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As afecgBes onco-hematolégicas, como leucemia, linfoma e mieloma sdo mais
freqiientes com o avango da idade. As alteragdes decorrentes da doenga e do tratamento
levam a necessidade de desenvolvimento de a¢des de autocuidado. Entretanto, o idoso pode
apresentar limitagdes para o autocuidado, que podem interferir na sua recuperagdo. A
identificagdo das agdes e dificuldades para o autocuidado dos idosos portadores de afecc@o
onco-hematolégica pode ser uma alternativa para fundamentar a educagdo e orientagdo
desta clientela com vistas ao controle e redugéo dos fatores de risco para a saide e melhora
dos seus conhecimentos sobre a afeccdo. Isso posto, este estudo tem os seguintes objetivos:
identificar as afec¢des neoplasicas hematologicas e outras presentes nos idosos sob
tratamento em um ambulatério de onco-hematologia; identificar as agdes de autocuidado
que estes idosos realizam com relagdo ao seu tratamento € as dificuldades para o
autocuidado que os idosos relatam quanto ao tratamento. Pelos resultados foi observado
que a afecgdo onco-hematologica predominante foi o mieloma multiplo ¢ a outra afeccdo
prevalente ¢é a hipertensdo arterial. A maioria dos idosos apresentou uma ou mais agdes de
autocuidado elencadas no instrumento. As dificuldades identificadas frente ao inicio do
tratamento, sua continuidade e presenca dos efeitos colaterais, na manutengdo do
tratamento e prevengdo de complicagdes da doenga foram: a demora/desconhecimento do

diagnostico, limitagdes financeiras e a presenca dos sintomas.

PALAVRAS CHAVES: enfermagem, geriatria, oncologia, autocuidado.
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1.1. CONSIDERACOES SOCIODEMOGRAFICAS E EPIDEMIOLOGICAS
SOBRE OS IDOSOS

O padrio demografico mundial estd apresentando importantes mudancas e,
neste cendrio, os idosos correspondem a parcela da populagdo que mais cresce
proporcionalmente, com destaque nos paises em desenvolvimento. Segundo BERQUO &
VERAS (1999), atualmente 60% (580 milhdes/total) da populagdo mundial de idosos vive
nos paises em desenvolvimento e, até o ano 2020, de acordo com as projegdes, havera 1,2
bilhdo de pessoas idosas no mundo, sendo que 700 milhdes delas em paises de Terceiro
Mundo.

O Brasil, considerado uma nagéo em desenvolvimento, contava, em 1996, com
8,7 milhdes de pessoas com mais de 60 anos, o que correspondia, na época, a 5,4% dos
habitantes. Em 2020, espera-se um crescimento ainda maior da populagdo idosa (8,3%)
que, baseado nas posicdes, ira superar a taxa de crescimento da populagdo geral. No
periodo de 1991-1996, as taxas de crescimento da populagdo total e da idosa foram
respectivamente 1,3% a.a. € 3,5% a.a. (VERAS., 1999; BERQUO & BAENINGER, 2000).

Ainda com relagdo ao mimero de idosos, CHAIMOWICZ (1998) estimou em
760% o seu crescimento entre 1960, quando iniciou O processo de envelhecimento
populacional e 2020. Esta elevagdo devera ser acompanhada de mudangas demograficas e
epidemiolégicas muito diversas daquelas ocorridas nos paises industrializados. Para o
autor, a duplicagio da proporgdo de idosos, de 7% para 14%, acontecera em 25 anos,
enquanto nos paises europeus, tais como a Franga e Suécia, isso se deu ao longo de 120 e
85 anos, respectivamente. E neste contexto, que o Brasil, segundo as previsdes, devera
passar da 112, em 1996, ‘a 6 posicdo em 2025 (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987;
SILVESTRE et al. 1996).

Alguns autores partidarios (VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987; BERQUO,
1996; CHAIMOWICZ, 1998) consideraram que este aumento na proporgéo de idosos nos
paises industrializados se deu, em grande parte, pela redugdo da taxa de fecundidade e
queda da mortalidade, pela introdugdo de politicas higienistas e procedimentos

intervencionistas de alta complexidade nos portadores de doengas cronicas ou neoplasicas.
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Estas doengas, que no passado eram fator limitante do tempo de vida, hoje, tratadas,
prolongam cada vez mais o periodo vital. No Brasil, o declinio da mortalidade foi
determinado prioritariamente pela agdo médico-sanitiria e por meio de politicas urbanas
como a vacinagéo e higiene publica, entre outras campanhas sanitérias.

Com o advento dessas mudangas politicas, técnicas e sociais afetando vérias
camadas da sociedade, o “boom” dos idosos segue seu curso previsivel, com o aumento da
expectativa de vida e, conseqiientemente, com o aumento da propor¢do da populagdo idosa
no mundo. Estima-se que a expectativa de vida nos paises desenvolvidos, partindo de 1960
até 2020, caminhara de 69,8 para 77,2 anos, enquanto que neste Pais, no mesmo periodo,
passara de 55,9 para 72,1 anos (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987).

No entanto, o aumento da longevidade nio vem acompanhado de melhorias na
qualidade de vida do idoso. Infelizmente nfo houve um planejamento, nos paises menos
desenvolvidos, para atender as caracteristicas peculiares desta faixa etdria que cresceu tio
rapidamente ¢ que agora compartilha com outros grupos etarios as mesmas dificuldades

sociais, econdmicas e de saude.

Para enfrentar essa situagdo, de acordo com BERQUO (1996), faz-se
necessario, no momento, estudar, planejar e implementar programas que atendam as
peculiaridades desta populagdo, respeitando as caracteristicas regionais, pois, além da
deficiéncia no setor de satide, esto presentes caréncias nas 4reas de habitaggo, urbanizagio,
transporte, previdéncia e trabalho. Somado aos programas de melhoria do bem-estar e
qualidade de vida, deve-se incentivar a participagdo do idoso em decisdes quanto a sua
inser¢do social, principalmente salario, aposentadoria e saude, quesitos minimos para a

qualidade de vida do individuo no decorrer do seu processo de envelhecimento.

Quanto ao perfil socioeconémico dos idosos brasileiros, CHAIMOWICZ
(1998) realizou um apanhado dos principais pontos. Como caracteristica marcante desta
faixa etaria, as pensdes e as aposentadorias representam sua principal fonte de renda, e a
maioria dos idosos aposentados recebiam da Previdéncia, em 1988, remuneragio de até 2.5
salarios minimos. Este quadro praticamente obriga o retorno ou a permanéncia no mercado

de trabalho, sobretudo em atividades mal remuneradas e sem garantias trabalhistas aos
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individuos de 60 anos ou mais. A sua valorizagdo profissional ¢ dificultada, em parte, pelas
condicdes de alfabetizagio desta populagdo. Em 1996, 63% da popula¢do com 60 anos e

mais nio tinha nem quatro anos de estudo.

Outro fator associado ao baixo poder aquisitivo desta faixa etaria € a redugéo
das atividades produtivas entre as mulheres mais idosas. Em 1993, apenas 20.2%

trabalhavam, em comparagdo aos 48,5% dos homens.

Essa variavel reflete-se na condigdo socioecondmica da populagio idosa, pois,
além da proporgdo idosa feminina ser maior que a populagdo masculina da mesma faixa
etaria, a expectativa de vida das mulheres é superior a dos homens - em 1991 era de 69

anos e 63 anos, respectivamente.

Quanto a situagdo conjugal, dados da Contagem Populacional de 1996
apontavam que, em 1993, 66% das senhoras eram vitvas, solteiras ou separadas, enquanto
que os homens na mesma faixa etdria representavam 76,3% dos casados. Isto se explica
pelo maior nimero de recasamento apos a viuvez ¢ maior tendéncia de se casar com
mulheres mais jovens. Inversamente, a propor¢do de idosas solitarias vem aumentando nas
tltimas décadas.

Outra causa que afeta a situaggo social e a distribui¢do dos idosos brasileiros € a
migragio regional. CHAIMOWICZ (1998) esclareceu que o processo de emigragdo dos
jovens acaba por enfraquecer o papel da familia como provedora de suporte aos idosos,
cabendo ao Estado suprir as demandas desta populagdo, 0 que se da de forma ineficiente

nas regides menos favorecidas, onde as emigragdes sdo mais freqiientes.

Entretanto, a Contagem Populacional de 1996 sugeriu que a dindmica
populacional brasileira vem se transformando. Ao contrario de décadas passadas, as
correntes migratérias nordestinas estdo reduzindo. Esta havendo a reten¢do da populagdo
nos proprios Estados em cidades de médio porte ou capitais. Esta tendéncia aponta para a
descentralizagdo da demanda por servigos publicos.

Com relagdo ao suporte formal, informal ¢ 4 institucionalizagdo, o autor citou as
dificuldades crescentes que as familias deverdo enfrentar, entre elas a inexisténcia de
politicas sociais aos cuidadores, a redu¢do do numero dos componentes familiares e a

inser¢do da mulher no mercado de trabalho.

Introducdo
27



Ainda, ha as caréncias financeiras desses idosos, pois mais da metade pertence
a familias com renda total menor que trés salarios minimos. Hi precariedade do suporte
formal e a maioria dos idosos ndo conta com empregados para o auxilio de suas atividades
pessoais ou domésticas, levando ao aumento das institucionalizagGes asilares pela
impossibilidade de continuar morando em seu proprio domicilio, por morar sozinho ou pela

sua condi¢do de dependéncia.

Na tentativa de proporcionar melhor qualidade de vida aos idosos € as pessoas
que estdo envelhecendo, 0 Governo Federal decretou, em 1996, a Politica Nacional do
Idoso (PNI), sob a Lei n* 8.842 de 4 de janeiro de 1994. Visando a operacionalizacdo desta
politica, foi proposto, pelos 0rgdos governamentais, o Plano Integrado de Acdo
Governamental para o Desenvolvimento da Politica Nacional do Idoso, que por meio da
inter-relagéo entre os ministérios e Organizagdes N#o-Governamentais (ONGs), pretende
apressar e viabilizar as a¢bes preventivas, curativas e de promo¢do preconizadas na PNI,

nos ambitos de atengdio 4 satde, habitagdo, educagio, transportes e outras areas setoriais.

O Ministério da Sande, através do servico de atengdo a saide do idoso,
apresenta, nesse plano, o objetivo de “garantir a atencdo integral a saude do idoso,
entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servicos de promogéo,
prevengdo e recuperagdo da saude nos diversos niveis de complexidade do Sistema Unico
de Saude (SUS)”, em nivel nacional. Como estratégias operacionais, sdo propostas agdes de
prevengdo e recuperacéo de incapacidade, priorizando o autocuidado, o cuidado informal e
estimulando a formagdo de grupos de auto-ajuda, além de medidas profilaticas contra
doengas transmissiveis (BRASIL, 1997).

Entretanto, os grupos que atentam para a PNI ainda sio isolados. Existe
caréncia na formagio de recursos humanos e profissionais para suprir este (des)empenho do
Governo Federal. Esta articulagdo do Ministério com as ONGs é explicavel, pois o Brasil
ndo se preparou, como alguns paises europeus, como por exemplo Franca e Suécia, para a
transformac@o nos padrdes de mortalidade e morbidade, que conduziu a stibita elevacgdo
numérica da populagio idosa.
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De acordo com CHAIMOWICZ (1998), ao conjunto de mudangas dos padrdes
de morbidade e transformagdes demograficas, sociais e econdmicas que caracterizam uma
determinada populagdo chamamos de transi¢do epidemioldgica. O autor comparou as
caracteristicas basicas da transicdo epidemiologica classica, experimentada pela maioria
dos paises em desenvolvimento e por alguns dos paises latinos-americanos, com as
modificagdes ocorridas no Brasil No modelo classico ocorrem trés alteracdes
fundamentais: a substituicdo das principais causas de morte (das doencas transmissiveis
para as ndo-transmissiveis e causas externas), a mudanga da maior concentragio de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens para os mais idosos € 0 predominio da morbidade
sobre a mortalidade.

No Brasil, essa transi¢do apresenta alguns aspectos que caracterizam, segundo o
autor, um novo modelo. Na realidade, ndo ha uma transi¢do, mas uma superposigdo entre as
etapas em que predominam as doengas transmissiveis e as doengas cronico-degenerativas.
Ocorre uma contratransi¢io caracterizada pela reintroducio de algumas doengas € o
aumento de outras como a maléria ¢ a leishmaniose. Os padrdes de morbi-mortalidade
mantém-se elevados, caracterizando uma transigdo prolongada e finalizando com uma
caracteristica tipica nacional: a diversidade social das regides brasileiras torna a situago
epidemiolégica contrastante, denominada polarizacdo epidemiologica.

SAYEG (1994) afirmou que essa transi¢do epidemiologica levara & prevaléncia
de doengas do aparelho circulatério, sistema hematologico, neoplasias, diabetes, doengas
osteoarticulares, deméncias do tipo Alzheimer e tantas outras cronico-degenerativas.
Apontou que aproximadamente 16 milhdes de brasileiros apresentardo alguma implicag@o
cronico-degenerativa, incluindo a atual populagdo adulta nesta estimativa, pois ja passaram
do estagio de risco de vida eminente ou de agravos (por exemplo acidentes) que deixam
seqiielas.

As doencas cronico-degenerativas predominam na idade adulta e sua
incidéncia, prevaléncia e mortalidade se elevam a medida que aumenta a vida média da
populagdo. Sdo caracterizadas por uma evolugéo lenta e progressiva, irreversivel, por um
longo periodo de laténcia assintomatico, exigindo constante supervisdo, observagdo e
cuidado, e com possivel risco de alteracdo da capacidade funcional da pessoa, quando sua
trajetoria ndo é interrompida ou paralisada (BRASIL, 1995; NORHTURFT et al., 2000).
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Ainda a esse respeito, NORHTURFT et al. (2000) referiram que, mesmo com o
reconhecimento dos profissionais da saide de que aprender a conviver com a doenga
cronica, pode ser um dos mais importantes trabalhos com o idoso, ainda s3o escassos os
cuidados médicos e intervengdes direcionadas a educagdo para a saude que enfatizem a
pratica das atividades de vida diaria (AVDs) ou a qualidade de vida das pessoas com

multiplas doengas cronicas.

PEREZ (1993) recomendou que a complexidade dos problemas de satde dos
idosos exige diversas medidas, entre elas o incremento das atividades de pesquisa, a
elaboragéo de novas estratégias, a aplicacdo de medidas especiais que visem a prevencdo e
ao retardo das enfermidades cronicas n3o-transmissiveis, e a reordenagdo das politicas de
saude dirigidas a promover a atengio e a permanéncia de idosos na comunidade. Desta
maneira, espera-se que a propria comunidade sirva de mecanismo para evitar a

institucionalizagdo temporaria ou desnecessaria dos idosos.

Segundo GORDILHO et al. (2000), “a maioria das doengas cronicas que
acometem o idoso tém, na prépria idade, seu principal fator de risco”. Todavia,
acrescentam os autores que uma doenga crénica nio quer dizer que o idoso seja incapaz de

gerenciar sua propria vida e manter sua independéncia para as atividades cotidianas.

Os fatores que estabelecem a diversidade do processo de envelhecimento, bem
como a estratégia de enfrentamento e adaptagfio para as ocorréncias desse Processo, € em
particular para a prevengdo de alteragdo da satide, representam uma complexa interacdo
entre os sistemas sociais, biolégicos e psicologicos. O envelhecimento ¢ um processo da
vida e ocorre paralelo e continuamente a outras transformagdes. BABB (1984) apud
PEREZ (1993) descreveu o processo de envelhecimento de forma “seqiiencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, nio-patolégico, de deterioragdo de um organismo
maduro, préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne
incapaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente, portanto aumentando sua
possibilidade de morte, e as modificacdes que os tecidos e orgdos sofrem durante este
processo ndo devem considerar os problemas de saide, mas sim as variagOes

anatomofisiologicas normais”.
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E importante ressaltar que velhice nfo ¢é sinénimo de doenga. Algumas pessoas
apresentam modificagdes fisiologicas ao longo do tempo, de acordo com as alteragdes
previstas para o processo do envelhecimento. Outras, por alguns incidentes insalubres,
produzem uma complei¢do diferente na velhice e necessitam de ajuda para o desempenho
de suas atividades (NERI, 1993).

Alguns autores descrevem sob diferentes teorias e maneiras o envelhecimento e
as implicagdes do processo de envelhecer. Simone de Beauvoir (BEAUVOIR, 1970), por
exemplo descreveu de uma maneira bastante poética que o envelhecimento € uma
metamorfose constante e é mais clara aos olhos dos outros do que aos do préprio individuo.
E um novo estado de equilibrio biolégico e, nessa onda, onde se perde e se reconquista este
equilibrio a todo momento, 0 homem ndo se da conta do envelhecimento. Até mesmo 0s
sinais advindos do seu corpo sdo ambiguos. A pessoa pode confundir facilmente as

adaptagdes de um envelhecimento irreversivel com uma doenga curavel.

J4 HAYFLICK (1996), numa abordagem biolégica, afirmou que o
envelhecimento nfo € simplesmente a “passagem do tempo”, mas a “manifestacdo de
eventos biolégicos que ocorrem ao longo de um periodo”. Enfatizou ainda a necessidade de
existir um indicador que permita medir e distinguir a idade biologica da cronologica. Para o
autor, nfo é somente o tempo que produz efeitos biologicos, pois estes acontecimentos

sucedem ao nascimento, ocorrendo em momentos e ritmos diferentes em cada um.

Diante da dificuldade em se delimitar a velhice, o critério cronolégico, ainda
que o menos exato, ¢ adotado na maioria das instituicdes que assistem aos idosos nas
analises epidemiolégicas e também nos trabalhos cientificos. A tinica justificativa para seu
uso é a inexisténcia de um outro melhor. Como a idade cronolégica € padronizada pelo
desenvolvimento socioecondmico de cada sociedade, a OMS (1984) delimita a velhice a
partir dos 65 anos de idade para os paises desenvolvidos e, para os paises em
desenvolvimento, como no caso o Brasil, em fun¢do da expectativa média de vida dos
cidaddos ser um pouco inferior, considera-se pertencente a este conjunto as pessoas com 60
anos ou mais (PAPALEO NETTO, 1999; PASCHOAL, 1999).
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Ha consenso entre alguns autores a respeito da dificuldade para definir
envelhecimento normal, ou senescéncia, e patolégico, ou senilidade. Para PAPALEO
NETTO (1999), velhice normal, senescéncia ou senectude trata-se do envelhecimento com
a auséncia de afecgbes biologicas ou psicologicas, isto €, o processo fisioldgico com
transformagbes organicas, morfolégicas e funcionais que ocorrem com O passar dos anos.
Por outro lado, a velhice patologica ou senilidade significa a presencga de doengas cronicas
ou outras alteragdes biologicas ou psicolégicas que podem acometer e modificar a satide
dos idosos. O ponto de discernimento entre estas condigdes € bastante arduo, existindo
situagdes em que ha uma grande dificuldade em diferenciar se uma determinada alteracdo é
indicio de senescéncia ou senilidade (NERI, 1993; PAPALEO NETTO, 1999).

1.2. ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE AS ALTERACOES NO
ENVELHECIMENTO

As mudangas biolégicas, sociais e psicolégicas afetam progressivamente ou
subitamente o estilo de vida das pessoas e a capacidade individual de enfrentar as mudangas
¢ crises, de se adaptar a novas situagdes, de correr riscos e de confrontar fatores

estressantes.

Esses incidentes ou estresses aumentam a vulnerabilidade do idoso, ja4 que no
processo de senescéncia ocorrem diminuicdo das reservas funcionais, alteracdes
fisiolégicas que afetam em menor ou maior grau todos os individuos e que sdo benignas,
quando isentas de doengas associadas. Entre elas, ha reducio de 15% a 20% da quantidade
de 4gua corporal e o acréscimo do tecido adiposo. Tal ocorréncia leva a necessidade de um
manuseio diferenciado das drogas nesta faixa etdria, como o aumento da gravidade em
processos com perda da volemia (PASSARELLI, 1997).

A seguir, serdo destacadas algumas alteragdes fisiologicas e fisiopatologicas
presentes no decorrer do processo de envelhecimento de acordo com PASSARELLI (1997),
as quais merecem destaque, uma vez que o presente estudo envolve idosos submetidos a

tratamento de afecgdes onco-hematolégicas.
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O sistema cardiovascular dos idosos sadios apresenta, em relagdo aos
individuos mais jovens, diminui¢&o da freqiiéncia cardiaca, do volume de ejegdo, do débito
cardiaco e do consumo de oxigénio, em resposta aos exercicios. No entanto, em situacio de
repouso ou de solicitagdo minima, as condi¢des circulatérias do idoso respondem
adequadamente 4 demanda.

Quanto ao sistema respiratorio, o autor descreve a diminui¢io da elasticidade
pulmonar, que leva ao aumento do volume residual € a diminui¢do da capacidade vital. O
idoso apresenta ainda uma diminui¢do da eficacia da expectoragdo, decorrente de
enrijecimento da estrutura toracica; de redug@o da forga de contragdo muscular e da
atividade mucociliar do epitélio bronquico; e de aumento do espago morto. Estas alteragdes

facilitam o aparecimento de infec¢des pulmonares de modo geral.

Associado & perda do volume de dgua no organismo, o sistema renal sofre
alteragcdes involutivas anatomicas e funcionais, independentemente da presenga de
nefropatias. Ha perda de 40% do parénquima renal, e de aproximadamente 40 néfrons ao
dia, reducdo de 20% a 30% dos glomérulos, diminuindo a capacidade total de filtragdo
glomerular reduzindo o fluxo plasmaético renal em 50% entre os 40 e 90 anos de idade.
Estas alteragdes comprometem a eliminagio de drogas, especialmente daquelas eliminadas

pelos rins.

Com relagdo ao sistema gastrointestinal, o processo de envelhecimento leva a
alteragdes, inclusive da cavidade oral, que podem causar inapeténcia e dificuldade na
degluti¢do. Entre estas alteragdes, destacam-se a perda dos dentes, diminui¢do da produgéo
da saliva, atrofia das papilas linguais e modificagdes musculares e do peristaltismo gastro-
intestinal. Ocorre ainda a atrofia da mucosa gastrica e redugdo da produgdo do suco
gastrico, o que prejudica a digestdo e altera tanto a absorgdo do ferro, que depende do meio
acido, levando ao risco de anemia ferropriva como a absorgdo de drogas ingeridas por via
oral. A dltima também prejudicada pelo retardo no esvaziamento gastrico. O metabolismo
das drogas também ¢é influenciado pela reducdo do volume do figado (cerca de 35%) e de

seu fluxo sangiiineo.
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Apds os 45 anos aproximadamente, inicia-se a redugdo progressiva da massa
Ossea, sobretudo nas mulheres, com as altera¢cdes hormonais da menopausa, devido a queda
da absor¢do de calcio com o avango da idade. Fatores como o sedentarismo, tabagismo,
ingestdo excessiva de café¢ e menopausa precoce aumentam a possibilidade do surgimento

da osteoporose.

Quanto ao envelhecimento cerebral, as alteragdes como a atrofia cerebral, os
sulcos alargados, os depositos de substdncia amiloide, placas senis, entre outras,
relacionam-se com uma maior suscetibilidade do idoso a agdo das drogas, como por

exemplo, os indutores de sono, que podem trazer confusdo mental ou delirio.

Com a justificativa de que as pessoas idosas precisam dormir uma menor
quantidade de horas ou que as perturbagdes relacionadas ao sono sdo proprias da idade, os
idosos muitas vezes nada comentam ou, quando o fazem, suas queixas nem sempre sio
valorizadas pelo profissional da saide ou membros da familia.

De acordo com os estudos de CEOLIM (1993), realmente ha mudangas no
padrdo do sono do individuo idoso, porém algumas sdo fisiologicas. O idoso apresenta um
sono mais leve, tem dificuldade de manter o sono noturno, acorda com maior facilidade a

noite aos minimos estimulos e, acordando, tem dificuldade de voltar a dormir.

Outra alteragdo fisiologica decorrente do envelhecimento é a atrofia da
epiderme, principalmente das gldndulas sudoriparas e dos foliculos pilosos. Isso acrescido
das mudancas na pigmentagdo, degeneragdo do colageno e das fibras elasticas, redugdo da
gordura subcutanea e esclerose arteriolar, leva a vérias conseqiiéncias, com destaque para a

secura da pele e mudangas dos habitos de higiene corporal.

De um modo geral, no tratamento oncolégico ao idoso, deve—se refletir sobre as
alteracdes do processo de envelhecimento na assisténcia de enfermagem, com énfase aos
cuidados com os procedimentos e ocorréncias adversas que envolvem as modificagdes de
pele e mucosas, absor¢do e elimina¢Ges, no sentido de prevenir infecgdes, desnutricdo e
toxicidade pelas drogas administradas.
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1.3. ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE ONCO-HEMATOLOGIA

Dentre as doengas cronico-degenerativas que podem passar despercebidas ou
associadas a outras afecgBes, estdo as anemias e as neoplasias relacionadas ao sistema
hematolégico. No idoso, as anemias sdo as mais freqiientes, conforme a literatura,
entretanto, ndo devem ser consideradas isoladamente como doengas, mas uma manifestagéo
clinica de diversas doengas (MOTTA & LANA, 1995; ERBAN, 1995).

Segundo MOTTA & LANA (1995), supde-se que a anemia esteja
intrinsecamente envolvida com os quesitos senescéncia e senilidade, pois a vitamina B12 e
o 4cido folico, carentes na anemia megaloblastica, sdo fundamentais na formagido do DNA
e RNA, os quais exercem fungéo importante nos fenémenos genéticos do envelhecimento.
Um estudo realizado pelos autores com idosos hospitalizados e acometidos por anemias,
demonstrou que 51% deles apresentavam anemia megaloblastica. Porém, segundo
destacaram os autores, afirmar que a idade é um fator de risco para a anemia € perigoso ¢
leva a falsa conclusdo de que esta doenca seja uma conseqiiéncia inevitdvel do
envelhecimento, pois estudos comprovam que as taxas de referéncia de hemoglobina e

hematdcrito podem ser consideradas similares entre os pacientes idosos e ndo-idosos.

No que diz respeito as neoplasias, convém abordar inicialmente algumas
consideragdes gerais. O cancer é considerado uma das mais temidas doengas cronico-
degenerativas, mesmo sendo a unica a apresentar uma possibilidade de cura quando
diagnosticada precocemente e interrompida em uma de suas fases. A neoplasia, como outra
doenga cronico-degenerativa, envolve miiltiplos fatores de risco, entre eles os ambientais, o
estilo de vida, os genéticos, havendo uma auséncia quase total de interag@o entre espécies
animais, exceto o ser humano, no seu quadro epidemiolégico. De acordo com os dados do
Instituto Nacional do Cancer (INCA), cerca de 75% das neoplasias ocorrem em individuos
com mais de 60 anos. Contudo, ha certos tipos de cancer mais comuns em criangas, cOmo

os neuroblastomas, tumores de Wilms e sarcomas (BRASIL, 1995).

O aumento da expectativa de vida ndo s6 eleva a exposicdo do individuo aos
fatores de risco presentes no meio ambiente e o tempo dessa exposi¢do, como também o
envelhecimento oferece a oportunidade do surgimento de neoplasias genéticas, que so
apareceriam tardiamente (BRASIL, 1995).
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O céncer é um problema de satide piblica mundial e, no Brasil, a situagéio néio &
diferente. Com a inser¢éio da mortalidade por causas externas, a neoplasia deixou de ser a
segunda principal causa de morte da populagdo brasileira e passou a ocupar o terceiro lugar,
com 11,84% do total de 6bitos em 1997, atras de 13,23% por causas externas e 27,63% por
doengas do aparelho circulatorio (BRASIL, 1995; BRASIL, 2000a).

Salienta 0 INCA, a partir da verificagdo de que o cancer é uma questdo de satde
piblica no Brasil, que a melhor avaliagio de sua distribuigio geografica, coortes por idade
€ sexo, além da orientacdo e a formagio dos profissionais de satide quanto ao diagnéstico e
a notificacdo dos registros da doenca fornecem informagdes sélidas a priorizagdo e
planejamento estratégicos ao controle da doenga, seja nos programas de prevengdo e
deteccdo precoce, seja na assisténcia e reabilitagio do paciente (BRASIL, 2000b).

Entre as afec¢bes neoplasicas hematologicas, incluem-se as leucemias, os
linfomas, o mieloma multiplo e, em menor fregiiéncia, a macroglobulinemia de
Waldesnstron (RAPAPORT, 1990). Quanto as neoplasias hematolégicas mais comumente
encontradas, YANCIK (1997) afirmou que as leucemias e o linfoma ndo-Hodgkin, apesar
de geralmente nio serem consideradas doengas de idosos, obtiveram um aumento
significativo entre 1988 e 1992, e correspondem a mais de 50% das ocorréncias destes
tumores nesta faixa etaria.

A esse respeito, KYLE (1996) e MISRA (2000) mostram que a ocorréncia das
leucemias, dos linfomas e do mieloma multiplo especificamente tem crescido com o passar
das décadas e mais freqiientemente associados com a idade. KYLE (1996) relatou que a
média de idade dos pacientes com diagndstico de mieloma multiplo € de 61 anos, enquanto
apenas 2% do total dos pacientes diagnosticados tém menos de 40 anos de idade. J4
KERBAUY (2001) referiu que a idade média é de 65 anos e 3% dos diagnédsticos com
idade menor que 40 anos. Sobre os linfomas GARCIA (1996) ¢ COLLEONI &
OLIVEIRA, (2001) apontaram para o aumento da sua incidéncia pelo maior niimero de

diagndsticos precoces.

No Brasil, de acordo com dados de 1997, as leucemias e os linfomas
representaram juntos 6% das neoplasias hematologicas (BRASIL, 2000b). No municipio de
Campinas, S.P., as neoplasias foram a segunda principal causa de morte na populagdo geral
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e entre os idosos no periodo de janeiro a junho de 1998, segundo o Boletim n.° 23 —
Mortalidade por Neoplasias, divulgado pela Secretaria Municipal de Saude. Nos homens, as
seis causas mais importantes dos 6bitos por neoplasia foram cancer de pulméo e brénquios,
estdbmago, prostata, cdlon, reto e anus, esdfago, e leucemias e linfomas; e, nas mulheres, as
principais causas foram cincer de mama, célon, reto e anus, brénquios e pulméo, leucemias
e linfomas, estdmago e colo de ttero. O Boletim ainda indicou que as leucemias e linfomas

representam a maior propor¢do de mortes entre os mais idosos.

Com relagdo ao diagndstico da neoplasia na velhice, FERRELL (1999), FITCH
et al. (1997) e KENNEDY (1997) chamaram a aten¢éo para o grande nimero de idosos que
recebem o diagnéstico tardiamente e para a dificuldade do tratamento, limitagdes estas
muitas vezes decorrentes do desconhecimento dos profissionais ou sé porque os sujeitos
que os procuram s3o “velhos”. Acresce-se a este quadro a escassez de estudos e

publicagdes na drea de oncogeriatria, principalmente em 4mbito nacional.

Por conta disso, em fevereiro de 1997, um grupo de oncologistas e geriatras
(Oncology Geriatric Education Retreat: Integrating Geriatrics into Oncology Training) se
reuniu com o objetivo de estabelecer um conhecimento mituo do processo de
envelhecimento do paciente idoso com cancer ¢ de suas expectativas. Neste encontro,
KENNEDY (1997) revelou ser a oncogeriatria uma subdivisdo da geriatria e criticou os
pesquisadores quanto a exclusdo de idosos dos ensaios clinicos sobre o céncer. O autor
enumerou os principais tipos de cancer proprios desta faixa etéria (pulméo, mama, prostata,
colon e reto, linfomas e pancreas), enfatizou a necessidade de incrementar estudos com
pessoas envelhecidas e relembrou que o linfoma de Hodgkin ¢ biologicamente diferente no
idoso e no individuo jovem, acentuando a importancia do tratamento especifico para esta

faixa etaria.

As afecgdes onco-hematologicas apresentam poucas diferengas na
sintomatologia clinica. De acordo com KERBAUY & CHAUFFAILLE (2001), as
leucemias linfocitica e mieléide cronicas mais comuns entre os individuos de faixa etéria
maior apresentam instalagdo lenta, ndo exigindo, via-de-regra, tratamento imediato, € o
progndstico € variavel, tendo pacientes convivendo com a doenga 10-15 anos e outros com

6bito em um ano, fato que dificulta a decisdo do tratamento. Os autores acrescentaram que
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os sintomas mais freqiientes sd@o fraqueza, fadiga aos pequenos esfor¢os, emagrecimento,
febre sem causa especifica, palidez cutinea e, os menos freqiientes, dor na regido

abdominal em decorréncia de esplenomegalia .

Quanto 2 sintomatologia clinica do mieloma, observa-se osteoporose difusa de
todo o esqueleto, resultando em dores dsseas e fraturas patolégicas, anemia e insuficiéncia
renal. Este quadro leva, em geral, ao diagnéstico de outras afecgSes mais associadas com o

envelhecimento.

Conforme o enunciado de KOSITS, (2000) ¢ COLLEONI & OLIVEIRA
(2001), o linfoma n3o-Hodgkin caracteriza-se pela presenga de massa tumoral em regies
de géanglios linfiticos ou circulagdo extralinfatica ndo dolorosa. Também como as
leucemias, os sintomas sio fadiga, emagrecimento, febre e, como sinal especifico, os suores
noturnos. Os linfomas apresentam duas grandes divisdes: os linfomas indolentes, de baixo
grau de malignidade, e os agressivos, que sdo fatais em meses ou semanas, caso o paciente
ndo receba tratamento imediato, porém com alto indice de cura sob tratamento precoce. Ja
os indolentes, que acometem 30% a 50% dos idosos diagnosticados com cancer
hematolégico, sio de evolugdo lenta, n3o necessitando de tratamento imediato, com
sobrevida de mais de 10 anos ap6s o diagnéstico. S3o incuraveis e, portanto, o tratamento é
apenas sintomitico, incluindo baixas doses de radiagdo e de quimioterapia, ou a

combinacio de ambos.

Alguns pacientes, independentemente da idade, apresentam sucessivas recidivas
da doenga em curto espago de tempo. Para os pacientes idosos que apresentam pouca
reserva de medula Ossea e sdo menos tolerantes aos tratamentos radioterapico e
quimioterapico, KOSITS (2000) descreveu em seu trabalho, ao considerar as alteragoes
fisiolégicas proprias da idade, uma nova terapia, usando a droga rituximab como alternativa
para aqueles acometidos por linfoma ndo-Hodgkin. Este trabalho constitui um dos
primeiros estudos farmacologicos citando sua indicagdo aos idosos.

Frente a sintomatologia clinica pouco distinta, o diagnostico diferencial é
realizado por meio dos exames de hemograma e anilise quimica do sangue periférico,

incluindo avaliagdo das fun¢Ges renal e hepética, estudos com marcadores de superficie,
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eletroforese de proteinas e, ainda, identificagdo da proteina de Bence Jones na urina,
exames radiolégicos (raios-X, tomografia computadorizada e mapeamento 6sseo) bem
como biépsias ganglionares e da medula 6ssea (RAPAPORT, 1990).

FITCH et al. (1997) reforcaram que o diagnéstico do cancer ¢ dificultado por
ser uma doenga cujos sintomas sdo discretos (como por exemplo fadiga, inapeténcia e dor
articular) e nfo ser tdo diferente de outras doengas preexistentes ou cronicas. Além disso,
pode estar associado as alteragdes da idade, dificultando, deste modo, o diagndstico
médico, em particular do linfoma ou do mieloma. Acrescido a este quadro, o idoso, sob
influéncia cultural, freqiientemente niio questiona o diagnéstico dado pelo profissional da
saide ou apresenta medo ao tomar conhecimento de uma doenga estigmatizada como o

cancer.

KOSITS (2000), GILLESPIE (2001); HAYES (2001) mostraram que, em
partilha com a problemética do diagnéstico da neoplasia entre os idosos, estd o tratamento,
que na prética oncologica tem freqiientemente a reducdo das doses ou o espagamento do
intervalo entre as aplicagdes das terapias. Para os autores, esta pratica € justificada pela
idade do paciente, pela presenca de multiplas afecgdes associadas, pelo pressuposto de que
estes pacientes toleram menos 0s regimes mais intensivos ou, ainda, pelo desconhecimento
das transformagdes que ocorrem com o metabolismo dos idosos, das reagdes que podem

apresentar ao receber medicagdes complexas, como os agentes antineoplasicos ¢ radiagdo.

De fato, o tratamento das neoplasias hematologicas depende, como de outras
neoplasias, do estagio da doenga, do tipo ou da agressividade das células envolvidas, da
idade e das condicdes gerais do paciente. Normalmente, as doengas onco-hematologicas
sio tratadas com quimioterapia, radioterapia, transplante de medula 6ssea, cirurgia ou com
a combinacdo destes.

BONASSA (2000) descreveu que os agentes quimioterépicos agem em nivel
celular, produzindo efeitos citotdxicos e, conseqiientemente, a morte celular imediata, ou
efeitos citotasticos, alterando a divisdo celular e também levando a faléncia da célula.
Infelizmente, a acdo dos agentes quimioterapicos ndo € seletiva para as células tumorais.

Deste modo, produz alteragdes no metabolismo mitético das células de todos os tecidos do
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organismo. Alguns quimioterdpicos sio usados isoladamente, outros administrados
conjuntamente, com a intengdo de produzir sinergismo ou de aumentar seus efeitos
antineoplasicos. Ainda podem ser usadas drogas quimioterapicas associadas a outras
categorias de tratamento (quimioterapia adjuvante), como a radioterapia e cirurgia, entre
outros.

A administra¢do dos quimioterapicos pode ser conduzida sob diferentes formas,
levando-se em consideragdo os fatores ligados a propria droga (agdo farmacoldgica e
fisiolégica) e ao paciente (estado fisico e psicolégico). Sdo utilizadas as seguintes vias de
administragdo: oral, subcutinea, intramuscular, intravenosa, intra-arterial, intraperitoneal,

intracavitaria, intrapleural e intratecal, sendo a intravenosa a mais comum.

Independentemente da via ou do estigio do cancer, a acdo dos agentes ¢é
sistémica e, como agem em todas as células, acabam provocando efeitos colaterais,
segundo o autor. Estes efeitos comprometem os tecidos com reprodugdo celular mais
rdpida, como da medula éssea, da mucosa gastrointestinal e dos foliculos pilosos. Assim, as
conseqiiéncias mais comuns relacionam-se ao tecido comprometido, como aplasia de
medula, mucosite, ndusea, vomito, diarréia e alopecia. Esta ultima é considerada um dos
efeitos mais desagradaveis da quimioterapia, pois interfere na auto-estima do individuo. Em
qualquer situagdo, os cuidados devem ser direcionados tanto para os aspectos fisicos como
para os aspectos psicologicos do paciente, cabendo 4 equipe de satide criar meios para a
manutencido do seu bem-estar.

Outro tratamento utilizado para a neoplasia ¢ a radioterapia, que consiste no uso
da irradiag@o ionizante, ou seja, uma alta dose de energia obtida pelos aceleradores lineares
e aparelhos de cobalto. Estes equipamentos emitem feixes de radia¢3o para a drea ou regido
do tumor, com o objetivo de ser o mais especifico possivel, podendo, em casos de
transplante de medula 6ssea, ser realizada a radioterapia sistémica (TBI, do inglés: Total
Body Irradiaction).

De acordo com a literatura, esse procedimento pode ser utilizado com a
finalidade curativa, combinado com a cirurgia ou como paliativo para o alivio dos sintomas
como a dor e, além disso, no tratamento de metastases ou em situagdo de emergéncia (como

a compressdo da medula espinhal).
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A radiagdo produz alteragdes celulares fisicas e quimicas nos tecidos e, assim
como a quimioterapia, ndo distingue o tecido sadio do tecido doente. Entre os efeitos
colaterais mais comuns, estio as reagdes de pele, fibrose, dor local, alopecia, inapeténcia,
fadiga, desidratacio e, como efeito tardio, a propria leucemia ou cancer de pele (BRASIL,
1995).

O resultado final dos efeitos colaterais depende de varios fatores, entre eles a
idade do paciente, o estado geral, a dose, o volume irradiado e o tecido-alvo especifico.
Nota-se que os pacientes de ambulat6rio, com estado geral preservado, toleram melhor a

radiagdo que os pacientes internados e debilitados (MEAD et al., 2000).

Entre as modalidades de tratamento indicados para a neoplasia hematolégica,
DULLEY (1997) destacou o transplante de medula ossea, alogénico ou autoplastico (ou
autélogo). No transplante alogénico, a medula ¢ obtida de um doador vivo,
preferencialmente de um irmdo, apds comprovagiio da compatibilidade dos antigenos
leucocitérios humanos (sistema HLA). No transplante aut6logo, emprega-se a medula Ossea
do préprio paciente, que ¢ extraida e inicialmente tratada fora do corpo, para a exclusdo das
células cancerosas. Simultaneamente, o paciente é submetido & mielodepressdo induzida
pela quimioterapia e, na vigéncia desta, a medula 6ssea tratada € retornada ao paciente por

um cateter venoso central.

Para o autor, h4 indicagio do transplante de medula 6ssea quando existe uma
faléncia do sistema hematopoiético, seja em decorréncia de doengas que alteram a produgao
dos componentes sangiiineos ou por infiltragdo de células neoplasicas na medula Gssea.
Ainda é indicado este tratamento para as afecgdes que comprometem O sistema
imunolégico e para os tumores solidos, quando o tratamento exige altas doses de

quimioterapia que possam comprometer irreversivelmente o sistema hematopoi€tico.

Considerando que na onco-hematologia os tratamentos utilizados implicam o
uso de quimioterapicos ou procedimentos que por sua vez exigem cuidados e deprimem
consideravelmente determinadas fun¢des biologicas, o idoso pode apresentar situagdo de
fragilidade e, conseqiientemente, dificuldades para manter as préticas para seu proprio
cuidado.
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FERNANDES et al. (1999), em estudo sobre o significado da quimioterapia
segundo a visdo de pacientes leucémicos, entrevistaram, entre seus sujeitos, idosos com até
65 anos de idade, nos quais identificaram que o tratamento quimioterdpico traz alteragoes
a0 bem-estar emocional, fisico e social, prejudicando o individuo em sua autonomia. Em
decorréncia, o tratamento quimioterapico estara dificultando as agdes de autocuidado destes

pacientes.

O enfrentamento e a adaptagio do paciente idoso com cancer podem ser
promovidos e favorecidos por meio da pratica do autocuidado como uma alternativa eficaz
para melhorar os conhecimentos distintos da afecgio de que é portador. E, também, para o
controle e diminui¢io dos fatores de risco a sua satide e esclarecimentos sobre o

preconceito contra a pessoa portadora de um céncer.

1.4. 0 AUTOCUIDADO E A ENFERMAGEM

Dorothea Orem (OREM, 1991) conceituou o autocuidado como as atividades
praticas realizadas pelo individuo em beneficio préprio, com a finalidade de prevengio e
recuperacgdo da saide e bem-estar.

COPPARD (1985), defendia que o autocuidado compreende todas as agdes e
decisdes que uma pessoa toma para prevenir, diagnosticar e tratar sua enfermidade, todas as
atividades individuais dirigidas para manter e melhorar sua satide e as decisdes de empregar
tanto os sistemas formais de satide como os informais. Portanto, como abordaram OREM
(1991) e COPPARD (1985), as pessoas tém capacidade e competéncia para a execucgio de
agdes de autocuidado. Logo, podem ser o préprio agente de autocuidado ou podem também

obter ajuda de terceiros para a a¢do de autocuidado necessario.

O autocuidado, baseado em Orem, compreende trés amplas categorias de
exigéncias ou requisitos: 1) requisitos de autocuidado universal referem-se s demandas de
agdes comuns aos seres humanos durante os estagios do ciclo da vida para manter a
estrutura ¢ o funcionamento biolégico, sendo eles 4 manutengdo adequada de ar, ingestdo
de agua e alimentos, cuidados associados a eliminagdo, a manutencdo do equilibrio entre
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atividade e repouso, a manutengdo do equilibrio entre soliddo e interagdo social, a
prevengdo de riscos & vida humana, seu funcionamento e bem-estar e a promogdo do
desenvolvimento social; 2) requisitos de autocuidado de desenvolvimento s3o agdes que
buscam atender as varias etapas do desenvolvimento humano ou a uma condi¢do que pode
estar associada, ou ndo, a ocorréncia de um evento, como por exemplo infincia, casamento
e aposentadoria; 3) requisito de autocuidado para o desvio da saude diz respeito as agdes
relacionadas as necessidades e exigéncias que surgem como resultado de uma doenca ou
incapacidade, ou como resultado do diagnostico e da terapia (FOSTER & JANSSENS,
1993).

Para OREM (1991), o sujeito € competente para o autocuidado quando
“desenvolve capacidades para discernir fatores que devem ser controlados ou administrados
a fim de regular seu proprio funcionamento e desenvolvimento, para decidir o que pode e
deve ser feito, para planejar os componentes de sua demanda terapéutica de autocuidado e,
finalmente, desempenhar as medidas designadas para alcangar os requisitos de
autocuidado". Este aprendizado das capacidades surge da combinagdo das experiéncias
sociais € cognitivas, as quais permitem ao ser humano realizar agdes que promovam seu
estado de saude e bem-estar.

OREM (1991) afirmou que existem fatores condicionantes a interferir no
exercicio e aprendizado do autocuidado. Estes fatores podem ser extrinsecos e intrinsecos,
sendo que ambos afetam as aptiddes do individuo para se engajar no autocuidado, ou
prejudicam a qualidade do autocuidado solicitado. Estes fatores sio a idade e o género,
estado de desenvolvimento e estado de saude, orientagdio sociocultural e sistemas de
cuidados de saide (por exemplo: o diagnostico e tratamento, relacionamento com

familiares e amigos, padrio-de-vida, ambiente e recursos disponiveis).

O autocuidado, como conceito educativo, ja foi sugerido como uma das
solugdes para melhorar a qualidade de vida dos idosos no ano 2000, na Carta de Otawa, em
1986. QUINTERO (1994), acreditando na capacidade ilimitada da aprendizagem, mesmo
com as alteracdes manifestadas na senescéncia, sugeriu a opg¢do do autocuidado durante a
velhice como estratégia, objetivando um maior controle, por parte dos idosos, sobre sua

saiude e seu microambiente, tornando-os aptos a escolher o que contribui para seu bem-estar

integral.
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ALMEIDA (1997) apontou que, na velhice, as atividades cotidianas sdo agdes
de autocuidado correspondentes ao proprio processo de envelhecimento. Estas atividades
contribuem para o restabelecimento dos idosos no grupo em que vivem, ja que
experimentam uma reducéo de seus papéis e fungdes sociais nesta fase. A independéncia e
autonomia para as atividades de vida didria (AVDs) relacionam-se com o sentimento de

utilidade, dignidade e auto-estima da pessoa.

Acrescentou ALVAREZ (1990) que a teoria do autocuidado, adaptada e
aplicada ao individuo idoso, podera oferecer bases filos6ficas e metodologicas que
contribuirdo para a transformagio das suas crengas e valores, o que favorecera muito a
assisténcia de enfermagem a esta populagdo. Os idosos adquirem alguns conhecimentos
basicos de autocuidado por meio das experiéncias de vida cotidiana e de situagdes que
afetem sua saide, porém é necessdrio que aprendam novos conhecimentos e praticas que

permitam converter-se em suas proprias fontes de bem-estar.

As alteracdes decorrentes da doenga onco-hematologica e do tratamento podem
comprometer a independéncia e a autonomia do idoso, assim como levar ao
desenvolvimento de agdes e a ocorréncia de limitagGes para o autocuidado (OREM, 1991).
Nem sempre o idoso encontra ambiente e condigdes favoraveis para a¢des de autocuidado,
apresentando limitagdes no tratamento, de modo que interferem na sua recuperagdo. Estas
limitages muitas vezes se referem ao seu conhecimento sobre a doenga, sua motivagéo e

sua capacidade para dar continuidade ao tratamento proposto pela equipe de saude.

Para EASTON (1993), a teoria do autocuidado envolve um dos conceitos
melhor desenvolvidos na enfermagem. A abrangéncia da teoria do autocuidado permite a
sua utilizagdo na prética de enfermagem e de outros profissionais de saude em diferentes
niveis de assisténcia: ambulatdrios, hospitais, atendimentos domiciliarios e outros, assim

como nas diversas fases do ciclo vital e condi¢des de satde.

No Brasil, CHOMPRE (1994), partindo do pressuposto que a agdo de
autocuidado torma o individuo *“co-responsdvel e ativo nos processos de promogio,
prevengdo, tratamento e reabilitagdo de seu estado de bem-estar”, propds sua incorporagio
na pratica de enfermagem dos servigos de saiide do Sistema Unico de Satide (SUS) com o
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desafio de recuperar a cidadania. SAYEG (1998), concordando com CHOMPRE (1994),
real¢ou a politica de desinstitucionalizagio do idoso e enfatizou que a proposta nfo exime a
responsabilidade do Estado com a satide dos cidaddos.

Ainda a esse respeito, BAQUEIRO et al. (1995), ao apresentarem um programa
ambulatorial especifico ao idoso denominado “Atengdo a saude do idoso”, do sistema de
saude publico, propuseram como objetivo o desenvolvimento do “autocuidado de forma
racional”, em que a orientagfo seja individualizada e ndo exclua do profissional da satde a

responsabilidade do cuidar.

FERRERO (2001), em seu estudo com idosos reinternados e o autocuidado,
ressaltou que "¢ importante incentivar o idoso a tornar-se agente do seu proprio cuidado,
porque isso efetivamente contribuird na promogdo de sua saide". Porém, esclarece que a
falta de interlocugdo do idoso com a equipe de saide e seu proprio corpo impede a

realizagdo do autocuidado, levando o paciente a prejuizos na saude.

Seguindo a revisdo da literatura dos tultimos dez anos, foram encontrados
trabalhos relacionados ao autocuidado e a assisténcia de enfermagem em diversas areas,
como ortopedia, pneumologia, diabetes, saude da mulher, ostomias, neurologia, pediatria e
o autocuidado vinculado & saiide ocupacional dos préprios profissionais da satde. S&o
ressaltados os estudos de ABRAAO (1993); VINHA (1994) sobre um programa educativo
visando ao autocuidado das mamas durante a amamentagdo, BENEDINI (1993); SANTOS
(1996) com pacientes ostomizados, BRUBAKER (1996), LOURENCO & ALVIM (1997);
NASCIMENTO (1999) preocupados com a satide ocupacional, JEUKENS (1992), HOGA
(1993); FUGITA (1997), sobre as crengas, conhecimentos e valores dos pacientes para o
autocuidado. LIMA (1997) abordou a pratica do autocuidado na avaliagdo da qualidade de
vida de pacientes com problemas respiratérios, PADULA (1998) identificou os deficits de
autocuidado universal do paciente com lesdo medular, TAKAHASHI et al. (1993); NUNES
(1993) acentuaram a orientagdo da prética do autocuidado e a motivagdo do paciente

diabético em atendimento ambulatorial.

Ainda, em estudos com portadores de diabetes, FERNANDES et al. (2000)
relataram a experiéncia da implantagdo de um Programa de Sistematizacdo da Assisténcia
baseado em Orem. Neste estudo, foram apontadas mudan¢as de comportamento entre os
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pacientes no que diz respeito a compreensdo da doencga, manejo de habilidades e superagado
de suas dificuldades, mostrando também a lacuna de um processo continuo de educacdo e

avaliagd@o por profissionais especializados.

PEIXOTO (1996) fez uma critica a um servigo ambulatorial de saude quanto ao
modelo de assisténcia de enfermagem e a teoria de Orem. Embora o servigo seja
caracterizado como “servigo de orientagdo para o autocuidado” ou “servigo de educagdo
para o autocuidado”, ele apresentou divergéncias de Orem, sendo uma delas a abordagem
coletiva do conhecimento pelo servigo. Orem prezava pelo conhecimento individualizado e
sistematizado. Apontou ainda a importancia do individuo ser reconhecido como aquele que
tem o direito de exercer controle sobre si e sobre sua assisténcia, numa relagdo cooperativa
com os profissionais de saiide. Declarou que atengdo i salide, dentro da concepcdo do
autocuidado, remete a mudangas no funcionamento dos servigos: passagem da tomada de

decisdo do profissional para o usudrio, assim como o controle e condugdo da assisténcia.

TASHIRO (1993), utilizando a orientagdo para o autocuidado ao paciente no
pés-operatério de artroplastia total de quadril, ¢ NOBREGA, FERNANDES, SILVA
(1993), DUPAS et al. (1994), TEIXEIRA (1994) e GEREMIAS (1996), abordaram os

conceitos e as representagdes da teoria do autocuidado para o paciente e profissionais da
saude.

Quanto as investigagGes em oncologia, foram selecionadas as pesquisas de
MEIRELLES (1998); SANHUEZA (1999); FIALHO & PAGLIUCA (2000); SILVA
(2000) e SILVA et al. (2000) sobre o autocuidado em pacientes com cancer de mama e
ginecologico, tendo como ponto comum o levantamento de deficits e a apresentagdo de
desconhecimento da doenca e timidez como obstaculos na pratica do auto-exame das
mamas ou procura de assisténcia médica. DUPAS (1997) e TANAKA (1998) relataram
sobre o autocuidado no atendimento as criangas e adolescentes em tratamento

antineoplasico.

FONSECA (1997), com o objetivo de levantar os deficits de autocuidado
universais e o sistema de enfermagem fundamentado no modelo do autocuidado que melhor
se aplica em um grupo de adultos em tratamento quimioterapico ambulatorial, apontou as
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necessidades de alimentagdo, hidratagdo, eliminacdes, atividade, descanso € interagdo
social como requisitos prejudicados pelo tratamento e doenga, e o sistema de apoio-
educagio como o modelo de autocuidado mais adequado.

SANTOS (1990), PIMENTA (1995), MATOS (1996); FERREIRA (1997)
destacaram o autocuidado como estratégia para a mudanga no estilo de vida e o

enfrentamento da dor e estresse causado pela afec¢do neoplasica.

Por outro lado, com relag@o a tematica autocuidado e geriatria, sio escassos 0s
trabalhos, cabendo destacar os estudos de FOLDEN (1993), JOPP et al. (1993) e
RODRIGUES (1993), que utilizaram a teoria do autocuidado na intervengdo profissional
com idosos que tiveram quedas, e ap0s a alta hospitalar.

FOLDEN (1993) utilizou o modelo de educag&o-apoio da teoria do autocuidado
na intervengio da enfermagem com pacientes idosos, apdés queda. Com isso procurou
estabelecer metas individuais de autocuidado com estes idosos. O resultado do estudo
confirmou o enunciado de Orem, que preconiza que a interveng@o de enfermagem, baseada
no modelo de assisténcia educagfo-apoio, possibilita o desenvolvimento das habilidades de
autocuidado individual.

RODRIGUES (1993) associou a teoria do autocuidado de Orem e a teoria da
educacio libertadora de Paulo Freire a fim de descrever como a enfermeira geriatrica pode
auxiliar as idosas que sofreram quedas, mantendo sua independéncia e autonomia. Como
resultado, permitiu a participagdo e reflexdo sobre as experiéncias vivenciadas ¢ a

recuperacdo destas idosas e sua independéncia.

JOPP et al. (1993) utilizaram a teoria de Orem na sistematizacio da assisténcia
ao paciente idoso apés alta. O estudo demonstrou que hé caréncia no sistema de promog&o
para as atividades de autocuidado aos idosos hospitalizados, ainda que o planejamento
destas orientacdes possa proporcionar a alta precoce e a methor convalescéncia domiciliar
ap6s a alta hospitalar. O estudo sugeriu, ainda, a aplicagdo da teoria de Orem no
acompanhamento ambulatorial do idoso apos a alta, envolvendo o cliente e sua familia,

para diminuir novas hospitaliza¢Ges.
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RODRIGUES et al. (2001), neste texto, enfatizaram a importancia do idoso se
cuidar, sua capacidade de aprendizagem e os caminhos que o levam a necessitar de
terceiros na realizag@io de seus cuidados, como a perda da familia ou conflitos familiares,
perda dos recursos econdmicos, moradia inadequada que, segundo OREM (1991), sdo
descritos como os requisitos de desenvolvimento. Para os idosos deste estudo, estar
institucionalizado significa ser dependente de outras pessoas, que se encarregam de atender

a suas necessidades bésicas.

Na pesquisa de ALVAREZ (1990), realizado com idosas asiladas e que buscou
identificar as exigéncias e a competéncia para o autocuidado, a autora verificou que as
idosas apresentaram competéncia para superar as limitagdes decorrentes do processo de
envelhecimento e procuraram adaptar-se da melhor maneira possivel as diferentes

condigdes impostas por este processo, bem como ao ambiente institucional.

Especificamente relacionados a onco-hematologia, foram encontradas as
pesquisas de HILDEBRAND (1991); JESUS (1992); SILVA (2000), que abordaram o
autocuidado na assisténcia de enfermagem e como estratégia na melhoria da qualidade de

vida dos pacientes submetidos ao transplante de medula dssea e quimioterapia.

De modo geral, os estudos sobre a temética “autocuidado”, direcionados a
assisténcia de enfermagem, indicaram em suas conclusdes finais os beneficios na
recuperacdo e promog¢do da saide dos pacientes estudados. As interven¢des, visando ao
autocuidado, tém favorecido a manuten¢@io da capacidade funcional e a prevengdo de
enfermidades, minimizando a incapacidade do idoso com enfermidades cronicas e
melhorando a interag@o entre os sistemas de satde e servigo social. Entretanto, escassas
foram as pesquisas direcionadas ao individuo idoso, especificamente aquele que apresenta

comprometimento oncolégico.
Isso posto e considerando que:

e O avango biotecnoldgico dos exames de detecgdo e dos tratamentos vem
favorecendo a transformagdo do perfil epidemiolégico do cédncer, de uma
doenga de situagdo aguda com ameacga de vida para uma situa¢do crénica,

com aumento na sobrevida,
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o Os idosos apresentam agdes e dificuldades para o autocuidado,
e Ha escassas pesquisas relacionadas a triade idoso, oncologia e autocuidado,

e A importancia do desenvolvimento de estudos que oferecam subsidios aos
profissionais de saide que cuidam de pessoas idosas, em particular na onco-
hematologia, para o direcionamento da assisténcia as particularidades dos

idosos,
o presente estudo visa responder as seguintes indagagdes:

e Quais sdo as afecgdes onco-hematologicas mais freqiientes e outras presentes

nos idosos assistidos em um ambulatério de onco-hematologia?

e Quais as agdes para o autocuidado que esses idosos realizam durante seu

tratamento?
e Quais as dificuldades para o autocuidado que esses idosos apresentam?

Ao responder a estas questdes espera-se contribuir para a melhoria da
assisténcia prestada a esta populagdo, com vistas a orientag@o para o autocuidado € o bem-

estar dos idosos submetidos ao tratamento de neoplasias hematolégicas.
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2. OBJETIVOS



O presente estudo tem os seguintes objetivos:

o Identificar as afeccbes neoplasicas hematolégicas e outras presentes nos

idosos assistidos em um ambulatério de onco-hematologia;

e Identificar as agdes de autocuidado que estes idosos realizam com relagio ao

seu tratamento;

e identificar as dificuldades para o autocuidado que os idosos relatam quanto

ao tratamento.
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3.1. APRESENTACAO DO CAMPO DE PESQUISA

O presente estudo foi realizado no Centro de Hematologia ¢ Hemoterapia da
Universidade Estadual de Campinas (HEMOCAMP), conforme autorizagdo em anexo
(Anexo I) e apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituigio (Anexo II). Criado
em 1985, este servigo atua como centro de referéncia em nivel tercidrio e quaterndrio para a
regiio de Campinas, nas areas de hematologia e hemoterapia, voltando sua atengdo a

assisténcia, ao ensino e a pesquisa.

O atendimento a satide aos pacientes desta especialidade € realizado em ambito
ambulatorial, por meio de consultas médicas (em média 80 pacientes/dia), tratamento
quimioterapico (em média 200 procedimentos/més), odontolégico (em média 200
pacientes/més) e procedimentos laboratoriais especializados para auxilio do diagndstico.
Para 0o HEMOCAMP, sio encaminhados pacientes com afec¢des hematologicas de toda a
regifo, inclusive de outros Estados do Brasil. Em seu ambulatério, sdo atendidas pessoas
portadoras de hemoglobinopatias como anemias adquiridas e hereditarias, linfomas e
leucemias (onco-hematologia) e distirbios de hemostasia. Segundo o levantamento
estatistico obtido pelo Banco de Dados do Sistema Departamental da Hematologia, o
nimero de pacientes atendidos no periodo de 1996 a 2000 foi de 5.841, registrados nas
diferentes subespecialidades: hemoglobinopatias, onco-hematologia e hemostasia, sendo
que 1.277 pacientes tinham idade superior a 60 anos. Especificamente na subespecialidade
de onco-hematologia, campo da presente investigagdo, se concentra 0 maior numero de

idosos, ou seja, 523 (40%) entre o total de 1.311 pacientes registrados no periodo.

O setor de consultas do Ambulatério de Hematologia conta com uma equipe de
satide composta por médicos (além de residentes e alunos do curso de medicina),
profissionais da equipe enfermagem (uma enfermeira, uma técnica de enfermagem ¢ quatro
auxiliares de enfermagem) e dois profissionais do servigo social, além de secretérios e
técnicos administrativos.

O paciente com agendamento para consulta médica na subespecialidade de
onco-hematologia realiza exame de hemograma antes da consulta, mesmo que ndo esteja
previsto qualquer procedimento (como quimioterapia ou biopsia). Apds a consulta médica,
o paciente € encaminhado para receber medicagdes ou realizar algum outro procedimento,

S€ Necessario.
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3.2. SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos desta pesquisa foram individuos de ambos os sexos em tratamento
no Ambulatério do HEMOCAMP, na subespecialidade de onco-hematologia, que
atenderam aos seguintes critérios: 1) idade igual ou superior a 60 anos, de acordo com 0s
limites estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS, 1984); 2) em tratamento
no referido Ambulatério no minimo ha trés meses (este critério foi estabelecido ao se adotar
um tempo-limite inicial para os pacientes vivenciarem a doenga € o tratamento); 3) em
condi¢Bes fisicas e mentais para responder verbalmente as questdes da entrevista; e 4)
concordancia em participar do estudo, assinando o termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo III).

Convém esclarecer que foi mantido o sigilo € o anonimato do sujeito, bem
como a garantia de que a participagdo na pesquisa ndo traria alteragbes no seu tratamento,

mesmo para os pacientes que nfo concordaram em participar do trabalho.

A amostra utilizada foi de conveniéncia, composta de 30 idosos, que atenderam
aos critérios preestabelecidos. As caracteristicas destes idosos serdo apresentadas a seguir,
de acordo com os dados obtidos da parte I do instrumento de coleta de dados. O
instrumento seré explicado com detalhes adiante, no item 3.3. (p.36).

A idade dos 30 idosos entrevistados variou entre 60 e 92 anos, com média
aproximada de 70, 73 anos e desvio padrdo de 8,80. Observa-se predominio do sexo

feminino e estado civil casado nas diferentes faixas etdrias.
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Tabela 1: Distribuigio dos idosos segundo idade, sexo e estado civil. Campinas, 2001.

Idade Casado Separado Viivo Total
(em anos) M F M F M F M F
de 60 a 69 07 04 01 - 02 03 10 07
de70a79 03 01 - - - 06 03 07
maior de 80 - 01 B - - 02 - 03
Subtotal 10 06 01 - 02 11 13 17
Total 16 01 13 30

Com relagdo a religido, 19 (63,3%) idosos referiram ser Catélicos, dez (33,3%)
Evangélicos e um (3,3%) Testemunha de Jeova. O ultimo frisou sua filosofia religiosa de
ndo receber transfusio sangiiinea. Porém, estava ciente de que este € um dos procedimentos
terapéuticos adotados em alguns casos pelo profissional da saude, que poderia requisita-lo

em algum momento €, o paciente teria livre arbitrio na escolha.

Tabela 2: Distribui¢io dos idosos segundo a escolaridade. Campinas, 2001.

Escolaridade n %

Analfabeto 08 26,7
1 grau incompleto 08 26,7
1 grau completo 11 36,7
2 grau completo 01 33
3 grau completo 02 6,7
Total 30 100

Observou-se que, quanto ‘a escolaridade, 11 (36,7%) idosos concluiram o 1°
grau, oito (26,7%) nfo chegaram a conclui-lo e oito (26,7%) verbalizaram nZo saber ler ou

escrever. Apenas dois (6,7%) chegaram a cursar nivel superior € um (3,3%) completou o 2°

grau.
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Embora 19 idosos tenham afirmado ser aposentados ou pensionistas, 14

(46,7%) mantinham vinculo empregaticio, com a finalidade de aumentar a renda familiar.

Com relagdo a ocupacgdo principal, foi utilizada a classificagdo de FONSECA

(1967), assim considerada pelos seguintes niveis:

Nivel | ocupag¢do manual ndo-especializada, em que sdo incluidas ocupagdes
que ndo exigem experiéncia profissional anterior, tais como agricultor, gari, prendas

domésticas, jardineiro, entre outras.

Nivel 1l - ocupagdo manual especializada, em que s@o incluidas ocupagdes que
exigem a realizacdo de tarefas artesanais e manuais, além de compreensdo dos processos

que interferem no trabalho (construtor, costureira, viajante, motorista, entre outros).

Nivel 1l - ocupagdo relacionada & supervisdo, geréncia € outras ocupagdes niao

manuais (que incluem secretario, bancério, entre outras).

Nivel IV — profissional liberal e cargos de alta administra¢do (diretor de escola,
contador, entre outros).

Nivel V — sem ocupagdo definida, em que estdo incluidos os aposentados,

pensionistas e desempregados, entre outros.

Tabela 3: Distribuicdo dos idosos segundo a ocupag@o principal. Campinas, 2001.

Distribuicio
Ocupacio

n %o
Nivel 1 8 26,7
Nivel 11 5 17,6
Nivel IV 2 6.7
Nivel V 15 30,0
Total 30 100,0
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Sobre a composi¢do familiar da amostra pesquisada, os dados foram
classificados de acordo com os seguintes critérios de SAAD (1991):

e unigeracional: composta por individuos da mesma gera¢do, com ou sem

relacdo familiar, ou seja, conjuge, irmaos ou amigos;

e duas geragdes: compreendida por conjuge, filhos e/ou genros ou noras, e/ou

netos, e/ou sobrinhos;
e trés geragdes: familia composta por filhos, e/ou genros ou noras e netos.

Tabela 4: Distribuicdo dos idosos segundo o estado civil e a composicdo familiar.

Campinas, 2001.

Estado civil Homens Mulheres Total
Casado(a)
= Unigeracional 07 04 e
= Duas geragdes 03 02
Separado
= Sozinho 01 - 01
Viuvo(a)
= Sozinho - 03
= [Institui¢do para idosos - 01 i
= Duas geragdes 02 05
= Trés geragdes - 02
Total 13 17 30

Com relagdo a renda econdmica individual foi considerado o valor do salario
minimo vigente na época (R$ 181,00)'. Os idosos apresentavam renda média de 2,18

salarios minimos, com desvio-padrdo de 2,27.

Entre os 30 sujeitos entrevistados, 18 (60%) responderam ser os responsaveis
pelas finangas da casa, ou seja, os provedores da residéncia.

! Fonte: Tabela de indices Econémicos do jornal "Gazeta Mercantil”.
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Tabela S: Distribui¢fio dos idosos segundo a renda mensal individual. Campinas, 2001.

Renda mensal individual n %
<1SM* 12 40
>la<2SM 9 30
>2a<3SM. 3 10
>3a<4SM 3 10
>4a<5SM 1 3.3
>58S.M 2 3,7
Total 30 100

S.M.* salario minimo vigente na época da pesquisa.

Quanto ao meio de transporte utilizado de sua residéncia a instituicdo em
estudo, prevaleceu a referéncia quanto ao uso de veiculo automotor proprio ou da familia,
(46,7%). Outra situagdo identificada foi o uso do transporte oferecido pelas prefeituras das
cidades de origem dos pacientes, relatada por 36,7%. Os outros meios de transportes

citados foram o nibus municipal (6,7%) e um veiculo automotor de uma institui¢cdo asilar
(3,3%).

3.3. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi elaborado a partir dos
objetivos do estudo e do levantamento bibliografico sobre o tema, sendo apresentado em
anexo (Anexo IV). A fim de verificar o adequado entendimento do instrumento, este foi
submetido a um pré-teste com seis sujeitos que atenderam aos critérios preestabelecidos
para inclusdo na amostra e, concomitantemente ao pré-teste, o instrumento foi submetido a
julgamento por cinco avaliadoras, enfermeiras, profissionais da area de onco-hematologia e

gerontologia.
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Assim, ap6s a realizagdo do pré-teste e do julgamento das avaliadoras, a versao
final do instrumento (Anexo IV) apresenta-se composta por quatro partes, descritas a
seguir:

Parte I — Dados sociodemograficos: constituidos de itens com o objetivo de
caracterizar os sujeitos do estudo, compreendendo sexo, data de nascimento, religido,
estado civil, escolaridade, ocupagdo, composi¢do familiar, renda econémica e tipo de
transporte utilizado até o hospital.

Parte II — Dados relacionados & doenga € ao tratamento: compostos por
questdes referentes ao diagnostico médico oncolégico ou principal, tratamento no
momento, inicio do tratamento, terapéuticas realizadas e presenga de outra afecgéo cronica
ou aguda. Estes dados foram obtidos durante a entrevista e complementados pelo

prontudrio do paciente.

Parte III — Dados relacionados as praticas de autocuidado frente ao tratamento.
Para a elaboragio desta parte, foi utilizada bibliografia especifica, visando direciona-la a
assisténcia a pacientes idosos oncologicos e a pritica do autocuidado (ALVAREZ, 1990,
GROENWALD et al, 1990; McNALLEY et al, 1991; AHANA, 1992; ZANCHETTA,
1993; McCORKLE et al, 1996; CLARK & McGEE, 1997; PAPALEO, 1999; BONEVSKI,
et al, 2000; DUARTE & DIOGO; 2000; SANSON-FISHER et al, 2000).

Para identificar as agdes e dificuldades do idoso para o autocuidado, desde o
inicio da doenca até o momento da entrevista, ou seja, na vigéncia do tratamento, esta parte

do instrumento foi dividida em duas amplas questdes, conforme descrigdo a seguir:

A)A questio A se refere ao inicio da doenga; diz respeito as agdes de
autocuidado que o sujeito realizou na presenga dos sintomas da doenga, bem como as

dificuldades encontradas. Foram elaboradas as seguintes questdes norteadoras da entrevista:
1. O (a) senhor (a) observou algo diferente em seu corpo? O qué?
2. O que o (a) senhor (a) fez quando observou as alteragdes em seu corpo?

3. O que foi dificil para o (a) senhor (a) nesta fase?
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B) A questdo B, referente as agdes e dificuldades para o autocuidado no
decorrer do tratamento, é subdividida em topicos. No primeiro tépico, foi questionado
quanto as dificuldades para a continuidade do tratamento e & presenca de efeitos colaterais.
Em outro, sob forma de quadro, foram listados na primeira coluna os possiveis efeitos
colaterais decorrentes do tratamento, de acordo com a descrigdo da literatura investigada
sobre oncologia e gerontologia. Na segunda coluna, foram descritas as agbes de
autocuidado realizadas na presenga dos respectivos efeitos colaterais ou dos sinais
apresentados. Na terceira coluna, reservou-se um espago para o registro dos relatos dos
sujeitos quanto as dificuldades encontradas para a prética do autocuidado perante estas
questdes e, na quarta coluna, para o registro da pesquisadora, caso o efeito colateral ndo se

aplicasse ao sujeito entrevistado.

Concluindo esta questdo, o ultimo topico alude as agdes e dificuldades de
autocuidado diante da manuten¢do do tratamento e prevengdo das complicagdes da doenca.
Apresentadas também sob forma de quadro, na primeira coluna ficaram listadas as
seguintes varidveis: higiene (corporal, oral, do couro cabeludo e higiene intima),
integridade cutanea mucosa, hidratagéo, alimentag@o, eliminagdes, atividade fisica, sono €
repouso, interag@o social e recreagdo, bem-estar e auto-estima, e cuidados com o ambiente.
De modo semelhante ao quadro anterior, a segunda coluna ficou composta por acdes de
autocuidado desenvolvidas e a terceira destinada ao registro das possiveis dificuldades dos

idosos.

Parte IV - Dados relacionados as orientagdes obtidas pelos idosos sobre a
realizacdo dos cuidados necessérios, contendo questdes sobre as orientagdes fornecidas aos

idosos € quem as realizou; e a necessidade de ajuda para a realizagdo dos proprios cuidados.

3.4. PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Apds consentimento do responsavel pelo Servico (Anexo I) e do Comité de
Etica (Anexo II), foi realizado contato com os profissionais do local, chefe de residentes e
equipe de enfermagem, para esclarecimentos relativos ao estudo, tais como os objetivos, a
disponibilidade logistica para a realizagdo das entrevistas e a disposi¢do dos prontuarios. A

equipe profissional foi atenciosa e colaborou quando solicitada.
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As entrevistas foram realizadas pela propria pesquisadora, sem agendamento
prévio, nos dias em que os idosos tinham consultas ou procedimentos no ambulatério de
onco-hematologia. Apés o contato e a manifestagdo de interesse em participar da pesquisa
por parte do sujeito, seguia-se a leitura pela pesquisadora, com esclarecimentos € assinatura
do Consentimento Livre ¢ Esclarecido (Anexo III) pelo sujeito. A partir de entdo, era
iniciada a coleta das informagdes.

Os encontros foram realizados no periodo de janeiro a julho de 2001, tiveram
duragdo de 30 a 45 minutos € ocorreram no periodo da manhi, entre 7 e 12 horas as
quartas-feiras, ¢ entre 13 e 17 horas as sextas-feiras, quando os pacientes estavam

agendados para procedimentos.

As entrevistas foram feitas enquanto os idosos aguardavam a consulta médica,
em ambiente privado, ou semi-privativo no momento €m que recebiam a quimioterapia,

sem interferéncias dos profissionais ou de outros pacientes.

3.5. ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Os resultados foram inseridos em um banco de dados e processados
eletronicamente. Para a organizacdo dos dados e analise estatistica, foi utilizado o software
desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Satde -- Programa Global de AIDS, (Genebra,
Suica) e Centro de Controle das Doengas -- Escritério do Programa de Epidemiologia
(Atlanta, Georgia - USA), denominado EPI-INFO, na versdo 6.04, de janeiro de 1997.

Foram realizadas analises de freqiiéncia para as variaveis categoricas €

estatistica descritiva (com medidas de posigéo e dispersdo) para as variaveis continuas.

Os dados das questdes abertas foram analisados por meio de varias leituras em

que se buscou apreender os temas mais expressivos, comuns e semelhantes entre sL

MINAYO (1999) descreveu que fazer uma analise tematica baseia-se em
descobrir os micleos de significagdo que compdem um discurso, cuja presenga oOu

freqliéncia relacionam-se ao propésito do objeto em analise. Portanto, o conteudo nessa
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anilise determinou o agrupamento das dificuldades para o autocuidado em nicleos
tematicos que emergiram dos discursos dos idosos nas entrevistas e sdo apresentados a

seguir com suas respectivas explicagdes, para melhor esclarecimento.

1. Auto-imagem: referéncia dos idosos quanto as mudangas fisicas que
interferem no desenvolvimento de a¢des de autocuidado, podendo ser
expressdes como vergonha de sair na rua, aceitagdo da nova aparéncia e

uso de dispositivos que possam melhorar sua imagem.

2. Adequagdo ao tratamento: limita¢Ses para a adaptagio ao tratamento.
Foram relatados como dificuldade em adaptar-se a alimentagdo, uso de
medicamentos, restrigdes impostas pelo tratamento, uso de dispositivos,

etc.

3. Presenca de sintomas: quando os sinais e sintomas da doenca, os efeitos
colaterais da terapéutica ou outras complica¢des da propria doenca ou do
tratamento se constitufram empecilhos para efetivagdo das acdes de
autocuidado: a presenga da mucosite que impede a ingesta alimentar, a
fraqueza que impede a realizagio do proprio cuidado pessoal, a dor que
limita a locomogdo, o extravasamento da quimioterapia, o enfaixamento
das méos que leva a imobilizagdo, entre outros.

4. Desconhecimento da doen¢a e do tratamento: os idosos deste estudo
referiram néo ter realizado alguns procedimentos visando ao seu bem-estar,
em decorréncia do desconhecimento da complexidade de seu problema,

seja relacionado a doenga propriamente dita ou ao tratamento.

5. Condigdes de saide preexistentes desfavoraveis: presenga de afecgdes
anteriores 4 doenga onco-hematoldgica, as quais restringem as condigdes
do individuo para a realizagdo de priticas de autocuidado: presen¢a de
hérnia de disco, deficit visual, cirurgias anteriores, problemas vasculares

em membros inferiores, etc.
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10.

11.

Auséncia de companhia/cuidador: relatos dos idosos que necessitavam de
alguém para auxilid-los, no entanto nfo contavam com um cuidador ou
companhia para a efetivagdo daquela determinada atividade.

Limitagio financeira: enunciados em que os idosos expressaram a
insuficiente condic@io financeira para a obten¢do de medicagdes, utensilios
pessoais como roupas e calgados, alimentos adequados e, ainda, a
necessidade de ajuda de filhos, outros parentes ou de desconhecidos para a

aquisicao desses bens.

Mudanga de habitos: situagdes em que os idosos alteraram seus habitos
cotidianos buscando uma melhora em seu bem-estar geral. Os relatos
fizeram alusdo 2 realizacdo de alteragdes dos costumes, seja cultural ou
pratico, como deixar habitos nocivos a saude (tabagismo, alcoolismo, caf€),
prestar mais atengdo ao seu corpo, cuidar melhor de sua saude e delegar

tarefas.

Dificuldade/demora do diagnéstico: atraso do diagndstico onco-
hematologico preciso. Nas falas, os idosos deste estudo se reportaram ao
tempo anterior ao diagndstico onco-hematoldgico, quando foram tratados
como portadores de afecgdes distintas, e ao tempo de espera pelo resultado

de bidpsia ou de outro exame.

Enfrentamento da doenga e do tratamento: situagdes em que expressaram
sua tristeza e os mecanismos desenvolvidos para encarar a experiéncia
vivida: crises de depressio; medo em se expressar; isolamento;
irritabilidade; aceitagdio da auto-imagem; conhecimento do diagnéstico, do

tratamento e do que deve ser feito para controlar e conviver com a situag@o.

Acesso ao servico de saude: dificuldades que os idosos encontraram para
chegar ao servigo de safide, incluindo o tempo de espera entre o
encaminhamento para a Unicamp, o agendamento € a consulta, o medo de

ndo ter vaga, os obstaculos relacionados aos meios de transporte, a
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12,

13.

14.

13.

distancia entre sua residéncia e o servigo de saide, chegando até mesmo a
mudar de residéncia para outra cidade, para facilitar a proximidade do
centro de tratamento.

Ambiente: dificuldades relacionadas ao ambiente fisico, tais como a
presenga de fatores de risco para acidentes (sem apoio, piso escorregadio),
o ambiente incdmodo com barulhos, iluminagdo forte e a presenca de

muitas pessoas.

Relacionamento com familiares e amigos: relatos em que os idosos citaram
seus vinculos familiares e fraternais, a saudade, a distdncia dos entes
queridos, a dificuldade em se expressar € o cuidado em ndo preocupa-los,
assim como o arranjo familiar mencionado, como morar com netos €
sobrinhos.

Necessidade de ajuda de outra pessoa: dificuldades mencionadas pelos
idosos deste estudo quando, em algum momento do tratamento, passaram
do papel de cuidadores dos membros da familia para serem cuidados, ou
seja, serem dependentes de outros. Os depoimentos referiram-se ao aceitar
ser cuidado pelo ente familiar (marido, esposa, filhos, irmdos) € como essa

situagdo os levou ao constrangimento.

Perdas ocorridas: perdas ocorridas pela instalagdo da propria doenga ou do
processo de envelhecimento, como a diminuigdo da memdéria e a

dificuldade para leitura.
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4. RESULTADOS E
DISCUSSAO
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Os resultados apresentados s3o referentes as questdes da parte II, Il e IV do
Instrumento de coleta de dados, lembrando que a parte I foi utilizada para caracterizar oS

sujeitos da pesquisa, conforme descrigéo no item 3.2. (Sujeitos da pesquisa).

Quanto aos dados sobre a doenga/tratamento, 0 diagnéstico médico principal
predominante, entre as afecgdes onco-hematolégicas, foi o mieloma multiplo, em 40,0%;
seguido da leucemia linfocitica cronica, em 26,7%; leucemia mielocitica cronica, em
20,0%; e linfoma n3o-Hodgkin, em 13.3%, de acordo com a Tabela 6.

Tabela 6: Distribuigio dos idosos segundo o diagnostico médico principal. Campinas,
2001.

Diagnéstico médico principal n %

mieloma multiplo 12 40,0
leucemia linfocitica crénica 08 26,7
leucemia mielocitica crénica 06 20,0
linfoma ndo-Hodgkin 04 13,3
Total 30 100

Segundo RAJKUMAR & WITZIG (2000), o mieloma multiplo representa 1%
de todas as neoplasias malignas e 10% das afecgdes onco-hematologicas. Lembrando
KERBAUY (2001), a idade média para esta afec¢do ¢ de 65 anos, portanto, a prevaléncia
do mieloma multiplo neste estudo corresponde a literatura a respeito da idade média dos

idosos entrevistados, 70,73 anos.

Em relagdo as outras afecgdes onco-hematolégicas, KYLE (1996), GARCIA
(1996), YANCIK (1997), MISRA (2000), COLLEONI & OLIVEIRA (2001) reforgaram a

crescente incidéncia associada & idade e ao avango dos recursos diagnosticos e terapéuticos.

O diagnostico do cancer em qualquer idade é um sério problema de saude.
Entretanto, seu diagndstico concomitante a outras afecgdes, e associado com a idade mais

avangada, determina complexidade nos cuidados e no tratamento para o paciente idoso.
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No Quadro 1, observa-se a distribuigdo das outras afecgdes presentes relatadas

pelos idosos no momento da entrevista.

Quadro 1: Distribuigdo das respostas dos idosos segundo a presenca de outras afecges.

Afecgdes n
Hipertensdo arterial sistémica 14
Osteoporose 06
Diabetes melittus 05
Afecgdes visuais 05
Doengas infecciosas 05
Doencas inflamatérias 03
Qutras afecgdes* 12

*insuficiéncia renal aguda e crénica, labirintite, angina, hipotireodismo, rinite alérgica, hémia de hiato,
hemorréida e deficit auditivo.

Com relagdo a presenca de outras afecgdes, a hipertensdo arterial (n=14) e a
osteoporose (n=6) foram as mais freqiientes, identificadas nos prontuarios ou relatadas
pelos entrevistados. Outros diagnésticos com menor ocorréncia neste grupo, como mostra o
Quadro 2, incluem diabetes mellitus (n=5), afecgSes visuais (n=5), doencas infecciosas

(0=5) e inflamatérias (n=3).

A ocorréncia da hipertensdo arterial sistémica nesta amostra vai ao encontro dos
dados da literatura quanto ao aumento significativo do risco do evento cardiovascular com
a idade. Segundo STEFANINI & BARBOSA (2001), ha um aumento de 20% nos
individuos na faixa etdria de 35 a 64 anos e de 3% entre aqueles com idade acima de 65
anos. Para MIRANDA (2001), h4 ainda a hipertenséo arterial sistélica isolada (HASI) que
aparece, em média, em 40% dos individuos com 65 anos ou mais. Note-se que as doengas
cardiovasculares sdo a principal causa de 6bito da populagio brasileira (BRASIL, 2000a).
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Quanto a osteoporose, CASTRO et al. (2001) a consideraram um problema de
saide publica por sua alta prevaléncia entre os idosos, com elevada morbidade e

mortalidade em conseqiiéncia das fraturas e suas complicagdes.

OGLE et al. (2000) afirmaram que a presenga de comorbidades pode afetar a
apresentagdo e o reconhecimento clinico da doenga oncolégica, ndo somente no momento
do diagnéstico mas também na sua evolugdo. Como apontou YANCIK (1997), € dificil
separar as alteragdes decorrentes do processo do envelhecimento individual normal e o
quadro clinico das doengas cronicas das condigdes presentes ao diagnosticar o céncer. Vale
lembrar que o limite € ténue entre o envelhecimento normal e as afec¢des mais comuns

presentes nesta idade.

O autor, em seu estudo com sujeitos de idade superior a 55 anos, com o
objetivo de verificar o impacto da comorbidade no diagndstico do céncer, no tratamento ¢
na sobrevida, identificou 24 condi¢des cronicas, entre elas a hipertensdo, com maior
freqiiéncia, seguida de problemas gastrointestinais, problemas nos olhos, trato urinario,

diabetes e fratura.

0 estudo mostrou também, como esperado pelo préprio autor, que a freqiiéncia
das condigdes cronicas aumenta com o avancar da idade. Os idosos com idade entre 65 e 74
anos apresentavam de trés a quatro condigdes cronicas enquanto aqueles com idade

superior a 75 anos apresentaram de cinco a seis ou mais afec¢des associadas.

No presente estudo, foram verificadas algumas das condigdes cronicas e agudas
descritas por YANCIK (1997), como por exemplo hipertensdo arterial e diabetes, ¢ também

a identificacdo de mais de um diagnéstico por idoso.

Na Tabela 7, visualizou-se a distribui¢do dos idosos deste estudo de acordo com

o tempo de inicio do tratamento.
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Tabela 7: Distribuicio dos idosos segundo o tempo decorrido entre o inicio do tratamento
e o momento da entrevista. Campinas, 2001.

Inicio do tratamento n %
até 6 meses 09 30,0
de 7 a 12 meses 07 23:3
de 13 a 18 meses 03 10,0
de 19 a 24 meses 05 16,7
de 25a 36 meses 03 10,0
+36 meses 03 10,0
Total 30 100,0

Neste trabalho, foi considerado o inicio do tratamento 0 momento em que O
paciente apresentou o primeiro contato com a instituicio, seguido do diagnéstico da
neoplasia hematolégica. Nove idosos estavam em tratamento hé até seis meses, sendo que
um deles ha trés meses. Por outro lado, trés idosos estavam em tratamento hi mais de 36
meses, com destaque para um deles que o havia iniciado ha 96 meses. A média do inicio do

tratamento foi de 20,83 meses, com desvio-padrdo de 22,70 meses e mediana de 12 meses.

No momento das entrevistas, 12 (40,0%) pacientes realizavam quimioterapia,
17 (56,7%) ndo estavam em tratamento quimioterapico e radioterapico, estando apenas sob
controle laboratorial e clinico da doenga. Somente um idoso estava em uso de talidomida
por dois meses como alternativa de tratamento. Vale salientar que este paciente tinha
realizado transplante de medula hd 19 meses e estava em tratamento pela recidiva da

doenga.

A seguir, no Quadro 2, sdo apresentados os procedimentos realizados pelos
idosos até o momento da entrevista. Observou-se que os procedimentos predominantes
foram os exames (n=20), que na realidade auxiliam o tratamento. seja no diagnéstico ou no
controle da afecgdo. Os exames mencionados foram a bidpsia, endoscopia, coleta de

sangue, raios-x e a tomografia.
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Quadro 2: Distribuigdo das respostas dos idosos segundo os procedimentos terapéuticos
realizados.

Tratamento n
Exames 20
Outras medicagoes via oral 18
Quimioterapia via oral 14
Quimioterapia via endovenosa 14
Transfus3o sangiiinea 10
Radioterapia 07
Transplante de medula éssea 01

Destacaram-se ainda nessa tabela o uso de outras medicagdes via oral (n=18),
ou seja, farmacos administrados para o tratamento de outras afecgdes diferentes da
neoplasia. Fazem parte destes grupos os anti-hipertensivos, os antiinflamatérios e os
hipoglicemiantes, entre outros.

O uso de polifarmacos na velhice ¢ destacado por varios autores, cOmo por
exemplo CHAIMOWICZ (1997), por conta da presenga de multiplas afec¢des. Esta
situagiio, de acordo com o autor, exige do profissional médico em particular algumas
consideragbes a sua prescrigio, tais como as peculiaridades da farmacocinética e
farmacodinimica desta faixa etaria, as dificuldades inerentes ao alto custo das medicagdes
associados ao baixo rendimento destas pessoas, e as caracteristicas individuais dos idosos

relacionadas ao conhecimento e ao uso de medicagdes prescritas.

No presente estudo, 40% da amostra apresentava renda mensal individual
menor ou igual a um saldrio minimo e 30% eram aposentados ou desempregados, fatos

estes que podem limitar ou impedir a adesdo medicamentosa.
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Outro procedimento terapéutico mencionado por 14 idosos foi a quimioterapia
endovenosa ou a oral, nas quais sdo utilizadas medicagdes de alto custo ¢ freqlientemente
encontradas somente em farmacias especializadas, fazendo com que o paciente dependa de
sua oferta pela instituigdo em que realiza o tratamento. Ademais, requerem para sua
administra¢do um planejamento de doses e freqliéncia, bem como orientagdes sobre seus
efeitos colaterais, que sdo semelhantes independentemente da via de administraggo.

De acordo com a literatura, o desconhecimento da farmacocinética €
farmacodinAmica dos agentes antineopldsicos no organismo dos individuos idosos tem
levado a lacunas nos resultados de investigaghes sobre esta questdo. A este respeito,
GILLESPIE (2001) destacou estudos com idosos portadores de linfoma ndo-Hodgkin
submetidos a esquemas quimioterapicos diferentes, em que os autores, ao diminuirem a
dose e a fregiiéncia dos quimioterapicos alegando a baixa tolerdncia aos regimes mais
intensivos, apontaram falhas na interpretacdo dos resultados clinicos devidas a estes

esquemas diferenciados.

Entre os poucos estudos envolvendo a geriatria € a onco-hematologia, KOSITS
(2000) realizou uma pesquisa clinica de um novo medicamento para o tratamento do
linfoma ndo-Hodgkin, com menor toxicidade ¢ maior especificidade antitumoral. O autor
indicou esta nova terapéutica como um recurso importante para os pacientes com idade
mais avangada, quando ha reduzida reserva de medula 6ssea e chances maiores de remissdo

da doenga.

A transfusdo sangiiinea (n=10) € um tratamento de suporte para os pacientes
que realizam quimioterapia que, resultante do efeito colateral ou da sua propria condigdo
fisica, apresentam alto grau de anemia, necessitando do aporte sangiiineo. Cabe aos
profissionais da satde, em especial a equipe de enfermagem, observar as reagdes clinicas
no momento da transfusdo e servir de apoio ao paciente idoso no que diz respeito as

davidas e orientagdes.

No presente estudo, os idosos que realizaram radioterapia (n=7) a fizeram em
um periodo anterior as entrevistas, sendo usada para alivio imediato dos sintomas

compressivos, porém nenhum deles apresentava no momento conseqiiéncias da terapéutica.
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Ainda sobre essa modalidade de tratamento, MEAD et al. (2000) descreveram
um estudo usando a radioterapia associada com a quimioterapia em pacientes, em sua
maioria idosos, portadores de linfoma n3o-Hodgkin cerebral, onde apontaram que o estado
neurolégico e a idade sdo significativos para a sobrevida do paciente. Em seus resultados,
relataram que o risco de morte se eleva para 5% a cada ano entre os pacientes com idade
maior e igual a 60 anos, com sobrevida variando de dois a trés anos, dependendo do quadro

neurologico do paciente.

O transplante de medula dssea foi realizado apenas em um idoso. A época do
transplante, este tinha 59 anos e ndo havia sido submetido ao esquema quimioterapico.
Estes dados corroboram os achados da literatura, onde ndo ha indicagdes de transplante de
medula para individuos com idade superior a 60 anos (KERBAUY & CHAUFFAILLE,
2001).

E importante observar que os procedimentos terapéuticos indicados para as
afecgdes onco-hematologicas sdo muitas vezes agressivos, especialmente ao se tratar de
pacientes idosos que, por causa das alteragdes do processo de envelhecimento e da
freqiiente presenca de miultiplas afecgdes, podem se apresentar mais fragilizados. Assim, a
orientacdo e a prioridade no atendimento destas pessoas deveriam ser condutas adotadas

nos servigos de saude.

Isso posto, a seguir serdo abordados os resultados referentes a parte III do
instrumento de coleta de dados, quanto as praticas de autocuidado no inicio da doenca (item

A) e diante do tratamento (item B).

No Quadro 3 serfio apresentados os sinais e sintomas percebidos pelos pacientes
no inicio da doenga, as agdes desenvolvidas e as dificuldades encontradas nesta fase,
agrupadas segundo os nucleos tematicos descritos anteriormente no item 3.5. Anélise e

tratamento dos dados (p. 39).
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Quadro 3: Distribuicéo das respostas dos idosos segundo os sintomas percebidos, as agdes
desenvolvidas e as dificuldades encontradas no inicio da doenga.

n
SINAIS e SINTOMAS
Emagrecimento 19
Fraqueza 18
Dor 18
Sudorese 06
Tumor palpavel 06
Inapeténcia 06
Febre 05
Sangramento 03
Prurido 02
Outros sinais 19
ACOES DESENVOLVIDAS
Procurou cuidado médico 21
Néo procurow/foi levado a prof. 05
Procurou cuid. alternativo 04
Outras agdes 05
DIFICULDADES
Demora/dificuldade do diagnéstico 13
Enfrentamento da doenga/tratamento 07
Acesso ao servigo de saide 05
Perdas ocorridas 04
Presenca de sintomas 03
Limitagdes financeiras 03
Auséncia de companhia/cuidador 02
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Entre os sinais e sintomas mais freqilentes dos idosos se incluiram o
emagrecimento (n=19), a fraqueza (n=18) e a dor (n=18). Estas manifesta¢des sao descritas
na literatura como queixas mais comuns entre os idosos, podendo sugerir indmeros
diagnésticos, dificultando, deste modo, o profissional médico no diagnéstico especifico da
afec¢do onco-hematolégica, além de raramente serem apontadas como primeiros sinais de

uma afecgio oncologica.

McCORKLE et al. (1996) apontaram que o emagrecimento atinge dois tergos
dos pacientes oncolégicos, associado a fraqueza. Os responsaveis por esta perda de peso e
fraqueza sdo as alteragdes patoldgicas que a doenga € o tratamento provocam no sistema
nervoso central, no centro de controle da fome e da saciedade, que podem estimular a
ingesta alimentar ou inibir a fome. Junto a estas alteragbes, estdo as modificagdes

periféricas, como inibigdo dos sensores para o paladar e olfato, situados na regido oronasal.

A respeito da dor a maioria dos idosos no estudo de OLIVEIRA & TOLEDO
(2000) referiram que ela nem sempre é devida ao cancer. Nos pacientes tratados em um
ambulatério de dor cronica na cidade de Sio Paulo, em 10% dos casos a dor ndo esta
relacionada ao cancer ou ao tratamento instituido e, em pacientes hospitalizados, esta

situagdo é observada em 3% dos atendimentos.

Os autores ainda discutiram a dificuldade do tratamento analgésico nessa faixa
etaria por inimeros motivos, entre eles os estudos desenvolvidos sobre a dor, onde os
pesquisadores excluem os pacientes idosos. Devido as alteragdes proprias do processo do
envelhecimento, como o deficit visual, auditivo ou a condi¢do de deméncia, os idosos tém
dificuldade de entender as escalas analégica e visual numérica, parametros utilizados para a
mensuragdo da dor. Ademais, suas queixas nem sempre possuem credibilidade junto aos

profissionais da sadde.

Por outro lado, os profissionais também encontram dificuldade pela
inexperiéncia na prescri¢io de opidides aos pacientes ja debilitados. No tratamento ¢
necessério associar medicagdes procurando abrandar seus efeitos colaterais. Por questdo de
seguranga prefere-se o uso de drogas de vida média curta (morfina) as drogas de vida média
longa (metadona) que requerem maior monitorizag@o € portanto nem sempre sdo indicadas
em conseqiiéncia das condi¢des clinicas do paciente oncolégico (OLIVEIRA; TOLEDO,
2000).
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Esse desconhecimento especifico da dor cronica e sua terapéutica também séo
relatados por SILVA & ZAGO (2001) ao destacarem as poucas informagdes disponiveis
sobre o céncer em idosos, além da inabilidade do profissional ao promover o apoio

psicologico adequado.

Outra dificuldade no tratamento s3o as consultas e prescrigdes multiplas
exigidas para o tratamento analgésico, e que nem sempre s3o possiveis de evitar com os

pacientes oncologicos e idosos.

Além do mais, biologicamente, as mudangas no processo de instalagio do
cancer ocorrem lenta e silenciosamente. A rapidez da agdo de procura do servigo de satude
depende de muitos fatores, sendo um deles, o individuo j4 ter tido uma experiéncia anterior
com algum conhecido ou familiar com problema oncolégico. Uma outra situagio na qual
pode se fazer precocemente o diagnéstico onco-hematolégico ocorre quando a pessoa que
desconhece os sinais e sintomas tem contato com o sistema de satide para exames de rotina
ou por uma condig¢do aguda, aparentemente portador de boa satide mas que nos exames

suspeita-se da hipotese de um céncer.

Existem poucas manifestagdes especificas, porém h4 alguns sinais comuns que
podem indicar particularmente uma afec¢io onco-hematolégica. Mas sdo necessarias
andlises para sua confirmagdo. Entre estes sinais estdo a perda de peso, a intensa fadiga e
fraqueza, a dor dssea, a inapeténcia, a presenca de nédulos indolores e a sudorese noturna
(McCORKLE et al., 1996).

Destacam-se também em nosso estudo, a presenca de outros sinais,
mencionados por 19 idosos. Incluem-se a dispnéia, a esplenomegalia, a anemia, vomitos,
desidratacdo, fratura, hematomas, edemas, tosse, epigastralgia, ictericia, sintomas de gripe,
lesdes em lingua, nervosismo, cansago e¢ desinimo. Apenas um idoso disse ndo ter

percebido qualquer sintoma no inicio da doenga.

Das agdes desenvolvidas, observou-se que 21 idosos mencionaram a procura
por cuidado médico. Os demais foram levados por familiares, procuraram cuidado

alternativo ou realizaram exames e se auto-medicaram.

Resultados e Discussdo

80



Quanto aos temas de dificuldades emergidas, embora a maioria dos sujeitos
tivesse procurado cuidado médico, 0 obstaculo mais citado foi a demora ou a dificuldade do

diagnéstico, conforme exemplos de relatos dos sujeitos entrevistados.

fui tratado um ano com antiinflamatério. Pensavam que a dor era

inflamago do nervo ciatico ..." (J.B.V., 62 anos, mieloma multiplo)

*... o médico ignorou minha fraqueza e emagrecimento. Pensava que era anemia ..."

(C.A.M., 78 anos, leucemia mielocitica cronica)

" .. demorou dois anos para o diagnéstico (...). Eu tinha os carogos pelo corpo (axila,
pescogo) ... e fui tratada como alergia ...". (C.P.S, 64 anos, linfoma ndo-Hodgkin)

Por meio desses dados, identificou-se que, entre as agdes desenvolvidas e as
dificuldades encontradas no inicio da doenga, destaca-se a procura por cuidado médico € a
demora/dificuldade do diagnéstico, que correspondem aos achados da literatura. FITCH
et al. (1997), ao ressaltarem a importancia da promog@o da saude e da detecg@o precoce do
cincer em idosos, apontaram que o grande problema que os leva ao diagnéstico tardio € a
dificuldade de distinguir entre as mudangas do processo do envelhecimento e as condi¢bes
cronicas preexistentes, somados falta de conhecimento sobre os sinais e sintomas do cancer,
idéia também compartilhada por YANCIK (1997) e OGLE et al (2000).

Outra dificuldade identificada nas respostas de sete idosos diz respeito aos
mecanismos de enfrentamento da doenga, interpretados como inseguranga quanto ao seu
futuro, preparag@o para o Obito, medo que lhes acontecesse algo, abandono do tratamento

a0 melhorarem os sintomas e ter que aprender a conviver com a doenga.

"... estou adquirindo pratica da doenga {...). Estou aprendendo a conviver com ela (...).

Eu mesma leio 0 hemograma ..." (C.G. P., 63 anos, leucemia linfocitica cronica)

"... quando soube que era cancer o que eu tinha, comecei a preparar meu 6bito ...’

(A.F.S., 61 anos, mieloma multiplo).

" ndo retornei mais as consultas porque me senti bem depois dos remédios ..." (J.N.A.,

66 anos, leucemia linfocitica crénica).
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A respeito das dificuldades de enfrentamento da doenga e do tratamento,
relacionadas aos estados de reagdo ao diagndstico, destaca-se CINTRA (1998), em seu
trabalho com pacientes idosos portadores de glaucoma. A autora citou a ocorréncia das
manifestagdes denominadas de medo bom e de medo ruim como mecanismos de
enfrentamento da doenga e do envelhecimento. Ela relatou que o medo bom estimula os
sujeitos a buscarem esclarecimentos sobre sua afecgdo, tratamento e prognéstico, desejando
serem informados e ndo poupados do conhecimento de seu diagnéstico, favorecendo a
convivéncia com a afec¢do. J4 o medo ruim estd associado ao desconhecimento e a0
isolamento, que imobiliza suas agdes, tornando-os dependentes e sem autonomia. As falas
dos idosos deste estudo demonstraram tanto a presenga do medo bom como do medo ruim.
Diferentemente do trabalho de CINTRA (1998), no presente estudo os idosos se reportaram

apenas ao enfrentamento da doenga e nfo ao envelhecimento ou 2 idade avancada.

Ainda sobre o enfrentamento da doenga, WAGNER (1993) questionou: Como
sera para um individuo com idade mais avangada receber o diagnostico de que tem um
cancer? Como ser4 para esse individuo o enfrentamento dos tratamentos desagradaveis e da

auséncia de garantia de vida?

O autor responde a estas questdes por meio dos estados semelhantes aos
manifestados pelos idosos deste estudo como a angustia, a depressdo ¢ a ansiedade para
enfrentarem a doenga, levando ao medo ruim descrito por CINTRA (1998), que inverte a
acdo de busca de ajuda, ocorrendo o isolamento em si mesmo e impossibilitando tomar

atitudes diante da gravidade da situaco.

A dificuldade denominada acesso aos servicos de satide (n=5) retne as
limita¢Ses impostas pela distancia da residéncia, pela auséncia do meio de transporte e pela

escassez de recursos para o tratamento da doenca.

"... a ambuléncia da prefeitura traz, mas ndo leva .." (H.E.B., 69 anos, leucemia

linfocitica crénica)

"... tive que mudar para mais perto ..." (M.B.A., 61 anos, mieloma multiplo)
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A respeito do niicleo temdtico acesso a0 servigo de saude, foram citados, nos
trabalhos de SANSON-FISHER et al. (2000) e BONEVSKI et al. (2000), dificuldades
semelhantes as do presente estudo, sendo a distancia dos centros de tratamentos um dos

fatores limitantes descritos pela maioria dos idosos.

Enquanto algumas dificuldades relatadas pelos idosos no inicio da doenga
estavam diretamente relacionadas a propria afecgdo, outras referiam-se as perdas ocorridas,
mencionadas por quatro idosos ao se reportarem a meméria curta, esquecimento e reducéo
das atividades.

" estou com a memdria curta, esquecida (...). Sinto falta da leitura. Eu lia muito ..."

(A.C.F., 91 anos, leucemia linfocitica cronica)

Com relagdo a presenga dos sintomas, trés idosos apontaram as limitagdes €
desconfortos que a propria doenga trouxe neste momento de ansiedade e inseguranga do
diagnostico. Esta dificuldade aparece em outros momentos, como serd visto adiante, nos
relatos das dificuldades encontradas na vigéncia dos efeitos colaterais e na manutengio do

tratamento e prevengdo das complicagdes da doenga.

Isso da a entender que, apesar dos sinais € sintomas como dor, fraqueza,
diminuicio do paladar, entre outros, nio implicarem em fazer parte de agdes para o
autocuidado, eles acabam interferindo na realizagdo dessas praticas e na convalescéncia

destes idosos durante os diferentes momentos de seu tratamento.

" eu sentia muita dor,. Ndo levantava sozinha do leito . (AF.R., 79 anos,

mieloma multiplo)

Quanto s limitagGes financeiras, apenas trés idosos entrevistados mencionaram
que os recursos financeiros insuficientes impediam a obtengdio de medicagdes, de alimentos
adequados, o acesso a companhia e/ou cuidador, além do proprio acesso ao servico de

saude para o inicio ¢ manutencgo do tratamento.

" . ndo tenho dinheiro para comprar os remédios (...). Tive que parar de trabalhar ..."

(A.A., 67 anos, leucemia linfocitica crénica)
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"... como frutas quando recebo minha aposentadoria ..." (C.G.P., 63 anos, leucemia
linfocitica crénica)
Somente dois sujeitos do estudo afirmaram ter a dificuldade auséncia de

companhia/cuidador que envolve morar sozinho, ndo ter quem os ajude, ndo ter alguém que

realize os cuidados por eles.

"... moro sozinha (...). Meu vizinho que me levou ao médico ..." (E.M.J., 88 anos,
linfoma nio-Hodgkin)

A seguir, serdo apresentados os resultados referentes ao item B da parte III do
instrumento de coleta, sobre as agdes e dificuldades no decorrer do tratamento, apos o
diagnostico médico.

De acordo com o que mostra no Quadro 4, foi observado que as dificuldades
no decorrer do tratamento se assemelhavam as do inicio, logo apés o diagnéstico da
doenca, embora a freqiiéncia em que aparecem seja quase inversa.

Quadro 4: Distribuigio das respostas dos idosos sobre as dificuldades frente & realizagdo e
continuidade do tratamento.

Dificuldades para o tratamento n
Limitagdo financeira 09
Presenca de sintomas 06
Desconhecimento da doenga e do tratamento 04
Enfrentamento da doenca/tratamento 03
Acesso ao servigo de saude 03
Adequagio ao tratamento 02
Condigdes de satde preexistentes desfavoraveis 01
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Como ¢é observado, algumas dificuldades relatadas pelos idosos ao realizar e
dar continuidade ao tratamento, como limitagio financeira (n=9), presenca de sintomas
(n=6), enfréntamento da doenga/tratamento (n=3) e acesso a0 servico de saude (n=3), sdo
semelhantes as dificuldades encontradas no inicio da doenca, apontadas no Quadro 3. As
limitagdes do tipo desconhecimento da doenga e do tratamento (n=4), adequag@o ao
tratamento (n=2) e condi¢des de saude preexistentes desfavoraveis aparecem como novos

micleos tematicos.

Os idosos mencionaram a falta de recursos financeiros principalmente para
aquisi¢io dos medicamentos ¢ a presenga de sintomas como fraqueza e vomito como
grandes dificuldades para o autocuidado diante da realizagdo e continuidade do tratamento.

" ndo tinha dinheiro para comprar os remédios ..." (S.A.R.,, 60 anos, linfoma ndo-

Hodgkin)

" . eu sentia muita fraqueza, ndio conseguia sair da cama .." (JM.B.G., 70 anos,
leucemia linfocitica crénica)

Na realizagio e continuidade do tratamento, portanto foi observado que os dois
grupos de dificuldades de maior ocorréncia foram a limitagdo financeira (n=9) e a presenga
de sintomas (n=6). Estes niicleos corresponderam aos achados dos estudos de SANSON-
FISHER et al. (2000) e BONEVSKI et al. (2000), em que os autores, a0 levantarem as
necessidades assistenciais dos pacientes com cancer, identificaram o apoio financeiro para
as viagens aos centros de tratamento € a aquisi¢do de recursos destinados ao tratamento. Ha
também relatos de sintomas como fadiga, dor, niusea e vomitos, insonia, falta de energia,
cansago, os quais prejudicam a mobilidade funcional para as atividades diarias. Os autores
identificaram ainda a necessidade do paciente ser informado sobre as agdes que podem

realizar em beneficio proprio.

Quanto as dificuldades por desconhecimento da doenca e do tratamento (n=4),
os idosos relataram que ndo foram orientados sobre a propria afecgéo, sua complexidade, os
possiveis tratamentos e seus efeitos adversos. Afirmaram que este desconhecimento
dificulta a continuidade do tratamento, uma vez que sdo leigos e desconhecem a intrincada
experiéncia que estdo vivenciando, além do envio de recados aos profissionais da saude, em

que requerem esclarecimentos, orientagdes, atengao € respeito.
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"... quando cai em cima da gente ¢ muito dificil (...). S6 agora, depois de tudo, ¢ que eu
sei como € pesado (...). E fundamental ter uma orientagdo ..." (A.F.S., 61 anos, mieloma
muitiplo)

Sobre esta questdo, FITCH et al. (1997) questionaram o conhecimento que o
idoso tem sobre o céncer, desde quais atitudes pessoais e agdes estratégicas poderiam ser
efetivas para a redugio de riscos e detecgio precoce até quais as possiveis barreiras que
poderiam enfrentar perante a doenga. Em suas conclusdes os autores propuseram a
realizagdo de orientagdes sobre a doenga e o tratamento, recomendando um programa de

detecgdo precoce do diagndstico de cancer em pacientes idosos.

Ainda sobre o desconhecimento da doenga e do tratamento, SANSON-FISHER
et al. (2000) e BONEVSKI et al. (2000) apontaram alguns resultados semelhantes ao
presente estudo, como o desconhecimento da sintomatologia clinica, a falta de orientagdo
sobre a doenga € o tratamento, a auséncia de orientagdes para seu préprio cuidado no dia-a-

dia.

Com relagdo aos outros nicleos de dificuldades, os estados de enfrentamento da
doenga/tratamento (n=3), como o desinimo ¢ o nervosismo, e a necessidade de mudanca de
residéncia para facilitar o acesso ao tratamento interferiram em suas praticas de

autocuidado, conforme exemplos de relatos descritos a seguir.

"... me deu um desinimo para tudo ..." (A.F.R., 79 anos, mieloma multiplo)

"... tive que mudar para Campinas porque la nio tinha como tratar ..." (H.E.B., 69 anos,

leucemia linfocitica crénica)

A dificuldade denominada adequagdo ao tratamento (n=2) refere-se as
exigéncias do proprio tratamento que os idosos nfo relacionaram diretamente a idade
avangada, mas as condigdes dificeis e necessarias para o tratamento, como o acesso VENOoSo,
0 uso de polifirmacos e a mudanga de habitos alimentares ou sociais.

As dificuldades denominadas condi¢des de satide preexistentes desfavoraveis
foram citadas por apenas um idoso que sofreu uma intervengéo cirirgica por fraturas na

costela havia um ano, sendo que até o momento da entrevista o material usado para a
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fixagio limitava sua movimentagdo e causava dor a inspiragdo profunda. Convém

esclarecer que esta situagdo foi anterior ao diagnéstico do mieloma multiplo, feito apds

avaliagdo das fraturas.

Quanto aos efeitos colaterais, seis pacientes ndo tinham realizado qualquer

terapéutica, portanto, ndo apresentavam nenhum dos sinais e sintomas elencados. Dos

pacientes que mencionaram a presenca dos efeitos colaterais, o estresse psicologico, a

fadiga e a anorexia predominaram nas queixas, conforme o Quadro 5.

Quadro 5: Distribuigio das respostas dos idosos sobre a ocorréncia dos efeitos colaterais.

Efeitos Colaterais n*
Estresse psicologico 23
Fadiga 22
Anorexia 20
Nauseas e vomitos 18
Perda de peso 17
Infecgdo 17
Imunodepressao 15
Alopecia 13
Dor 13
Mucosite 12
Lesdes na pele 11
Impoténcia 08
Sangramento 04
Diarréia 02

* alguns idosos relataram mais de um efeito colateral.

UNICAMP
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O estresse psicologico € encontrado em todo curso do processo da doenga e do
tratamento. De acordo com FITCH et al. (1997), no inicio pode ser gerado pela demora do
diagndstico, o medo de sua descoberta, o desconhecimento da instituicdo e dos
profissionais da saide, além da crenga de que nfo estd vivenciando aquela situagio.
Durante o tratamento, os principais fatores estressantes estiveram relacionados aos proprios
efeitos colaterais, como a alteragdo da imagem corporal, fadiga, dor, niuseas e vomitos,
entre outros, € todo 0 comprometimento adverso que o tratamento pode acarretar, como a

perda da independéncia ou incerteza de seu futuro.

A fadiga vem sendo citada como um dos mais freqgiientes efeitos colaterais dos
antineoplasicos, tendo como fatores predisponentes a anemia, distlirbios do sono, dor

crdnica, ndusea e vomito.

Em estudos com pacientes acometidos por afecgio onco-hematologica
recebendo quimioterapia e radioterapia, 90% deles referiram fadiga durante o tratamento e
37% relataram que a falta de energia ndo melhorou apés o fim do tratamento (McCORKLE
et al., 1996).

O prejuizo das habilidades para o autocuidado também pode estar associada
com o tempo prolongado deste efeito colateral, em comparagio aos efeitos colaterais

agudos como a ndusea e 0 vomito.

Com relagéo a anorexia, McCCORKLE et al. (1996) descreveram que fatores
psicolégicos, socioculturais e fisiologicos influenciam a alimentagdo das pessoas,
especialmente dos pacientes oncologicos. Entre os fatores psicolégicos, os autores
destacaram os estados de depressio ou estresse psicolégico, enquanto os fatores
socioculturais estdo associados aos tipos especificos de alimentos indicados pelo
profissional, seu preparo, a auséncia de companhia durante as refeicdes e os horarios. Os
fatores fisiolégicos dizem respeito a presenga de tumores no trato gastrointestinal ou nos
0rgéos proximos, os quais podem causar compressdo ou alterar os processos de digestdo e
absorgdo, além do que pode ser a anorexia conseqiiéncia de outros efeitos colaterais como

mucosite, alteragdes do olfato, paladar e xerostomia.
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As niuseas e vomitos representam alguns dos sintomas mais comuns no
tratamento antineoplasico, citados pelos pacientes como uma sensacdo extremamente
desconfortavel. Talvez por ser um dos primeiros sintomas a se manifestar também um dos
mais agudos, ha descrigdes de um rol de cuidados para sua prevengdo e controle. Os
cuidados farmacolégicos envolvem as medicagdes antieméticas e 0s ndo-farmacolégicos as
intervengdes na dieta, mudangas de habitos e tratamentos complementares como massagem
nos pés e técnicas de relaxamento antes da administragio dos quimioterapicos
(McCORKLE et al., 1996; ARAKAWA, 1997; GREALISH et al., 2000).

A perda de peso pode ser considerada a mais importante manifestagdo
indicativa do estado nutricional. Esta reagdo adversa estad diretamente ligada ao sistema
nervoso central, que estimula o centro de satisfagdo da fome, provocando a inapeténcia. A
perda de peso maior ou igual a 10% ja representa uma clinica significativa, possibilitando
complicagdes se associar-se a outras condigdes, como febre, cirurgia, trauma ou infecgdo
(McCORKLE et al., 1996).

Citando a infecgdo, na populagdo idosa, suas caracteristicas sdo muito
diferentes da populagdio adulta jovem. GASSELIN (1997) apontou que seu diagnéstico na
geriatria ndo possui especificidade na maioria dos casos, a comegar pela sintomatologia. A
febre ndio ¢ notoria nesta faixa etaria. O autor acrescentou ainda que os sinais clinicos
podem exprimir a descompensagdo do 6rgdo atingido, como exemplo dos pulmdes na
pneumonia ou a hiperglicemia no diabetes mellitus. Porém, na avaliagfio e exame fisico,
deve-se atentar para a alteragdo do estado geral, anorexia e taquiarritmia, entre outros

sinais.

Também DEAN et al. (1996) descreveram que as infecgoes nos pacientes
oncologicos sdo potencialmente preveniveis e freqiientemente trataveis. Os grandes
responséveis pela presenga da infec¢do no tratamento antineoplasico sdo os mecanismos de
defesa da pele e das membranas, da medula 6ssea, do bago € do tecido linfoide.

Associada a infeccio estd a imunodepressio causada pelos agentes
antineopldsicos, ao agirem na medula ssea. Esta condi¢io depende de alguns fatores,

como o agente antineoplasico usado, a dose, intervalos, idade, estado nutricional, tipo e
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estagio da doenga. Alguns pacientes realizam a administragdo de agentes estimuladores de
granulcitos concomitantemente quimioterapia. A toxicidade hematolégica chega ser
irreversivel em algumas situagdes, sendo indicado o transplante de medula 6ssea como
resgate hematolégico, principalmente nas leucemias e linfomas (DULLEY, 1997).

Nas faixas etdrias mais avancadas, principalmente nos idosos com afec¢des
onco-hematolégicas, a imunodepressio deve ter uma avaliagdo rigorosa, pois uma das
manifestagdes do processo do envelhecimento & a substituicdo do tecido mieléide pelo

tecido adiposo. Dai a presenca comum da leucemia mieldide cronica nesta faixa etéria.

De acordo com a literatura investigada e com os resultados obtidos, é dificil
valorizar um efeito colateral em detrimento de outro, ou seja, ndo existe um mais
importante ou mais expressivo que o outro. Na realidade, eles formam uma rede interligada,
sdo interdependentes. Os cuidados desenvolvidos e as dificuldades encontradas também se
inter-relacionam, sendo significativo para os profissionais da saide que trabalham com
pacientes idosos e/ou portadores de afecgdes onco-hematolégicas ter conhecimento desta
inter-relacio.

A seguir, sera apresentado o quadro relativo ao item B no instrumento de coleta
de dados (Anexo IV), no qual consta o niimero de ocorréncias dos cuidados desenvolvidos
€ os nucleos tematicos oriundos das dificuldades relatadas pelos idosos para o autocuidado

na presenca dos efeitos colaterais.

Fica aqui esclarecido que optamos por demonstrar no Quadro 6 a seqiiéncia da
variavel relacionada ao efeito colateral de acordo com sua apresentacdo utilizada no
instrumento de coleta de dados, e ndo priorizar o niimero de ocorréncias para cada uma
delas.

Relembrando, os efeitos colaterais mais habituais foram o estresse psicologico,
a fadiga, a anorexia, niuseas e vomitos, a perda de peso, a infecgdo e a imunodepressio,

discutidas anteriormente.
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Quadro 6: Distribuigdo das respostas dos idosos quanto aos cuidados desenvolvidos € as

dificuldades para o autocuidado na presenca dos efeitos colaterais.

91

Efeito colateral Cuidados desenvolvidos n* Dificuldades n*
Alopecia Usa peruca, chapéu, lengo... 11 .
(N=13) Raspagem do couro cabeludo g1 [Aute-mmagem 06
Evita alimentos quentes 11
Retira proteses 09
Usa escova com cerdas macias 09
Faz bochecho com solugdo anestésica 06
Mucosite Aumento da freqiiéncia da higiene oral | 05 ’ Ak s siomas ol
(N=12)
Ut nedicaches 04 Adequagdo ao tratamento 05
Usa préticas alternativas 02
Visitas ao dentista 01
Evita uso de fio dental 01
Aplica pressdo no local 03
San it Procura servigo médico 02
=%r:m ° Presenga dos sintomas 01
(N=04) Preserva coagulos 01
Aplica agua fria no local 01
Evita cogar 06
Usa curativos nas lesdes 04 Presenga dos sintomas 03
= Preserva bolhas sem romper 02
I(,;olels)na pele Usa préticas alternativas 02 Adequagfo ao tratamento 02
Usa hid Y 02 me:mmto da doenga e do 01
Usa medicagdes apropriadas 01
Usa aparelho elétrico 01
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Efeito colateral Cuidados desenvolvidos n* Dificuldades n*
Controla o peso 05
Aumenta freqiiéncia das refeicdes 03 | Presenga dos sintomas 07
Perda de peso | Aumenta quantidade de alimentos 02 | Desconhecimento da doenga e do 01
(N=17) Aumenta ingesta de frutas 01 |tratamento
Toma medicamentos para aumentar 01 | Auséncia de companhia/cuidador 01
apetite
égnm:ﬁ;da - }g Presenca dos sintomas 07
Anorexia Aumenta freqiiéncia das refei¢des 07 |/Adequacdo ao tratamento ®
(el Usa medicagdes apropriadas % | Anisdocis de conpaahisfaiiadee | 02
Usa priéticas alternativas 04 L :
Realiza higiene oral antes das refeicses | 01 Limimacho finmnoe o1
Diminui quantidade de alimentos 13
Usa medicagdes apropriadas 12
Aumenta a freqiiéncia das refeicdes og | Presensa dos sintomas ®
?;muft&:: g Al eandapio da diecs & Condig3o de saude preexistente 01
(N=18) Comunica médico {fj |destvorivel
Usa praticas alternativas 02 Adequagiio 2 tratamento 01
Realiza higiene oral antes das refeicdes | 01
Mudou habito alimentar 01
Diarréia Usa alimentos obstipantes 02
(N=02) Comunica médico 01 | Presenga dos sintomas 02
Usa medicagdes apropriadas 01
Ambiente 05
Expressa cansago 20 Necessidade de ajuda de outras 04
Aumenta tempo de repouso 17 |[PESOR
Solicita ajuda de outros 16 |Adequagio ao tratamento i3
?Silzg;) Realiza técnicas de relaxamento 11 Preseriga dos shitofs 03
gﬁ;’“ﬁ:ﬁﬁfﬁ;ﬂiﬁsﬂgﬁdﬂm 07 | Auséncia de companhia/cuidador | 02
Usa medicamentos 01 dEnﬁ'entammto a B
oenga
Limita¢do financeira 01
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Efeito colateral Cuidados desenvolvidos n* Dificuldades n*
Expressa dor 13 Presenga dos sintomas 06
B Refere ao médico a permanéncia dador | 10 Enfrentamento da doenga e do 04
(N=13) Usa analgésicos 09 Tatamenta
Investiga causa da dor o1 Adequac@o ao tratamento 01
Impoténcia ; Enfrentamento da doen¢a e do
(N=08) Sk 06 | ratamento 01
Evita locais fechados e aglomerados 14
Evita contato com pessoas que possam 09
estar ou ter tido infecdo Desconhecimento da doenga e do 02
tratamento
Imunodepressdo | Evita contato com pessoas que tomaram 08
(N=15) vacina recentemente Adequagdo ao tratamento 02
Usa de mascaras 04
Presenca dos sintomas 02
Ingere medicagdo prescrita 02
Altera o ambiente 01
Ingere medicagdo prescrita 15 | Presenga dos sintomas 04
Infecglio Observa temperatura corporal 12 | Auséncia de companhia/cuidador 04
i) Mantém precaugdes de prevengao 04 | Acesso ao servigo de saude 01
Usa praticas alternativas 01 |Limitagdo financeira 01
Procura apoio religioso 17
Expressa sensagdes de tristeza, raiva,... 16 | Enfrentamento da doenga e do 07
tratamento
Procura apoio psicoldégico 03
Estresse Procura apoio alternativo 02 | Relacionamento com familiares e 06
psicologico amigos e amigos
(N=23) Conversa com amigos 02
Conversa com sua familia 01 | Auséncia de companhia/cuidador 04
Participa médico 01 |Mudanga de habitos 01
Administra medicagdo apropriada 01

*alguns idosos relataram mais de um cuidado desenvolvido ou mais de uma dificuldade.
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Com relagéo ao efeito colateral alopecia®? manifestado por 13 idosos, as agdes
de autocuidado prevalentes (n=11) trataram do uso de artificios para melhorar a auto-
imagem. Apenas um idoso contou ter raspado o couro cabeludo antes que os cabelos
caissem durante o tratamento, com o objetivo de nio ver seus cabelos cafrem
gradativamente. Por outro lado, seis idosos apontaram dificuldades relacionadas 3 auto-
imagem, tais como adaptago, aceitagdo e vergonha da mudanga fisica ocorrida.

"... senti falta do cabelo (...). Ficou chocante ..." (M.B.A,, 61 anos, mieloma muiltiplo)

"... tinha vergonha de sair na rua (...)- Se vocé raspa, é uma coisa. Com a quimioterapia
€ diferente,. A cabeca fica mole e gosmenta ..." (A.F.S,, 61 anos, mieloma multiplo)

A mucosite, como efeito colateral, esteve presente em 12 idosos, cujos
cuidados de maior prevaléncia foram evitar alimentos quentes (n=11), retirar proteses
(n=9), uso de escovas macias (n=9) e bochecho com solugdes antissépticas (n=6). Todos os
cuidados elencados no instrumento de coleta de dados foram realizados por no minimo um
idoso.

As dificuldades para o autocuidado relatadas foram os préprios sintomas (n=7),
ou seja, a mucosite ou outro sintoma (sangramento) relacionado & mucosa oral torna penoso
a estes idosos seu proprio cuidado. Ademais, cinco idosos citaram a necessidade de se
adequar ao tratamento, como rever as rotinas cotidianas, a ingesta de alimentos nfo muito
quentes, dieta hipossddica, principalmente para os que ji possuem hipertensio como
afecgdo preexistente, bem como a retirada da prétese na presenca dos ferimentos e o uso de

pomadas.

A seguir, alguns relatos dos idosos deste estudo:

“... sentia fome e ndo conseguia comer ..." (S.AR., 60 anos, linfoma nio-Hodgkin)

"... tive que me adaptar comer alimentos sem sal ..." (A.A., 67 anos, leucemia linfocitica
cronica)

2 Os efeitos colaterais encontram-se em negrito a partir deste trecho.
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Quanto ao sangramento, apesar de apenas quatro idosos relatarem a sua
presenga, Tepresenta uma complicacdo fregiiente, de acordo com os dados da literatura,
pois, além de fazer parte dos efeitos colaterais da terapéutica, é uma das manifestagdes da

doenga.

Os cuidados desenvolvidos de maior freqiiéncia foram o ato de aplicar pressao
no local (n=3) e a procura por servico médico (n=2). Outros cuidados mencionados, tais
como preservar os coagulos e aplicar compressas de agua fria no local, tiveram ambos

apenas uma ocorTéncia.

A dificuldade mencionada para o cuidado foi a fraqueza, que de um modo geral

dificulta a sua pratica.

" . senti muita fraqueza, meus filhos me levaram ao Pronto Socorro . (IMB.G., 70

anos, leucemia mielocitica crénica)

As lesdes na pele foram apresentadas por 11 idosos, que realizaram, em sua
maioria, os cuidados de evitar cogar (n=6), seguidos da pratica de curativos nas lesoes
(n=4). Para todos os cuidados elencados, houve no minimo uma ocorréncia, € apenas um

idoso nfio efetuou nenhum cuidado para esse efeito colateral.

As dificuldades apontadas por trés idosos fizeram alusdo a presenga dos
sintomas, tais como o edema de membros inferiores, herpes € o incdmodo no local da
pungdo por extravasamento quimioterapico, como complicagdes cutaneas pos-
quimioterapia. Outra dificuldade citada por dois sujeitos relacionou-se a0 grupo "adequagéo
ao tratamento”, isto &, ter que se adaptar a restricio da mobilidade causada pelo
enfaixamento das mios por um periodo de seis meses e pelos hematomas causados nas

tentativas de acesso VeEnoso.

"... fiquei seis meses com as mios enfaixadas ..." (JM.B.G., 70 anos, leucemia
mielocitica crénica)
O desconhecimento da doenga ¢ do tratamento foi uma dificuldade para o

cuidado de um idoso quando questionava se a descamagdo €m Seu COorpo era decorrente da

doenga, da quimioterapia ou do creme indicado.
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Quanto a4 perda de peso, apesar de sua elevada ocorréncia (n=17), poucos
idosos responderam realizar os cuidados elencados, com destaque para cinco, que
controlavam o peso e trés que aumentaram a freqliéncia das refeigdes. Também para este
efeito colateral, a grande dificuldade referida para o autocuidado relaciona-se com a
presenga de sintomas (n=7). Neste caso, os idosos associaram a perda de peso com a
dificuldade em conseguir comer, em decorréncia da inapeténcia ou da mucosite. Porém,

deve-se levar em conta que a perda de peso também é uma das manifesta¢des da doenga.

"... ndlo conseguia comer pela mucosite .."( S.A.R., 60 anos, linfoma nio-

Hodgkin)

As outras dificuldades mencionadas em menor freqiiéncia (n=1), mas de grande
valia para a efetivagdo das praticas de autocuidado, sdo: o desconhecimento da doenga e do
tratamento e a auséncia de companhia/cuidador para o preparo das refeigbes, fato que leva
um grande intervalo entre elas, favorecendo a perda de peso.

Com relagdo a4 amorexia, 20 idosos referiram apresenta-la, sendo que dez
responderam ter cuidados em alternar o carddpio da dieta e comunicar ao médico. Sete
aumentaram a freqiiéncia das refei¢des. Refletiram desse modo, a realizagdo de agbes para

0 autocuidado e a busca de solugdes ao seu problema.

Como dificuldades para a pratica do autocuidado, os idosos relataram a
presenca de sintomas como maior dificuldade (n=7) expressa pela propria anorexia,
mucosite, fraqueza e diminui¢do do paladar. Também as dificuldades em se adequar ao
tratamento foram novamente indicadas como limitagbes para o autocuidado, perante a
auséncia de apetite e a necessidade da ingesta alimentar.

"... tinha muitas feridas na boca ..." (S.A.R., 60 anos, linfoma nao-Hodgkin)

Outras  dificuldades para o autocuidado foram a auséncia de
companhia/cuidador, situagdes em que os idosos vivenciaram a problematica de ndo
contarem com uma pessoa para o preparo das refeigdes, e a limitagio financeira, expressa
por um idoso que nfio contava com recursos suficientes para adquirir medicagdes indicadas

para suavizar a anorexia.
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Quanto aos efeitos colaterais nduseas e vomitos, presentes em 18 sujeitos deste
estudo, a maioria referiu cuidados ao diminuir a quantidade de alimentos (n=13) e o uso de
medicag¢des apropriadas (n=12). Todos os cuidados elencados no instrumento de coleta de
dados foram realizados por no minimo um idoso. As dificuldades, em sua maioria,
estiveram associadas 4 presenca de sintomas (n=5) como enjoo pelos temperos e
inapeténcia.

.. 0 tempero ja me enjoava (...). N&o tinha fome ..."(O.F.R.A., 85 anos, leucemia

linfocitica crénica)

No mais, a condi¢do de saiide anterior desfavoravel e a dificuldade em se

adequar ao tratamento, também foram manifestas.

A diarréia foi citada por dois idosos que desenvolveram ag¢des de autocuidado
expressas pelo uso de alimentos obstipantes, no entanto apresentaram dificuldades para

estas a¢des vinculadas a presenga de sintomas como a propria diarréia ou a obstipagéo.

O efeito colateral fadiga foi citado por 22 idosos que realizaram cuidados em
expressar seu cansa¢o (n=20), aumentar o tempo de repouso (n=17), solicitar ajuda de
outros (n=16) e realizar técnicas de relaxamento (n=11).

Entre as dificuldades presentes, foi destacado o ambiente (n=5), quando este foi
encarado como um empecilho para o autocuidado, sobretudo nas falas dos idosos acerca do
barulho da rua, da casa, dos vizinhos e dos netos interferindo no seu descanso e bem-estar.

" . o barulho do vizinho me incomoda..." (M.T.N., 65 anos, mieloma miiltiplo)

A necessidade de ajuda de outras pessoas (n=4) comprovou o desconforto
destes idosos quando passaram do papel de cuidadores para serem cuidados, quando
referiram precisar da ajuda dos filhos ou do marido no banho ou ainda quando passaram a

depender de um parente proximo para o cuidado.

"... precisei ficar na casa de minha cunhada. Néo tinha quem cuidasse de mim. Meu
marido ficou cuidando da casa ..." (S.A.R., 60 anos, linfoma nao-Hodgkin)
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O nucleo tematico denominado adequag@o ao tratamento (n=3) neste contexto
bem expressou o desconforto enunciado pelos idosos deste estudo quando diminuiram suas
atividades profissionais e cotidianas em fungdo do tratamento.

"... tive que parar de trabalhar... Meu irm3o esta trabalhando no meu lugar ..." (J.B.V.,

60 anos, mieloma multiplo)

A dificuldade denominada presenga de sintomas (n=3) relatada pelos sujeitos
deste estudo como a dor, palpitagdo e falta de ar constituiram-se como obsticulos para a

pratica do autocuidado.
"... a dor ndo me deixa descansar ..." (A.F.R., 79 anos, mieloma miltiplo)

Outros niicleos tematicos, em menor proporgdo, referiram-se a auséncia de
companhia/cuidador (n=2) apontada quando, apesar da fadiga, nio puderam contar com
alguma ajuda no cotidiano (ou mesmo para companhia ou conversar), enfrentamento da
doenga (n=2), nos relatos da crises de depressdo e nervosismo, e limitacdo financeira (n=1).

na mengdo da diminuigdo dos recursos.

Sobre a dor, presente em 13 idosos, todos referiram este sintoma, sendo que a
maioria comunica ao profissional médico (n=10) e faz uso de analgésicos (n=9). Todos
realizaram um cuidado elencado.

As dificuldades descritas, em sua maioria, relacionaram-se ao proprio efeito
colateral (n=6), isto é, a dor como fator limitante para o autocuidado e, ainda, o niicleo
tematico enfrentamento da doenga (n=4), relativo ao estado de desinimo a terapia
analgésica. Houve apenas uma ocorréncia do grupo denominado adequagdo ao tratamento
relacionada a limitag@o do paciente em néo poder ingerir qualquer analgésico.

"... ador as vezes melhora, as vezes ndo, mas todo dia tenho dor ..." (M.T.N., 65 anos,

mieloma multiplo)

A impoténcia foi relatada por oito idosos, tendo a maioria o cuidado de falar
com seus parceiros. No entanto, a dificuldade manifestada por um idoso, quando afirmou
ter omitido seu problema do parceiro e do médico, sugeriu mecanismo de enfrentamento.
Esta atitude, associada ao medo ruim, de acordo com CINTRA (1998), impede o cuidado

para este efeito colateral.
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Quanto a imunodepressdo, 15 idosos a apresentaram como efeito colateral.
Grande parte deles manifestaram cuidados preventivos como evitar locais fechados e
aglomerados (n=14), evitar contato com pessoas de risco para infecgdes (n=9), e evitar

contato com pessoas que tomaram vacina recentemente (n=8).

No que diz respeito as dificuldades para o autocuidado, foram identificados trés
nucleos tematicos, a saber: o desconhecimento da doenga e do tratamento, incluindo relatos
sobre a falta de orientagdo quanto aos riscos; a dificuldade para se adequar ao tratamento,
no cuidado de usar a mascara como um dispositivo preventivo de infecgdes; € a presenca
afec¢des indesejadas como a infecgdo e a pneumonia, limitantes ao autocuidado, tendo duas

ocorréncias respectivamente.

"... ndo consegui usar a mascara que foi recomendado ..."(O.F.R.A., 85 anos, leucemia

mielocitica crénica)

Com relagdo a infec¢do (n=17), a maioria dos idosos referiram como cuidado o
uso de medicag@o prescrita (n=15) e a mensuragdo da temperatura corporal (n=12). As
dificuldades mais freqiientes foram agrupadas em presencga dos sintomas e a auséncia de

companhia/cuidador, ambas com quatro mengdes. As outras foram o acesso ao servigo de

saude e a limitag¢do financeira, com uma meng¢do respectivamente.

O nucleo tematico sobre a presenga dos sintomas abrangeu neste efeito
colateral, a dor, a tosse e as altera¢cdes da propria infecgcdo, como a pneumonia e a infecgéo
urinaria. As dificuldades agrupadas em auséncia de companhia/cuidador foram atinentes a
relatos dos idosos perante a necessidade de ficarem internados e ndo terem acompanhantes

para ajuda-los nos cuidados, ou somente pela companhia.

"... precisei ficar internada por pneumonia e n3o tinha quem ficasse comigo ..." (S.A.R.,
60 anos, linfoma nao-Hodgkin)

O estresse psicologico foi o efeito colateral de maior ocorréncia entre os
idosos, ou seja, 23 sujeitos deste estudo o referiram. Como cuidados desenvolvidos, 17
procuram o apoio religioso e 16 expressaram sensagdes de tristeza, raiva e choro. Todavia,

as dificuldades para lidar com este efeito colateral decorreram dos mecanismos de
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enfrentamento da doenga e do tratamento para sete idosos, que relataram a presenga de
inseguranga quanto a cura, a busca de informagdes sobre sua afecg¢do ou a preferéncia em se
isolar. Para as dificuldades préprias do relacionamento com familiares e amigos (n=6), os

idosos abordaram algumas discussdes com os filhos, saudades e distanciamento da familia.

“... li varias literaturas sobre o céncer, pesquisas, novos tratamentos, cura, tipos,
metastases. E do interesse da gente. Todo tratamento que fago procuro levar muito a
sério. E minha obriga¢do, minha responsabilidade.” (A.F.S., 61 anos, mieloma miiltiplo)

.. ndo levo meus familiares ao médico. Prefiro ir sozinha e saber tudo. Nio quero
incomodar os outros. Nio tenho amigos em que posso confiar ..." (C.G.P,, 63 anos,

leucemia linfocitica cronica)

As outras dificuldades tratadas em menor freqiiéncia foram a auséncia de
companhia/cuidador (n=4), principalmente a falta de companhia para desabafar e a
mudanca de habitos referida por uma idosa, que se afastou de uma atividade prazerosa.

Com relagdo aos cuidados desenvolvidos, tinha sido observado de uma maneira
geral que, na presenca da maioria dos efeitos colaterais, os idosos deste estudo realizaram
no minimo uma pratica de autocuidado elencada e outras citadas por eles. Poucos foram os
sujeitos que afirmaram a auséncia de cuidados para seu beneficio proprio. Isso mostra que,
ndo obstante as dificuldades relatadas, estas pessoas procuravam adotar ac¢des de
autocuidado, visando minimizar os efeitos colaterais do tratamento e a cura da doenga, bem

como sua reabilitagdo e seu bem-estar.

DODD & SHIBA (1996) realizaram estudos a luz da Teoria de Autocuidado, de
Orem, com pacientes portadores de céncer em que a avaliagdo e detecgdo das préticas
desenvolvidas pelos sujeitos, na presenga dos efeitos colaterais e no tratamento, em sua

maioria, apresentaram comportamentos positivos para o autocuidado apds as orientagdes.

Ainda que ndo seja um objetivo deste estudo discutir a adesdo ao tratamento, €
importante destacar que as medicagdes usadas provocam reagdes organicas desagradaveis
e, no entanto, os idosos deste estudo demonstraram confianca na eficacia da terap€utica,
sem se ausentar das consultas médicas e da terapia, problemitica comum em muitos

tratamentos para afec¢des cronicas.
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A segurancga depositada na institui¢do de saude também foi outro ponto positivo
salientado por alguns idosos, que se diziam satisfeitos e agradecidos a Deus por terem
conseguido uma vaga naquele centro. As colocagdes, confianga no tratamento, na
institui¢do e em Deus sustentam a esperanga e a crenga na cura da doenga, fazendo com que

estes idosos suportem com menos pesar esta experiéncia.

GOLDSTEIN (1995) referiu que as crengas existenciais (f¢ em Deus), um dos
mecanismos de enfrentamento, permitem ao individuo dar um sentido a vida e ajudam a

manter a confianga nos momentos dificeis.

Quanto as dificuldades relacionadas a pratica de autocuidado na presencga de
efeitos colaterais, o nucleo tematico presenga dos sintomas apareceu com maior freqiiéncia,
seguido da adequagdo ao tratamento e auséncia de companhia/cuidador e, depois, o
enfrentamento e a limitagdo financeira.

Nos enunciados de DODD & SHIBA (1996), a presenca de alguns dos efeitos
colaterais, principalmente fadiga e fraqueza, e também relatos das condigbes financeiras,

apareceram como fatores responsaveis pela limitagdo do autocuidado.

A capacidade de adequar-se ao tratamento é descrita por alguns autores como
um pré-requisito para o convivio com uma afec¢fio cronica, especificamente o cancer
(DODD & SHIBA 1996; REUBEN, 1997, OGLE, 2000; GILLESPIE, 2001; HAYES,
2001). Estes autores sugeriram a orientagdo para o autocuidado e educagdo a saude para
minimizar os efeitos colaterais das terapéuticas antineopldsicas e seu maior controle,

quando na presenga destes efeitos.

Quanto a auséncia de companhia/cuidador, este grupo de dificuldades revelou o
(re)arranjo familiar apés as novas mudangas sociodemograficas e culturais da sociedade,
onde as familias tém um mimero menor de filhos, cada vez mais mulheres trabalham fora
de casa e os valores sociais ¢ familiares tomaram outra dimensdo, principalmente a
solidariedade para com os idosos (PAVARINI & NERI, 2000).
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Essa caréncia de cuidadores familiares e o baixo poder aquisitivo tém levado o
idoso & situagio de desamparo, ndo tendo quem o ajude em suas necessidades basicas,
durante as refei¢des, ajuda-lo no banho, no vestir e nos cuidados especificos com a afecgio,

como na administragdo de medicamentos e transporte até a institui¢do de saude.

As afec¢des onco-hematologicas, por apresentarem caracteristicas de doengas
cronico-degenerativas, requerem continuidade do tratamento, mesmo apés um
procedimento terapéutico especifico como a quimioterapia ou radioterapia. Assim, no
decorrer ¢ apds estas intervengfes s3o necessdrias orientagdes especialmente para os
cuidados na manuten¢do do tratamento e na prevengdo das complicagdes da doenga, na
tentativa de desenvolver as habilidades do paciente e seu potencial para o autocuidado de

modo continuo.

Assim sendo, sera apresentado o préximo item da parte III do instrumento de
coleta de dados, o Quadro 7, incluindo as respostas dos idosos sobre as praticas de
autocuidado e as dificuldades na manutenc¢do do tratamento e prevengdo das complicagbes
da doenga.

Quadro 7: Distribui¢do das respostas dos idosos quanto aos cuidados desenvolvidos e
dificuldades relatadas para o autocuidado relacionadas & manutencio do tratamento e a
prevengdo das complicagdes da doenga.

Varidvel Cuidados desenvolvidos N Dificuldades N
Mantém unhas curtas 30
Usa, touha drdividoal =8 Presenga de sintomas 07
Toma banho diariamente 27 ; ;
q
Lava as m3ios ap6s elimi 26 Necessidade de ajuda de outros 05
Higiene corporal Trock dé roipas dladamete 24 Adequagdo ao tratamento 02
Usa sabonete individual 12 Ambiente 01
Usa chinelo antiderrapante 01 s 3 s
Aleron.o ambiaste 01 Auséncia de companhia/cuidador 01
Evita banho didrio 01
Evita lavar diariamente 25 Bresienca de Stonsd 03
Evita secador 24 L
2 s < 03
Higiene couro cabeludo Evita produtos quimicos 23 Auto-imagem
Evita condicionador 19 01

Condigdes de saide preexistentes
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Variavel Cuidados desenvolvidos N Dificuldades N
Evita escovar ou pentear 18
excessivamente
Evita uso de muito shampoo 16
Lava diariamente 03
Usa produtos proprios para o 02
couro cabeludo
Usa escovas apropriadas 26
Escova os dentes no minimo 19
3x/dia
Escova os dentes mais de 3x/dia | 11
Higiene oral Usa solugges antissépticas 06 Presencga de sintomas 01
Usa creme dental ndo abrasivo 04
Usa fio dental 1x/dia 01
Usa fio dental mais de 1x/dia 01
Usa praticas alternativas 01
Realiza diariamente 27 ; 01
Higiene intima Realiza apds evacuagdes 06 gr;szlngf d(;sessl::;?l?asaexistm - 01
Realiza apds micgbes 03 goes pr
Usa roupas confortaveis 30
Usa roupas com tecido macio 30
Usa calgados confortaveis 30
Usa calgados com sola de 28 07
borracha Necessidade de ajuda de outros
Mantém unhas lixadas 24 06
Observa alteragdes na pele 24 | Presenca dos sintomas
Integridade cutineo- | Seca bem dobras da pele e regido | 23 | Mudanga de habitos &
mucosa interdigital 03
Observa cavidade oral 15 | Condigdes de saude preexistentes
diariamente
Evita cogar 12 | Auséncia de companhia/cuidador 02
Usa hidratante 12 | Limitag3o financeira 02
Observa regido pubica 11
diariamente
Lubrifica os labios 07
Evita objetos pérfuro-cortantes 04
Usa filtro e/ou protetor solar 04
Ingere mais de 4 copos de 22
liquidos/dia
Alterpa tipos de liquidos 18 Presencga dos sintomas 14
Hidratag3o ingeridos . .
cC})r!;?ewa umidade da cavidade 17 Mudangas de hibito 0
Ingere liquidos mesmo sem 01
vontade
Faz 3-5 refei¢gdes/dia 25 | Adequagio ao tratamento 10
Alimentacio Lava mdo antes das refeicdes 24
= Presenca de sintomas 05
Faz higiene oral apés as refei¢ées | 23
Resultados e Discussdo

103




Varidvel Cuidados desenvolvidos N Dificuldades N
Ingere alimentos pastosos Auséncia de companhia/cuidador 02
22
Usa protese dentéria Mudanga de habitos 01
Evita alimentos condimentados 21
19
Evita alimentos dificeis de
mastigar 19
Evita alimentos crus
Alterna cardapio das refei¢Ges 17
14
Ingere alimentos mornos
Evita frutas acidas 13
Alimenta-se mesmo com 12
inapeténcia 11
Usa medicamentos para nauseas
Mudancas no habito alimentar 05
Faz higiene oral antes das 05
refeigoes 02
Observa alteracdo freqiiéncia e 28
caracteristicas das micgdes
— Observa alteracdo da freqiiéncia | 27 . . .
EliminagGes a caracteristica das evacuncBes Condigoes de saiide preexistentes 08
Procura assisténcia médica 06
Faz uso de diuréticos 01
Deambula 28 | Presenga dos sintomas 11
Atividade fisica Faz caminhadas regularmente 08 | Adequagdo ao tratamento 04
Faz outro exercicio fisico regular | 02 | Enfrentamento 03
Descansa quando se sente 18
cansado
Aumenta horas de repouso 15 Presenca dos sintomas 13
Olsisva sicomuticralisaaoda | 4 Relacionamento com familiares e
Sono e repouso sono noturno i 01
Faz uso de técnicas de 05 &
relaxamento Arihiets -
Usa praticas alternativas 01
Mudou habitos e ambiente 03
Recebe visita de familiares 23 | Condigdes preexistentes 06
Assiste TV, ouve radio 22
Mudangcas de habitos 05
Recebe visita de amigos 18
Participa de grupos sociais 18 | Relacionamento com familiares e 05
Interacdo social e amigos
recreagao Realiza atividade manual 14
Procura leituras e musicas 11 | Presenca de sintomas 04
agradaveis
Adequacdo ao tratamento 03
Visita familiares 10
Participa de festas, reunides 10 | Ambiente 02
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Varidvel Cuidados desenvolvidos N Dificuldades N
Evita aglomerado no periodo 09
restrito pelo médico Auséncia de companhia/cuidador 02
Visita amigos 08
Prefere ficar isolada 02
Tem sonhos e esperanca 01
Conversa com familiares sobre 18
problemas de satude
Procura manter seu ritmo de vida | 15
Conversa com amigos sobre 14 | Enfrentamento 07
problemas de satude
Bem-estar e auto- Conversa com seu médico sobre 11 | Relacionamento com familiares e 07
estima seu problema de satide amigos
Conversa com seu parceiro sobre | 10 | Adequagdo ao tratamento 05
seu problema de saude
Prefere ndo preocupar familiares | 05
€ amigos
Tem sonhos e esperanga 01
Mantém ambiente iluminado =
Evita méveis em local de
passagem
Retira tapetes g
Evita encerar e lavar pisos
Ambiente escorregadios Ambiente 10
Faz uso do corrimdo em escadas }g
Faz uso de tapetes antiderrapante
Observa condig¢bes dos moveis 07
Mudangas no ambiente e habitos 02

Como na presenca dos efeitos colaterais, os cuidados desenvolvidos na

manutengdo do tratamento e na prevengdao das complicagdes da doenga apresentaram um

namero expressivo de ocorréncias. Todos os cuidados elencados no instrumento de coleta

de dados foram mencionados pelo menos por um idoso.

Os idosos deste estudo referiram, para as diferentes varidveis (higiene,

alimentagdo, atividade fisica), a pratica de agGes com vistas ao seu proprio bem-estar,

elencadas no Quadro 8, quanto aos cuidados com a afec¢do onco-hematolégica e com a

faixa etdria em que se encontravam.
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Com relagdo a higiene (corporal, do couro cabeludo, oral e intima), para efeito
de analise, foram agrupadas essas priticas em cuidados com o proprio corpo, uso de
recursos materiais e cuidados com o ambiente. Especificamente quanto a higiene
corporal®, observou-se predominio das préticas de cuidados com o prdprio corpo, como
manter unhas curtas (n=30), tomar banho diariamente (n=27) e lavar as maos apods
eliminagdes (n=26). Quanto &4 preocupagdo com o material, a maioria dos idosos usavam

toalha individual (n=28) e trocavam de roupa diariamente (n=24).

A preocupagdo com o ambiente foi descrita somente duas vezes, relacionando-
se ao uso de chinelos antiderrapantes e alteracdo do ambiente como a¢des desenvolvidas

para seu bem-estar.

As dificuldades relatadas pelos idosos quanto a higiene corporal foram
representadas pela presen¢a dos sintomas (n=7) em sua maioria, em fungdo da precaria
mobilidade, e pela necessidade de ajuda (n=5) quando relataram que substituiram o papel
de cuidador, ou seja, de agente do cuidado e passaram a ser os receptores dos cuidados.

Alguns ainda referiram a adequagdo ao tratamento, o ambiente e a auséncia de
companhia/cuidador.

"... minha mao esquerda esta fraca. Preciso da minha sobrinha para cortar minhas unhas

.." (V.B.S., 77 anos, leucemia linfocitica cronica)

"

. eu fazia tudo. Agora meus filhos me levam na cadeira de rodas...(...) (A.L.A., 61

anos, mieloma miiltiplo)

Quanto a higiene do couro cabeludo, de modo semelhante, verificou-se que
predominaram os cuidados sobre o uso de recursos, como: evitar o uso de secadores
(n=24), de produtos quimicos (n=23), de condicionador (n=19) e de muito shampoo (n=16).
Pertinente aos cuidados com o proprio corpo, 25 idosos afirmaram evitar lavar o couro

cabeludo diariamente e 18 evitaram escovar ou pentear os cabelos excessivamente.

3 As variaveis passam a ser destacadas em negrito.
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Embora com baixa ocorréncia, as dificuldades supra-citadas disseram respeito a
presenga de sintomas (n=3) e auto-imagem. Apenas um idoso referiu como limitag3o para o

autocuidado a existéncia de psoriase no couro cabeludo, como condi¢do de satide

preexistente.
"... € dificil aceitar que os cabelos estejam caindo ..." (A.L.A., 61 anos, mieloma
multiplo)

Em relagdo a higiene oral, ocorreram 26 referéncias ao uso de escovas de
dentes apropriadas, mas predominaram os cuidados com o proprio corpo, como a escovagio
dos dentes no minimo trés vezes ao dia (n=19) e mais de trés vezes ao dia (n=11). O uso de
solugdo antisséptica, fio dental e a realizagdo de praticas alternativas também foram
relatadas pelos idosos deste estudo. Como dificuldade, somente um idoso apontou a

presenca de sintomas, neste caso o espessamento da mucosa oral.

Com relagdo aos cuidados descritos para a higiene intima, a maior parte dos
idosos disseram adotar esta higiene diariamente (n=27), € outros somente apds as
evacuagoes (n=6) e as micgdes (n=3). As dificuldades para a pratica de autocuidado
relacionaram-se a presenga de sintomas (n=1), quando o idoso disse permanecer acamada
em decorréncia da fraqueza, necessitando realizar a higiene na cama, e ainda as condi¢des

de satude preexistentes, como a presenca de hemorrdidas (n=1).

Quanto a integridade cutineo-mucosa, todos os idosos deste estudo (N=30)
salientaram praticas relacionadas ao emprego de materiais adequados, no caso pecas de
vestuario: roupas e calgados confortaveis, € com tecido macio, € o uso de sapatos com sola
de borracha (n=28). Ademais, a maioria mantém cuidados com o proprio corpo como unhas
lixadas e observa alteragbes da pele (n=24), secar bem as dobras da pele e regifo
interdigitais (n=23) e observar a cavidade oral diariamente (n=15). Em menor nimero de

ocorréncias, aparecem todos os cuidados elencados no instrumento de coleta de dados.

As maiores dificuldades sobre a integridade cutineo-mucosa pontuaram a
necessidade de ajuda de outras pessoas (n=7), com relatos apontando para a indispensavel
colaboracdo de terceiros para as praticas de autocuidado e a presenga dos sintomas (n=6),
quando os idosos referiram-se a limitagdo de agdes de autocuidado em conseqii€éncia da

manifestagdo de um efeito colateral ou de um sintoma como o cansago.
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"... minha filha que me seca e me ajuda a se vestir, e eu tenho vergonha. Acho que é a

vergonha que me atrapalha ..."(A.F.R., 79 anos, mieloma miltipo)

As outras dificuldades enunciadas referiram-se as mudangas de habito (n=3).
Os idosos manifestaram incomodo em alterar alguns costumes em beneficio da manutengéo

do tratamento e da prevenc¢do das complicagbes da doenga. Entre as alteracdes dos hébitos,
destacou-se a observagdo do proprio corpo.

As condi¢des de satide preexistentes (n=3) - como a fragilidade cutdnea ou a
presenga de um processo alérgico - também foram obstdculos para o cuidado. Outros
grupos de dificuldades foram identificados em menor freqiiéncia: a auséncia de

companhia/cuidador e limitagdo financeira, ambas com duas ocorréncias.

A manutengdo da higiene e da integridade cutdneo-mucosa apareceu como um
dos principais meios de prevencdo da infec¢do na maioria das condigdes de satide de uma

pessoa, bem como em qualquer faixa etaria.

Os cuidados realizados pela maioria dos idosos deste estudo corresponderam,
na realidade, as agGes de autocuidado indicadas para a promogdo de saide e presenga de
agravos nesta faixa etéria, frente as alteragdes decorrentes da senescéncia, entre elas da pele
e anexos. A reducdo de colageno, de gorduras subcutidneas, de melanina, do suporte
sangiiineo ¢ do nmimero e fungdo das glindulas sudoriparas foram mudangas que
justificaram os cuidados elencados (DIOGO, 1996).

Particularmente nas afec¢des onco-hematologicas ¢ na idade mais avangada, os
cuidados com a higiene ¢ integridade do tegumento ganham uma importancia maior. A
primeira manifestacdo reacional do tratamento antineoplasico atinge as células da
epiderme, debilitando a principal barreira contra os agentes infecciosos (McCORKLE et al.,
1996).

Considerando os individuos em faixas etarias mais avangadas e a fragilidade
epidérmica como parte do processo de envelhecimento, naturalmente ja ha uma redugio de
sua protegdo. A atividade de manutengdo da higiene e integridade da pele e tegumentos
representa um dos indicadores mais utilizados na verificagdo da capacidade funcional dos
idosos (DIOGO, 1996; DIOGO, PASCHOAL & CINTRA, 2000).
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Os resultados apontados no presente estudo sdo semelhantes aos da literatura
quanto a presenca de aspectos que limitam as praticas de autocuidado (DIOGO, 1996;
DIOGO, PASCHOAL & CINTRA, 2000). Entre as situagdes mencionadas, estdo a
presenca de sintomas e doengas preexistentes, as quais, ao restringirem a mobilidade dos
idosos, levam a incapacidade funcional € a necessidade de ajuda de terceiros, além da

necessidade de adaptagdes no ambiente, com o objetivo de reduzir os riscos para acidentes.

PAVARINI & NERI (2000) citando BALTES & SILVERBERG (1994)
descreveram modalidades de dependéncia no idoso geradas por algumas das dificuldades
mencionadas pelos sujeitos deste estudo, em questdo a dependéncia estruturada,
conseqiiente a aposentadoria ou perda do trabalho; dependéncia fisica, desencadeada pela
limitagdo funcional; e a dependéncia comportamental, retratada pela necessidade de ajuda

de outras pessoas.

Para os cuidados quanto a hidratagio, a maioria dos idosos referiram adotar
agdes de autocuidado, como ingerir mais de quatro copos de agua por dia (n=22), alternar
os tipos de liquidos ingeridos (n=18) e observar a umidade da cavidade oral (n=17). A
grande dificuldade relatada referiu-se a presenca dos sintomas (n=14) ao mencionarem a
auséncia de sede ou a presencga de boca seca. Em menor freqiiéncia, esteve a mudanga de
habito (n=2). Eles mencionaram o abandono do alcool e café com o advento da afecgdo

onco-hematologica.

"... ndo sinto sede. S6 bebo mais agua quando estou com febre ..." (E.M.J., 88 anos,
linfoma ndo-Hodgkin)

Na variavel alimentacdo, 25 dos idosos expressaram cuidados com a
freqiéncia das refeigdes/dia (n=25), a higiene das maos antes das refei¢gbes (n=24) e a
higiene oral apds as refeicdes (n=23). A preocupagdo quanto a ingesta de alimentos
pastosos também foi apontada (n=22), assim como o uso de protese dentaria (n=21) e a
restricdo do consumo de alimentos condimentados (n=19), dificeis de mastigar (n=18) e

crus (n=17).
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As maiores dificuldades nesse caso se referiram a adequagdo ao tratamento
(n=10), onde os idosos indicaram como fator limitante das praticas de autocuidado ter que
se alimentar sem apetite ou se ajustar ao uso de dispositivos especificos. A dificuldade

denominada presenga dos sintomas (n=5) teve como exemplo expressivo a inapeténcia.

"... fiquei 45 dias com sonda para me alimentar... " (S.B.D., 78 anos, mieloma multiplo)

.. eu ndo tinha fome, comia obrigada ..."(O.F.R.A., 85 anos, leucemia linfocitica
cronica)
Dificuldades de menor ocorréncia s3o elencadas pelos sujeitos, como a auséncia
de cuidador/companhia (n=2), diante da inexisténcia de uma pessoa que prepara as

refeicOes e as mudancgas de habitos (n=1), neste caso o abandono do consumo de alcool.

Quanto as eliminag¢des, predominaram os cuidados de observar as
caracteristicas das micgdes (n=28) e das evacuagdes (n=27). O tinico grupo de dificuldades
mencionadas por oito idosos relacionou-se as condigdes de saude preexistentes

desfavoraveis, como a incontinéncia urindria e a obstipagdo.

Os cuidados desenvolvidos para a hidratagdo, alimentacdo e eliminagdes
apresentaram elevada ocorréncia, isto €, a maioria dos idosos entrevistados afirmaram

realizar agOes de autocuidado direcionadas a estas necessidades.

Por outro lado, o processo de envelhecimento desencadeia alteragdes
fisiologicas e anatomicas dos diferentes 6rgéos, cujos efeitos e conseqii€ncias, associados
aos sintomas da doenga, tratamento e condi¢des de saude preexistentes, podem impedir ou

limitar a pratica de autocuidado.

Especificamente no trato gastrointestinal, as mudangas na cavidade oral, tais
como a reducdo da saliva, a atrofia das papilas da lingua, irregularidade ou auséncia de
dentes e ainda, as altera¢cdes no mecanismo da digestdo, desencadeiam desde a perda do
apetite, dificuldade de mastigacdo e degluti¢do, diminui¢cdo do metabolismo e absorgdo de
farmacos e alguns nutrientes, até a obstipac¢do intestinal ou incontinéncia fecal (DIOGO,
1996).
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No sistema urogenital, as alteragdes nos rins, bexiga e prostata podem levar a
inadequada absor¢io de agua, redugdo das fungdes renais e dificuldades na micgéo,

ocasionando reten¢do ou incontinéncia urindria e redugdo de eliminacdo de farmacos.

Essas altera¢des podem ainda ficar exacerbadas com o advento da doenga onco-
hematolégica e seu tratamento, além de outras afec¢Oes preexistentes. A deficiéncia de
cuidados para estas necessidades pode levar a desidratagdo, provocada tanto pela baixa

ingesta hidrica quanto por nauseas, vomito ou diarréia.

Entre os sintomas emergidos neste estudo, alguns correspondem aos achados de
McCORKLE et al. (1996), ao identificarem a inapeténcia como o principal sintoma
presente nos pacientes oncologicos. Esta inapeténcia é justificada pela sensagdo de
saciedade precoce, determinada pelo sistema nervoso central, e pela obstipagdo intestinal,

em conseqiiéncia da administrag@o de opidides.

Os cuidados que podem ser realizados na presenga de uma destas
manifestagdes, visando a mudangas de habitos e a adequagio ao tratamento, incluem a
abstencdo alcodlica e de cafeina, 0 uso de artefatos para o auxilio da alimentagdo e
hidratagio, como a sonda nasogastrica, o uso de fraldas e laxantes, 0 aumento da ingesta
hidrica e de fibras, entre outros (McCORKLE et al., 1996; DIOGO, 1996).

Como prética relacionada ao cuidado com a atividade fisica, quase que a
totalidade de idosos realizam uma agdo de autocuidado, com destaque para deambulagio
(n=28), enquanto em menor nimero realizam outras atividades, como fazer caminhadas
(n=8) ou outro exercicio fisico (n=2). A dificuldade relatada de maior ocorréncia diz
respeito a presenca de sintomas (n=11), seguida de adequagdo ao tratamento (n=4) ¢ o
enfrentamento (n=3).

" .. a dor dificulta andar, e minhas pernas estdo fracas... " (M.T.N., 65 anos, mieloma
multiplo)

" .. ndo tenho mais pernas, me canso muito, sinto muita fraqueza ..." (JM.B.G., 70 anos,

leucemia mielocitica crénica)
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Quanto ao sono e repouso, os idosos referiram desenvolver a¢des de cuidado,
descansando quando se sentem cansados (n=18), aumentando as horas de sono e repouso
(n=15) e observando e comunicando ao médico alteragdes do sono noturno (n=14). A
principal dificuldade para os idosos deste estudo foi a presenga dos sintomas (n=13),
principalmente a insGnia, que, neste trabalho, os idosos relacionaram ao tratamento ou a
preocupacdo com a afecgdo, enquanto o relacionamento com familiares e amigos € o

ambiente foi relatado com menor freqiiéncia (n=1).
"... tenho insénia quando fago a quimioterapia ..." (B.V., 60 anos, mieloma miltiplo)

Quanto as atividades fisicas e sono e repouso, estas varidveis estiveram
diretamente relacionadas. Segundo CEOLIM (2000), a atividade fisica regular é benéfica
na qualidade do sono do individuo idoso. Estas devem ser realizadas com regularidade e

critérios adequados as condi¢des de saide dos idosos.

A autora descreveu que, no decorrer do processo de envelhecimento, o sono
sofre mudangas quantitativas e qualitativas, como dificuldade em manter o sono noturno,
tendéncia a dormir durante o dia, despertar muito cedo e percepcdo do sono como mais leve

€ menos satisfatorio.

A insdnia, referida pelos idosos, parece corresponder a insdnia psicologica,
descrita por CEOLIM (2000), também denominada comportamental ou apreendida. Esta
manifestagdo tem relagdo com os estados de ansiedade, que no presente estudo ¢é

desencadeada pela situagdo da doenga e tratamentos vivenciados.

Assim, a manutengdo de habitos regulares, a pratica de atividade fisica, a
adequacgdo do ambiente, recomendagdes estas propostas pela autora, acrescida dos cuidados
elencados e de condigbes que reduzam a ansiedade, poderiam favorecer o sono e repouso

destes idosos.

Especificamente com pacientes oncologicos e idosos, o trabalho de
BONEVSKI et al. (2000) apontou a insOnia ¢ a incapacidade de se movimentar como um

dos sintomas limitantes as praticas da vida diaria.

Resultados e Discussdo
112



A interacdo social e recrea¢do ¢ uma das varidveis que apresenta maior
nimero de cuidados apontados pelos idosos deste estudo. Grande parte recebe visita de
familiares (n=23) e amigos (n=18), participa de grupos sociais (n=18) e assiste a televisao
ou ouvem radio (n=22). As dificuldades relacionam-se a condigdo de saude preexistente
(n=6), especificamente o deficit visual, seguida da mudanca de habitos (n=5) e
relacionamento com familiares e amigos (n=5); e ainda com menor nimero de relatos, a
presenca de sintomas (n=4), adequagdio ao tratamento (n=3), ambiente e auséncia de
companhia/cuidador (n=2).

" .. ndo consigo mais fazer croché porque ndo enxergo direito e minhas méos tremem
..." (M.L.P.P., 63 anos, mieloma miiltiplo)

* .. ainda ndo consegui voltar as minhas atividades manuais, & pastoral da saide e
servigo voluntario. Mudou muito meu ritmo de vida ..." (S.A.R,, 60 anos, linfoma nao-
Hodgkin)

Com relagio ao bem-estar e auto-estima, o cuidado de maior nimero de
ocorréncia foi conversar com os familiares (n=18), vindo depois a manutengdo de seu ritmo
de vida (n=15) e conversar com seu amigos (n=14). As dificuldades para o autocuidado
encontradas estio incluidas no enfrentamento da doenga e tratamento (n=7).
relacionamento com familiares e amigos (n=7) e a dificuldade em adequar-se ao tratamento

(n=5).

"... pensei que ia morrer. Agora que revivi, estou gravando falas para deixar. Nao falo

sobre minha doenga. Falo sobre Deus ..." (J.M.A., 79 anos, mieloma multiplo)

E dificil discorrer sobre intera¢iio social e recrea¢io ¢ bem-estar e auto-

estima associada 2 uma afeccdo grave sem deixar de citar a qualidade de vida.

FERRELL (1999) descreveu um modelo de qualidade de vida para idosos com
diagnéstico de cancer, onde apresentaram os dominios relacionados com o bem estar fisico,
psicolégico, social e espiritual. O bem estar fisico inclui o equilibrio entre fadiga e vigor,
atividades funcionais e a satde fisica. O bem estar psicolégico compreende o controle da
ansiedade, depressdo, lazer, medo de recorréncia da afecgdo, estresse do diagnéstico e o

controle de tratamento. O bem estar social implica nos relacionamentos e papéis sociais €
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na familia, isolamento, trabalho, finangas, auto imagem, fun¢do sexual e, o bem estar
espiritual o significado da doenga, sua esperanga, religiosidade, forga interior € mecanismos
de enfrentamento.

Pela observagdo das agdes elencadas, um pouco mais da metade dos
entrevistados apresentaram préticas de autocuidado, sugerindo certa preocupagdo com sua
qualidade de vida, porém ao observarmos os nicleos tematicos das dificuldades, foi
observado que os fatores para o bem estar do individuo apontadas por FERRELL (1999)

estdo comprometidos.

Ainda sobre a qualidade de vida de idosos portadores de uma afecgdo grave,
DIOGO (2001) descreveu a satisfagdo com a vida de pacientes com membros amputados. A
autora cita DIENER & LARSEN (1993) e DIENER (1984), quando menciona que o
sistema emocional reage de acordo com os eventos imediatos e estado psicolégico em um
dado momento e assim, quando a satde estd comprometida, os transtornos fisicos,
psicolégicos e sociais podem interferir no bem estar geral. Isso nos remete a0 momento em
que os idosos deste estudo estdo vivenciando. As condi¢des de satide preexistentes, a
mudanga de hébito, o relacionamento com familiares e amigos, o enfrentamento da doenga
e, a adequacdo ao tratamento, interferem diretamente no bem estar e consequentemente a
qualidade de vida do grupo.

Os cuidados desenvolvidos para o ambiente relacionam-se prioritariamente a
manutencio do ambiente iluminado (n=29), a restricdo de méveis em local de passagem
(n=18), retirada de tapetes (=17), manutengfio do piso nio escorregadio (n=17) e o uso de

corrimao ¢ escadas (n-16).

A grande dificuldade descrita por dez idosos esteve relacionada ao préprio
ambiente, visto como inseguro, com locais de risco para quedas, além de sua permanéncia
em ambiente estranho, como a casa de parentes.

"... 0 tapete me incomoda, mas ndo quero falar porque a casa ndo € minha ..." (H.E.B.,

69 anos, leucemia linfocitica cronica)

"... estou dormindo na sala porque o quarto é muito escuro ..." (E.M.J., 88 anos, linfoma

ndo-Hodgkin)
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A esse respeito, MELLO & PERRACINI (2000) compararam as alteragoes
funcionais decorrentes do processo de envelhecimento e suas conseqiiéncias em relagdo ao
ambiente. Semelhante ao presente trabalho, é apontado o risco de quedas pelas alteragdes
nos sistemas muscular, dsseo, e outros, no caso de nosso trabalho, também pela toxicidade

do tratamento antineoplasico e da propria doenga.

Como interven¢des ambientais na prevengéo de quedas, estdo as elencadas
como cuidados desenvolvidos no presente estudo, somadas as modificagées de habitos e

atitudes e o conhecimento prévio do ambiente.

A seguir, serd apresentado o item IV do instrumento de coleta de dados,
referente as orientagdes obtidas pelos idosos sobre os cuidados necessarios para o convivio

com a doenga.

Quanto as orientagGes recebidas pelo grupo em estudo, 18 idosos (60,0%)
negaram qualquer orientagdo sobre os cuidados necessarios para o convivio com a doenga,
confirmando os dados relacionados ao desconhecimento da doenga e do tratamento; 12
(40,0%) responderam que receberam orientagdes dos médicos, todavia dois destes
mencionaram que houve refor¢co das informagoes por parte do familiar e um por parte do

enfermeiro.

Quando questionados sobre a necessidade de algum tipo de ajuda para a
realizagdo dos cuidados, 23 (76,7%) afirmaram necessitar de ajuda de outra pessoa € sete
(23,3%) negaram. Deve-se considerar que seis idosos ndo haviam recebido qualquer tipo de
tratamento até o momento da coleta de dados e estavam apenas em controle da doenga por
meio de exames. A seguir, serd mostrado o Quadro 8 que representa a distribuicdo das

respostas dos idosos sobre quem ajuda e os cuidados realizados.
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Quadro 8: Distribui¢do das respostas dos idosos sobre quem ajuda e quais os cuidados
realizados.

Quem ajuda N
Familiares e conjuge 17
Deus 04
Cuidador leigo contratado 02
Enfermagem 01
Amigos 01
No que ajuda

Cuidados pessoais 13
Servigos domésticos 11
Aquisi¢io material 06
Apoio emocional 04
Procedimentos técnicos 02
Companhia 01

Como mostra 0 Quadro 7, de acordo com as respostas, a pessoa que auxilia nos
cuidados em geral é o cOnjuge ou outro membro da familia, relatado entre 17 idosos. No
entanto, quatro idosos fizeram meng&o a Deus, refor¢ando a questdo da crenga e da fé para
superacgdo das dificuldades. Os demais fizeram alusdo ao cuidador leigo, a0 membro da
equipe de enfermagem e aos amigos. Dois idosos, embora necessitassem de ajuda de outra
pessoa para a realizacdo dos cuidados, ndo contavam com este apoio, ou seja, ndo contavam

com um cuidador.

De acordo com WANDERLEY (1998), os cuidadores descritos no presente
estudo se identificam como cuidador familiar que possui parentesco com o idoso,
geralmente o conjuge, filhos (as), noras ou genros e sobrinhos (as); o cuidador leigo, neste
trabalho representado pelo cuidador contratado que recebe honorarios por seus servigos,
porém ndo recebeu qualificagdo para a atividade, o cuidador profissional com habilitagéo
especifica para o exercicio profissional e o cuidador terceiro, aquele que nio tem nenhum

grau de parentesco com a pessoa idosa, sendo um amigo ou vizinho.
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Ainda a respeito de cuidadores, MEINER (1999) relatou que o nimero de
cuidadores familiares tém aumentado anualmente, como resultado da mudanca dos
prognosticos dos individuos com cancer. Na familia de idosos com céncer, a dinamica
familiar sofre alteragdes consideraveis. Um cuidador primério € designado rapidamente,
sem garantia da sua atengdo por um longo periodo, entretanto a manutencdo do cuidado €
incerto, até que as necessidades aparecem. Além da sobrecarga de trabalho o cuidador do
paciente com céncer se depara com o desconhecimento e o medo de contaminagdo,
situagdes estas que freqiientemente podem levar ao estresse pessoal do cuidador (MEINER,
1999).

Verificou-se que, segundo as respostas dos idosos, os cuidados realizados pela
pessoa que ajuda referem-se aos cuidados pessoais (n=13) e servigos domésticos (n=11),
lembrando que a fadiga € um dos efeitos colaterais mais comuns, exigindo um apoio maior
de outras pessoas. A necessidade de ajuda na aquisicdo de recursos materiais (n=6)
corrobora as condigdes econdmicas dos idosos do grupo estudado. Outros idosos
mencionaram a necessidade de ajuda no campo emocional (n=4) e, os demais, nos

procedimentos técnicos € na companhia.

Sobre as atividades de ajuda desenvolvidas pelos cuidadores, PERLINI (2000)
destacou os cuidados realizados por cuidadores familiares de idosos acometidos de acidente
vascular cerebral. Entre as necessidades de ajuda de seus idosos, estdo as praticas de
higiene ¢ manutengdo da integridade cutidneo-mucosa, semelhante aos presentes resultados.
Outras necessidades de ajuda no estudo da autora sdo as atividades domésticas, como o

preparo das refeigdes e o suporte técnico na administragdo de medicamentos.
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Os resultados desta investigagdo nos permitiram apresentar as seguintes

conclusdes quanto aos idosos investigados:

% As afecgdes neoplasicas hematolégicas mais freqiientes sio o mieloma

multiplo (40,0%) e a leucemia linfocitica cronica (26,7%);

® A hipertensdio arterial sistémica é a afecgdo de maior prevaléncia nesta
amostra, embora a osteoporose, o diabetes mellitus, afec¢des visuais,

infecciosas e inflamatérias tenham ocorrido em menor niimero;

% No inicio da doenga a ag¢do de autocuidado predominante entre os idosos foi

a procura por cuidado médico;

® Na presenga dos efeitos colaterais, os idosos realizaram as seguintes a¢oes
de autocuidado; de acordo com sua maior ocorréncia para cada efeito

colateral:
¢ Alopecia-usa peruca, chapéu e lengo (n=11)

¢ Mucosite-evita alimentos quentes (n=11), retira proteses (n=9), usa escovas

de dentes macias (n=9);

¢ Sangramento-aplica pressdao no local (n=3) e procura por servico médico
(0=2);

¢ Lesdes na pele-evita cogar (n=6);
¢ Perda de peso-controla o peso (n=5);
¢ Anorexia-alterna cardapio (n=10) e comunica o médico (n=10);

¢ Nauseas e vOmitos-diminui quantidade de alimentos (n=13) e usa

medicagdes apropriadas (n=12);

¢ Diarréia-usa alimentos obstipantes (n=2);
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¢ Fadiga-expressa cansago (n=20), aumenta tempo de repouso (n=17) e

solicita ajuda de outros (n=16);

¢ Dor-expressa a dor (n=13), comunica 0 médico (n=10) e usa analgésicos
(n=9);

¢ Impoténcia-comunica com parceiro (a) (n=6);

¢ Imunodepressdo-evita locais fechados e aglomerados (n=14) e contato com

situacdes de risco (n=9);

¢ Infecgdo-ingere medicagdo prescrita (n=15) e observa temperatura corporal
(n=12);

¢ Estresse psicologico-procura apoio religioso (n=17) e expressa sentimentos
(n=16).

% Na manuten¢do do tratamento e prevengdo das complica¢des da doenga, os
idosos deste estudo realizaram a¢6es de autocuidado, dos quais destacaremos

as de maior ocorréncia:

¢ Higiene corporal-mantém unhas curtas (n=30), usa toalha individual (n=28),

banha-se diariamente (n=27) e lava as méos ap0s as eliminagdes (n=26);

¢ Higiene do couro cabeludo-evita lavar diariamente (n=25), restringe o uso de
secador (n=24), o uso de produtos quimicos (n=23), condicionador (n=19) e

escovar excessivamente (18);

¢ Higiene oral-uso de escovas macias (n=26) e escova os dentes no minimo

trés vezes ao dia (n=19),

¢ Higiene intima-realiza diariamente (n=27);
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Integridade cutdneo-mucosa-uso de roupas confortaveis € com tecido macio
(n=30), uso de cal¢ados confortiveis (n=30) e uso de calcados com sola de
borracha (n=28);

Hidratagfo-ingere mais de quatro copos de liquidos por dia (n=22), alterna
tipos de liquidos ingeridos (n=18) e observa umidade de cavidade oral
(n=17),

Alimentagdo-faz de trés a cinco refei¢cdes por dia (n=235), lava as mios antes
das refeicbes (n=24), faz higiene oral ap6s as refeigdes (n=23), ingere
alimentos pastosos (n=22), usa protese dentaria (n=21), evita alimentos

condimentados e dificeis de mastigar (n-19) e evita alimentos crus (n=17);

Elimina¢Ges-observa alteragdo da freqii€ncia e caracteristicas das micgdes
(n=28) e observa alteragdo da freqiiéncia e caracteristicas das evacuagdes
(27);

Atividade fisica-deambula (n=28);
Sono e repouso-descansa quando se sente cansado (n=18);

Interagdo social e recreagdo-recebe visita de familiares (n=23), assiste
televisdo e ouve radio (n=22), recebe visita de amigos e participa de grupos

sociais (n=18);

Ambiente-mantém iluminado (n=29), evita moveis em local de passagem
(n=18), retira tapetes e restringe lavar e encerar pisos escorregadios (n=17) e
faz uso do corrimido da escada (n=16);

% No inicio da doenc¢a a dificuldade predominante para o autocuidado diz

respeito a demora e a dificuldade do diagnostico (n=13) e ao enfrentamento
da doenga e tratamento (n=7);

% Para a continuidade do tratamento os idosos relataram dificuldades para o

autocuidado vinculadas a limita¢do financeira (n=9), a presenca de sintomas
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(n=6) e ao desconhecimento da doenga e do tratamento (n=4), seu
enfrentamento (n=3), acesso ao servico de saude (n=3), adequagdo ao

tratamento (n=2) e condi¢des de saude preexistentes desfavoraveis (n=1);

% As dificuldades para o autocuidado na presenga dos efeitos colaterais foram
apontadas em pequeno nimero para cada efeito colateral considerado
separadamente. Somente para a mucosite e diarréia mais da metade dos
idosos que apresentaram estes efeitos mencionaram dificuldades para o
autocuidado. Para os demais efeitos colaterais em contexto, destacam-se
dificuldades como a presenca de sintomas (47 ocorréncias), a adequacdo ao
tratamento (16 ocorréncias) e a auséncia de companhia/cuidador (13

ocorréncias);

% Na manutengdo do tratamento e prevengdo das complicagdes da doenga, a
maioria dos idosos negaram impedimentos para cada uma das varidveis
investigadas. Os ntcleos das dificuldades mais mencionados foram a
presenga dos sintomas (71 ocorréncias), condi¢des de saude preexistentes

(20 ocorréncias) e adequagdo ao tratamento (18 ocorréncias).

Conclusdes

124



6. CONSIDERACOES
FINAIS

125



Os idosos do presente estudo, realizaram no inicio da doenga, praticas de
autocuidado como a procura por cuidados médicos ou até mesmo por cuidado alternativo.
No entanto, se depararam com dificuldades que emergiram principalmente da prépria
atengdo médica, como a demora ou a dificuldade do diagnéstico preciso € o acesso ao

servico de saude.

No decorrer do tratamento e na prevencdo das complicagdes da doenca, os
idosos deste estudo realizaram agdes de autocuidado. Todavia, enfrentaram dificuldades

que impediam ou limitavam sua pratica de autocuidado.

Entre os nicleos tematicos que emergiram das falas sobre as dificuldades, os de
maior ocorréncia foram a presen¢a dos sintomas, adequagdo ao tratamento, auséncia de

companhia/cuidador e condigdes de satide preexistentes desfavoraveis.

Acredita-se que este trabalho, com enfoque na triade idoso-oncologia-
autocuidado, apresentard contribuigdes relevantes para o campo social, na orientagdo e
promog¢do a saude dos idosos, no ambito académico, fornecendo subsidios para novas
pesquisas € na atuagdo profissional, no oferecimento de dados auxiliares a assisténcia

prestada aos idosos portadores de neoplasias hematologicas.

Finalizando, o presente estudo demonstrou que os idosos, em sua maioria
apresentaram no minimo um dos cuidados elencados no instrumento de coleta de dados,
sendo as dificuldades relatadas pertinentes a cada momento, ou seja, no inicio e no

transcorrer do tratamento.

Sugere-se, para as proximas pesquisas em diferentes institui¢des, a avaliacdo de
outros itens, como a necessidade de ajuda de outras pessoas, a mudanga de papel de
cuidador para o ser cuidado, o fato do idoso portador de uma afecgio cronico-degenerativa
ndo relaciona-la com o fator idade e o uso de praticas alternativas ao controle da mucosite,

nauseas, vomitos e a ansiedade, entre outros efeitos colaterais.
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Oncohematological diseases like leukemia, lymphoma and myeloma increase as
age advances. Self-care activities have to be developed because these diseases and the
treatment produce alterations. However, the elderly may have some restrictions regarding
self-care activities that could interfere with their recovery. Identifying the self-care
activities as well as the difficulties faced by individuals with oncohematological diseases
could help in defining the education and guidance required to control and reduce the risk
factors as well as amplify the information these individuals have about these diseases. This
study, therefore, has the following objectives: identify the hematological neoplastic
diseases as well as the other diseases present in elderly individuals being treated at the
oncohematological outpatients unit; identify the self-care activities performed in relation to
the treatment and the associated difficulties faced by these elderly individuals. The results
demonstrated that the predominating oncohematological disease was multiple myeloma.
The other common disease was arterial hypertension. Most of the elderly patients revealed
one or more self-care activities. Diagnostic delay, lack of information in relation to the
diagnosis, financial limitations and the manifestation of the symptoms were difficulties that
most of the elderly patients faced at the beginning of the treatment, during the appearance
and continuity of the side effects, as well in the prevention of complications.

KEYWORDS: nursing; geriatrics; oncology; self-care.
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ANEXO I

Dr. Fernando Lopes
Diretor do Ambulatorio de Hematologia

Solicito de V.S, a autorizag@o para realizar a pesquisa: Agdes e limitagées para o
autocuidado em pacientes idosos com afec¢des neoplisicas hematologicas,
junto aos pacientes do Ambulatorio de Hematologia. O estudo sera sob a
orientagao da Prof Dr’. Maria José D’elboux Diogo.
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Atenciosamente X
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m __-l'-"—‘
rda Helena Rusisca

Aluna do curso de pés-graduagio
do Dep. De Enf. da FCM Unicamp

Contato
Email: mahcZiobelix.unicamp.br
Telefone: (019) 241-8881.
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| w COMITE DE ETICA EM PESQUISA
.

UNICAMB : fax 0 __ 19 7888925

CEP. 8/02/00

PARECER PROJETO: N° 25172000

HDENTIFICAGAL:

PRO_ETO: "“AGOES E LIMTAGOES PARA O AUTOCUIDADO EM PACENTES
DOSOS COM AFECGCOES NEOPLASICAS HEMATOLOGICAS.
SEcQUISADOR RESPONSAVEL: Edegarda Helena Rusisca de Toledo
INSTTUIGAC: HEMOCAMP/UNICAMP

APREGENTAGAD AD CEP: OVO8/2000

I - OBJETVOS

O presente estudo tem come chietivo verificar e analisar as caracteristicas
sécic-demogréficas dos idosos em +rotomento no ambulatério do HEMOCAMP.
identificar as ofecgdes neopldsicas hematolégicas e outras presentes nestes Idosos:
\dert icar e andliser as agdes e lmitagdes de autocuidade que estes idosos redlizam
com -elagéo ao seu fraramernto.

Il - SUMARIO

Serdo estudados 3Opacientes com idade igual ou superior ¢ ©0 anos, de
ombos os sexos, em fratamento no ambulatério de HEMOCAMP, por um pericdo
minirmo de trés meses e ne méximo por um ano. Atrcvés de guestiondries os paciertes
seréo caracterizados quanto as sSuas caracteristicas sécio-demogrdficas, quanto co
seu 2stado de saude. e quante a0 autoculdede no comtexto do tratamento da doengc.
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N - COMENTARIOS DOS RELATORES

Os ohjetivos estdo bem delneados. O estudo na@o ccarreto risco parc ©s
pacientes envomidos. O Termo de Censentimerto Livre e Esclarecicc esté bem
redigide. )

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesauisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, apés acctar os pareceres dos membros—relatores previomente designados
parc o presente caso e atendenco todos 0S dispositivos das Resclugdes 196/9C6 e
251/97. bem como ter aprovado o$ Termos do Consertimente Livre e Escicrecido,
assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa. resclve aprovar sem restrigdes o
Protocolo de Pesquisa supracitado.

V1 - DATA DA REUNIAO

hemologade na VIl Reunide Ordindria do CEP. em 12 de setembro de
2000

Profa Dra. C&%
VICE-PRESIDENTE do DE EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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ANEXO 1IT

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saide)

21 T R R , concordo em participar da
pesquisa intitulada Agdes e limitagdes para o autocuidado em pacientes idosos com
afeccdes neoplisicas hematologicas, realizado por Edegarda Helena Rusisca de Toledo,
sob orientagdo da Prof? Dr.* Maria José D’Elboux Diogo, que tem por principal objetivo
caracterizar os idosos quanto as condigdes sécio-demograficas, afecgdes hematologicas de
maior prevaléncia e identificar e analisar as agdes e limitagbes para o autocuidado destes
:dosos. Este trabalho trara importantes contribui¢des tanto para 2 assisténcia, quanto para a
orientagéio do autocuidado exigido pelo tratamento. Tenho ciéncia que a minha participagdo
neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para a minha satde ¢ nem para 0 meu
tratamento no ambulatério de hematologia do Centro de Hematologia e Hemoterapia da
UNICAMP (HEMOCAMP). Estara garantido o sigilo ¢ anonimato das informagdes €
poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento,
cuidado e tratamento pela equipe. O presente estudo ndo acarretara em gastos adicionais

para a minha pessoa.

Nome completo do paciente:

Idade:

Endereco:

RG.

HC.

Assinatura:

Responsavel pela pesquisa: Edegarda Helena Rusisca de Toledo
Telefone: 788-8820/241-8881

Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP: 788-8936

Assinatura:
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ANEXO IV

Roteiro para Entrevista Data: _ / [ NPe

I-DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS:

Nome:(iniciais).....cveuee-- sexo: ()F ()M Data de nascimento:............... TEIAOL oo eveverenene.
Estado civili...ccceoieevnennnne

Escolaridade: ( ) analfabeto () 1° grau completo () incompleto

() 2° grau completo ( ) incompleto

() 3° grau completo ( ) incompleto

Trabalha ( ) ndo ( ) sim: No qUeZi....ccmeierueenne aposentado: ( ) sim ()ndo

Com quem reside:......occoeermrucarnces

Renda econdmica mensal individual: .................( em n.° de saldrios minimos)

E o provedor da residéncia: () sim () ndo

Qual o meio de transporte utilizado PO ) 1o 1171 R

[I-DADOS RELACIONADOS A DOENCA/TRATAMENTO:
Diagnoéstico médico principal:........c.cooeceueunees

Tratamento no momento: ( ) quimioterapia ( ) radioterapia( ) OULTOS....cuerersessens
Inicio do tratamento:.......c..cvueeensess (em meses)
Terapéuticas ja realizadas:
() quimioterapia via oral () quimioterapia via endovenosa () transplante de medula éssea
() radioterapia () cirargico () outras medicagdes via oral () exames
() transfusdo sangiiinea () outros () ndo sabe referir
E portador de alguma outra afecgdo? Em caso afirmativo, qual(is)?.....cceceneen

[TI-DADOS RELACIONADOS AS PRATICAS DE AUTOCUIDADO FRENTE AO TRATAMENTO
A)Agdes e dificuldades no inicio da doenga

1-O (a) Senhor/a observou algo de diferente em seu corpo? O qué?

2-O que o (a) Senhor/a fez quando observou as alteragdes em seu corpo?

3-O que foi dificil para o (a) Senhor/a nesta fase?

Varidvel Sintomas percebidos Acdes desenvolvidas Dificuldades
() niio percebeu nada
() fraqueza () febre () procurou cuidado médico
() emagrecimento () procurou cuidado
- () sudorese () prurido alternativo

Inicio da docnga () sangramento () n#o procurou ¢ foi levado
() tumor palpavel ao profissional da saide
( )inapeténcia () OUITO..cemramrrsmarscsens
() OULTOS.ceennrcreacse

B)Agdes e dificuldades no decorrer do tratamento apés diagnéstico médico
1-Encontrou alguma dificuldade na realizagdo ou continuidade do tratamento?
R ossusisasmsesssissasmisse aasesaesH Raspemasam A BSR4 SRS e LR e e s om0
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2-O Sr(a) apresentou algum efeito colateral?

( ) ndo () sim

Alguma reagdo em conseqiiéncia ao tratamento?

3-Quais os cuidados que o (a) Sr. (a) tem feito na presenca do efeito colateral?

4-Encontrou al

a dificuldade em relagdo aos cuidados?

Lo L

Efeito colateral

Cuidados desenvolvidos

Dificuldades

Nio se aplica

Alopécia

( ) usa peruca, chapéu, lengo, turbante, aplique
() usa de filtro solar

() outro,
() nenhum

@)

Mucosite

{ ) evita uso de fio dental

() usa escovas com cerdas macias

() evita alimentos quentes, apimentados ¢
dificeis de mastigar

() aumentou freqiiéncia da higiene oral

( ) retira préteses

() faz bochechos com solugio anestésica e
antifingica

() outro
() nenhum

()

Sangramento

() preserva os codgulos

() aplica pressdo no local de sangramento
() aplica agua fiia no local

{ ) outro
( ) nenhum

O

Lesdes na pele

() evita cogar

( ) usa curativos nas lesBes

() preserva bolhas sem romper
() usa as medicagdes apropriadas
() outro
() nenhum

O

Perda de peso

() aumenta quantidade de alimentos
() aumenta freqiiéncia das refeicies
() controla o peso

( ) outro
() nenhum

O

Anorexia

() usa as medicagdes apropriadas

( ) comunica o médico

() alterna cardipio da dieta

() aumenta freqiiéncia das refeigdes

( ) realiza higiene oral antes das refeigdes
() outro
() nenhum

O

Nduseas e vomitos

() usa as medicagbes apropriadas

() comunica o médico

() alterna cardépio da dieta

() diminui quantidade de alimentos

( ) aumenta freqiiéncia das refeicdes

() realiza higiene oral antes das refeigdes
() outro
() nenhum

@)

Diarréia

() usa as medicagdes apropriadas
( ) comunica o médico
() usa alimentos constipantes

O

Fadiga

() aumenta tempo de repouso

() expressa seu cansaco

() solicita ajuda de outras pessoas

( ) evita sons ¢ lugares desagradaveis
() realiza técnicas de relaxamento ou
meditacio

() outro

O
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Efeito colateral Cuidados desenvolvidos Dificuldades Nio se aplica
() nenhum
() expressa sua dor 0
() faz uso de analggsicos
( ) refere ao médico a permanéncia da dor
Dor mesmo com o uso de medicagdo
() ndio faz uso de medicagdo
() outro
{ ) nenhum
() fala com sua parceira ]
() fala com seu médico
() faz uso de medicamentos
() outro
() evita contato com pessoas que possam estar )
ou ter tido infegdo
( ) evita contato com pessoas que tomaram
vacina recentemente
Imunodepressdo () evita locais fechados ¢ aglomerados de
pessoas
() faz uso de mascaras
() outro
{ ) nenhum
() mantém precaugdes de prevengo Q)
(mascaras)

( ) observa temperatura corporal
Infecgto () administra medicagao prescrita
() outro
( ) nenhum
() expressa sensagdes de tristeza, raiva (chora)
() procura apoio terapéutico (psicélogo)
() procura apoio religioso (Padre, pastor,...)

Impoténcia

Estress psicolégico | () procura apoio alternativo (benzedeira, ioga, @)
massagem,...)
() ourro
() nenhum
5-Quais os cuidados que o(a) Sr(a) tem tido algum cuidado para a manutengiio do tratamento e prevencdo das
complica¢des da doenga?
Varidvel Cuidados desenvolvidos Dificuldades
( ) toma banho diariamente
( troca de roupas diariamente
() lava as mios apds eliminagdes
Higiene corporal () usa toalha individual

( ) usa sabonete individual
() mantém unhas curtas
() outro

( ) evita lavar diariamente

() evita usar muito shampoo

() evita condicionador

Higiene couro cabeludo () evita secador

() evita produtos quimicos (tinturas, permanentes,...)
() evita escovar ou pentear excessivamente

() outro

() escova os dentes no minimo 3 vezes/dia
() escova os dentes mais de 3 vezes/dia

( ) usa escova de cerdas macias

() usa creme dental ndo abrasivo

() usa fio dental 1 vez/dia

() usa fio dental mais de 1 vez/dia

() usa soluges antissépticas para bochecho
() outro

Higiene oral
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Varidvel

Cuidados desenvolvidos

Dificuldades

Higiene intima

( ) realiza diariamente

() realiza ap6s micgdes

() realiza apés evacuagdes
() outro

Integridade cutinea-mucosa

() usa hidratantes

() usa filtro solar

() lubrifica os labios

() usa roupas confortaveis

() usa roupas com tecido macio

() usa calgados confortaveis

() usa calgados com sola de borracha

() observa cavidade oral diariamente

( ) observa regidio pibica diariamente

() seca bem as dobras da pele e regido interdigitais

() mantém unhas lixadas

() troca o uso da lamina de barbear pelo aparelho elétrico
( )evita objetos pérfuro-cortantes (tesoura, alicate, serrote, faca,
pas...)

() observa alteragdes de cor, calor, manchas na pele.

() evita cogar
( ) outro.

Hidratagio

() ingere mais de 4 copos de liquidos no dia

( Jobserva umidade da cavidade oral (presenca de saliva)
() alterna tipos de liquidos ingeridos (sucos, 4gua, chis...)
() outro

Alimentacgo

( ) faz 3-5 refei¢des no dia

O procura se alimentar mesmo na presenga de inapeténcia
() ingere alimentos mais pastosos

() evita alimentos condimentados

( ) evita alimentos crus

() evita alimentos dificeis de mastigar

( ) ingere alimentos mornos

() evita frutas 4cidas e de cascas finas

() alterna cardépio das refeigGes

() lava as mios antes das refeigdes

( ) faz higiene oral antes das refei¢des

() faz higiene oral apés as refeigbes

() usa prétese dentéria para facilitar mastigagiio

( ) usa medicamentos para evitar nauseas e vémitos.

() outro

Eliminagdes

( ) observa alteragio na ﬁequcncm das micgdes

() observa alteragfio na caracteristica da urina

() observa alteragfio na freqgiiéncia das evacuagdes
() observa alteragdo na caracteristica das fezes

( ) procura por assisténcia médica

() outro

Atividade fisica

{ ) deambula

() faz caminhadas regularmente

() faz outro exercicio fisico regular
() outro.

Sono e repouso

( ) descansa quando se sente cansado

( ) aumentou horas de repouso

() observa e comunica o médico alteragio do sono noturno
()fazusodetécmcas de relaxamento

() outro.... s

Interag@o social e recreagio

() visita mmgos

() visita familiares (filhos, netos, sobrinhos, primos,...)

() recebe visitas dos amigos

( ) recebe visita dos familiares

( ) participa de grupos sociais (centros de convivéncia, clubes,
igrejas, pragas, grupos de apoio....)
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Variavel Cuidados desenvolvidos Dificuldades

() participa de festas, reuniSes familiares, jogos.

() evita contato em aglomerados no periodo restrito, determinado
pelo médico.

() realiza alguma atividade manual

() procura leituras agraveis (jornais, revistas....)

() assiste televisdo, ouve radio

() outro

() conversa com os amigos sobre seu problema de saiude

( ) conversa com os familiares sobre seu problema de satde

() conversa com seu (sua) parceiro (a) sobre seu problema de saude
Bem-estar e auto-estima () conversa com seu médico sobre seu problema de saiide

() procura manter seu ritmo de vida igual ao que era antes do
diagnéstico.

() outro.

( ) retira tapetes

() usa o corriméo ao subir e descer escadas

() usa tapetes com ventosas no banheiro ou de borracha
( ) mantém ambiente iluminado

() evita encerar o chdo e lavar pisos escorregadios

() evita moveis em locais de passagem

() observa condigdes dos méveis (pés, encostos,..)

Cuidados com o ambiente

1V- Dados relacionados as orientagdes obtidas e a realizagio dos cuidados necessarios

1-O (a) Senhor(a) recebeu alguma orientagdo sobre os cuidados necessarios para o convivio com a

doenca?

() sim () ndo

2-Quem orientou?

() familiar () amigo () vizinho () médico

() enfermeiro () dentista () fisioterapeuta

() nutricionista ( ) assistente social () outros.........c...
3-Precisa de algum tipo de ajuda para realizagdo dos cuidados?
() sim () ndo

4-Quiem BJUARY..ccccvirsirovomemseramprprnsomcss

5-No quie ajuda?....c.cccoummmmmmusmmsmonnesane
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