 motivo que o
deixava angustiado e tentei passar para este cliente a importancia de tantas
outras coisas na vida, que as vezes nos apegamos e damos valores a problemas
que, se realmente pensarmos bem, ndo s&do tdo importantes, com o que ele
concordou, apenas com gestos de cabeca.

Sua irma havia me falado que ele se angustiava muito com os filhos que
dependiam dele, e por isso, tentei detectar o motivo pelo qual ele se sentia na
obrigacdo de ajudar os filhos casados, mas obtive pouca resposta. Orientei-o a
deixar que os filhos se preocupem com ele, pois ja tem idade suficiente para
descansar um pouco. Ele concordou e tracamos algumas probabilidades de
mudancga como, por exemplo, iria deixar de trabalhar tanto na roca.

Quanto ao fumo, mostrei que é um fator de risco para todas as pessoas,
principalmente para aquelas que ja sofreram o 1° infarto e que se continuar a
manter o tabagismo, a predisposicdo de ter novo episédio da doenca é bem
maior.

Planejamos juntos o controle da pressao arterial e o uso da medicacéo e
em qualquer alteracdo, procurar o seu medico.

Quanto a alimentacéao, foi orientado e concordou em ingerir mais liquidos,
comer frutas e verduras, principalmente ele que tem mais acesso a alimentacéo
saudavel e procurar alimentar-se de 2/2 horas em pequenas quantidades, nao
ficando muito tempo sem comer. Procurei mostrar a importancia de ndo comer s6
0 amido e sim, mesclar mais a sua alimentag&o.

Junto a este cliente procurei explicar que a qualquer sinal de cansaco
procure descansar e que ndo abuse muito, pois ja estd com certa idade e que

precisa parar um pouco de trabalhar.
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Quanto ao falar pouco, procurei saber o que ele estava passando no
momento, ele so referiu “que precisava parar um pouco de trabalhar, porque vinha

trabalhando demais”.

4.3 Coracéo Verde

a) Encontro com o Coracao Verde

Um dia fui até a unidade coronariana para procurar uma pessoa, que uma
funcionaria, sem muita certeza do diagnostico definitivo, havia me informado que
talvez ainda estivesse nesta unidade.

Quando cheguei, a enfermeira me comunicou que havia sido confirmado o
IAM deste cliente, mas que ele ja estaria na unidade de internacao.

Fui até a unidade de internacéo, peguei sua pasta e vi a confirmagdo do
diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio. O Coracdo Verde é do sexo
masculino, 55 anos, de cor branca, casado, procedente Frederico Westhphalen,
sua ocupacdo atual € comerciante e sua escolaridade, o Ensino Fundamental
incompleto.

Quando cheguei ao leito, me apresentei e expliquei os objetivos do
trabalho, sentindo que, no mesmo momento, ele apresentava uma ansiedade
imensa de querer falar, pois em poucos minutos, falou muito sobre a sua doencga,
sabia o seu diagnostico, mas a todo o instante percebi que ele procurava 0s
motivos que teriam levado ao infarto. Deixei-o falar, ndo interferi, s6 ouvi e
expliquei que no decorrer da coleta de dados, eu iria orienta-lo sobre as suas
davidas e suas angustias sobre esta doenca.

No decorrer da conversa, ele me falou que seu médico teria Ihe dito que
provavelmente teria alta no outro dia pela manha. Figquei preocupada em vir no dia
seguinte e ndo encontra-lo e no mesmo momento avisei-o que, a tardinha, iria até
o hospital para conversar com ele. Despedi-me, com um até breve, e com uma
certeza de que este cliente precisava imensamente de orientacdo e de alguém

gue o ouvisse.
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b) Conhecendo melhor o Coracéo Verde

O Coracao Verde é um cliente que ja esteve internado anteriormente por
alcoolismo, mas refere que j& superou este problema. Sabe o motivo de sua
internacdo e seu problema de saude, acredita que a causa do problema seria o
estresse e que nunca havia procurado médico por motivos cardiolégicos.

Ele referiu que é muito estressado e que vive sob tensado constante, ja que
trabalha em uma atividade ndo muito “legal”, e a partir dali comecou a desabafar
coisas que, segundo sua esposa, que chegou logo depois, ele ndo contava a
ninguém.

Relatou seus medos, suas angustias, suas noites em um 06nibus sem
dormir, cuidando a estrada e que tudo aquilo Ihe fazia um mal terrivel, pois
quando chegava em casa, em um estresse imenso, batia até a cabeca na parede,
de raiva de tudo e de todos, brigava com a mulher, com os filhos.

Neste momento, a esposa que estava ouvindo, relatou:

[...] tu sabe, minha filha, eu ndo estava aglentando mais, era um
desespero total, esta vida que eu estava vivendo, pode ser que
agora, depois de tudo que aconteceu, ele reflita e ndo faca mais
as loucuras que vinha fazendo.

Procurei ouvi-los e tentava dizer algumas palavras, mas sentia que a
necessidade de falar dos dois era tanta, que resolvi ficar ouvindo.

Eles conversaram, um se explicava ao outro e talvez s6 ali, naquele
momento, eles disseram coisas que nunca tinham falado antes.

Algumas vezes, eu sentia a necessidade de dizer, ou até mesmo de
conduzir aquela situacdo, mas pensei que “talvez” aquele momento fosse mais
importante para os dois desabafarem. Passada mais ou menos uma hora, eu
senti 0 quanto estava sendo util para aquela familia, por estar ali “conversando”
com eles. Ele me disse as seguintes palavras: “tu nem sabe enfermeira, parece
que saiu um peso do meu coracéo, de eu ter desabafado”.

Procurei, neste momento, mostrar a importancia de conversar, deles se

“abrirem” um com o0 outro e que, agora, lhe seria recomendado fazer alguma
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atividade fisica. Sugeri que, a tardinha, saissem a caminhar um pouco,
aproveitando para conversar. Os dois acharam 6tima a idéia e prometeram
pensar na possibilidade de um ajudar ao outro, ja que ela, ha poucos meses
atras, teria tido um problema cerebral que ndo sabia dizer o que era.

Foi-lhe perguntado se tem outro problema de saude associado, e ele
relatou que tem muitas dores nas pernas devido as varizes. Entdo, aproveitei este
momento para também orienta-lo.

O Coracao Verde é um cliente que apresenta erros alimentares, costuma
usar muito amido e muita gordura, come carne frita, carne de porco e ndo admite
que a comida ndo seja bem temperada, “muito sal e muita banha”. Este foi o
momento em que procurei junto a sua esposa e ao cliente, ver o que poderia ser
feito para repadronizar o seu estilo de alimentacdo. Juntos, tracamos alguns
reajustes na sua alimentagao.

O Coracao Verde nunca pratica atividade fisica e se sentia cansado ao
subir escadas e quando caminhava. Foi sugerido que, a qualquer esfor¢co, quando
sentisse cansago, parasse e descansasse, para mais tarde continuar novamente.

Este cliente acredita que a doenca lhe trard alguns problemas até se

adaptar ao seu novo estilo de vida e complementou, dizendo

[...] ficarei nervoso até aceitar as mudancas que terei que fazer,
mas, ap0s a conversa que tive com a senhora, procurarei me
acalmar um pouco mais.

Diz que tentara ser mais paciente com a esposa e que ir4 procurar se
acalmar para tratar sua familia, pois sua esposa é a pessoa mais importante que
ele tem, por isso vai se controlar, e pensa em mudar seu comportamento até em
relacédo a atividade sexual, vai “tentar” ser mais compreensivo.

Neste momento, ele comecgou a falar e a perceber que ha muitos anos nao
tiravam umas férias e que ndo saiam os dois para passear. Procurei mostrar a
importancia do descanso, até mesmo nos domingos, feriados e complementei
com orientacdo em relacao a qualidade de vida que queremos para nos.

AplOs mais ou menos duas horas e meia da interacdo com o cliente e

familiar, procurei, aos poucos, ir relembrando o que tinhamos tracado juntos. E
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quando me despedi, senti uma gratificacdo enorme diante das palavras que eles
me disseram, propondo-se, inclusive, a viajar mais de 300 km para vir a Santa

Maria conversar comigo.

c) Diagnéstico de Enfermagem do Coracao Verde

Em relacdo ao padréo do processo vital, detectei em eventos passados no
Coracdao Verde um grau acentuado de estresse, tensao, medo, angustias, insénia.
Relatou ter dor nos membros inferiores devido as varizes, mas nunca procurou
um profissional por este motivo. E fumante e sedentario e seus habitos
alimentares séo a base de amido, fritura e carne muito gorda.

Em relagcdo a repadronizacdo do processo vital, as possibilidades de
mudanca no presente relacionam-se a sua demonstracdo de ter vontade de se

adaptar a esta nova realidade, fazendo esforco para ter uma vida mais tranquila.

d) Plano de acao/cuidados com o Coracgao Verde

Nesta fase, junto com o cliente e as pessoas que fazem parte do seu meio,
tracamos metas com o objetivo de estabelecer probabilidades de mudancas para
a aquisicao da saude.

Com ele, tentei direcionar o plano de enfermagem para promover a
repadronizacdo dindmica do processo vital, visando ajuda-lo a diminuir o seu
estresse emocional, sua tenséo, seus medos, suas angustias, pois € uma pessoa
gue precisa muito de um acompanhamento por parte da enfermagem, porque é
ansioso e extremamente nervoso. Procurei, no decorrer da pratica, ouvi-lo muito,
pois senti gue no momento o que ele precisava era falar, coisas que, como disse
sua esposa, ele ndo falava a ninguém.

Nossa interacdo durou mais de duas horas e quando terminou de falar,
relatou que se sentiu aliviado naquela noite (domingo). Sai do hospital com a

sensacao de “dever” cumprido, me senti realmente importante para aquelas
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pessoas, interagi imensamente com eles naquele momento. Nosso campo de
energia, tanto o meu quanto do cliente obtiveram uma integridade absoluta na
relacdo enfermeira-cliente.

Havia um comprometimento de ambas as partes no ambiente e eu tinha a
certeza de que, a partir daquele momento, nada seria igual para aquela familia,
porque eles conseguiram “falar” o que até o momento ndo tinham dito um ao
outro. Eu ndo precisei tracar metas, apenas concordar ou discordar de algumas
coisas, guiar a conversa, nao deixar que os dois perdessem a calma e, em alguns
momentos, precisei mudar o “rumo” da conversa, mas juntos procuramos adaptar
algumas mudancas ambientais, como por exemplo, tentar achar uma maneira de
nao viver esta vida tdo cheia de insegurancas e angustias. Sua esposa sugeriu
que se ficassem s6 com o “barzinho” que é deles, talvez fosse uma maneira de
viver melhor, e o Coracédo Verde concordou em pensar em algumas propostas.

No decorrer da pratica, detectei que o Coracdo Verde é bastante
sedentario, e procurei junto a ele, ver a probabilidade de mudar seu estilo de vida,
procurando junto a sua esposa sair a caminhar no final da tarde. Ele aceitou esta
mudanca ambiental.

O Coracao Verde relatou ter “problemas de varizes” e foi orientado a néo
ficar muito tempo em pé e quando tiver oportunidade, elevar os membros
inferiores e lembrado que a caminhada ira ativar a circulagdo e
conseqguentemente a diminuir as dores.

Quanto a sua alimentagdo, costuma comer muito amido e muita gordura,
pois, segundo ele, “a comida deve ser bem condimentada, bastante sal e muita
banha”. Procurei orientar sua esposa sobre o maleficio do sal e da gordura e
conscientiza-lo que o colesterol € extremamente significativo para o aparecimento
de um novo infarto. Eu, junto ao cliente e sua esposa, tentamos ajustar seu estilo
de vida para que ele retorne as suas atividades o quanto antes possivel e que néo

entre em conflito com as mudancas que tera que fazer.
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4.4 Coracédo Azul

a) Encontro com o Coracéo Azul

O préprio médico cardiologista do paciente avisou-me que havia na
unidade coronariana uma pessoa com o diagndstico ja definitivo de Infarto Agudo
do Miocéardio. Fui até esta unidade, me apresentei ao Coracdo Azul, do sexo
masculino, cor branca, casado, 56 anos, procedente de Santa Maria, advogado.

Quando expliquei os objetivos do trabalho, percebi que ele achou bastante
interessante e prometeu ajudar no que precisasse. Expliquei-lhe que aquele s6
seria um primeiro encontro para que eu pudesse me apresentar e também

conhecé-lo e que voltaria assim que ele estivesse no quarto.

b) Conhecendo melhor o Coracéao Azul

Este cliente s esteve internado antes por problemas digestivos. Sobre sua
internacdo atual sabia o seu diagndéstico e acreditava que o que desencadeou 0
infarto foi o estresse do dia-a-dia, alimentacdo inadequada e a hipertenséao.
Relata que ja fazia tratamento para a hipertensdo, usava a medicacao
regularmente, mas que tinha uma vida bastante sedentaria.

Fiz algumas orientacdes sobre a importancia da atividade fisica e foi bem
aceita pelo Coracédo Azul.

Pensava que o estresse, a hipertensédo e a hereditariedade fossem fatores
que contribuiram para o Infarto Agudo do Miocardio, e que somados ao trabalho
estressante, influenciou muito, pois relatou ter tido, nos dltimos dias, “casos” no
seu trabalho como advogado, bem particulares e de pessoas proximas, como a
de seu irmao, que fez com que nao conseguisse separar o lado familiar do
profissional.

Quanto a preferéncia alimentar, referiu gostar muito de doce, comida muito
condimentada, e que o sal é imprescindivel para sua alimentagdo, mas que

também come bastante frutas e legumes. Neste momento, orientei-o sobre 0s
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maleficios do sal e o que pode acarretar para sua circulagao.

Em relacdo a atividade fisica, diz que caminha muito pouco, que anos atras
caminhava mais, mas que foi perdendo o habito de caminhar diariamente e que
guando caminha um pouco mais, sente-se cansado.

No seu ambiente familiar vive com a esposa e suas duas filhas, em um
ambiente tranquilo, ndo sendo esta a causa de seu infarto. Acredita que a sua
doenca ndo trara nenhum problema para seus familiares, s6 o cuidado que terédo
gue ter em relacéo a sua alimentacao.

Sua esposa participou, mantendo-se quieta, mas neste momento ela
interferiu dizendo que, a partir de agora, mudaria sua maneira de cozinhar. Eu
perguntei como ela mudaria e acrescentou que com “bem menos sal”. Confirmei a
sua proposicdo e acrescentei para diminuir também a gordura e expliquei o
maleficio das placas de gordura “ateromas”, no nosso organismo. Quanto ao seu
trabalho, acreditava que a doenca traria alguns problemas sim, mas que a filha
esta fazendo Direito e que aos poucos ird passar para ela, alguns “casos”, ... “vou
dar um tempo”, diz o Coracéo Azul.

Neste momento, suas duas irmas chegaram ao quarto, e ja estava
sentindo-o ofegante e ansioso, por isso achei que era momento de parar e me
despedi, e que, se precisassem de alguma orientacdo, poderiam me ligar, que

teria 0 maior prazer em ajuda-los.

c) Diagnéstico de Enfermagem do Coracéo Azul

Em relacdo ao padrdo do processo vital, detectei no Coracdo Azul, em
eventos passados, 0 estresse do dia-a-dia, alimentagcdo inadequada,
principalmente o sal, o condimento e o doce em excesso. O sedentarismo € um
fator que também contribuiu para o infarto. Observei-o ofegante e ansioso, e que
apresenta bastante medo em relacéo ao progndéstico de sua doenca, € hipertenso,

mas usava a medicacao diariamente como o0 médico orientou.
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d) Plano de acao/cuidados com o Coracéo Azul

Nesta fase, junto com o cliente e as pessoas que fazem parte do seu meio,
tragcamos metas, com o objetivo de estabelecer probabilidades de mudancgas para
a aquisicao da saude.

O Coracao Azul atribuiu o seu estado patologico, ou seja, o infarto agudo
do miocardio, ao estresse do dia-a-dia, alimentacdo inadequada (uso de muito
sal, condimento e o doce em excesso), ao sedentarismo e também a hipertensao
arterial.

No plano de acdo que tragcamos juntos, procurei direcionar para este cliente
infartado a necessidade de estar tranquilo, mostrar que as coisas que irdo ocorrer,
independem de estar ou ndo estressado e perguntei a ele o que poderiamos
tragar juntos para que amenizasse esta situagao. Ele pensou e me respondeu:
“[...] acho que preciso parar de assumir ‘casos’ como advogado que incomodam a
minha vida particular”. Concordei com esta decisdo tomada por ele e procurei
mostrar o valor de outras coisas, como por exemplo, a vida.

Em relacdo ao padrao de alimentacdo, sua esposa, bastante esclarecida,
frisou que iria mudar a sua maneira de cozinhar, iria ocorrer mudangas no seu
ambiente e que prometia usar menos sal, poucos condimentos e o doce iria ser s6
no final de semana.

Quanto ao sedentarismo, demonstrei a necessidade de introduzir a
atividade fisica aos poucos, como por exemplo, a caminhada, que ndo seria de
imediato, mas aos poucos, conforme liberacdo de seu cardiologista.

Foram retomadas as medidas em relacdo ao uso diario da medicagéo anti-
hipertensiva e vista a probabilidade da verificacdo da pressdo pelo menos uma
vez a cada dois dias, para ter um controle mais rigoroso deste sinal vital, ja que
mesmo usando a medicacdo a pressdo arterial poderia subir. Também tentei
direcionar para que procurasse o seu médico mais vezes, ja que tem um plano de

saude que cobre este problema cardiovascular.
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4.5 Avaliacdo da Pratica Assistencial

Assim, partilhando da vida, mesmo que por alguns momentos de algumas
pessoas com problema cardiaco, detectei que, muitas vezes, € preciso uma
enfermidade do nivel de um infarto agudo do miocardio para as pessoas se
conscientizarem que precisam mudar o seu estilo de vida, ou repadronizar o
processo vital, como propde Rogers.

A enfermeira é extremamente importante neste processo de
repadronizacdo de mudanca, pois atua mais diretamente com o cliente infartado,
disponibilizando um maior tempo possivel para ouvir e dar atencdo a este
“doente”. Estas pessoas tém uma necessidade enorme de falar, de “desabafar” e
de “colocar para fora”, como me disse o Coracdo Verde, que no momento que
“falou”, muita coisa mudou na sua vida, porque teve a oportunidade de avaliar
tudo o que vinha passando.

Foi nesse momento que me apoiei na teoria de Rogers, que propde que 0
enfermeiro € indispensavel na interacdo entre o campo humano e o ambiente,
com o compromisso de buscar no conhecimento, palavras e estratégias que o0s
leve a repadronizac@o do processo vital e a instituir uma relagdo entre eventos
passados e presentes.

Procurei, no decorrer da préatica assistencial, reforcar junto com o cliente
infartado, metas e probabilidades de mudancas que eles proprios sugeriram,
apenas guiando-os e mostrando a maneira mais correta de proceder. Deixei que
partissem “deles” as alteracdes que poderiam vir a fazer no seu meio ambiente.

As metas propostas relacionadas a teoria de Rogers foram aceitas pelos
participantes, pois viram a possibilidade do processo de enfermagem ser flexivel e
humano e, relacionados a esta reflexibilidade, fui direcionando e redirecionando
padrdes de comportamento do cliente infartado.

Em relacéo a percepc¢do do cliente infartado sobre a sua doenca, vejo que
0s pacientes envolvidos nesta pratica atribuem o infarto a fatores como o estresse
da sua vida cotidiana, a alimentacdo ndo “muito” saudavel, a hipertensao arterial
(por dois deles), controlada através da medicacdo, mas ndo tendo um

acompanhamento pelo seu médico, ao sedentarismo e um refere a historia
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familiar. Mas todos mostram probabilidades de mudanca imediatas em relacdo a
estes fatores.

Analisando os quatro seres infartados com quem trabalhei na prética
assistencial, em relacdo a visédo do futuro, todos querem mudar, aprender a como
agir corretamente, mesmo sabendo que no inicio seria muito dificil, mas pensam

gue nao sera impossivel.

4.5.1 Arealidade dos pacientes infartados

Minha percepcgdao e interpretagéo em relagao ao cliente infartado, frente ao
primeiro episédio do infarto agudo do miocardio, serdo apresentadas em forma de
uma sintese sobre o que os quatro clientes apresentaram em comum.

No momento em que fui trabalhando com eles, pude perceber que o
estresse é um fator que contribui muito para que as pessoas venham a ter um
infarto agudo do miocéardio. Nos dias de hoje, as dificuldades, os problemas
enfrentados sdo muitos, e a pessoa que ja tem uma predisposicéo a ter a doenca,
vem a desencadear sintomas.

Sendo o estresse um fator de risco para o desenvolvimento e progressao
dos cardiopatas, qualquer coisa pode ser considerado estresse se ameacar a
integridade bioldgica, seja diretamente por propriedades fisicas ou quimicas, seja
indiretamente por seu significado simbdlico (ANDRADE e MARTINS, 1996).

Também constatei que a hipertensdo arterial, quando n&o controlada
periodicamente pode levar ao infarto, quando associada a outros fatores, assim
como nos clientes infartados, Coracdo Azul, Coracdo Vermelho, Coracéo
Amarelo, isso me leva a constatar que a pressao arterial nos clientes com
hipertensdo deve ser controlada periodicamente com seu médico cardiologista,
havendo, muitas vezes, a necessidade de aumentar a dose, diminuir ou até trocar
a medicacao, se for o caso, como se encontra na literatura.

Outro fator importante, abordado com todos os clientes infartados, foi em
relacdo a alimentacédo, pois todos comiam muito amido, gordura e alimentacao

com bastante tempero ou sal.



54

Quanto ao sedentarismo, s6 um cliente infartado praticava caminhadas
regularmente, outro sé atividades em relagdo ao seu trabalho na roca e dois, ndo
faziam atividade fisica nenhuma.

Também pude constatar, na coleta e dados, a ansia que 0s seres
infartados tém de falar, eles precisam de alguém que lhes oucam, e a
enfermagem precisa dar esta assisténcia. Houve casos, por exemplo, que

dispensei a eles mais de duas horas para ouvi-los.

4.5.2 Relacdo dos conceitos com a pratica assistencial

No periodo da pratica assistencial, estiveram presentes varios conceitos
que fizeram parte do marco conceitual. Varias expressdes citadas demonstram a
aplicabilidade do marco conceitual (teoria) relacionado a pratica.

Ao interagir com os seres infartados, sempre esteve presente a atuacao da
ENFERMAGEM, abordando conhecimento cientifico relacionado a pratica e a
preocupacao com a pessoa unitaria.

Para Rogers, a ENFERMAGEM ¢é uma ciéncia que além de promover o
cuidado também tem conhecimento para prever dindmicas no processo vital de
modo que pode eficientemente auxiliar no seu redirecionamento com vistas a
potencializar a saude através das mudancas de comportamento.

A SAUDE sempre foi abordada no sentido de obtencdo méaxima do
resultado, apds a assisténcia. Interacdo € um componente para promocado da
saude, explicita nos encontros quando as pessoas revelavam o desejo de manter
contato, pois 0 processo teve efetivo movimento de mudanca, proporcionando aos
seres infartados “um alivio”, como referiu o Coragéo Verde.

O CLIENTE INFARTADO foi o foco a todo instante, por ter sido ele quem
exerceu o papel principal nha minha pratica, com vistas ao atendimento direto ao
seu sofrimento e a ele como um todo, inclusive a sua vida social e afetiva.

Uma vez que a interacdo se refere a um agir de forma mutua, reciproca, a
abordagem do problema foi mediada pelo processo comunicativo. As condi¢des

para que fosse possivel esta interacdo inclui mostrar-se aberto, receptivo,
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sintonizado, entendendo o que o cliente infartado vivencia em seu cotidiano e na
situacao presente da doenca.

Portanto, a interacdo ocorreu entre enfermeira e o cliente infartado, pois
foram construindo juntamente o processo de enfermagem, ambos liberando
energia e informacdo para o ambiente e recebendo dele, em um processo de
troca.

O conceito de CAMPO DE ENERGIA, a relagcdo apareceu como campo
humano (cliente infartado), sendo irredutivel e indivisivel, e 0 campo ambiental,
onde o cliente infartado esta inserido e do qual faz parte. Ambos mudam

constantemente, fazendo parte de um processo continuo e aberto.



5 REPRESENTACOES SOCIAIS — UMA REFERENCIA PARA A
REPADRONIZACAO DO PROCESSO VITAL

A compreensdo do contexto no qual o cliente infartado vive, além das
questdes pratica da sua vida e das suas relacbes, deve abordar as formas
representativas do evento pelo qual a pessoa passa, a partir da imagem que ela
faz desta situacdo. Por outro lado, as trocas que esta pessoa pode fazer com o
meio ambiente, tanto material quanto simbolica, pode proporcionar mudancas
significativas no estilo de vida, redirecionando o curso do processo vital, tal qual
Rogers preconiza.

Na primeira parte desta proposta, relatei a assisténcia de enfermagem,
abordando a teoria de Rogers, ja que essa teoria enfoca diretamente o ser
humano como ser Unico, que faz suas escolhas e que procura ter um padréo de
vida adequado, buscando sempre repadronizar o seu processo vital.

O cliente infartado, como demonstrado a seguir, a partir do momento que
passa por esta situacdo de doenca e a partir do seu ambiente, procura um novo
meio de se adaptar a esta nova realidade e, para isto, considera inUmeros
elementos, entre 0s quais, a imagem ou representacdo que possui sobre o
processo que vivencia.

O infarto agudo do miocardio é uma doenca da qual todos tém uma idéia,
fazem uma imagem da situacdo que vivem pessoalmente ou com alguma outra
pessoa proxima. Sendo assim, fui buscar entre os informantes (20) sua
construcdo mental sobre esta doenca, ou seja, a sua Representacdo Social, por
meio da linguagem.

Moscovici (1981) aponta que, as representacfes sdo fendmenos ligados a
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uma forma particular de adquirir conhecimento e comunicar 0 conhecimento
adquirido. A linguagem faz parte desse processo.

Sendo assim, apliquei um instrumento de pesquisa cuja questao central foi
entender o que significa o infarto para o entrevistado e o que eles fazem a partir
do IAM. Uma interrogacao foi a tbnica durante a assisténcia prestada na primeira
etapa deste trabalho, ou seja, o que mudou em sua vida apds o IAM, como
processo para repadronizar o curso da vida, com o objetivo de manter uma
melhor condicdo de saude e de vida mesmo ap0ds ter infartado.

Para uma maior compreensdo da apresentacdo a seguir, € importante
identificar os dois momentos que compdem este texto, ou seja, relatério de uma
atividade assistencial e dados de entrevista. No primeiro momento, foi realizado o
processo de enfermagem com base em conceitos de Martha Rogers, do qual
surgiu a necessidade de identificar elementos das representacdes sociais sobre o
infarto do miocardio na fala dos préprios pacientes, o que se constituiu no
segundo momento.

Apos a coleta de dados e transcricdo das entrevistas, passei ao trabalho de
analise de conteudo segundo o referencial de Bardin (1977), nas quais emergiram
0 quadro de categorias representacionais a partir das falas dos entrevistados.

Abordo, neste inicio de discussao, os dados de identificacdo dos pacientes
infartados, grupo constituido de pessoas participantes na assisténcia e da
entrevista. Ressalto que 100% dos clientes apresentam diagndéstico confirmado
pelo cardiologista de infarto agudo do miocardio.

Os clientes assistidos e entrevistados foram 20, sendo nove do sexo
feminino e 11 masculino. A idade variou entre 47 a 77 anos, com uma média de
62 anos. Quanto ao estado civil, 14 eram casados, trés viuvos(as) e trés
solteiros(as). E sua procedéncia, 90% sdo de Santa Maria, um de Formigueiro
(cidade préxima) e um de Sao Gabriel.

As profissdes foram variadas. Dentre elas: aposentado (10), motorista de
caminhdo (1), funcionério publico (2), dona de casa (5), advogado (1), contador
(1), vigilante (1).

Em relacdo ao grau de instrucdo desses pacientes, 12 entrevistados

apresentavam 1° grau, cinco apresentavam 2° grau e trés entrevistados
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apresentavam 3° grau.

Outro dado importante que ndo posso deixar de citar € que estes clientes
sao de classe média e 17 dos entrevistados apresentam convénio, sendo Instituto
Previdéncia do Estado (IPE) (9), Cooperativa Médica (Unimed) (8) e particular (3).

Quanto ao ano em que 0s pacientes apresentaram o infarto, no periodo de
1995-1999 foram 11, de 2000-2001 foram 6, de 1990-1994 foram 3; portanto, a
doenca para a maioria dos entrevistados é conhecida bastante recentemente.

Antes de abordar a questao das Representacfes Sociais, perguntei para os
entrevistados quais 0s problemas que apresentavam antes do infarto, e eles
destacaram historia familiar (18), estresse (17), hipertensdo (11), sedentarismo
(10), fumo (9), obesidade (6), uso do alcool (5), colesterol elevado (3), diabete (3),
drogas (1), contraceptivo oral (1), nenhum (1).

Também os questionei se os problemas acima contribuiram para o
agravamento da doenca, e 19 participantes responderam que sim e apenas um,
respondeu ndo; em relacdo as questdes, perguntei quais os fatores que
contribuiram para o mesmo e assim ficaram as respostas: estresse (15), gordura
(4), hereditariedade (4), fumo (3), preocupacao (3), sal (2), hipertenséo (2),
nervosa (2), colesterol (1), agitacao (1), ndo uso da medicacao (1), sedentarismo
(1), emocional (1), obesidade (1), alimentacao (1).

Um dado que salta aos olhos, € que, de nove (9) mulheres que
participaram, cinco (5) sdo donas de casa. Isto me leva a pensar que a
enfermagem precisa considerar é que “estas mulheres que ndo fazem parte do
sistema produtivo”, mas vivem situacfes de estresse, de sobrecargas, e que
apresentam doencas degenerativas, tornando-se cada vez mais aceleradamente

0 aumento dos dados epidemiologicos do infarto.
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QUADRO 1 - Representacao Social sobre o infarto agudo do miocardio.

Categorias Sub-categorias

1. Mudancga no estilo de vida . Alimentacao

. Cuidado de si

Sono

. Limitacdes

. Relacdo com a familia
. Readaptacao

Medo da recidiva

. Fatores desencadeantes

. Medo da morte

. Relagéo com outras doencas
. Projecéo em outras pessoas
. Negacéo do infarto

. N&o aceitacao da doenca

. Crengas e a doenca

. Sensibilidade

2. A doenca como € percebida

3. A doenca como é falada

4. Informacdao sobre a doenca

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Também lhes foi perguntado se tinham problemas de saude associados,
sendo que 10, responderam que sim e 10, responderam que nao, e entre as
doencas citadas apareceram asma, hérnia inguinal, hérnia de hiato, problemas
nas articulacdes, diabete (3), osteoporose, AVC, hérnia de disco, trombose do
Membro Inferior Esquerdo, Ulcera péptica.

O quadro obtido com o agrupamento das imagens que constituiram o modo
peculiar deste grupo entender e falar sobre o infarto originou o Quadro das
Categorias, apresentado acima. Pode-se observar que as falas compuseram
quatro categorias, e que para as duas primeiras, foi necessario subdividi-las em
subcategorias.

Passo a relatar em continuacdo, dados significativos relacionados com a
representacdo (imagem significativa) da doenca desde que ela faz parte da vida
das pessoas entrevistadas e assistidas. Os dados foram agrupados de acordo
com a semelhanca da informacéo, de modo a formarem categorias que mostram

a estrutura referencial sobre o tema.
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5.1 CATEGORIA 1 - Mudanca no estilo de vida

Esta categoria compde-se de mudanca no estilo de vida dos clentes
infartados, eles enfocam que a alimentacéo, cuidado de si, sono e as limitagbes
sao algumas mudancas que deveriam ter que repadronizar.

Gostaria de explicar que algumas sub-categorias podem ser agrupadas,
como por exemplo alimentac&o, sono e limitagbes na sub-categoria cuidado de si,
mas apesar delas se inter-relacionarem, elas foram tratadas separadamente
porque os clientes mencionaram o0 cuidado de si, como uma preocupacao
consigo, sem relacionarem com estes aspectos fisioldgicos, mas sim como algo

que precisam fazer, como uma nova atitude para obter melhor qualidade de vida.

5.1.1 Sub-Categoria 1 — ALIMENTACAO

Este tema foi abordado com frequéncia, denotando a importancia que o
mesmo passou a ter quando relacionado ao seu infarto.

O cliente que passa pelo processo ou vivéncia do infarto agudo do
miocardio, deve ter algumas mudancas em relacdo ao estilo de vida, e 0 que mais
ocorre como um componente da mudanca € alimentacdo. Em geral, a pessoa
sabe que deve mudar, mas pode ser dificil para alguns, como se pode deduzir do
depoimento a seguir.

A alimentacéo se torna dificil controlar, porque passo nas estradas
e é dificil escolher, fico preocupado, mas como igual (E,).

Na fala anterior, o fator alimentacdo “pesa’ nas mudancas as quais 0s
infartados tém que enfrentar para se adaptarem a sua nova situagao. A cultura do
“gaucho” inclui predisposicdo a se alimentar a base de carnes gordurosas e
dificilmente consegue seguir as orientacdes do profissional médico, enfermeira ou
equipe de enfermagem.

Nove pacientes dentre os entrevistados apontam a retirada da gordura na
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alimentacdo como algo que necessitam fazer, e, pelas suas falas, sugerem que

sabem que ela € um fator associado ao infarto. Para Kamel e Kamel (1996, p. 83),

[...] a orientacdo alimentar para paciente cardiaco deve comecar 0
mais cedo possivel, para esta dieta trazer real beneficios. Em
linhas gerais deve-se evitar manteiga, bacon, carne de porco,
linguica, salsicha, gordura de coco, banha, gema de ovo, acucar
em excesso, doces em geral, queijos gordos e as frituras.

Dessa maneira, apareceram, como é demonstrado no Quadro 2, as

mudancas que os clientes passaram a fazer.

QUADRO 2 — Alimentacao.

Registro

Frequéncia

Controle das gorduras

Passou a comer frutas e legumes

Procura controlar a alimentacéo

Evitou o doce

Deixou de comer feijao por causa dos graos
N&o consegue controlar a alimentacéo
Medo de comer

9

P P RPN W W

Total

20

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Este mesmo autor também aponta que as pessoas jovens que se

bY

alimentam a base de amido e gorduras tém uma maior suscetibilidade a

apresentar um disturbio metabdlico, podendo aparecer disturbios dos acucares e

das gorduras no sangue e, assim, o enfarto do miocardio.

Deve haver uma conscientizacao do cliente infartado para reconhecer que

as altas taxas de colesterol vém afetando a populacdo e ndo se expor a este

risco.

Existem véarias campanhas de prevencdo para conscientizacdo da

populacdo em relacéo ao colesterol, que enfocam que os problemas advindos das




62

altas taxas de colesterol ndo escolhem o corpo, ndo escolhem a vitima, mas estas
podem optar por acbes de prevencdo e recorrer aos tratamentos indicados
(Sociedade Brasileira de Cardiologia FUNCOR — Campanha Educativa).

Em relacdo a conscientizacdo, alguns entrevistados apontam que estédo
procurando mudar e reforcam a mudanca em relacéo a outro tipo de alimentacéo,
como se pode inferir dos depoimentos.

Os alimentos orientados pelo cardiologista para estes pacientes sdo a base
de frutas, carne magra (galinha, peixe, vaca), verduras, legumes, leite desnatado,
queijo magro, 6leos vegetais (milho, algodao, soja, arroz ou girassol) e paes, de
preferéncia de gluten, e também a eles é orientado para que facam restricao de
gorduras animais e enriguecam a dieta em gorduras vegetais.

Em relacdo a ndo comer doce, como citam dois entrevistados (Es e Eig),
avaliei suas fichas, as quais tinha acesso e observei que apresentam alta taxa de
trigliceridios, vindo a acarretar uma predisposicao a alteracdes vasculares, dai a
necessidade de restricdo de aclUcares para evitar seu armazenamento na forma
de gordura.

A estes, também foi orientado que, ap6s o infarto, deverao perder peso, dai

0 motivo de citarem que tém que diminuir a alimentacdo, como ilustrado abaixo:

Tenho que emagrecer, mas ndo estou conseguindo, acho que é
falta de vontade de parar de comer as coisas que me dao prazer

(Eze)-

Além de os acguUcares induzirem o aumento das gorduras, algumas pessoas
tém a hiperlipidemia associada ao infarto, como nos casos de clientes obesos,
nos diabéticos e a estes, é recomendada a reducdo de acgucares, ou seja, dos
gliceridios na dieta, a perda de peso e, em alguns casos, medica¢cfes associadas,
com a finalidade de prevenir a formacdo de gordura a partir dos acucares. Esta
recomendacao feita aos clientes arterioescleroticos, tem a finalidade de prevenir
um novo infarto, levando o cliente a ter uma vida mais saudavel e mais longe e
livre das gorduras.

Confirmando este estudo, Dantas e Aguiar (1998) buscaram levantar

aspectos em relacdo ao estilo de vida dos individuos, que caracterizam riscos
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autocriados e o primeiro dado levantado foi referente aos habitos alimentares. A
dieta € um dos principais fatores de estilo de vida associado ao aparecimento de
doenca isquémica cardiaca, dado que apareceu também neste estudo

Desta forma, de acordo com as recomendacdes atuais, a orientacao
nutricional com énfase a substituicdo do colesterol e gordura saturada pela
poliinsaturada e principalmente monoinsaturada representa o caminho certo para

a prevencao das doencgas cardiovasculares.

5.1.2 Sub-Categoria 2 — CUIDADO DE Sl

Nesta sub-categoria ha dados que emergiram para muitos clientes

infartados, o que denota a sua importancia.

QUADRO 3 — Cuidado de si.

Registro Frequéncia

Cuidado com a vida 3
N&o levanta peso

Cuidados gue esta sendo dificil de fazer
Risco de vida leva a cuidar-se

Né&o fica longe do recurso
Emagrecimento

Tem uma vida mais tranquila

Relagéo do cuidado com a enfermagem
N&o trabalha mais

Controle da medicacéo

Evita o estresse

Abandonou a caminhada

PR RPRRPRRPRRRPRPRELNN

Total

=
(o]

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Nos registros referentes ao cuidado de si, evidencia-se que um nuamero
significativo de entrevistados apontam que a partir do infarto passaram a se cuidar
mais, certamente por trazerem na memdaria imagens que criaram, ou seja, de que

a partir do momento que aprenderem a se cuidar, a qualidade de vida melhorara.
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Segundo Oliveira (1997, p. 105),

[...] as representacfes sociais sdo teorias que abordam saberes
populares, e do senso comum, elaboradas e partilhadas
coletivamente, com a finalidade de construir e interpretar o real.
Por serem dinamicas, levam os individuos a produzir
comportamentos e interagcdes com o meio, acbes que sem divida,
modificam os dois [...].

Foi o que se pbde perceber nas falas dos entrevistados. Para estes clientes
infartados, desde que comecaram a enfrentar a realidade, aprendendo mais sobre
si e sobre sua doenca, comecaram a desenvolver a capacidade de mudar seus
comportamentos, seja por estimulo da perspectiva de manterem uma existéncia
com qualidade, seja por receio de terem recidivas.

Os trés entrevistados que apontam o cuidado com a vida, referem-se
provavelmente também a mudancas em relacdo ao seu comportamento, que
precisam adaptar frente a realidade da doenca.

J& dois entrevistados citaram como um cuidado que estdo tendo consigo,
“o de nado levantar peso”, por acreditarem que o esforco pode levar a dor e,
consequentemente, a outro infarto, como declaram em seus depoimentos.

Os clientes infartados acreditam que a doenca traz risco de vida e é
comum acontecer de passarem por estes processos de mudanca a partir de uma
maior conscientizacdo e cuidado maior consigo, repadronizando 0 seu processo
vital.

Chamou-me atencéo, no depoimento do entrevistado Eg, a seguinte fala:

Hoje sou uma pessoa que ndo vou a algum lugar que possa ficar
longe do recurso.

Em outra de suas falas, coloca que ndo tem medo da doenca, mas ao
mesmo tempo, ndo vai a nenhum lugar que possa afasta-lo do recurso. Sera que
realmente ele ndo tem medo? Enquanto ele ia falando, eu me perguntava até que
ponto esta pessoa ndo esta deixando predominar a imagem “machista”’, em que

ele tem que ser forte, ou pelo menos tentar passar essa imagem. Ainda é
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bastante presente em nossa cultura galcha esta idéia de que o homem tem que
ser forte, e os clientes acabam n&o demonstrando o que realmente sentem.
Um dos entrevistados fez relacdo ao cuidado recebido da enfermagem,

dizendo o seguinte:

[...] guem cuida é muito importante, mas a gentileza da equipe de
enfermagem me atendeu muito bem. O atendimento tem que ser
dedicado, desde a entrada do hospital até a saida (E14).

Quando este entrevistado falou da enfermagem, eu me questionei em
relacdo ao fato dos outros ndo terem mencionado estes profissionais, jA que a
equipe de enfermagem foi presente para todos os clientes que passaram pelo
hospital, quando tinham por objetivo, além de a melhora em seu quadro de saude,
aprender a se cuidarem mais, ao terem descoberto que sua doenca tinha relacao
direta com seu estilo de vida.

Por outro lado, enquanto 13 dos entrevistados estdo se cuidando mais,
dois deles relatam que estd sendo dificil se cuidarem, como se percebe na

seguinte fala:

O infarto € uma enfermidade como qualquer outra, que requer
uma série de cuidados que estou tentando fazer, mas que esta
dificil (Eg).

Quando para um dos clientes infartados, coloca que abandonou a
caminhada, questiono sobre sua conscientizacao a respeito da doenca e que o

cuidado é importante para evitar a ocorréncia de um outro infarto?

5.1.3 Sub-Categoria 3— SONO

Percebe-se, pelo quadro a seguir, que o sono € um fator que néo interfere

na tranquilidade dos clientes infartados.
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QUADRO 4 — Sono.

Registro Frequéncia

Dorme bem 4
Dificuldade para dormir pelo infarto
Dificuldade para dormir, por outros problemas
Quando esta preocupada ndo dorme

R PN W

Com o tempo passou a dormir melhor

Total 11

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

No aspecto sono, fica evidente nos depoimentos de quatro clientes
infartados que ndo parecem ter problemas em relagcdo ao sono. Eles enfatizam
que ndo apresentam dificuldades para dormir e, conforme os relatos, pode-se
perceber que eles se preocupam com a doenca, mas ndo chegam a deixar que
interfira No seu repouso.

Dois entrevistados apontam que tém dificuldades para dormir por outros
problemas, ficando explicito pelas suas falas que é por outra causa, ou seja,
problemas familiares.

Parece ndo ser uma preocupacao tao significativa o ndo dormir devido a
doenca, porque apenas trés dos pacientes infartados relataram este problema.

No decorrer das entrevistas , surprendi-me com o fato de que nenhum
cliente entrevistado apontou o medo de morrer dormindo, ja que, em algumas
literaturas este sentimento aparece como uma preocupacdo constante do cliente
cardiaco. Em meu trabalho, entre os onze clientes que abordaram o sono, néo
apontaram esta preocupacao, acredito eu, porque ndo seja uma representagcao

para estes clientes envolvidos nesta pesquisa.
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5.1.4 Sub-Categoria 4 — LIMITACOES

QUADRO 5 — Limitacdes.

Registro Frequéncia

Trabalho 8
Limitacao restrita
Limitacao fisica
Leva a depressao

No inicio apresentou limitagcdes, mas com o tempo foi
superado

Caminhar

R RN

Total 14

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Observa-se, no Quadro 5, que as limitagbes sdo marcantes para 0S
infartados, j& que 14 dos entrevistados as apontaram, tanto em relacdo ao
trabalho, como em relacdo a aptidao fisica. Mesmo assim, um deles aponta que
no inicio sentiu restricbes, mas com o tempo foi superando. Aqui se pode
perceber outra vez a idéia de ‘tocar a vida’, recuperando o que foi perdido, ou pelo

menos, buscando novas maneiras de viver.

No inicio apresentei limitacbes, mas com o tempo fui superando
(Eis).

Verifica-se que oito dos entrevistados citaram a limitacdo no trabalho. Nos
dias de hoje, o trabalho parece ocupar um lugar fundamental para todos, de modo
que este dado preocupa, porque provavelmente estes clientes “precisam”
trabalhar, pois muitos deles sdo os que mantém a familia.

Neste ambito, a enfermeira ndo tem demonstrado habilidade em construir
alternativas para os clientes de um modo geral, quando estes necessitam mudar
de ocupagédo para uma outra menos estressante, fator que acredito ser muito
importante incluir na assisténcia de enfermagem.

Apds as entrevistas, e quando era discutido este tipo de assunto em
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relacdo ao trabalho, senti que ho mundo em que vivemos, as pessoas ndo podem
“adoecer”, porque, se eles tiverem que parar de trabalhar, provocardo desajustes
familiares em funcéo da queda na renda, o que acabaria até mesmo prejudicando
seus relacionamentos familiares, muitas vezes sendo determinante para uma
nova ocorréncia de infarto.

Assim, este tema torna-se relevante e delicado, exigindo uma nova
competéncia da enfermagem, de modo que possa ajudar na repadronizacao.
Ainda pensando na limitacdo em relacdo ao trabalho, fui buscar nas entrevistas se
0 maior numero de pessoas que abordaram este item foi de homens ou mulheres,
e pude constatar que sdo os homens (numero de 10) que mais se preocupam

com suas limitagdes.

5.1.5 Sub-Categoria 5 — A FAMILIA E A DOENCA

A familia € o nucleo do doente, havendo uma referéncia direta as pessoas
com guem o cliente infartado convive.

Esta categoria parece ser um tema que, para os clientes infartados, ocupa
razoavelmente a representacdo social, ou seja, na sua vida cotidiana, a doenca
estabeleceu mudancas na sua relacdo com a familia, de modo que 17 dos 20
entrevistados relacionaram, de alguma forma, tanto positivamente, como
negativamente, aspectos de sua vida com sua familia, ligando-o ao aparecimento
da doenca.

Dois dos entrevistados colocam que esta tudo bem com o0 esposo e com 0s
filhos, mostrando um aspecto positivo da relagcdo com a familia.

Em relagéo a relacdes sexuais, dois entrevistados relatam que, a partir do
infarto, diminuiram as relac6es sexuais. Em um estudo realizado por Vacanti
(2000), foi constatado que os fatores que mais interferiram na atividade sexual do
cliente infartado foram os psicologicos, como estresse, ansiedade, depresséo e a
idade.

Dois participantes também apontam a preocupacgdo com a familia, o que os

leva a ndo se cuidarem mais. Percebi, nesta pesquisa, que a familia quando n&o
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estruturada e quando tem outros problemas, pode ser relacionada com a
dificuldade do cliente infartado tentar superar e contornar problemas. Sua
imagem inclui ter que se “livrar” das preocupacfes, das angustias e dos
momentos dificeis.

Verifica-se, no Quadro 6, a preocupacao em relacéo a familia dos clientes
infartados, de certo modo aparecendo como uma informacdo mais geral, sem
elementos que possam ser estabelecidos como algo que perturba sobremaneira,

a ponto de causar estresse e produzir uma piora no quadro que ja apresenta.

QUADRO 6 — Relacionamento com a familia.

Registro Frequéncia

Bem com a esposa, filhos 2
Diminuigéo das relagdes sexuais
Preocupacao da familia

N&o tenho ninguém

Restricdo no periodo da doenca

R~ NN

Apresenta cansaco, quando nervosa nas relacdes
sexuais

Nada mudou

Guarda os sentimentos

Saudades da perda de um filho

Momentos dificeis

Incdbmodo com 0 esposo

Mudanca para melhorar no relacionamento
Falta de ter com quem conversar
Preocupacédo com a mae doente

N e

Total

=
\‘

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Cintra (2000) aborda que a familia deve cumprir o seu papel de dar suporte
a situacdo vivenciada pelo cliente, e que ela (familia) também precisa de suporte
nas suas necessidades fisicas e emocionais com uma conversa esclarecedora
sempre que necessario.
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Souza e Pierin (2002) enfatizam que podem surgir alteracées na relacao
com cOnjuge e familiares, e que a participacao da familia promovendo condi¢des

para o autocuidado, auxilia o cliente.

5.1.6 Sub-Categoria 6 —- READAPTACAO

Os 11 clientes entrevistados parecem estar conscientes de que algumas
mudancas teriam que ser feitas o0 quanto antes, para voltarem a ter uma vida
ativa, por um maior tempo possivel.

Esta readaptacdo deve ser uma preocupacdo para 0s enfermeiros na
orientacdo, e surpreendeu que apenas um cliente tenha falado sobre a
caminhada, j& que € uma das orientacdes que recebe o cliente apos o infarto,

como observa-se no Quadro 7.

QUADRO 7 — Readaptacao.

Registro Frequéncia

Procura caminhar 1
Mudanca no inicio

Precisa estar mais tranquilo
N&o deixa de fazer as coisas
Muita mudanca

Né&o fica longe do recurso
Superacgdo da doenca

Parar de fumar

Controle sempre

Sempre se tém problemas
Atencdo com a doencga

P PR R R R R R R R

Total

=
o

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Em geral, no momento que ele conseguir, é estimulado a comecar a
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caminhar, sempre observando a repercusséo do infarto.

Ha 20 ou 30 anos atrds, recomendava-se repouso absoluto até trés
semanas ap6s o IAM, baseado no pressuposto que o repouso facilitaria o
processo de cicatrizagdo do miocéardio, porém nos ultimos anos, observou-se que
0 repouso prolongado na cama, resultava em efeitos como reducdo da
capacidade funcional, redu¢cdo do rendimento cardiaco, reducdo da volemia,
reducdo da massa muscular, predisposicdo ao tromboembolismo pulmonar e,
principalmente, o aumento da depressao e da ansiedade. Por estes motivos, ficou
comprovado que a atividade fisica traz vantagens ao cliente infartado.

Parece-me, pela tabela acima, que problemas subjetivos permanecem
sendo uma barreira para a reabilitacao.

Um dos clientes pos-infarto relata que parou de fumar. A cessacéo do fumo
neste periodo é imprescindivel para diminuir o risco de mortalidade.

O que o cliente infartado precisa ser orientado a ndo dizer que “sempre se
tem problemas” e em razao disto, pensar que nao ha necessidade de avaliar sua
vida antes do infarto, para procurar ai, talvez, fatores que aceleraram o processo
de adoecimento.

Por outro lado, a reabilitacdo ap6s o infarto ndo se limita a programas
formais e sofisticados, mas a uma mudanca no estilo de vida, que pode abranger
e controlar os fatores de risco, havendo necessidade de disciplina e bom senso.

Vérios fatores exercem influéncia na readaptacdo ao tratamento. Podem
ser relacionados ao cliente, a doenca, ao tratamento, aos aspectos
organizacionais de sua vida, ao relacionamento com sua familia e também as
caracteristicas relacionadas ao proprio cliente como ocupacdo, estado civil,

escolaridade, habitos de vida, aspectos culturais, crencas, sexo, idade, etc.

5.2 CATEGORIA 2 - A doencacomo € percebida

Nesta categoria os clientes apontam a sua representacdo relacionado ao

processo evolutivo da doenga.
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5.2.1 Sub-Categoria 1 — MEDO DA RECIDIVA
Como se observa no Quadro 8, ha uma preocupacdo com a recidiva da

doenca, mas ndo como algo prioritario, a ponto de fazé-los redirecionar

substancialmente seu curso no processo vital.

QUADRO 8 — Medo da recidiva.

Registro Frequéncia
Preocupacdo em ter novamente a doenca 6
Apo6s 10 anos a recidiva 1
Acompanhamento com o cardiologista por medo da

recidiva 1
Informacao sobre a doenga aumentou o medo da recidiva 1
Total

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Nesta sub-categoria, Medo da Recidiva (Quadro 8), enfatizam os clientes
infartados que, na sua representacdo social, ttm medo de um novo episédio do
infarto. Nove clientes infartados citam o medo e a preocupa¢ao com este assunto,
ou seja, de ter novamente a doenca.

E comum que a memdria seja a tal ponto negativa, que sé em pensarem
sobre a recidiva, volte o medo.

Silva e Damasceno (1999) enfocam que os clientes, na medida em que
temem o retorno dos sintomas agudos da doencga, prendem-se a tagarelice e ao
passado. Lendo este trabalho, eu identifiquei, em muitos momentos, uma certa
‘tagarelice’ em relacdo ao medo da recidiva, levando-me a pensar que, para estes
clientes, esta atitude faria com que esquecessem da doenca.

Mas, nas entrevistas, ndo pude perceber este sinal de ansiedade, como
destaca esta autora, ao contrario, muitas vezes eu sentia que eles preferiam
deixar nas entrelinhas seus pensamentos mais secretos de medo ou ansiedade.

Chamou-me a atengdo um dos entrevistados ao mencionar que, no
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momento em que passou a informar-se sobre a doenca, “apavorou-se”, levando-
me a lembrar uma frase ouvida muitas vezes, “tem momentos que é melhor ndo
ter conhecimento, ou ndo saber nada da doenca que se esta vivendo”. Percebi,
neste momento que, para um cliente infartado em particular, a informacgéo, ao

invés de ser um fator positivo, foi muito negativo, conforme ele relata.

[...] no dicionario de medicina que € o infarto, e fui ler, eu gosto
muito da leitura, mas algo me dizia que eu tinha que me informar
sobre a doenca e fui procurar, quando li e me informei, me
apavorei [...] mas guardei o que dizia no final. “E uma patologia
gue pode se repetir apds dois anos, cinco anos, 10 anos, 20
anos”, eu pensei, bom ap6s 20 anos, eu nao vou viver, se
acontecer é apés dois anos, e isto me assustou, quando li aquilo
me aumentou 0 medo de morrer (Eig).

Com este relato, fiquei preocupada, de inicio, pensando sobre até que
ponto a enfermagem deve orientar tudo o que sabe para os clientes que estéao
vivendo esta situacdo, mas, ao mesmo tempo, coloquei-me no lugar deles, sem
conhecimento nenhum, e pensei se eu gostaria de saber o que acontecia comigo,
e continuo a defender a idéia de que todos tém direito de saber a verdade, de
modo que os profissionais da saude ndo tém o direito de esconder. Nos dias de
hoje, com livros esclarecendo detalhadamente as doencas, a internet de facil
acesso a todos e assim por diante, todos podem informar-se por si mesmos, de
modo que podera ser um excelente modo de criar vinculos terapéuticos falar
sobre a doenca e sobre os modos de repadronizar o estilo de vida, objetivando
melhor qualidade de vida.

Sendo assim, acredito que é melhor ser orientado por um profissional da
area do que ir buscar esta informacdo em outros meios, muitas vezes

interpretando a sua maneira, com risco de uma compreensao inadequada.

5.2.2 Sub-Categoria 2 - FATORES DESENCADEANTES

Neste Quadro 9, os clientes apontam os fatores que eles acreditam ter

desencadeado o infarto agudo do miocardio e, neste caso, mais pontualmente,
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houve trés mencdes a problemas com a familia.

QUADRO 9 - Fatores desencadeantes.

Registro Frequéncia

Preocupacéo com familiar 3
Preocupacéo financeira

N&o uso das medicacdes

Vida desregrada quanto as rotinas diarias
Obesidade

Estresse

Hipertenséo

Alto consumo de cafeina

Alto consumo de nicotina

Falta de ar

T e e

Total

=
N

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Os fatores desencadeantes do infarto parecem ter, para os entrevistados,
uma representacao bastante significativa, ja que 12 apontaram uma possivel
causa para o seu infarto. Destes, trés entrevistados relacionam uma preocupagéo
com familiar como motivo da doenca. Esta preocupacado mencionada por eles tem
relacdo com a situacado vivida pela familia ou com os problemas enfrentados no
dia-a-dia, especialmente o convivio familiar.

Por exemplo E; relata que cuidou de seu esposo quatro anos, apés
“derrame”, e acredita que por este motivo ela veio a infartar. J4, E, aponta que o
seu infarto se deu também pela preocupacdo com sua mae doente, e outra
entrevistada também enfoca que o seu infarto foi apds o seu marido adoecer, que
ficou nervosa, porque ele teve derrame e ja tinha uma vida cheia de problemas.

Um fator que apareceu mencionado apenas por um entrevistado € o sdcio-
econdmico, porém se fosse abordado diretamente, presumo que iria aparecer
mais, porque no decorrer da interacdo com o0s clientes infartados, eles
indiretamente mencionaram esta questao.

Azevedo (1998) enfoca que a doenca coronariana esta relacionada com a
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crise socio-econbmica do pais, gerando tensdo e ansiedade nas pessoas, pela
falta de condi¢gbes para o atendimento das suas necessidades de subsisténcia.

Outros dados que apareceram uma vez sO citados, mas que S&o
significativos para esta pesquisa, referem-se ao ndo uso das medicagdes, por nao
gostar de tomar remeédios quimicos, como refere E;,. A obesidade e o estresse,
embora citados apenas por um dos entrevistados, acredito ser um fator muito
importante. E provavel que n&o tenham sido citados devido ao fato de ndo serem
obesos, ou por ndo saberem discriminar em si proprios um estado de estresse ou
ansiedade.

A hipertensdo também foi citada por um dos entrevistados, mas pude
perceber que, embora alguns dos clientes infartados atribuissem o infarto a outros
fatores desencadeantes, 0 ndo uso da medicacdo e a alteracdo da pressao
arterial, “poderiam ter levado ao infarto”.

Os entrevistados também néo citaram o fumo, assim como outros fatores, e
isto pode ter ocorrido por varios motivos, entre eles, o fato de ndo terem este
habito, por ndo se aperceberem que podem ter sido fumantes involuntarios ao
inalarem a fumaca do cigarro ao seu redor, ou ainda por ndo admitirem ser este
componente um elemento importante na determinagcdo da doenca. Em todo o
caso, o fato de haver mencao na literatura, me leva a pensar que deveria ter
levantado esta questéo durante a entrevista.

Na minha percepcao, quando os clientes infartados atribuem a sua doenca
a algum fator desencadeante, estdo tentando justificar o porqué de estarem
doentes, enquanto que na realidade, muitas vezes, houve uma soma de fatores
que o levaram a doencga coronariana.

No entanto, ao trazerem na memoria representacbes construidas e
compartilhadas por outras pessoas, muitas vezes falam de coisas ja aprendidas
ou vivenciadas anteriormente, caracterizando uma apreensdo toda prépria do

processo de adoecer e de ‘tocar a vida’ apos o infarto.
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5.2.3 Sub-Categoria 3— MEDO DA MORTE

QUADRO 10 — Medo da morte.

Registro Frequéncia

Dor desesperada 1
Infarto fulminante

Medo de fechar os olhos e nao abrir
A noite, tem medo de morrer

Medo da morte

A informag&o aumentou o medo
Medo de ndo chegar ao hospital

N S N e

Total

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Como se observa no Quadro 10, sete dos clientes entrevistados
referenciaram direta ou indiretamente o medo de morrer. Por exemplo, um dos
entrevistados refere que tem medo de fechar os olhos e nao abrir mais.

A morte é vista por estas pessoas como algo terrivel, de tal modo que tém
medo até de pensar nela. Por um momento, tentei ponderar um pouco sobre o
que é a morte para eles e como lidar com ela.

Mas senti que ndo estavam preparados para falar sobre este assunto.
Também percebi que os entrevistados que abordaram a palavra morte, ou medo
de morrer, foram aqueles que realmente ndo estdo preparados para morrer.

Todo o cliente infartado sente e sofre medo do desconhecido, ou seja, a
situacdo nova que esta vivendo e, mais ainda, quando se defronta com a
possibilidade da morte. Para Alves (1991), para recuperar a sabedoria de viver,
deviamos nos tornar discipulos da morte e néo inimigos.

Bub et al. (1991) relatam um estudo com clientes cardiacos e apontam que
a morte e a cirurgia foram o que mais prevaleceu (60%) como causadora de medo
nos clientes entrevistados.

J4, em minha pesquisa, a representacdo dos entrevistados em relacédo ao
medo da morte atingiu 40%, o que € significativo para a enfermagem, pois

teremos, também, que aprender a tratar deste tema com maior naturalidade, ndo
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como algo iminente, assolador e irremediavel, mas como algo que pode ser
considerado como possibilidade, especialmente se ndo houver empenho para
mudancas necessarias a repadronizacdo do processo vital, de modo a

redireciona-lo.

5.2.4 Sub-Categoria 4 —- RELACAO COM OUTRAS DOENCAS

Moscovici (1981) considera que as RS séo fendmenos ligados a uma forma
particular de adquirir conhecimento e comunicar o conhecimento adquirido. Sendo
assim, neste quadro que aborda a relagdo com outras doencas, pode-se perceber
que, dos 20 entrevistados, somente quatro fizeram relacdo com outras doencas e,
talvez pela desinformacéo, atribuiram seus sintomas a outros problemas como
doenca do figado, hipotenséo, coluna, ou seja, ndo tinham conhecimento sobre a
doencga, desconhecendo totalmente os sintomas do IAM.

Desta maneira, no Quadro 11 aparece a relacdo que o cliente fez com
outras doencas numa relacdo muito pequena para que se possa fazer alguma
inferéncia significativa. Mas justamente a auséncia de relacdo pode ser um indicio

de desinformacéo, como jA mencionado acima.

QUADRO 11 — Relagéao com outras doencas.

Registro Frequéncia

Doenca do figado

Coluna

Devido ao ar condicionado, achava que era resfriado
Hipotensao

ANl P R R

Total

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Parece nédo ser de grande importancia na formacao representacional para a

maioria dos entrevistados, porque dezesseis ndo fizeram referéncia nenhuma em
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relacdo a outras doencas.

Por outro lado, o problema do infarto pode ser tdo mais presente e atual
gue outros problemas ficam em segundo plano.

Muitas vezes, o siléncio em relagdo a doenca acredito ser sentimento de
culpa pelos maus habitos que o cliente mantinha antes do evento, e que
predispunha a esta patologia, como por exemplo o uso de fumo, o ndo controle da

pressao, habitos alimentares inadequados, sedentarismo e outros.

5.2.5 Sub-Categoria 5 - PROJECAO EM OUTRAS PESSOAS

No Quadro 12, apresento a projecao da doenca que os clientes infartados
fazem em outras pessoas, como que a designar como doente outra pessoa, sem
definir-se como tal. Pode também indicar uma necessidade ndo explicita de
receber atencao, reafirmando algo como ‘tenho problemas, embora faga de conta

que néo tenho’.

QUADRO 12 - Projecao em outras pessoas.

Registro Frequéncia

Nos outros se assusta 1
Nos outros €é grave

Pena de quem infarta

Poderia acontecer com 0s outros ndo com ele

N N

Total

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Emergiu esta sub-categoria, dentro da categoria Relacdo com Outras
Doencas, na qual quatro entrevistados projetaram o infarto em outras pessoas,
comentando que nos outros parecia ser mais grave a doenca do que neles
préprios. Na minha percepcéao, esta referéncia que foi feita aos outros e ndo a

eles, parece mais ser uma fuga e uma maneira de se distanciarem um pouco
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mais da situacao vivida do que realmente eles acreditam. Uma das entrevistadas
referiu ter pena de quem infarta, 0 que me leva a pensar que ela poderia estar

referindo-se a si mesma.

5.2.6 Sub-Categoria 6 —- NEGACAO DA DOENCA

No Quadro 13, quatro clientes infartados negavam o infarto, como

evidenciam a seguir, 0S registros.

QUADRO 13 — Negacéo do infarto.

Registro Frequéncia

Nega até hoje 1
Pensava que néo era nada

Inicio negava a doenca

Por que esta acontecendo comigo

N N

Total

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Apenas quatro dos clientes entrevistados expressaram a negacao. Existem
duas formas principais de negacdo: a primeira € a negacéo do fato, ou seja, 0o
cliente que ndo reconhece que sofreu o infarto, como na fala de E4, que pensava
que nao era nada, e a segunda, € a negacao da significacdo, quando o cliente
tenta minimizar o evento, o que ndo foi mencionado por nenhum dos
entrevistados. Estas duas formas de negacéo representam reagcées comuns dos
clientes a realidade que trouxe a doenca.

Segundo Abbagnano (1999), negacgédo é um ato de contestacdo (de recusa,
repudio) de uma representacao ou idéia. Muitas vezes, sentimos a nega¢ao nao
apenas pelas palavras, como no caso destes entrevistados, mas foram
evidenciados pelos seus gestos, pelos seus sintomas, pelo seu rosto, ou também
por suas reacgoes.

Acredito que a RS desses clientes em relacdo a negacdo sejam bem
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significativas, devido a situacdo que estdo vivendo. Penso que os clientes com
infarto agudo do miocérdio negam, com frequiéncia, seus sentimentos em uma

tentativa de se ajustarem ao estresse emocional que podem vir a passar.

5.2.7 Sub-Categoria 7 — CRENCAS E DOENCA

Esta categoria refere-se as crencas abordadas pelos clientes infartados no
momento de dificuldades. E interessante observar que ndo foi muito forte a
associacao de sua doenca com crencas, denotando que a RS construida exclui,
de certa forma esta relagéo.

No Quadro 14, observa-se a relacdo que o cliente infartado faz com as
crencas e a doenca, embora nédo seja uma formacgdo imaginal significativa, em
termos do conjunto dos participantes. Porém, em pesquisas qualitativas, corre-se
o risco de obter informagdes cujo contetdo tenha referéncia com uma situacéo do
momento, de modo que a enfermeira deve considerar sempre uma conversa

sobre crencas, permitindo ao paciente manifestar-se sobre o assunto.

QUADRO 14 - Crengas e doenga.

Registro Frequéncia
Crenca em relacéo a religiao 2
Deus acima de tudo 1
Provas que temos que passar 1
Total 4

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

No Quadro 14, apenas quatro entrevistados abordaram crencgas em relacéo
a doenca. Assim, ndo faz parte da RS para os infartados alguma crenca
especialmente forte em decorréncia da doenca. Porém, a realidade no hospital é
outra, pois a maioria dos clientes, em horas dificeis, se apega a alguma crenca.

Percebo isso nas cabeceiras das camas, onde sempre estdo presentes
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santinhos, imagens, rosarios, e assim por diante. Na medida em que os
entrevistados ndo enfatizaram esta questdo, considerei até que ponto as pessoas
esquecem rapidamente o que passaram, de modo que, quando “melhoram”, tudo
fica para tras.

N&o se trata aqui de considerar favoravel a existéncia de medo ou a
presenca de expresséao religiosa ligada ao 1AM, mas de suspeitar que o infarto
pode se tornar muito perigoso ao paciente que ndo o considera uma doenca, a

qgual precisa tratar, incluindo novos estilos de vida.

5.2.8 Sub-Categoria 8 — SENSIBILIDADE

QUADRO 15 — Sensibilidade.

Registro Frequéncia
Choro facilmente 2
Coracao mais sensivel 1
Lado emocional afetado 1
Total 4

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.

Em relacéo a sensibilidade, este parece ndo ser algo que se altere para os
clientes infartados, aparecendo duas menc¢des ao “choro facil”, como diz um dos

clientes infartados,

[...] depois do infarto, choro por qualquer coisa, fiquei muito
emotivo.

Para este cliente, parece que o infarto “mexeu” com seu lado emocional e
ficou bem mais sensivel. Pode-se pensar que muitos dos infartados participantes
ja tém idade mais avancada, o que pode ser a razdo desta maior sensibilidade,

embora, de fato, eles tenham associado a doenca.
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5.3 CATEGORIA 3 - A doenca como é falada

Nesta categoria emergiram o “conceito” que os clientes infartados informam
sobre a doenga.

Neste Quadro 16, foi abordado o que realmente os entrevistados pensam
da doenca, ou o0 que representa a doenga para eles. Dos clientes infartados, 16
relacionam o infarto a uma imagem criada por eles, a partir do que passaram, € 0
gue mais se destaca é a dor .

Parece que a dor do infarto, ou seja, a dor pré-cordial, teve um significado
tdo grande que os clientes ndo esquecem, inclusive uma das entrevistadas referiu
ser “uma dor tdo intensa e que foi horrivel”, achando que néo iria aguentar. Ela
relata entdo, que se “entregou” .

Segundo Souza e Pierin (2002), a doenca manifesta-se e é percebida
individualmente. Em geral, a percepcéao individual sobre a doenca esta associada
aos usos e representacgdes sociais que a pessoa faz do seu corpo.

Portanto, a crenca individual de cada cliente e a percepcéo sobre a doenca

tem um valor primordial na determinacao de seu comportamento.

QUADRO 16 — A doenca como ¢ falada.

Registro Frequéncia

Dor desesperada 3
Sobressalto 1

N&o tinha falta de ar, nem cansaco, ndo acreditava
que era infarto

Hora determinada, o meu infarto foi gravissimo
Facil de acontecer

Passo para as pessoas se cuidarem mais
Atencdo com a doenca

Estava infartado e ndo sabia

Infarto pequeno, um microinfarto

Grande experiéncia

Retrospectiva de toda a vida

Saber enfrentar a situacao

Adiantamento da medicina

P RRPRRPRRPRRPRRRRREBR

Total

=
O3]

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.
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Também pude perceber que ha uma preocupacéo por parte dos que foram
entrevistados em abordar que o seu infarto foi de pequena extenséo, como diz
uma das entrevistadas “o meu infarto foi pequeno, foi um microinfarto” (E1p), € ja
outro, aponta que o seu infarto foi gravissimo. Observei que, dependendo da
extensdo da area necrosada, ou seja, a maneira como o profissional cardiologista
aponta para o cliente o seu infarto, interfere na representagao da doencga que ele
terd mais tarde, se pintada com cores fortes ou mais suaves.

Um dos clientes entrevistados, por ter uma noc¢édo dos sintomas do infarto,
nao acreditava que estava tendo infarto, porque ndo sentia falta de ar, nem
cansaco. Esta idéia representa a imagem que ele tinha, de que todos os clientes
gue infartassem deveriam ter estes sintomas.

Porém, o infarto € uma doenca que se pode ter, sem mesmo ter sintoma
algum, podendo deparar-se com a surpresa de ja ter infartado por meio de um
eletrocardiograma (ECG), como foi o caso do E;;, que estava infartado e nédo
sabia. O infarto € uma doenca que varia de assintomatico ao éxito letal, e quando
assintomatico, as manifestacdes do cliente sdo diferentes do que naquele que
apresentou sintomas.

Diante da imagem que as pessoas fazem do infarto, quando se abordava
esta informacdo, eles ficavam surpresos e referiam desconhecer esta
possibilidade, porque a “imagem” que fazem da doenca é de ter sintomas bem

graves ou até mesmo o infarto levar a morte.

5.4 CATEGORIA 4 —Informacao sobre a doencga

QUADRO 17 — Informacéo sobre a doenca.

Registro Frequéncia
N&o tem idéia do que era o infarto 3
Quando se informou, passou a se preocupar mais 1
Total 4

Fonte: Coleta de dados dos clientes infartados.




84

Apesar do Infarto Agudo do Miocardio ser uma doencga relativamente
conhecida, néo faz parte do conhecimento dos entrevistados.

Neste Quadro 17, apenas quatro dos entrevistados abordaram este tema,
sobre terem ou nédo a informacao sobre a doenca. Trés deles apontaram que n&o
tinham idéia do que era o infarto, e um deles referiu que, no momento em que se
informou sobre o que tinha acontecido com ele, passou a se preocupar mais.

Segundo Souza e Pierin (2002), a falta de conhecimento sobre a doenca,
sua origem, causas, conseqiéncias e controle, tem sido responsabilizada pela
baixa adesdo ao tratamento e, pelo baixo sucesso terapéutico, com impactos
insignificantes sobre a populacdo. Aqueles que abandonaram o tratamento
parecem conhecer menos sobre a doenca.

Portanto, penso que, quanto maior o grau de conhecimento que o cliente
infartado apresentar, maior sera o seu comprometimento com o seu autocuidado

e, consequentemente, tera menor risco de recidiva.

5.5 Representacfes sociais do cliente infartado

Segundo Wagner (1994), as sociedades modernas séo caracterizadas por
seu pluralismo e pela rapidez com que as mudancas econbmicas, politicas e
culturais ocorrem. H&, nos dias de hoje, poucas representacbes que sao
verdadeiramente coletivas, no seu sentido mais estrito.

De certo modo, concordo com a idéia deste autor, pois, apdés a
categorizacao das representacdes, pude constatar pelo nimero de categorias e
sub-categorias que emergiram, que realmente o0s clientes infartados,
individualmente, tendem a ampliar muito as representagdes, de modo que elas
nao parecem ser coletivas, no sentido de existir uma rede de semelhancas nas
falas dos mesmos.

Houve situacdes em que fatores que pareciam agravantes para uns
clientes, para outros ndo eram nem lembrados, podendo indicar que a
representacao seja um reflexo do mundo interno da mente do cliente infartado.

Porém, ndo ha maneira de afirmar-se que os clientes manifestavam os
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sentimentos ou 0 que pensavam ou imaginavam sempre e em sua integridade.
Além disso, mesmo parecendo diferente a denominacéo de certos elementos,
pode-se considerar que eles ainda nao tiveram tempo para configurar uma forma
final representativa do evento pelo qual passaram, o que pode ser compreendido
como uma limitacdo da pesquisa.

Sa (1996) considera que uma representacao social € uma forma de saber
pratico, que liga um sujeito a um objeto, sendo este objeto de natureza social,
material ou ideal.

Foi interessante estudar as representacdes sociais nos mais variados
recortes e, com base nesta afirmacdo de S&, percebe-se a importancia de
conhecer 0s recursos que as pessoas langam mao para tornar algo desconhecido
em algo conhecido, sempre confrontados com os valores, as necessidades,
desejos, acbes dos clientes infartados, o que permitiu compreender seu
comportamento, orientar e guiar as suas agoes.

Portanto, as representacbes sociais dos clientes infartados foram
compreendidas como uma forma particular de assimilar o evento do infarto e as
limitacbes cotidianas, cuja expressdo contém elementos de seu préprio
conhecimento, informagbes que recuperou ou obteve posteriormente,
experiéncias conhecidas, as quais foram processadas para que encontrassem
sentido no que experimentavam. A todo momento, a linguagem fez parte deste
processo, como elemento objetivante de sua imagem, utilizada para expressar as
suas representacoes.

Moscovici (1978) enfoca que, quando estudamos representacdes sociais, 0
que estamos estudando sao seres humanos que pensam e ndo apenas
manipulam informacdo ou agem de uma determinada maneira.

Ficou claro que todos os clientes entrevistados criam conceitos e
afirmacdes originadas do seu dia-a-dia, comunicando estas representagbes no
seu meio social.

Para dar uma idéia mais acurada sobre como apareceram as RS deste
grupo de clientes, serdo apresentados, a seguir, diagramas contendo uma sumula

dos resultados expressos anteriormente.
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Limitacdes
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Cuidado de si
(16)
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Na imagem que os clientes infartados apresentaram, foi muito forte a
meng¢&o a mudanca no estilo de vida, sendo varios os aspectos que denotam uma
Representacdo Social marcada pela necessidade de repadronizacéo do processo
vital, seja espontaneamente, seja decorrente de limites fisicos ou psicolégicos que
aparecem, caracterizada como mudanca no estilo de vida, especialmente em
relacdo a alimentacdo, pois todos os clientes entrevistados abordaram esta
questéao.

Outro aspecto que participa nesta imagem é a relacdo com a familia, algo
que pode indicar a necessidade de sustentacéo para as mudancas que necessita
fazer, além de indicar que a familia se preocupa com o infartado e com essas
mudancas necessarias.

Disto decorre a enorme importancia que a enfermagem deve dar aos
familiares, seja amparando-os para que se fortalecam no cuidado do paciente
infartado, seja informando-os para que ajudem na repadronizacdo do processo
vital.

O cuidado de si parece ser algo bem definido no imaginario, pois a partir do
conceito de sua doenca, passaram a se cuidar mais. Muitas vezes, infelizmente,
somente apdés um episddio de doenca é que as pessoas passam a se valorizar
mais e também a se cuidar melhor, talvez por que nestes momentos passem a

refletir e comecem a dar importancia para o que realmente interessa mais.
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W A doencacomo é percebida J (;;;si\b;@
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Crencas e a

W

Fatores desen-

cadeantes
. ~ (12)
Relacdo com a Negacéo da do-
doenca (4) enca (4)

Medo da morte

©)

Projecdo em ou-

tras pessoas
(4)

Em relagdo as limitacbes, também h& uma preocupacdo por parte dos
entrevistados, ja que quatorze deles abordaram esta questdo. Muitos dos clientes
infartados tém a imagem de que, a partir daquele momento tudo vai ser restrito
em sua vida, o que nem sempre ocorre, dependendo da gravidade e extensao do
infarto.

Pela sintese possivel das falas relacionadas a categoria ‘A doenca como €
percebida’, a imagem dos clientes infartados parece mais indicar que eles
percebem a doenca como entidade prépria, sem qualquer ligagcdo com outros
problemas de salde, ou seja, eles ndo parecem fazer uma forte relacdo entre o
aparecimento do infarto e outros eventos do processo saude-doenca.

O fato de néo apresentar, ap6s a crise controlada, nenhum fator que
indique sofrimento ou sequela, pois muitas vezes, ao contrario, pode ter a
impressao de que esta mais sadio que antes, inclusive pela mudanca dos habitos
e no estilo de vida em geral, pode ter estabelecido uma idéia de que ‘ndo esta
propriamente doente’.

Esta imagem de ‘n&o doenca’ pode ser tanto associada a uma negacao do
infarto, como a uma exacerbacdo do problema que, de certa forma, ele tenta
minimizar, pelo menos em sua maneira de representar o fato.

Esta configuracdo das representacdes pode confundir a enfermeira durante
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0 processo assistencial, dai a importancia dela estar atenta aos pequenos
detalhes, como palavras, gestos, feicdes que possam identificar algo que foi
mascarado e que pode ser motivo de sofrimento para o cliente ou para sua

familia.

Informacdes sobre a doenca

O que foi evidenciado em relacdo a esta categoria demonstra, de certo
modo, que o cliente infartado nao tinha muitas informacdes sobre a doencga, o que
pode ter influenciado em muitas decisdes, inclusive algumas prejudiciais a
manutencao da qualidade de vida.

Assim, a enfermagem tem sob sua responsabilidade também repassar
informacgdes que auxiliem o cliente nas mudancas que tiver que fazer no estilo de
vida, ja que para ele esta € uma consequéncia do aparecimento do infarto em sua

vida.

[ A doenca como é falada (16) J

Experiéncia de
vida

N p Falta de sintoma
comum

Grave ou nao
grave

Ao falarem, os clientes tém uma representacao sobre o infarto. A ligagcéao
com a dor forte, a falta de sintomas tidos como proprios da doenca, o fato de ser
grave ou nao, a oportunidade de ter tido como uma experiéncia para a vida,
resulta em que a linguagem evidencia as preocupacfes que eles precisam
enfrentar ao terem que encarar a doenga como um fato em sua prépria vida e ndo

mais na de outro.
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A doenca é entendida como grave ou ndo a depender da extenséo da area
cardiaca afetada, em geral revelada durante a assisténcia imediata pés-infarto,
pelo médico que o atendeu.

Da mesma maneira, a intensidade da dor também pode revelar a
representacdo social, na qual esteja contida a necessidade de cuidar-se ou nao,
com maior énfase ou com menos preocupacao, o que pode ser também um ardil
ao cliente, pois nem sempre a extensdo da dor revela a gravidade do infarto.

Dezesseis clientes puderam objetivar sua doenca que, ao ser falada,
tornou-se menos assustadora, menos misteriosa, abrindo um espaco para que
pudesse encara-la de forma amadurecida e positiva.

Neste momento em que finalizo esta trajetoria, acredito que este estudo me
possibilitou o acompanhamento ao cliente infartado, o que sempre foi de grande
interesse, talvez por acompanhar de perto este problema na familia.

Este desafio tornou-se gratificante desde o inicio, quando acompanhei o
cliente infartado na unidade coronariana e la mesmo, senti que estava no caminho
certo e que estes clientes, mesmo apos os primeiros dias do infarto, precisam do
apoio da enfermagem. A enfermagem deve estar presente sempre, ndo s6 para
desempenhar tais procedimentos, mas também para ouvir o doente e poder
ajuda-lo nestes momentos dificeis.

Na primeira parte deste trabalho, pude perceber o quanto é importante a
assisténcia de enfermagem e mesmo sabendo que ha uma sobrecarga de
trabalho para as enfermeiras, arrisco-me a deixar uma sugestao a partir deste
estudo. E necessério parar e escutar os clientes infartados, valendo a pena
dispensar alguns minutos para ouvi-los, porque conforme os seus depoimentos,
eles precisam da nossa atencéao.

Rogers enfoca que o enfermeiro deve ter condigbes de conhecimento para
promover a interacdo com o cliente e esta teoria foi a todo instante aplicada
durante a assisténcia.

Também, em todos os momentos da assisténcia, Rogers estava presente
nas minhas falas, quando procurava ver aquele doente como uma pessoa Unica,
sintonizando com ele, o que provocou mudangas em minha maneira de atuar na

enfermagem, e acredito que foi um dos pontos mais positivos desta pesquisa.
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Este estudo também me proporcionou a compreensdo de que o cliente
infartado vive em constante intercambio com o ambiente, ou seja, ele ndo vive
separado de tudo que o rodeia, e que os dois trocam constantemente energia.

Trata-se de uma racionalidade que permite conjecturar sobre a
possibilidade de ser esta troca uma oportunidade de construir sua representacao

social.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Na literatura de enfermagem é comum dizer-se que a enfermeira € uma
educadora, contudo devemos repensar o0 saber da enfermagem e pensar na
educacdo como um todo. Mas, acima de tudo, precisamos oferecer ao Nnosso
cliente, em termos de conhecimento tedrico e pratico, muita seguranca e
responsabilidade na execucdo de nossas atividades, levando-o sempre em
consideracao assim como sua historia de vida.

O envolvimento (afetivo, interativo, interessado, participativo) é uma atitude
profissional, no sentido de um comprometimento de atitudes mais reflexivas e
participativas na relacéo cliente-enfermeiro.

A enfermeira deve valorizar as atitudes dos sujeitos (clientes) na sua
conduta em relacao a ele, tomando como base as situa¢cdes da realidade.

A educacdo em enfermagem vem enfocando temas mais reflexivos nos
altimos anos e, com isso, espera-se que a cada dia a enfermeira também cresca
como “ser humano” e faca de seu pensamento a sua a¢ao (praxis).

Para Freire (1987, p. 68), “ninguém educa ninguém, ninguém educa a Si
mesmo, 0s homens se educam entre si, mediatizados pelo mundo”. Desta forma,
a educacao faz-se constantemente e, para educar, tem-se que estar sendo
educado e principalmente estar aberto e receptivo.

O cliente pés-infartado ilustrou com situagdes nunca antes vividas por mim,
e me sinto engajada no compromisso de compartilhar com ele também o meu
saber, este adquirido por meio de reflexdo, indagacdo, estudo e da busca
constante de crescimento e da participacdo deste cliente, tentando readapta-lo

para um padrdo de vida mais saudavel, mesmo apos o primeiro infarto.
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A educacao a este cliente aconteceu com dialogo, troca de informacoes,
pois segundo Freire (1999, p. 76), “ndo € no siléncio que os homens se fazem,
mas na palavra, no trabalho, na acao-reflexao”.

Como enfermeira, mostrei a este cliente que estarei aberta a buscar muito,
crescer sempre e fazer com que as minimas experiéncias se transformem em
grandes lices de conhecimento.

A educacdo é um processo estético, ético, criativo, que possibilita ao ser
humano o desenvolvimento de suas potencialidades, podendo atingir autonomia
de suas acdes, e pode ser terapéutico, pois facilita o enfrentamento de situacdes
de estresse e crise, favorecendo viver de forma mais saudavel. E um processo no
qual se estabelecem transacfes para o alcance de metas, com a participacao
ativa dos envolvidos, no qual os participantes crescem pessoalmente e
transformam a si e ao meio em que estéo inseridos. “Finalmente, € um processo
que envolve e exige disponibilidade, respeito, capacidade de ouvir, efetividade,
confianca, sensibilidade, compromisso e responsabilidade” (ZAMPIERI, 1999, p.
210).

Portanto, a continuidade no conhecimento necessita de estimulo, em que o
profissional possa educar, orientar, ajudar e aprender com satisfacdo mutua, ndo
apenas transmitir e, sim, vivenciar todo este processo, trabalhando em conjunto.
No processo de enfermagem, de acordo com os principios de Rogers, aborda-se
as questdes educativas, pois elas estiveram presentes em todos os passos desta
assisténcia.

Na minha concepcéo, ética é cultura, respeito, didlogo e liberdade, quer na
vida individual ou na vida coletiva. Goldin (1993) diz que ética pode ser definida
como sendo a ciéncia da moral, a ciéncia da conduta, ou ainda como sendo 0s
principios ou valores morais que guiam as agfes e comportamentos de uma
pessoa ou de um grupo de pessoas.

A experiéncia relatada neste trabalho se refere ao quanto a enfermagem
pode ajudar a pessoa, que neste caso € o cliente infartado. A enfermagem, que
esta presente ao lado desta pessoa, precisa dedicar algum tempo a este ser, que
muitas vezes esta ali, quieto, nao fala, porque as coisas nado lhe sdo perguntadas.

Ele vé o corre-corre da equipe e pensa que o0s profissionais nao teriam
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“muito tempo” para ouvi-lo, por isso, entdo, “fecha-se”, preferindo nao falar.

A ansiedade leva-o a ficar mais nervoso, por ndo saber o que se passa
com ele realmente. O esclarecimento de todas as suas duvidas € fundamental
para manter a tranquilidade do cliente infartado.

A pratica assistencial e a relacdo com a teoria de Rogers propiciou-me
observar coisas antes ndo percebidas, tais como a importancia da interacéo, de
neste momento ter uma dedicacdo exclusiva a esta pessoa e de interagir
totalmente com ela.

Um fato que me fez refletir foi que a pessoa, apos o infarto, ndo exige muito
da enfermagem, em relacdo a cuidados complexos, pois ela fica na unidade com
algumas medicacfes e o repouso, mas é uma pessoa que esta bem fisicamente,
e isto faz, na minha percepcéo, com que a enfermagem nao lhe preste o tempo
que esta precisa para ser cuidada.

Assim, quando chegava até o cliente infartado, a minha preocupacéo era,
em todos os momentos, demonstrar que eu queria “interagir’ com ele, estar em
sintonia, despertar confianca nesta pessoa. Em todas as circunstancias, também
procurei fazer uma relacdo entre eventos passados e presentes e, a partir dai,
fazer a intervencédo, também junto com ele, levando sempre em consideracéo o
gue seria melhor para si, e em todos as situacbes me policiava para ndo impor
algo e sim, construir com ele.

Esta foi a melhor relacdo que fiz com a teoria, porque antes eu nao tinha o
cuidado de pensar sobre o que era viavel para os clientes e sim o que era correto,
agora sim, preocupo-me com o que ele pensa, e isto me fez crescer muito.

Em relacdo ao ambiente, embora tivesse que fazer a préatica assistencial no
quarto, em uma unidade, e até mesmo junto de outro doente, tive o cuidado de
procurar conversar sem 0 outro ouvir e propiciar um ambiente arejado, deixava-o
0 mais a vontade possivel e procurei trata-lo como um ser Unico, que no momento
era a pessoa mais importante para mim.

Em alguns momentos, nossos campos de energia cada vez mais
interagiam e eu procurava usar o toque como forma de carinho com uma pessoa
que estava precisando de mim. Isso aconteceu com todos os clientes infartados,

na minha assisténcia.
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O processo de enfermagem, de acordo com Rogers, é construido junto
com o cliente e por isso foi bastante positivo para uma avaliacdo satisfatoria, com
a finalidade da obtencdo maxima da saude.

Finalizando esta pesquisa, acredito que uma nova etapa da minha vida
profissional se inicia. Com certeza, este trabalho me fez crescer como pessoa e
como ser humano, pois todos os desafios que enfrentei s6 me fizeram crescer
como profissional. Sinto-me refortalecida pelo novo olhar que passei a ter a partir
do momento em que trabalhei com a teoria de Rogers e Representacao Social e
tenho a certeza que ampliei 0 meu leque de conhecimento no sentido de ter
aprendido mais e compartilhado momentos especiais com os clientes infartados.
Certamente estes momentos jamais seréo esquecidos.

O meu contato com os clientes infartados se tornou de facil acesso no
momento em que me apoiei na teoria de Rogers e nos meus conceitos, esta
teoria me fez interagir intensamente com estes clientes.

Acredito que os meus objetivos foram alcancados, pois consegui fazer uma
assisténcia de enfermagem voltada para o cliente infartado, como ser Unico, que
expressa 0s seus sentimentos e sensacoes, transcendendo a sua evolucéao, tendo
a sua representacdo social como referéncia para repadronizacdo do processo
vital.

No decorrer do trabalho, consegui buscar as representacdes dos clientes
infartados, porém nao tive nesta primeira experiéncia, objetivo de identificar se
esta formacdo se deu por ancoragem ou objetivacdo, mas tdo somente ter a
representacao social como referéncia para a assisténcia de enfermagem.

A partir das representagOes fica claro que a enfermagem deve dar uma
atencdo especial ou se preocupar mais com a mudanca do estilo de vida dos
infartados, de como a doenca é percebida por eles, como € falada e que
informacdes sobre a doenca eles tém.

Sendo assim, a enfermagem deve se preocupar com estas quatro
categorias que emergiram. E possivel que em outros grupos (entre-ajuda) tenham
um nivel de informac&o mais profunda e, talvez, as representacdes sejam outras,
mas no momento, a minha preocupagao sdo com estas categorias que surgiram a

partir deste estudo.
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Portanto, este estudo, mais uma vez, reforcou o meu interesse e minha
inquietacdo desde antes de comecar a trabalhar nesta pesquisa, em criar um
grupo de clientes infartados e poder compartilhar com eles minha experiéncia e
aprender mais com elas, porque esta caminhada ndo chegou ao fim, penso que é

um inicio de uma nova etapa em minha vida.
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FIGURA 1 - Mortalidade por doenca isquémica do coracdo, em mulheres de 45 a
64 nos de idade em sete capitais de Estados do Brasil e dezesseis
paises selecionados, 1984 a 1987 (taxa por 100.000). Fonte: Lotufo

(1998, p. 70).
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TABELA 1 - Mortalidade proporcional (%) por doenca isquémica do coracao
(DIC) e acidente vascular
desenvolvidos e capitais de areas metropolitanas do Brasil, sexo

masculino, 35 a 64 anos, 1984/1987.

cerebral

(AVC) em 14 paises

Paises e capitais brasileiras DIC (%) AVC (%)
Inglaterra 39,0 6,0
Holanda 29,0 4,0
Australia 32,0 5,0
Canada 30,0 3,0
Finlandia 38,0 6,0
EUA 27,0 4,0
Italia 17,0 7,0
Dinamarca 29,0 4,0
Japéao 6,0 12,0
Espanha 15,0 7,0
Hungria 22,0 11,0
Porto Alegre 21,0 10,0
Rio de Janeiro 21,0 29,0
Poldnia 19,0 5,0
Franca 11,0 5,0
Curitiba 21,0 15,0
Belém 14,0 14,0
Portugal 12,0 12,0
Belo Horizonte 11,0 15,0
Sao Paulo 18,0 12,0
Salvador 11,0 12,0
Recife 15,0 11,0

Fonte: Lotufo (1996).
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ANEXO C

TABELA 2 - Mortalidade proporcional (%) por doenca isquémica do coracao

segundo alguns grupos etarios e regides do Brasil, 1994.

Idades
Regides 30a49 50 a 69 70emais 30 e mais
% % % %
Norte 12,9 35,1 46,7 94,7
Nordeste 11,4 33,4 50,7 95,5
Sudeste 11,8 36,2 49,4 97,4
Sul 9,9 35,7 52,4 98,0
Centro-oeste 14,1 37,6 43,3 95,0
Brasil 11,6 35,7 49,7 97,0

Fonte: Mortalidade Brasil, 1994. Brasilia: CENEPI/Fundacao Nacional de Saude.



APENDICES



106

APENDICE A

Termo de consentimento entregue ao paciente

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pelo presente termo de consentimento, declaro que fui informado(a) dos
objetivos e procedimentos da pesquisa “Representacdo Social como referéncia
para repadronizacdo do processo vital de clientes infartados”. Fui informado
sobre:

- riscos, desconfortos e beneficios do presente trabalho, assim como da
garantia de receber esclarecimento sobre qualquer duvida acerca da
metodologia e outros aspectos relacionados com a pesquisa
desenvolvida;

- aliberdade de participar ou ndo da pesquisa, sem penalizacdo alguma
e sem prejuizo de qualquer ordem;

- 0 resguardo da privacidade, a protecdo da imagem e garantia da néo
utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas e da comunidade;

- a manutencdo do sigilo absoluto quanto aos dados confidenciais
envolvidos;

- a liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da
pesquisa;

- aseguranca de acesso aos resultados da pesquisa.

Nestes termos, considerando-me livre e esclarecido(a), consinto em
participar da pesquisa proposta, resguardando a autora da pesquisa a
propriedade intelectual das informacfes geradas e expressando a concordancia
com a divulgacéao publica dos resultados.

A aluna Mara G. R. Marinho, estd desenvolvendo este trabalho sob a
orientacdo da Dra. Maria Tereza Leopardi, como requisito para obtencéo do Titulo
de Mestre em Enfermagem na Area de Filosofia, Satide e Sociedade, do Curso de
Mestrado Interinstitucional em Assisténcia de Enfermagem (UFSC, UFSM,
Universidade de Cruz Alta, UNIFRA). Tendo este trabalho sido deferido pelo
responsavel da Clinica Cardiologica, em novembro de 2001.

Data: / /2002
Nome do participante:
Assinatura:

Assinatura da responsavel pelo trabalho:

OBS.: O presente documento, em conformidade com a Resolugédo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, sera assinado em duas vias de igual teor, ficando
uma via em poder do participante e a outra com a aluna responsavel.
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APENDICE B
Oficio ao Hospital de Caridade “Dr. Astrogildo de Azevedo”

TERMO DE AUTORIZACAO

Pelo presente termo, solicito a Vossa Senhoria autorizacdo para o
desenvolvimento do projeto assistencial: “A representacdo social dos clientes
infartados obre a sua doencga” (anexo 0s objetivos do trabalho), junto a clientes

internados nas unidades de internacéo do Hospital de Caridade Dr. Astrogildo de

Azevedo.
Santa Maria, de de 2001.
Orientadora Pesquisadora

“Aluna do Mestrado Interinstitucional em Enfermagem.
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OBJETIVOS

a) Objetivo geral

Propor e aplicar um processo de assisténcia de enfermagem ao cliente,
apos o primeiro infarto, a partir da sua prépria visdo sobre a doenca e da teoria de

Rogers.

b) Objetivos especificos:

- interagir junto ao cliente infartado, no processo de enfermagem, com o
objetivo de direcionar e redirecionar padrbes para a obtencdo maxima
do potencial de saude;

- propor, junto ao infartado, metas para a sua readaptagéo a um estilo de
vida com menos risco de novos episddios de infarto;

- avaliar a aplicabilidade do marco proposto como forma de implementar
0 processo de enfermagem baseado na teoria de Rogers;

- organizar e otimizar o cuidado de enfermagem ao cliente infartado

através do processo de enfermagem.



APENDICE C

Instrumento de Pesquisa

1. IDENTIFICACAO
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Nome:

Idade: Leito: Unidade: Data da admisséo:
Sexo: () Feminino () Masculino

Cor: () branca ( ) negra ( ) amarela () vermelha

Diagnostico Médico:

Estado civil: () solteiro (
() divorciado (

) casado
) amasiado
Natural de: ( ) SantaMaria ( ) cidades vizinhas
Procedéncia: ( ) Santa Maria

() outras cidades. Qual?

() desquitado

() outros Estados

Ocupacao atual:

Escolaridade: ( ) analfabeto
) alfabetizado

(
(
( )1°grau
(
(

() completo
) 2° grau () completo
) superior () completo

2. CONHECENDO MELHOR O CLIENTE

J& esteve internado alguma vez?
( )Sim ( )Nao Motivo:

incompleto
incompleto
incompleto

()
()
()

- Sabe qual o motivo da internacao atual?
( )Sim ( )Nao Motivo:

- Sabe qual € o seu problema de saude?
( )Sim ( )Nao Qual?

- O que acha que causou este problema?

- Ja havia procurado um médico por este motivo?




- Vocé fazia o tratamento como foi orientado?
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- Quais os problemas relacionados, que o Sr.(a) apresenta?
1. Estresse ()
2. Uso do alcool ()
3. Uso de drogas ()
4. Diabete ()
5. Fumo ()
6. Sedentarismo ()
7. Hipertenséo ()
8. Obesidade ()
9. Contraceptivo oral ()
10.Histéria na familia de doenca cardiovascular ()

- Vocé acha que alguns dos fatores acima contribuiram para o agravamento de

sua doenca?
( )Sim ( ) Néo

- Quais os fatores?

- Tem outros problemas de saude associados?

HABITOS ALIMENTARES:
- Qual a sua preferéncia alimentar?

MOVIMENTOS
- Praticava atividade fisica?
( )Sim ( )Nao Qual?

- Com que frequiéncia?

- Sentia-se cansado aos esfor¢os?
( )Sim ( )Nao Quando?

RELACIONAMENTO:
- Vive com quem? () cOnjuge () filhos () pais
() cunhados () sogros ( ) amigos
() outros. Quais?

(
(

) irmaos
) netos

- A doenca trara algum problema na sua vida familiar?
( )Sim ( )Nao Qual?

- A doenca podera trazer algum problema no seu trabalho?
( )Sim ( )Nao Qual?
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- Em relacdo a atividade sexual, pensa que podera mudar o0 seu

comportamento?

( )Sim ( )Nao Por qué?

- O que mais gostaria de saber?
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APENDICE D

Coletade Dados

IDENTIFICACAO

Nome:

Idade:

Sexo:

Estado civil:
Natural de:
Procedéncia:
Ocupacéo atual:
Escolaridade:
Diagnostico médico:
Data do IAM:
Convénio:

1. Quais os problemas que vocé apresentava antes do infarto?

() estresse () uso do élcool

( ) drogas ( ) diabete

( ) fumo () sedentarismo
() hipotensao () obesidade

() contraceptivo oral () historia familiar

2. Vocé acha que alguns dos fatores acima contribuiram para o agravamento de
sua doenca?
( )Sim ( ) Néo

3. Quais os fatores?

4. Tem outros problemas de salde associados?

5. O que reapresenta o IAM para vocé?
(Fale um pouco para eu entender a tua idéia sobre isso)
(Que imagem fica quando falam em infarto para ti?)
(Projeta a tua imagem no futuro, como vai ser daqui para frente)

- O que vocé pensa em relacéo ao trabalho?
- E aosono?

- E aatividade fisica?

- E aalimentacdo?
- E ao relacionamento, pensa que ir& interferir?




