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Resumo

Alnsuficiéncia Cardiaca (IC) € responsavel por elevados indices de morbilidade, obstdculos ao Autocuidado. No sentido de desenvolver
uma accio profissionalizada que facilite a vivéncia com esta patologia ¢ imperativo conhecer o impacto no Autocuidado da pessoa com
IC, face ao processo de Transi¢do saude-doenga, remetendo para o Modelo de Transi¢io de Afaf Meleis.

Material e Métodos: Optdmos por uma abordagem qualitativa, sendo a amostra seleccionada intencionalmente, tendo sido realizadas
entrevistas semi-estruturadas. A recolha e andlise dos dados foram realizadas de acordo com o método de andlise comparativa constante
- Grounded Theory.

Resultados: Emergiram dos dados trés categorias principais: “O Que Mudou em Mim”; “O que faco hoje diferente” e Factores que
interferem com a transicdo. “O Que Mudou em Mim” representa as respostas corporais 2 doenga, o impacto no autocuidado e os
processos psicosociais. Face a estas mudangas desenvolvem estratégias que se inserem na gestio de um regime terapéutico: gestao da
actividade/repouso, alimentago, medicamentos que agrupamos na categoria “O que faco hoje diferente”. O suporte familiar emerge
como o factor facilitador enquanto transicdes simultaneas e o factor econémico surgem como os que mais dificultam.

Conclusdes: No quotidiano as alteragdes no autocuidado e capacidade de autocontrolo, revelam grandes necessidades fisicas e

psicologicas, as quais os enfermeiros precisam responder de uma forma profissionalizada.
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Abstract

Heart failure (HF) is responsible for high rates of
morbidity and barriers to self-care. In order to develop
professional action that facilitates living with this disease
it is imperative to know the impact on self-care of people
with IC in relation to the health-illness transition process,
with reference to the Transition Model of Afaf Meleis.
Methods: We chose a qualitative approach, the sample was
purposively selected, and semi-structured interviews were
conducted. Data collection and analysis were performed according
to the constant comparative analysis method of Grounded Theory.
Results: Three main categories emerged from the data: “What
Has Changed in Me,” “What do I do differently today” and
“Factors that interfere with the transition”. “What Has Changed
in Me” represents bodily responses to the disease, the impact
on self-care and psychosocial processes. Faced with these
changes, interviewees developed strategies in relation to the
implementation of the therapeutic regimen: management
of the activity / rest, food, medicines; these were grouped
under the category “What I do differently today.” Family
support emerged as a facilitating factor, while simultaneous
transitions and economic factors emerged as the most difficult.
Conclusions: In daily life, changes in self-care ability and self-
monitoring revealed many physical and psychological needs to
which nurses need to respond in a professional manner.

Keywords: self-care; heart failure; transition; nursing.
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Resumen

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es responsable por elevados indices
de morbilidad, obstaculos al auto-cuidado. A fin de desarrollar
una accién profesionalizada que facilite la convivencia con esta
patologfa es imperativo conocer el impacto en el auto-cuidado de la
persona con IC, en comparacion con el proceso de transicion salud/
enfermedad, en referencia al Modelo de Transicion de Afaf Meleis.
Material y Métodos: Optamos por un enfoque cualitativo,
una muestra seleccionada intencionalmente, y se realizaron
entrevistas semi-estruturadas. La recoleccion y anlisis dos datos
se realizaron de acuerdo con el método de andlisis comparativa
constante - Grounded Theory.

Resultados: Emergieron de los datos tres categorias principales:
“Lo que cambi6 en mi”; “Lo que hago hoy de forma diferente” y
factores que interfieren con la transicion. “Lo que cambid en mi”
representa las respuestas corporales a la enfermedad, el impacto
en el auto-cuidado y los procesos psicosociales. Ante estos
cambios, desarrollan estrategias que se insieren en la gestion
de un régimen terapéutico: gestion de la actividad/reposo,
alimentacion, medicamentos que agrupamos en la categorfa “Lo
que hago hoy de forma diferente”. El apoyo familiar emerge como
el factor facilitador mientras que las transiciones simultineas y el
factor econémico surgen como los que mds dificultan.
Conclusiones: En el cotidiano las alteraciones en el auto-cuidado
y capacidad de autocontrol, revelan grandes necesidades fisicas y
psicoldgicas, a las cuales los enfermeros necesitan responder de
una forma profesionalizada.

Palabras clave: auto-cuidado; insuficiencia cardiaca;
transicion; enfermera.
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Introducao

No ambito das doengas cronicas percebemos
relativamente a Insuficiéncia Cardiaca (IC), um
aumento exponencial do nimero de casos e elevado
indice de morbilidade e mortalidade (Dickson et
al., 2008). Embora a IC seja geralmente vista como
uma sindrome dos idosos, pessoas com mais de 65
anos, 8,9% dos homens e 5,4% das mulheres com
IC estio na idade pré-reforma nos EUA (Dickson
et al., 2008; Stromberg, 2000), constituindo por
isso um importante motivo de preocupacio, em
saude, na classe adulta trabalhadora. No estudo de
Epidemiologia da IC em Portugal Continental (EPICA)
(Ceia et al., 2004), demonstrou-se que a prevaléncia
desta doenga ¢ de 4,36% em portugueses com mais
de 25 anos, ou seja, 260 mil pessoas acima desta faixa
etdria sofrem desta doenca. De acordo com as ultimas
projeccoes do British Heart Foundation, estima-se
que em, Inglaterra, cerca de 650.000 pessoas, a rondar
0s 45 anos, vivam com o diagnostico de IC e prevéem
uma adicio de 65.000 novos casos por ano (While et
al., 2009).

As pessoas com IC deparam-se com obstdculos

importantes a0 Autocuidado, nomeadamente,
limitacoes ~ fisicas, falta de  conhecimento,
constrangimentos  financeiros,  dificuldades na

obtencdo de suporte social e emocional (While e
al., 2009) e situagdes multiplas de cronicidade. De
um modo mais ou menos progressivo estas pessoas
experienciam situagoes de grande fragilidade no
relacionamento marital e familiar, no exercicio
profissional e no desempenho em sociedade pela
progressiva limitagilo da capacidade funcional
associada (Oguz et al., 2008). Os doentes deixam
transparecer a passagem de uma fase de vida para
outra, de uma condicdo ou estado de vida para outro,
que Meleis e colaboradores (2000) denominam de
Transigio. A transigdo, de acordo com estes autores,
reporta a uma matriz iterativa de viveéncia. A pessoa
faz, exaustivamente, comparagdes —constantes
e sucessivas entre 0 que lhe reservam as suas
capacidades no presente e as que tinha antes de ser
confrontado com a situacio de doenca. So situacoes
multiplas, geradoras de grande conflito interno que
comprometem, no quotidiano, o seu bem-estar. Os
eventos negativos em associacdo, (Stromberg, 2000)
tendem, muitas vezes, a ser muito penalizantes,
condicionando significativamente a qualidade de vida
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experienciada (Heo et al., 2009). Os doentes com IC
definem qualidade de vida de acordo com as suas
habilidades para desempenho de actividades fisicas
e sociais, no sentido de responder as necessidades
individuais e da sua familia; manter-se feliz; assumir o
seu papel em grupos a que pertence (Heo et al., 2009).
Neste sentido percebemos que um grande nimero
de estudos procura relatar o trabalho realizado pelos
enfermeiros, a fim de facilitar a passagem através
desta transicio de vida, tal como refere Swanson
(1991). Procura-se, segundo esta autora, capacitar a
pessoa para a tomada de decisdo para o autocuidado,
com reflexos na autoconfianca e auto realizago.
Esta tomada de decisdo, envolve repetidas vezes
a familia e aqui falamos de “... membros ligados
através da consanguinidade, afinidade emocional ou
parentesco... pessoas que sio importantes para o
cliente ...” (Concelho Internacional de Enfermeiros,
2000) pelo seu suporte nas componentes fisica e
emocional.

Como 0 processo de transicdo € unico, pelas varidveis
pessoais e contextuais, so ¢ passivel de compreensio
na perspectiva de quem a experiencia. Deste modo,
temos como finalidade conhecer o impacto no
Autocuidado, face a situagdo de IC, especificamente
a identificacio e compreensio dos factores que
influenciam o Autocontrolo, da pessoa com IC, face a0
processo de Transicio saude-doenga. Pretendemos,
no trabalho directo com os participantes deste
estudo, entender o processo a partir da perspectiva
de quem o experienciou, para que esta compreensao,
e outras investigacoes futuras, ajudem os enfermeiros
a exercer uma accdo profissionalizada, facilitadora da
vivéncia com IC.

Definimos entdo como questdes de investigagio para
0 nosso estudo:

Que factores influenciam o Autocontrolo na pessoa
com Insuficiéncia Cardiaca?

Que competéncias e intervengoes desenvolvem os
doentes com IC, face as transicoes no Autocuidado?

Material e Métodos

Tendo em consideracio a finalidade do estudo e as
questoes de investigacdo optamos por uma abordagem
qualitativa, uma vez que se pretende descrever e
analisar as vivéncias e experiéncias da pessoa com IC.
Esta tomada de deciso foi sustentada no que afirmam
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Strauss e Corbin (1998, p. 11) quando referem que o
paradigma qualitativo tem como objectivo “realizar
investigacdo acerca da vida das pessoas, experiéncias
de vida, comportamentos, emocdes e sentimentos”.
Optdmos por seguir 0 método para gerar uma
Grounded Theory, uma vez que pretendemos
entender uma determinada situagdo ou processo e
0 modo como os participantes seleccionados agem
nesse contexto. Utilizimos uma amostra seleccionada
intencionalmente, pois pretendiamos trabalhar com
pessoas que tivessem experienciado determinado
processo e aceitassem partilhd-lo (Strauss et al., 1998).
Definimos como critérios de inclusio para seleccionar
0s participantes: 1— pessoas a quem foi diagnosticada
IC hd mais de 2 anos; 2 — com capacidade cognitiva,
para participarem na entrevista e 3 — que aceitassem
voluntariamente participar no estudo e permitissem o
registo dudio das entrevistas realizadas. Assim, neste
trabalho de natureza iterativa, trabalhdmos com 5
participantes, respectivamente, trés homens e duas
mulheres, com idades compreendidas entre os 61 e
0s 89 anos. O tempo de vivencia com a situagao de
IC variou entre 0s 2 € 0s 39 anos. Os trés homens
viviam com a esposa, as mulheres, uma vivia sozinha
e outra com a filha, A seleccdo intencional permitiu-
nos, dentro dos critérios de inclusio, trabalhar com
pessoas de diferentes idades, géneros, suporte social
e tempo de vivéncia com a doenga.

Utilizimos a entrevista semi-estruturada, uma vez
que, quisemos explorar e perceber os factores
encontrados no desempenho do Autocuidado pela
pessoa, servindo-nos de um guia de orientacio
com topicos que pretendiamos explorar durante
a entrevista. Procurdmos no decorrer desta que o
participante se sentisse 0 mais confortdvel possivel
e falasse naturalmente nos aspectos propostos. A
interpretacio e andlise dos dados foram realizadas
de acordo com a metodologia de andlise comparativa
constante - Grounded Theory (Strauss et al., 1998).
O processo de codificagio, numa comparagio
iterativa de casos e conceitos (Flick, 2005), permitiu-
nos segmenta-los, compreendé-los e atribuir-lhes
categorias.

Como auxilio na analise dos dados, utilizimos o
programa informdtico Nvivo7 e 8.

Importa deixar claro que ndo houve saturacio teorica
das categorias. Trabalhamos com 5 participantes
devido 20 tempo disponivel, sempre centrados no
que nos preocupava: ser dada primazia a0 dominio
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sobre 0 método. Assim, porque este tipo de processo
de andlise de dados €, pela sua natureza iterativa,
bastante consumidora de tempo, optdmos por
usar um numero reduzido de entrevistas. Estamos
conscientes das implicacbes desta opgdo nas
limitagoes do estudo.

Consideracoes éticas

Asseguramos a confidencialidade dos dados ao usa-
los de modo a manter o anonimato, com excepgio
do investigador. Assim, a fonte dos dados foi sempre
apresentada de forma codificada, sendo esta
apresentada pelo nimero de entrevista: Ey. Tentdmos
que os participantes ndo fossem, em circunstancia
alguma, prejudicados, observando assim o principio
da ndo maleficéncia. Considerimos, também, o
principio da autonomia, conferindo ao participante,
depois de devidamente informado e esclarecido, a
possibilidade de recusar a participagio no estudo,
participar ou desistir. Depois da aceitacio voluntdria
para participar no estudo obtivemos, em documento
proprio, a declaracio de consentimento informado.
Foi solicitada autorizagio a Instituicio, onde foi
realizado o contacto com os participantes, com o
parecer da Comissio de Etica do Centro Hospitalar.

Resultados

Duas grandes categorias emergem como explicativas
da vivéncia do processo de transicio desencadeado
pela insuficiéncia cardiaca, na percepgio da pessoa
doente: “O que mudou em mim” englobando as
alteracdes  percepcionadas como  significativas
na vida e qualidade de vida dos participantes; e
“O que faco hoje diferente” constituido por um
conjunto de comportamentos, ou abstenc¢io dos
mesmos e estratégias adaptativas, face ao impacto da
insuficiéncia cardiaca no dia-a-dia dos mesmos.

No grupo de participantes com quem trabalhdmos
e tendo em conta o processo de Transi¢io, o
agrupamento dos dados de acordo com o paradigma
da codificacio levou-nos a encerrar as principais
alteracdes encontradas, por cadaum dos participantes,
numa Categoria que denominimos como “O que
mudou em mim”. As mudancas encontradas foram
agrupadas em trés subcategorias que nos permitiram
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perceber qual o impacto da doenga na vida de cada
um dos participantes, nomeadamente:

Quais foram as “Respostas Corporais” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2006) a0 processo de
doenca;

Qual oimpacto nos “Comportamentos Realizados pelo
Proprio” (Conselho Internacional de Enfermeiros,
20006) e os “Processos psico-sociais” (Conselho Inter-
nacional de Enfermeiros, 2006) envolvidos.

O processo de Transicio gerado pelas mudangas
pessoais sentidas, face a doenga cronica, tende a
tornar o doente mais vulnerdvel para factores que
podem afecta-lo directa ou indirectamente.

Face ao impacto encontrdmos como estratégias
adoptadas para lidar com as transicoes associadas ao
autocuidado - a adaptagdo progressiva as limitacoes,
gestdo da actividade fisica, seleccdo das actividades
que podem ou ndo realizar, repouso ou pausa entre
as actividades, regime terapéutico medicamentoso
associado e gestdo de recursos, nomeadamente a
familia, agrupadas na categoria “O que faco hoje
diferente”.

Revisitando as questoes de investigagio, constatimos
que os participantes referem como principal factor
facilitador neste processo 0 apoio que recebem dos
familiares; como factores que tendem a dificultar o
seu processo de transicio saide-doenca encontram-
se as doengas associadas, os problemas familiares
inerentes 20 seu percurso de vida, o impacto didrio
com as multiplas limitacdes ao seu desempenho no
autocuidado. Daqui emerge uma terceira categoria, o
que facilitou/dificultou o processo experienciado.
Constataimos que a mudanga que ocorre a nivel
individual e familiar - 2 Transicdo - deixa perceber que
ambos os ciclos de vida sio afectados.

Discussao

Este estudo revelou que a situacio de doenca cronica
acrescenta diariamente vulnerabilidade ao sujeito, pelo
impacto na vida pessoal, pela necessidade constante
de mobilizar recursos materiais ou humanos ou pela
dificuldade de adesio ao regime terapéutico. No
sentido de tornar mais ficil a discussdo dos resultados,
fizemos a discussdo em quatro subcapitulos. No
primeiro procurdmos perceber o impacto da doenca
na vida dos participantes; no segundo os factores
que foram facilitadores/dificultadores no processo,
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no terceiro situamos o cuidado de enfermagem no
processo de transi¢io experienciado e no quarto, e
ultimo, a transicdo: assuncdo de um passado e de um
presente.

1. Impacto da doenga na vida dos
participantes

Constatdmos, na andlise dos dados, que os
participantes apresentam respostas Ccorporais o
processo de doenca: “Intolerancia a Actividade”
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2006)
“Retencdo de liquidos” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2006) [Falta de] “Apetite” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2006) e [Alteracio
do padrio de] “Sono” (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2006). Os doentes aprendem,
experienciando, o que € viver com os efeitos
adversos da doenca, tal como referem “eu ndo
consigo fazer quase nada...” e “ndo consigo
fazer um certo nitmero de coisas. ..”, E2 e “entdo,
quero fazer certas coisas e ndo posso, que eu fazia
antigamente sem dificuldade, agora ndo, se eu
pudesse...” E3. Outros estudos (Jerant et al., 2005;
Heo et al., 2009) constataram que muitos doentes se
sentem frustrados por ndo se sentirem capazes de
desempenhar actividades que habitualmente faziam
€ que ndo sentem prazer em participar em actividades
de convivio em grupo porque se sentem demasiado
cansados. Enfrentam, quotidianamente, um existir
fragil e uma vulnerabilidade assustadora (Mendes,
2007). A verbalizacio do impacto demonstra uma
relagdo entre o agravamento progressivo da doenca,
percepcionado pelo agravamento da intensidade
de respostas corporais a insuficiéncia cardiaca e
a incapacidade para a manutencdo de tarefas do
dia-a-dia “Vai-se agravando quase que dia-a-dia. ..
se ando 100m ja ndo consigo andar mais”. Este
decréscimo nos dominios fisico e social da qualidade
de vida em saude, pode resultar em sentimentos de
perda de autonomia e controlo na vida e pode ser
uma explicacio para o numero elevado de casos de
ansiedade e depressio em doentes com IC (Park et
al., 2006; Johansson et al., 2000).

De um modo objectivo as respostas corporais a doenca
tiveram repercussoes nos comportamentos, sendo
0 comportamento um “Processo com caracteristicas
especificas: Acgo intencional” (Conselho Internacional
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de Enfermeiros, 2000), e as actividades executadas
pelo proprio, um tipo de comportamento. Quando
se preparam para executar tarefas tio rotineiras e
necessarias como o andar, os participantes encontram
sérias limitagoes. Percepciondmos que as actividades
mais relatadas se prendiam com o “Andar” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2006), com requisitos
universais do Autocuidado e com a capacidade
de desempenho (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2006). Constatdimos, assim, uma
multiplicidade de associagdes, nomeadamente, o
andar, o cansaco e a intolerdncia ao esforco, tal como
referem ‘dava um passo parava, dava outro passo
parava...”, “olhe ndo posso andar, eu dou um passo
ndo posso andar...”, “estava cansado, ndo podia
andar...” E3. O cansaco aparece, muitas vezes,
associado a dificuldade respiratéria em actividades

moderadas da vida didria, como fazer a cama ou
atravessar a rua.

Constatdmos,deum modoconstante, queos participantes
percepcionam que as limitages nos comportamentos
realizados pelo proprio, nomeadamente no andar
influenciam o seu status social, levando em muitas
situacoes a0 “Tsolamento social” (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2006). Este Isolamento Social, revela-
nos a “Condigio da pessoa relativamente a outras. ..”
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2000), ou seja,
omodo comoas pessoas se sentem e sio percepcionadas
num grupo, familia ou comunidade.

Face as alteracOes encontradas emerge a necessidade
de desenvolver estratégias que permitam melhor
desempenho no Autocuidado. Estas estratégias estio
agrupadas na categoria “O que faco hoje diferente”
(Figura 1).

>

Processos psico- TRANSICAO
Respostas Socs ’ ;
corporais / ~—————
Comportamentos

realizados pelo

. . /"’
o 0 LE FACD HOE
DIFERENTE

FIGURA 1 - O processo de Transicio: Impacto e consequéncias

Prendem-se com Actividade fisica, actividade lazer,
alimentacdo, terapéutica diurética, estratégias de
reducdo de edemas, conhecer os sinais de alarme,
repouso, terapéutica para dormir, estratégias de
sono e repouso, ida frequente ao hospital. Tal como
referem “Para o cansaco tenho de me poupar. ..
andar devagar... ndo fazer esforcos”. “Quando
tenho falta de ar tenho que parar...” E3. Face a uma
variedade de sintomas, nomeadamente, a falta de ar
e 0 cansaco, uma das estratégias mais encontradas
pelos doentes ¢ a redugdo no nivel de actividade
fisica com repercussdes significativas nos seus
hdbitos de vida. Verifica-se, também, a ndo existéncia
de qualquer estratégia pro-activa, no sentido de
manter, ou melhorar, a performance cardiaca, mas
pelo contrario, todas as estratégias estio centradas
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na redugdo, ou eliminagdo, da actividade. A dureza
da vivéncia resulta ndo daquilo que estd a viver mas,
mais ainda, do modo como pensa vir a viver face as
limitagdes que encontra. Os siléncios no seu discurso
deixam perceber preocupagdo com o futuro.

2. No processo transi¢ao: o que facilita / o
que dificulta

Para quem experiencia a doenga cronica,
nomeadamente a IC, alguns factores podem
influenciar todo o processo de transicio (Meleis et
al., 2000), revelando-se positiva ou negativamente.
Podem ser intrinsecas ao participante, ou advindas
do contexto comunitdrio em que se insere (Figura 2).
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Deixar de trabalhar ]
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Idas frequentes ao hospital ]

Exames auxiliares de diagnostico J

Aquisigdo de medicamentos J

<
<

Melhor capacitagéio para a acglio ]

FIGURA 2 - Factores intrinsecos ao participante

Nos factores intrinsecos ao participante € da sua
percepcio e do que significa para si todo este processo
que encontramos o que ¢ relevante: O significado de
viver com insuficiéncia cardiaca, mudangas no status
econdmico e a necessidade de estar preparado e
aumentar o seu conhecimento para poder lidar com
as novas exigencias.

Viver com IC significa, principalmente, o ter que
deixar de exercer a sua actividade profissional e fazer
mudangas significativas na sua actividade fisica, tal
como referem “...um bocado dificil, porque tive de
deixar detrabalbar”E1. As questdes economicas estio
relacionadas ndo apenas com o deixar de trabalhar,
como também, com 0s gastos com a sua saude/
doenca, principalmente no doente cronico, estes
sd0, muitas vezes, incomportdveis e tendencialmente
crescentes (Heo et al., 2009). Os custos prendem-
se com o regime terapéutico medicamentoso “os
medicamentos. ..ndo posso, ndo tenho dinbeiro” 4,
com a realizacio de exames auxiliares de diagnostico,
com os custos das deslocagoes frequentes ao hospital
€ no acesso a outros recursos, nomeadamente
prestadores de cuidados de satide e ajuda doméstica.
Outra exigéncia da transicio ¢ estar preparado para
lidar com as exigéncias na situagio, nomeadamente,
com a gestdo do regime terapéutico. O conhecimento
de que a pessoa dispoe que pode ser revelador de
preparaco, traduzindo-se numa melhor capacitacio
para a tomada de decisio (Oguz et al., 2008). A
apropriagio do conhecimento prende-se com as
capacidades e necessidades particulares de cada
pessoa. Percebemos, contudo, que em muitas
situacoes a informagdo transmitida nio se transforma
em conhecimento que garanta uma actuacio eficaz
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a todos os condicionalismos (Davidson, 2009). A
adequacio entre conhecimento e ac¢io resulta numa
resposta mais rapida e atempada as suas necessidades,
tal como refere E2 "Por isso é que eu vim logo cd.
Vim ao médico porque eu senti que estava cansado,
ndo podia andar, entdo vim para o hospital”. Este
conhecimento, segundo Meleis, quando antecipado
pode ser coadjuvante no sentido de preparacio do
doente para o que podera acontecer e resulta de uma
acgdo conjugada e disciplinada de todos os envolvidos,
doente, familia e prestadores de cuidados de saude
(Meleis et al., 2000). Face ao referido, muito tem que
ser feito pelos enfermeiros, no sentido de encontrar
novas ou reformuladas estratégias que resultem em
mais e melhor aquisicio de conhecimento e que este
seja visivel nas suas actividades de autocuidado, com
reflexo no seu processo de Transicdo saude-doenca.
O doente assume nesta preparacdo um papel central,
uma vez que, € a da sua percepco e vivéncia que
se desenvolve a accio. A componente subjectiva,
nomeadamente a percepcao do doente relativamente
aos acontecimentos, pode ser preditiva de uma
transicdo com sucesso, relativamente a componente
objectiva (Jacob et al., 2008). Percebemos portanto,
nestes participantes, baixos niveis de conhecimento
tanto quanto ao processo patologico, como quanto a
gestdo do regime terapéutico. Este centra-se, quase
exclusivamente, na administracio de medicagio,
de acordo com a prescricio e reducio do nivel de
actividade.

Relativamente aos recursos da comunidade perce-
bemos que o suporte familiar € referido como
facilitador por todos os participantes. Este suporte
surge com uma frequéncia regular, dependendo das

A pessoa com Insuficiéncia Cardiaca. Factores que facilitam/dificultam a transicdo
salide/doenca

12



necessidades dos participantes, sendo assumido
como facilitador no processo de transicio satde-

NA COMUNIDADE

doenca que estdo a experienciar, bem como noutros
processos em que estdo envolvidos (Figura 3).

————— e
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vai loge para mie apidar gy

consulta "py

FIGURA 3 — O suporte familiar

/

E comum os participantes construirem, com o0s
seus familiares/prestadores de cuidados (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2006), uma relagio de
confianca e proximidade, no entanto, ¢ de um modo
cuidado, devem ser despistadas situacoes em que os
familiares tendem a culpar o doente pela crescente
incapacidade e dependéncia, ndo compreendendo
a situagio de doenca e os constrangimentos que
dai resultam, ou pelas estratégias de substituicio
aumentarem o nivel de dependéncia.

3. Situar o cuidado de enfermagem no
processo de transigio

Elencando a enfermagem como uma ciéncia que se
dedica ao cuidado humano e se centra na esséncia

das experiéncias e respostas humanas, Meleis e cola-
boradores contextualizam dizendo que os enfermeiros
podem influenciar os processos de Transicdo se a sua
intervengdo for centralizada na pessoa e nas suas reais
necessidades (Meleis et al., 2000).

Da andlise dos dados ficimos com a percepgio
de que estes participantes encontram conforto,
principalmente, pela forma, simpatia e optimismo
transmitido. Acreditamos que a forma simpdtica
e optimista sdo potenciadoras da relacio de
cuidados, mas por si s6 ndo basta, importa também
o conteudo da mesma que, no limite, consubstancie
o desempenho no autocuidado. Percebemos que ao
gerar conhecimento para a ac¢io conseguimos, para
além de promover a adesio, possibilitar a gestio de
cuidados (Figura 4).
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I "o aaxl, o sal. ofbe & sal py I

tamtc _faz ser a & mdo geste
srpdtcs “ps

FIGURA 4 — Situar o cuidado de enfermagem no processo de Transicao

Importard, para tal, conhecer a perspectiva singular
de cada pessoa e “a valorizacio do conhecimento
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das pessoas relativamente aos fendmenos que as
afectam, os processos terapéuticos a que nio aderem,
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as doencas diagnosticadas que ndo valorizam, os
riscos de satde que nio provocam mudancas de
comportamento. ..” (Paiva, 2004, p. 55).

4. A transi¢ao: Assun¢ao de um passado e
de um presente

Reportando-nos ao relato dos participantes percebemos
que, para além de evidenciarmos as transicoes que
emergiram, importa salientar o cardcter plural de
transicoes que alguns experienciam ou experienciaram.
Passamos, entdo, a centrar-nos num Paradigma de
transicbes que constituem a vivéncia de cada pessoa.
Percebemos que “O modelo de Transicio inclui
simultaneamente a experiencia do cliente numa Unica
Transicio ou em multiplas transicoes” (Meleis et al.,
2000). “O nosso foco de atencio segundo Meleis e
colaboradores (2000) deve incidir principalmente: nas
transicoes multiplas que sio tanto sequenciais como
em simultaneo, para a extensio das transicoes e para
a natureza da relacio entre os diferentes eventos”.
Percebemos que o modo como cada participante
convive e passa pelos acontecimentos tende a influenciar
directamente todo o processo, nomeadamente: o
modo como se envolve na procura de informagio e em
encontrar novas ou renovadas estratégias, no sentido do
autocontrolo. O tempo de experiéncia dos participantes
face a este contexto, permitiu-nos perceber a procura
de habituacio em relacio a alguns factores e a procura
de equilibrio. Constatdmos, simultaneamente, que
etapas de menor vulnerabilidade e maior conforto, se
transformam rapidamente em desconexdo, fluxo e
mudanca (Meleis et al., 2000) e assim sucessivamente.
Entre 0s nossos participantes percepciondmos que a
vulnerabilidade se prende, particularmente, com as
limitagoes no Autocuidado, resultante da situacio de
IC. Acresce a esta situagdo, outros factos importantes
que se revelam processos de transicio sequenciais e/
ou simultineo (Meleis et al., 2000), nomeadamente
outras doencas cronicas e morte de familiares, que
condicionam toda a experiéncia de Transicio satde-
doenga. Nenhum dos eventos, experiéncias e respostas
se torna um facto isolado (Meleis et al., 1994).

Os participantes ~ experienciam,  frequentemente,
estidios de grande instabilidade emocional.
Constatimos que € no “conhecer” da experiéncia do
sujeito que radica 0 nosso agir no sentido de “Estar com;
Fazer por; Possibilitar e Manter a crenca” (Swanson,
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1991). Implica um trabalho com as pessoas no sentido da
“Aprendizagem de capacidades” (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2000), ainda que, primdrias que lhe
permitam “Autocontrolo” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2000) e uma gestio de sinais e sintomas,
das diferentes componentes do regime terapéutico e
das emocdes, que se torne facilitadora da transicdo e
permita uma melhor qualidade de vida.

Os participantes revelam um crescimento sustentado
ao nivel da gestdo de recursos disponiveis que, tal
como percebemos, remetem para um membro da
familia. O plano de intervencio deve contemplar
sempre ambos o doente e a familia. Reforcam que
esta accdo conjunta € fundamental nos periodos apds
hospitalizacio em que a necessidade de estahilizagio
fisica e emocional é fundamental, no sentido de evitar
uma futura hospitalizagio.

Resultado das estratégias empreendidas e crescimento
relativamente 2o factor de impacto e as suas
consequéncias, as pessoas revelam mais confianga
relativamente ao que lhes reserva a sua condicio de
doente. Esta confianga e a sua manutengio dependera
de um crescimento suportado, no entendimento de
tudo o que a envolve e da sua efectiva participacio no
processo (Figura 5).

De um modo constante fomos percebendo que os
pequenos exitos alcancados pelos participantes,
movimentam um sentido de controlo na accio que,
ciclicamente, promovem a sua confianca e reduzem a
propensao para emogoes negativas.

Percebemos, assim, que o seu bem-estar € voldtil.
Os participantes sdo, desta forma, portadores de
um passado e de um presente, em que o passado
foi voluntariamente construido e o presente tende a
ser forcadamente adquirido. Implica, possibilitar aos
doentes/familias e comunidades, 0 assumir a iniciativa
e responsabilidade e envolverem-se realmente na
construgdo do seu processo de vida, com o objectivo
de conseguirem melhor qualidade de vida e bem-
estar (Orem, 1995).

0 modo como cada pessoa encontra, ou reencontra,
0 seu bem-estar emocional, o seu bem-estar nas
relagdes que estabelece nos contextos em que se
insere e o nivel de mestria conseguido que lhe
permite viver face a determinada situagio, revelam
o resultado no processo de transicdo. No dominio
do autocuidado deseja-se que a pessoa consiga
a manutencdo (adesdo ao tratamento) e a gestio
(tomada de decisdo) (Figura 6).
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FIGURA 6 — Reconstrugio do processo identitrio

Um processo activo e cognitivo no qual a pessoa
intervém no sentido de manter a sua saide ou gerir
a sua situacio de doenca. TRANSICAO, ¢ assim, a
assuncdo de uma nova identidade, reformulada,
assente na identidade anterior.

Conclusao

De um modo objectivo, elencamos as principais
conclusoes da investigacio realizada e langamos
pistas para novos projectos de investigacio.

Os participantes apresentam baixo nivel de preparacio
e conhecimento para lidarem com as dificuldades
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impostas pela condicio de doenga; Resignam-se a
diminuicdo progressiva das suas capacidades, sem
desenvolverem uma atitude pro-activa, no sentido de
manter ou melhorar as suas capacidades; Dependem
dos profissionais para o controlo de sinais e sintomas
(Respostas corporais) e, por isso, sobreutilizam o
sistema de saude; vivem situagdes de dependéncia
progressiva dos familiares que, sendo o maior
suporte de que dispoem, tendem a substitui-los nas
actividades de autocuidado. E percepcionada pelo
relato dos participantes, uma boa interacgio com
os enfermeiros, cujo papel de suporte, através da
simpatia e optimismo transmitido, relevam; mas,
estdo quase ausentes dos relatos as intervencoes
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dirigidas a preparacio que facilitem a gestio do
regime terapéutico e promovam o autocontrolo.
Parece-nos importante a realizacio de estudos que
possibilitem uma compreensio e monitorizagio
do trabalho realizado pelos enfermeiros, com
estes doentes, no dominio do autocuidado e
especificamente da gestdo do regime terapéutico.
Consideramos que a qualidade dos cuidados
e a satisfaicio das pessoas estdo directamente
relacionadas com o processo de tomada de decisio,
numa pritica de enfermagem que se pretende,
baseada na evidéncia cientifica produzida.
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