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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizac¢ao do problema e justificativa da pesquisa

O envelhecimento, processo dinamico, progressivo e irreversivel, pelo qual perpassa o
mundo atualmente, traz consigo importantes modificagoes fisiologicas nos diferentes orgaos e
sistemas corporais, as quais podem refletir diretamente na saude do ser humano (SANTOS;
ANDRADE; BUENO, 2009). Dentre as repercussdes ocasionadas com o avangar da idade,
destacam-se as denominadas doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), sendo o cancer
uma das mais incidentes neste segmento populacional (VISENTIN; LENARDT, 2010).

As neoplasias, nome genérico dado a um conjunto de mais de cem doencas, siao
resultantes de alteragcdes no processo desordenado de prolifera¢ao celular as quais invadem
tecidos e orgaos subjacentes (SILVA; SILVA, 2005).

Conforme Visentin e Lenardt (2010), o envelhecimento e a oncologia estdo
intimamente relacionados, pois diversas fungdes celulares sdo alteradas progressivamente
com a idade, aumentando a suscetibilidade a transforma¢ao maligna. Devido a um aumento
no numero de casos nesta faixa etaria, pode-se inferir que a medida que a populagao
envelhece as estimativas para os novos casos se confirmam.

Assim, nas ultimas décadas, o cancer ganhou uma dimensao maior, convertendo-se em
um evidente problema de satide publica mundial. No Brasil, as estimativas para o ano de 2012
foram validas também para o ano de 2013 e apontaram a ocorréncia de aproximadamente
518.510 casos novos de cancer, reforcando a magnitude deste tipo de doenca no pais. A
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27
milhdes de casos incidentes de cancer, e 17 milhdes de mortes pela doenga (BRASIL, 2011
a).

O cancer ocupa um lugar de destaque no contexto das doengas cronico-degenerativas,
com mais de 11 milhoes de casos novos e sete milhoes de mortes, por ano, no mundo. Trata-
se, portanto, de uma doenca de alta prevaléncia global e, em nosso meio, verifica-se um
aumento importante da mortalidade a partir dos trinta anos de idade, em especial, na
populacdo geriatrica, na qual se concentram as maiores taxas (FLORIANI; SCHRAMM,
2006).
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O Ministério da Saude estimou, em 2007, 167.666 mortes por cancer, com 109.801
destes obitos ocorrendo na populagdo acima de sessenta anos (BRASIL, 2011 b).

A distribuicdo dos casos novos de cancer segundo a localiza¢do primaria € bem
heterogeénea entre estados e capitais do pais. As regioes Sul e Sudeste sao as de maiores taxas,
enquanto as regidoes Nordeste, Centro Oeste e Norte mostram indices mais baixos com 57.890,
22.510 e 14.800 casos novos, respectivamente (BRASIL, 2011 a).

Segundo Gois e Veras (2010), os tumores mais incidentes para o sexo masculino
acima dos 60 anos incluem o cancer de pele, prostata, pulmao, estomago, sistema linfatico,
colon e reto. Para a populagdo feminina o cancer de mama e o de colo de utero sao
considerados os mais comuns.

Trata-se de uma doenca complexa de origem multifatorial, podendo ser de ordem
interna ou externa ao organismo, estando ambas inter relacionadas. A sintomatologia entre os
1dosos ¢ variavel a depender do tipo e do estagio clinico do cancer. Entretanto, as queixas
mais comuns referenciadas por este publico incluem dor, fadiga, nauseas, vomitos e falta de
apetite (BRASIL, 2011b).

As estratégias diagndsticas e de tratamento precoce aumentam a possibilidade de cura
para alguns tipos de canceres e reduzem a morbidade resultante da doenga. A terapéutica de
escolha podera envolver uma ou varias modalidades combinadas, as quais incluem
principalmente o procedimento cirurgico e as terapias complementares como a radio, quimio,
imuno e a hormonioterapia (PAULA JUNIOR: ZANINIL, 2012).

Segundo Kholsdorf e Costa Junior (2008) o impacto da revelagdo diagnodstica de uma
doenca cronica no ambito familiar, a exemplo do cancer, traz consigo importantes
repercussoes fisicas e emocionais, exigindo o uso de estratégias de enfrentamento que
possibilitem o ajustamento psicologico gradual e a adaptacao ao novo contexto.

O diagnodstico assim como o tratamento onco-hematolégico ocasionam impacto na
rotina, relagoes familiares e na qualidade de vida dos envolvidos, visto que, o idoso e 0s
membros envolvidos experienciam situacoes estressoras, que acarretam danos fisicos, sociais,
financeiros e psicoldgicos, a exemplo dos sentimentos de medo, angustia e incerteza gerados
ao longo desse processo (FLORIANI; SCHRAMM, 2006).

Neste contexto, a familia, considerada uma das principais redes de apoio no processo
do cuidar, busca através das estratégias de coping, sejam por meio de respostas cognitivas e
comportamentais, administrar as demandas vivenciadas a fim de possibilitar o enfrentamento
dos problemas e minimizar o impacto destes no cotidiano de familiares de 1dosos oncologicos

(PAULA JUNIOR; ZANINI, 2012).
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De acordo com Teixeira e Lefévre (2008), algumas das principais estratégias de
enfrentamento utilizadas pelas familias para a supera¢ao da doenca estdo voltadas para a fé
religiosa, a espiritualidade e a busca do apoio por parte dos profissionais da saude e de outros
parentes proximos. Umpierrez e Marcon (2008) corroboram mencionando que as medidas de
enfrentamento também podem ser realizadas utilizando-se de dimensdes culturais por meio de
crencgas e valores socialmente construidos.

Nesta perspectiva, compreende-se que o envolvimento do profissional de satde,
inclusive da enfermagem, ¢ um aspecto fundamental para o enfrentamento familiar da doenca
oncoldgica no idoso. Para tanto, torna-se necessario que a atuagao deste e dos demais
profissionais da area possam se sobrepor a interven¢ao técnica-tecnologica medicamentosa,
visto que o processo de cuidar envolve necessariamente uma relacao interpessoal (PREARO
et al., 2011). Peterson e Carvalho (2011) ressaltam sobre a necessidade da comunicagao
adequada e efetiva junto a familia provendo suporte psicossocial, conforto e cuidado, sendo
este ultimo expresso por demonstragoes de carinho, respeito e calor humano.

Ao considerarmos que a revelacdo do diagnostico e tratamento do cancer no idoso
ocasiona mudancas no cotidiano, nas relacdes familiares e na maneira pelo qual a mesma
buscara estratégias para enfrentar a doenga justifica-se a realiza¢ao desta pesquisa a fim
responder aos seguintes questionamentos: Qual o impacto do diagnéstico de cancer no idoso
para a familia? Quais as medidas de enfrentamento utilizadas pela familia mediante o
diagnostico do idoso com cancer? Qual a percepgao da familia quanto a abordagem dialogica
do profissional de saude na revelacao do diagnostico e tratamento do idoso com cancer?
Quais as dificuldades vivenciadas pela familia frente ao tratamento do cancer no 1doso?

Acreditamos que, a partir da realiza¢ao do estudo proposto, pudemos contribuir com a
comunidade docente, discentes e demais profissionais da area da saude identificando os
impactos ocasionados pelo diagnéstico e as estratégias de enfrentamento utilizadas pela
familia junto ao idoso oncologico a fim de melhor compreendé-la e implementar uma
assisténcia qualificada baseada em evidéncias. Atrelado a isso, almejou-se subsidiar futuras

pesquisas que abordem a tematica proposta como foco centralizador.
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2 OBJETIVOS

Na perspectiva de obtermos um maior aprofundamento acerca da tematica em questao

foram elencados os seguintes objetivos:

2.1 Objetivo Geral:

- Analisar o impacto do diagnodstico e as estratégias de enfrentamento utilizadas por familiares

de idosos em tratamento oncologico.

2.2 Objetivos Especificos:

- Caracterizar os participantes quanto aos aspectos sociodemograficos;

- Investigar a percep¢ao dos familiares quanto a abordagem dialogica do profissional de satide
na revelag¢ao do diagnostico do idoso com cancer;

- Verificar as mudangas no cotidiano familiar frente ao diagnostico de cancer no 1doso;

- Identificar as dificuldades vivenciadas pela familia frente ao tratamento do cancer no idoso.
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3.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O CANCER EM IDOSOS

3.1.1 Aspectos conceituais, etiologicos e epidemioldgicos do cancer na populacao idosa

Seguindo-se o padrao mundial, tem-se observado no Brasil uma importante transi¢ao
demografica justificada por uma redugao nos indices de mortalidade, natalidade e no aumento
progressivo da expectativa de vida. Com a populagao antes predominantemente jovem, passa-
se a ser notoria a nova distribuigao etaria da populacao e da piramide etéria brasileira, com o
expressivo crescimento do publico idoso (MALTA; CEZARIO; MOURA, 2006).

Concomitantemente a este processo de transicdo demografica, observa-se também no
pais um intenso processo de transi¢ao epidemiologica, cuja caracteristica basica € a reducao
dos indices de mortalidade por doencas transmissiveis e um aumento significativo da
prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis, das quais predominam os distiurbios
cardiovasculares e as neoplasias, principalmente (COSTA; PORTO; SOARES, 2003).

Quanto a doenca oncologica especificamente, Cavalini et al. (2012) enfocam que esta
passou a ser um importante problema de saude publica nos paises em desenvolvimento
igualando o comportamento que tem nos paises industrializados, com tendéncia de aumento
da incidencia, de todos os tipos de neoplasias, em todos os paises e grupos etarios, inclusive
entre os 1dosos.

E sabido que o cancer, doenca cronica degenerativa, ¢ caracterizado por um conjunto
de mais de 100 doengas e ¢ decorrente de altera¢des no processo de morte celular ou também
pela proliferacao destas células gerando um crescimento desordenado das mesmas, inclusive
ocasionando pontos de metastase (BRASIL, 2011b). Silva (2005, p. 08) corrobora
considerando o cancer “uma doenca degenerativa resultante de uma mutagdo genética, em
que as células doentes manifestam uma tendéncia agressiva e incontrolavel, dividindo-se
mais rapidamente que as células normais do tecido a sua volta”.

Estima-se que, em termos mundiais, o cancer acomete anualmente cerca de 9 milhoes
de pessoas, sendo responsavel por 12% da mortalidade mundial (ARAUJO; GALVAO,
2010). De acordo com Cavalini et al. (2012) a incidéncia do cancer pode aumentar em 50%
para o ano de 2020, com 15 milhdes de casos novos. Essa tendéncia de aumento vem sendo
comprovada por estudos que demonstram esse aumento da importancia do cancer no perfil

epidemioldgico nacional. Em 1980, as neoplasias malignas eram a quinta causa de morte,
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sendo, atualmente, a segunda maior responsavel pelos obitos mundiais. Concomitantemente,
as informacoes epidemioldgicas demonstram um aumento da incidéncia das neoplasias em
todo o Brasil e uma estabilizacdo das taxas de mortalidade, sugerindo que podem existir
falhas no sistema de saude no que tange a implementacdo dos métodos de controle das
neoplasias passiveis de interven¢ao e controle.

Segundo Nascimento e Alves (2011), o cancer ¢ responsavel por mais de 12% de todas
as causas de obito no mundo. Cerca de 7 milhdes de pessoas morrem anualmente em
decorréncia da doenca. As estimativas, para o ano de 2011, apontam para a ocorréncia de
489.270 casos novos de cancer no Brasil, sendo 90 mil casos no Nordeste. Voltando-se para o
estado da Paraiba, segundo o Instituto Nacional de Cancer (BRASIL, 2009), estimativas
apontam para a ocorréncia de 790/100.000 casos de cancer de prostata, 550/100.000 casos de
cancer de mama feminino e 300/100.000 casos de cancer de colo de tutero no estado no ano de
2010.

Corroborando os dados explicitados anteriormente Smeltzer e Bare (2008, p. 257),
enfocam que “mais de 58% de todos os canceres ocorrem em pessoas com mais de 65 anos
de idade, e cerca de dois tercos de todas as mortes por cancer acontecem em pessoas com 65
anos de idade ou mais”’.

Sobre os tipos mais predominantes de neoplasias entre o publico idoso, as analises
epidemioldgicas indicam que nos homens o cancer com maior incidéncia € o de prostata e o
de pele nao melanoma enquanto nas mulheres, predominam o de mama, colo de tutero e pele
nao melanoma (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005). Salienta-se que, estimativas
realizadas para o ano de 2012 mostraram a ocorréncia de 11.550/100.000 casos novos de
cancer de prostata, 8.970/100.000 novos casos de cancer de mama feminino e 5.050/100.000
de colo de utero no referido ano (BRASIL, 2011a).

A etiologia do cancer ¢ complexa e envolve fatores genéticos, reprodutivos,
psicologicos e ambientais, a exemplo dos agentes fisicos e quimicos, ou seja, sua origem &
multifatorial, sendo o cancer o resultado de agressdes ambientais em um individuo
geneticamente suscetivel (BRASIL, 2011Db).

De acordo com Silva (2005, p. 10) “fodos esses fatores de risco, denominados de
cancerigenos ou carcinégenos, atuam alterando a estrutura genética (DNA) das células,
iniciando-se o processo de carcinogénese, ou seja, de formacgdo do cancer”.

A partir do exposto, ou seja, das mudancas que os padrdes de ocorréncia das doencas
tém imposto, constantemente, novos desafios especialmente o de melhorar o direcionamento

das politicas publicas, no que tange a demanda das doencgas, que precisam ser revistas. Diante
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desta realidade € necessario implementar mecanismos estratégicos do processo de mudancas
na maneira de lidar com a saide/doenga/cuidado, melhorando a capacidade de intervengao

sobre a realidade sanitaria (NASCIMENTO:; ALVES, 2011).

3.1.2 Fisiopatologia e classifica¢ao do cancer

Segundo Smeltzer e Bare (2008), o cancer inicia-se quando uma célula anormal ¢
transformada, através da mutagdo genética do DNA. A partir dela, surge um clone que
também se prolifera de forma anormal e ignorando o sistema que regula o crescimento
adjacente a célula. As células adquirem caracteristicas invasivas que se perpetuam para os
tecidos adjacentes, infiltram-se nos tecidos e chegam até os vasos linfaticos e sanguineos, que
por sua vez poderao transportar-se para outras partes do corpo. Ao processo de transformar as
células normais em células malignas, da-se a denominag¢ao de carcinogénese.

Sobre a carcinogénese, o INCA (2013b) delineia como um processo celular que ocorre
em trés etapas: Estdgio de inicia¢do, em que as células sofrem a¢ao dos agentes cancerigenos
que irdo provocar alteragdes nos seus genes; Estdgio de promocgdo, as células que sofreram
altera¢Oes no estagio anterior sofrem a a¢do dos agentes oncopromotores e transforma-se em
maligna, este processo ocorre de forma lenta e gradual. No terceiro e ultimo estagio,
denominado, Estdgio de progressédo, ocorre a multiplicagao desordenada das células e neste
momento o cancer ja encontra-se instalado. E valido ressaltar que todo esse processo ocorre
lentamente, e para que uma célula cancerosa dé origem ao tumor visivel podem durar varios

anos (Figura 1).
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Estagio de iniciacdo: Estagio de promocao: Estagio de progressao:
0s genes sofrem acdo 0s agentes oncopromotores Caracterizado pela multiplicacdo
dos agentes cancerigenos atuam na célula ja alterada descontrolada e irreversivel da célula

Figura 1: Etapas do processo de carcinogénese.
Fonte: BRASIL (2011Db).

O crescimento dos tumores malignos caracteriza-se por invasao local, seguindo-se
pelos orgaos vizinhos, terminando com a dissemina¢do regional e sistémica. Além disso,
também possuem uma desorganizacao no crescimento, alto indice de multiplicagao, rapidez e
carater infiltrativo (BRASIL, 2008).

Conforme o INCA (BRASIL, 2011b), a proliferacao pode ser controlada ou ndo. Na
primeira percebe-se que as células sdo normais ou apresentam pequenas alteracdes na sua
forma e fun¢do. Geralmente possuem um crescimento localizado ou autolimitado do niimero
de células de tecidos normais causado por estimulos fisiologicos ou patologicos, sendo a
metaplasia, a displasia e a hiperplasia exemplos comuns do crescimento controlado (Figura
2). No crescimento nao controlado, vislumbra-se um crescimento anormal de tecido,
persistindo de maneira excessiva mesmo apos a cessagao de estimulos que o provocaram.
Salienta-se que as neoplasias (cancer in sifu e cancer invasivo) correspondem as formas nao
controladas.

Conforme o INCA (BRASIL, 2004), esta evidéncia levou a Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC) a desenvolver um sistema de estadiamento (também chamado de
estagios) dos tumores: Sistema TNM de Classificagdo dos Tumores Malignos. Este tem como
parametro a avaliagcdo da extensdao do tumor primario (T), o envolvimento e disseminagao em
linfonodos regionais (N) e a presenca ou nao de metastases a distancia (M). Assim, para

interpretacao de cada fator devem ser analisadas as diversas variagoes que, para o tumor
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primitivo corresponde de T1 a T4, para o comprometimento linfatico, de NO a N3, e, para as

metastases a distancia, de M0 a M1.

y i /NN
Célula geneticamente '. :}._:’;‘_ :}..%f
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'.: | )
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Hiperplasia Di'splasia

Figura 2: Tipos de crescimento celular.
Fonte: BRASIL (2011b).

Ainda de acordo com (BRASIL, 2004), a conjun¢ao dessas variantes (T, N e M)
determina os estagios clinicos da doenca, que na sua maioria varia de 0 e IV. O Estagio 0 ou
Carcinoma in situ, corresponde a fase inicial , em que o tumor ainda esta restrito a uma area.
Estagio I: Tumor restrito a uma parte do corpo, sem comprometimento linfatico. No Estagio II
o tumor ja esta comprometendo o sistema linfatico ou espalhado por mais de um tecido. No
Estagio III, ja se encontra espalhado por mais de um tecido e causando comprometimento
linfatico. O Estagio IV ¢€ caracterizado por ocorrer metastase a distancia, ou seja, a neoplasia
se se espalhou para outras orgaos ou partes do corpo.

A classificacdo das neoplasias ajuda na definicdo do tratamento e prognostico da
doenca, pois através do mesmo podera ser identificado o estigio em que a doenca se
apresenta, além disso, essa classificacao facilita na troca de informag¢des entre os centros de

tratamento (BRASIL, 2008).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_in_situ
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_linf%C3%A1tico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stase
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3.1.3 Tipos de cancer, diagnodstico e tratamento mais frequente em idosos

O cancer pode surgir em qualquer parte do corpo. Entretanto, alguns 6rgaos sao mais
afetados do que outros, podendo ainda ser, cada orgao, acometido por diferentes tipos de
tumores. Dentre os tipos de neoplasias mais comuns entre o publico idoso esta o cancer de
prostata, sendo a idade avangada considerada o principal fator de risco para este tipo de
neoplasia. Estudos mostram que quase 62% das ocorréncias de cancer da prostata
1dentificados mundialmente acometem homens com 65 anos ou mais, com isto, tendo em
vista o aumento da expectativa de vida, espera-se que o nimero de casos novos acresca cerca
de 60% até o ano de 2015 (BRASIL, 2011a). Para Stum et al., (2010, p. 90), este tipo de
cancer “representa um problema de Saude Piublica no Brasil devido a alta taxa de
mortalidade, constituindo-se em uma patologia comum entre os homens, normalmente
diagnosticada ja em estdagios avangados”.

Muitos pacientes com cancer de prostata sao assintomaticos, porém, quando vém a
surgir os sintomas da doenga, estes se assemelham aos do crescimento benigno da prostata, a
exemplo da presenca de disfuncdo sexual, anemia, perda de peso, hematiria, dificuldade
miccional (estranguria), dor ao urinar (disuria), e aumento da frequéncia urinaria diaria e
noturna (poliiria). Em estagio mais avancado da doenga, outros sintomas podem ser
somatizados aos demais como a presenca de dor Ossea, insuficiéncia renal, infec¢oes
generalizadas e sintomas urinarios. A hipotese de um possivel cancer de prostata deve ser
confirmada apos realizagdo de um Antigeno Prostatico Especifico (PSA) sérico elevado e
toque retal, visto que em 60% dos casos 0s pacientes sao assintomaticos (SEVERO; GORINI,
2009).

O tratamento deste tipo de cancer dependera do estagio clinico da doenca. Entretanto,
as intervencdes mais utilizadas incluem o procedimento cirirgico, a radioterapia e a terapia
hormonal (INCA, 2013a).

Nas mulheres 1dosas, por sua vez, as neoplasias mamarias constituem o principal tipo
de cancer entre este publico. Dentre os fatores de riscos mais mencionados na literatura para a
ocorréncia desta doenga esta a idade avangada, a gravidez tardia, a menopausa apos 55 anos,
precedentes familiares de cancer de mama e os fatores ambientais. A prevencdo ¢ a melhor
maneira de evitar este tipo de neoplasia, podendo esta ser primaria ou secundaria. A primaria

baseia-se na eliminacdo dos fatores de riscos para este tipo de cancer, ja na preven¢ao
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secundaria se sobressaem o diagndstico e o tratamento realizados precocemente
(CARVALHO et al., 2009).

De acordo com Conde et al. (2006), a prevenc¢ao e o diagndstico precoce de cancer de
mama evitam abordagens cirtirgicas de maiores propor¢des, como a mastectomia total, sendo
as condutas de maior escolha a mastectomia radical, radical modificada e a cirurgia
conservadora da mama. E relevante mencionar que o diagndstico de cancer e os sintomas
apresentados podem influenciar diretamente na qualidade de vida destas mulheres, a exemplo,
da diminuicdo da mobilidade e linfedema do membro superior lateral a lesdo, sintomas
vasomotores, falta de lubrifica¢dao vaginal, disfun¢des sexuais, presenca de fogachos, fadiga e
até mesmo sintomas depressivos. Qualquer alteragdo na pele que recobre a mama e/ou
presenca de secrecao no mamilo sao sinais de alerta.

Para a obten¢ao de um diagnostico precoce, a mamografia ¢ o método mais efetivo e
preconiza-se sua realizacdo a cada dois anos, para mulheres com 50 a 69 anos. Além da
mamografia também se deve ressaltar a importancia da realizagdo do exame clinico das
mamas em todas as faixas etarias. O acompanhamento clinico regular associado aos exames
de imagens propiciam a aquisicdo de diagnostico precoce e melhor prognostico da doenca
(NOVAES; MATTOS, 2009).

Para a identificacdo deste e de outros tipos de neoplasias comuns entre a populagao
1dosa e em especial entre as mulheres, a exemplo do cancer de colo de ttero, a realizacao de
exames para rastreamento sao indispensaveis. A incidéncia do cancer de colo uterino varia de
5 a 42 por 100.000 mulheres por ano, constituindo-se como a quarta causa de morte por
cancer (ALMEIDA; SAKAMA:; CAMPOS, 2006). De acordo com Floriano, Araujo e Ribeiro
(2007), neste tipo de neoplasia, o carcinoma invasor tem sua incidéncia aumentada aos 60
anos de idade, sendo também nesta faixa etaria as maiores taxas de mortalidade em mulheres
por este tipo de neoplasia.

De acordo com Fernandes et al. (2011), o rastreamento de casos novos e o diagndstico
precoce sao realizados por meio de exame de citologia oncologica cervicovaginal,
colposcopia e realizacdo de bidpsia. Geralmente o carcinoma do colo do utero apresenta
variabilidade clinica, com quadros assintomaticos ou ocorréncia de sintomas pontuais como
sangramento vaginal, corrimento vaginal sero-sanguinolenta, anemia, perda ponderal, dor
pélvica ou lombar, edema de membros inferiores e insuficiéncia renal pds-renal.

Apos a confirmacdao diagnodstica inicia-se de imediato o tratamento com prévio
estadiamento da doenca a fim de identificar a localizagdo, extensdo, profundidade, tipo

histologico e presenca ou nao de metastase. Caso o cancer apresente-se em seu estagio inicial
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pode ser realizada a cirurgia para remocao completa do tumor com a associa¢do ou nao de
radioterapia e/ou quimioterapia ao tratamento cirurgico. Isso dependera do estagio clinico da
doenca e das caracteristicas tumorais (FLORIANO; ARAUJO; RIBEIRO, 2007).

Tendo em vista que, o tratamento para os canceres em sua maioria baseia-se no uso de
quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia, ¢ relevante conhecermos um pouco mais a respeito
destas terapéuticas em idosos a fim de provermos uma assisténcia integral seja ela somatica
e/ou psicoldgica.

Na radioterapia, cujo objetivo consiste em utilizar a radiagdo ionizante para
interromper o crescimento celular, novas técnicas estdo sendo introduzidas a fim de reduzir
possiveis efeitos colaterais proprios da toxicidade intrinseca das radiagdoes em tecidos
normais, especialmente entre os idosos que apresentam uma fragilidade maior devido as
alteragoes fisiologicas proprias da idade. Os tratamentos irradiantes mais utilizados em 1dosos
sao para os adenocarcinomas de prostata, no homem, e os carcinomas de colo uterino, na
mulher (CHEN; NADALIN, 2010).

De acordo com o INCA (2013a), além da radiacdo externa (os raios X sao utilizados
para destruir células cancerosas na superficie cutanea ou em localizagdes mais profundas do
corpo) e da radiacao interna ou braquiterapia (libera alta dose de radiagdo para uma area
localizada), com o avango da tecnologia, estdo sendo indicados para pacientes idosos alguns
outros tipos de radioterapia, a exemplo da radioterapia de feixe de intensidade modulada, na
qual seu uso possibilita a reducao dos efeitos colaterais referente a toxicidade das radiagoes,
sem reduzir de maneira expressiva as doses nos alvos tumorais. Pode ser escolhido também
tratamento de curso rapido, do tipo “Hipofracionamento”, utilizando doses diarias mais altas e
tempo total de tratamento menor. Esta alternativa é indicada tanto para tratamento
paliativo/remissao em curto prazo, tanto como indicagao curativa.

Ainda quanto a utilizagdo dessa técnica em idosos Chen e Nadalin (2010, p. 328)

enfocam que:

Embora fatores tipicos da fisiologia dos idosos possam influenciar o curso
do tratamento irradiante, sua identificacdo e seu manejo adequados, assim
como o emprego de novos avancos técnicos da radioterapia, podem
beneficiar estes pacientes, oferecendo menor toxicidade e maior eficiéncia e
rapidez, por exemplo, colaborando para que a radioterapia nfo seja omitida
quando indicada.
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Sobre a quimioterapia, Smeltzer e Bare (2008) ressaltam que trata-se de um método de
tratamento que utiliza agentes antineoplasicos na tentativa de destruir as células tumorais ou
interferir as suas fungdes celulares, incluindo a replicacdo. E usada principalmente para tratar
a doenca sistémica em locais de lesoes localizadas que sdao apropriadas para a cirurgia ou
radiagdo. A quimioterapia pode ser combinada com a cirurgia, radioterapia ou ambas com o
proposito de reduzir o tamanho do tumor no periodo pré-operatorio ou destruir células
tumorais remanescentes no pos-operatorio. As metas da quimioterapia em idosos sao
principalmente a cura e o controle tumoral através dos medicamentos compativeis.

Finalmente, as cirurgias eletivas constituem os métodos mais utilizados para remover
parte ou a totalidade do cancer, estando incluidos ou nao os linfonodos regionais. A cirurgia
comumente ¢ o método primario de tratamento, sendo ela profilatica, diagnostica, paliativa ou
reconstrutora. A cirurgia diagndstica € realizada para coletar uma amostra de tecido para
serem analisadas as cé€lulas suspeitas de malignidade. Ja as cirurgias profilaticas removem
orgaos ou tecidos que nao sao vitais, e que sao provaveis para desenvolver o cancer. Quando a
cura nao € mais possivel, utilizam-se estratégias para que o paciente fique o mais confortavel
possivel, neste caso, as cirurgias paliativas sao empregadas a fim de aliviar complicagdes da
doenca. Também existe a cirurgia reconstrutora, realizadas apds cirurgia curativa ou radical e
visa melhorar a fun¢do do 6rgio/local (INSTITUTO DE TRATAMENTO DO CANCER,
2013).

E importante ressaltar que diante da demanda do paciente oncoldgico e independente
do tipo de tratamento clinico elencado destaca-se a necessidade da atuagcdo de uma equipe
multidisciplinar tais como nutricionistas, psicologos, enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas e
assistentes sociais a fim de prover uma assisténcia de qualidade e que supra todas as
necessidades fisicas e emocionais do paciente idoso oncologico (KALIKS: HOLTZ; GIGLIO,
2011).

3.1.4 Assistencia de enfermagem ao idoso com cancer

Para a assisténcia de enfermagem a pacientes idosos em tratamento oncologico €
relevante que o enfermeiro tenha conhecimento acerca do sistema de classificagao e
estadiamento dos tumores, para que assim seja tracado um plano assistencial que abranja as

bases terapéuticas instituidas pelo tratamento proposto, bem como orientar adequadamente
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acerca dos sinais e sintomas que o paciente podera apresentar no decorrer da doenca e por
fim, estabelecer junto ao paciente e familiares uma relacao profissional embasada no respeito
e por discernimento realista (BRASIL, 2008).

Além de possuir conhecimentos especificos, a enfermagem possui habilidades praticas
e responsabilidades para uma melhor efetivacao das metas estabelecidas, que devem ser claras
e focadas ao paciente e na sua familia, visando minimizar o sofrimento de todos os
envolvidos. Consoante a isto, o atendimento prestado deve ser humanizado, buscando sempre
compreender e apoiar os familiares e o paciente no processo de adoecimento. “Pode-se dizer
entdo que o cuidado de enfermagem exige presenca, flexibilidade, co-responsabilidade,
partilha de sentimentos, conhecimentos e solidariedade” (STUMM; LEITE; MASCHIO,
2008 p. 76).

Nesta perspectiva Recco, Luiz e Pinto (2008) discorrem também sobre a importancia
da equipe de enfermagem diante os sentimentos e as emog¢des dos pacientes e familiares que
podem surgir durante a doen¢a. Perante o surgimento de crises fisicas, emocionais, sociais,
culturais e espirituais, a mesma deve-se fazer presente, dando todo o suporte necessario. Além
disto, Silveira e Zago (2006) acrescentam, relatando a importancia da presenca do enfermeiro
durante a avaliacdo diagnostica, tratamento, reabilitacdo e atendimento aos familiares de

1idosos com cancer.

O cuidar ¢ de grande importancia quando dispensado ao cliente e torna-se
mais relevante ainda, quando € direcionado a pessoas com neoplasias
malignas. Percebe-se que as enfermeiras que assistem esses pacientes tém o
desafio de enconfrar significados e respostas aos questionamentos do
processo de viver — adoecer, curar, morrer — e de implementar medidas para
promover a vida ou aliviar o sofrimento (GARGIULO et al., p. 699, 2007).

Através do Processo de Enfermagem (PE) e utilizando-se todas as suas etapas o
profissional podera prestar uma assisténcia embasada em um cuidar cientifico € humanizado
direcionado ao paciente oncologico e valendo-se da individualidade, crencgas, valores culturais
e estilo de vida de cada paciente (GARGIULO et al., 2007).

Eliopoulos (2005) elenca algumas metas apropriadas para o cuidado aos idosos com
doencas cronicas, dentre elas a manuten¢do ou melhora da capacidade de autocuidado;
incentivar os idosos a lidarem efetivamente com a doenga, buscando mais conhecimentos
sobre sua patologia; prevenir complicag¢des; conseguir o mais alto nivel possivel de qualidade

de vida e estimular a capacidade regenerativa do corpo. Além disso, a autora ainda relata que
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apos 1dentificar os cuidados necessarios, a enfermagem deve proporcionar e adotar medidas
que promovam a inclusao da familia no plano de cuidados para esses pacientes, pois a medida
que a doencga progride o paciente necessita cada vez mais do suporte e envolvimento familiar.

Destarte, Smeltzer e Bare (2008) expdem ainda como responsabilidades da equipe de
enfermagem no cuidado a idosos com cancer: colaborar com todos os profissionais da equipe
a fim de promover a continuidade do cuidado; realizar prescri¢oes planejadas com o paciente
e familiares; avaliar as necessidades de cuidado do paciente; sanar duvidas e questionamentos
do paciente; implementar um plano de cuidado de enfermagem compativel com as metas que
foram estabelecidas; avaliar a compreensao do paciente quanto a sua doenca; participar
durante todo o tratamento e avaliar os resultados decorrentes do cuidado.

Neste interim € necessario destacar que a enfermagem deve possuir conhecimento
técnico-cientifico especifico e que sdao essenciais para a pratica do cuidado a este publico. A
mesma deve desempenhar também um papel impar no cuidado ao paciente idoso com cancer
e atitudes como um bom didlogo, aten¢dao adequada, demonstracao de afeto e respeito para
com o paciente e sua familia sdo primordiais para uma assisténcia de qualidade (FONTES;

ALVIM, 2008).

3.2 AFAMILIA E O CANCER

3.2.1 O impacto da revelacio do diagnostico de cancer na conjuntura familiar: um

enfoque ao idoso

O momento da revelacdo do diagnostico de cancer é considerado crucial para o
paciente. E o modo como a noticia sera transmitida pelos profissionais pode influenciar de
forma significativa para a aceitagdo e o enfrentamento da mesma por parte da familia e o
1doso. Uma boa comunica¢do ¢ base fundamental neste momento, tanto para os pacientes
1dosos quanto para os seus familiares. Assim, transmitir a noticia de um caso de cancer exige
sensibilidade e preparo por parte dos profissionais da saude, pois podera gerar implicagcdes
psicologicas, fisicas e interpessoais tanto para o paciente, quanto para os cuidadores (SILVA;
ZAGO, 2005).

Partindo-se do pressuposto do principio da autonomia, em que todos os pacientes tém
o direito de ser informados sobre as suas reais condi¢cdes de saude e doeng¢a bem como das

possiveis op¢oes de tratamento, estudos realizados por Visentin, Labronici e Lenard (2007)
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mostram, contudo, que por pressao das familias, em alguns casos surge o dilema de contar ou
nao a respeito do diagnostico de cancer para o paciente 1doso, a fim de minimiza-lo quanto ao
impacto da doenca. Ainda conforme os autores, o real dilema diz respeito ao modo de como
revelar a verdade, e como comunicar isto ao paciente, pois omitindo-a podera influenciar
diretamente na tomada de decisdes quanto ao enfrentamento da doenca.

Por se tratar de uma doenca ainda muito temida na atualidade, diante o diagnostico de
uma neoplasia todos os envolvidos nesse processo perpassam sentimentos de medo, dividas,
incertezas e angustias. Os danos podem ser fisicos, psicologicos sociais e financeiros, pois 0s
familiares lidam diariamente com situa¢des que nao eram corriqueiras no seu dia a dia. A
rotina familiar comumente é alterada, pois o doente necessita de apoio familiar e exige
determinados cuidados, como acompanhamento nas consultas médicas, apoio durante o
tratamento contra a doencga e hospitaliza¢oes (SALES et al., 2012).

Ainda sobre o impacto do diagndstico do cancer Martins, Silva Filho e Pires (2011, p.

13) enfocam que:

o céncer, por ser uma doenca cronica, acaba expondo nido s0 a pessoa
diagnosticada a um novo tipo de vida, mas também seus familiares, que
veem sua rotina — ndo menos dolorosa que a do paciente — totalmente
alterada pela situacdo e sofrem com o possivel afastamento social que tanto
eles quanto a pessoa doente podem enfrentar, por terem de passar a
frequentar o hospital de forma roftineira.

Outros danos a saude dos cuidadores e familiares sdo relatados pela literatura, dentre
eles podemos destacar a sobrecarga fisica, ocorréncia de depressao, apatia, distirbios do sono,
ansiedade, urritabilidade, medo, maior uso de psicotropicos, rupturas de vinculos, isolamento,
solidao, diminui¢do da participagdao social, hipersensibilidade emotiva, e perda do suporte
social, pois estao lidando diretamente com situagdes estressoras e que suscitam impactos
sobre a satide dos mesmos (FLORIANI; SCHRAMM, 2006).

Entretanto, segundo Ferreira et al. (2010), apesar da doenca ocasionar importantes
consequencias fisicas e emocionais e ainda modificar as relagdes dos seus membros ela
também pode repercutir de maneira positiva no sentido de viabilizar a unido familiar.
Segundo os autores, quando a familia passa a aceitar o quadro clinico, estes buscam um
aumento do conhecimento acerca dos cuidados necessarios e as possivels reagoes
apresentadas pelos doentes no decorrer da patologia. A medida que a familia passa a ter

maiores conhecimentos acerca da doenca, uma maior seguranga passa a ser criada, tornando-



29
3 REFERENCIAL TEORICO

se assim mais instruidos para lutar contra a doenc¢a e resultando na melhoria da assisténcia
prestada ao seu familiar.

Assim, diante o exposto, percebe-se que o cancer acarreta grandes impactos na vida
das pessoas, tomando-se como base nao apenas as repercussdes sociais e econdomicas, mas
também todo sofrimento que circunda o doente e seus familiares (MESSIAS, 2005). Portanto,
a forma como a familia recebe o diagnostico e percebe a doenca ¢ fundamental para

determina¢ao do modo de enfrentamento, topico que sera relatado na proxima se¢ao.

3.2.2 A familia como rede de apoio ao membro familiar com cancer: um enfoque ao

idoso

Tendo em vista todas as modifica¢des ocorridas apos diagnostico de uma neoplasia, €
oportuno destacar a importancia da familia como rede de apoio ao idoso com cancer, pois, em
muitos casos, ¢ atraveés dela que o idoso enfrenta toda a jornada contra a doen¢a. Além dos
familiares, existem também os cuidadores que, em algumas situa¢des nao possuem nenhum
vinculo familiar, mas tornam-se cuidador tnico e assumem diversas fungoes na lida com o
paciente (FLORIANI, SCHRAMM, 2006). De acordo com a Politica Nacional de Saude do
Idoso entende-se por cuidador aquela pessoa, que remunerado ou nao, cuida do idoso doente
ou dependente no exercicio das suas atividades diarias, tais como alimentagdo, higiene
pessoal, medica¢ao de rotina, acompanhamento aos servicos de saude e demais servigos
requeridos no cotidiano (AZEVEDO; PINTO, 2010).

Assim, sabendo-se que os mesmos lidam diariamente com a doenga e com as situagoes
estressantes que a mesma acarreta € relevante conhecer as estratégias utilizadas por
cuidadores e familiares para o enfrentamento do cancer. Os mesmos podem fazer uso do
coping, para enfrentar os problemas vivenciados de maneira mais eficaz em sua vida e assim
reduzir o impacto destes em sua saude e bem-estar (PAULA JUNIOR; ZANINIL, 2012). Além
de manter estaveis os estados fisico, psicologico e social e controlar os eventos estressores
(LORENCETTL SIMONETTI, 2005).

De acordo com a literatura coping € concebido como:

Conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a
circunstancias adversas. Os esforcos despendidos pelos individuos para lidar
com situagdes estressantes, crénicas ou agudas [...]. Nos 1ltimos anos, o
conceito de coping tem sido utilizado em varios estudos envolvendo seres
humanos em situagdes estressantes e conflituosas, pois € cada vez maior o
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interesse dos profissionais da area da satide em avaliar a maneira como as
pessoas lidam com essas situacdes (MARTINS et al, 2011, p. 13).

Conforme Lorencetti e Simonetti (2005), o coping pode ser classificado em fisico
(caminhar, nadar, uso de técnicas de relaxamento), psicointelectual (medita¢ao, confeccao de
trabalhos artesanais, fantasias, reavaliagao cognitiva), social (frequentar um clube, atividades
de recreagao em grupos, conversar com amigos) e espiritual (participar de atividades
religiosas, ler livros religiosos, conversar com padres, pastores, rezar).

Ainda neste contexto, estudos realizados por Costa e Leite (2009) discorrem que o
enfrentamento frente ao diagnostico e tratamento oncologico € classificado em duas divisoes:
enfrentamento centrado no problema e enfrentamento centrado na emocdo. As principais
estratégias de enfrentamento focalizadas no problema por familiares e pacientes sao: refletir
sobre o problema, buscar atendimento médico, seguir corretamente o tratamento, realizar
cuidados com o corpo e buscar informagoes. Estas estratégias atuam diretamente no problema
a fim de soluciona-lo. Ja as estratégias de enfrentamento focalizadas na emocao utilizam
como apoio o suporte religioso, medidas de autocontrole, busca de suporte familiar,
participagao em grupos de idosos, comportamento aditivo, uso do bom-humor, distra¢ao e
fatalismo, com o objetivo de retomar as emocdes e manter o equilibrio emocional que foi
prejudicado devido a presenca da doenga. Para tanto, evidencia-se que a principal forma de
enfrentamento centrado na emoc¢ao ¢ o suporte religioso, e refletir sobre o problema foi a
estratégia mais utilizada entre os mecanismos de enfrentamento focalizados no problema.

A familia configura-se, portanto, como indispensavel no processo de suporte ao 1doso
com cancer, principalmente porque a doen¢a nao ¢ um problema a ser enfrentado somente
pelo individuo, mas também pelos seus familiares, amigos e pessoas do seu convivio.
Segundo Ferreira et al. (2010), toda a familia deve estar unida em busca de um objetivo
comum, participar no cuidado a ser prestado, dar apoio emocional, e ajudar em tudo que for
possivel para ajudar o doente a superar seus temores diante o diagndstico e tratamento do

cancer.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Tratou-se de um estudo exploratorio-descritivo de natureza transversal, com
abordagem qualitativa. Segundo Gil (2008), o estudo exploratorio-descritivo visa familiarizar-
se, por meio de levantamento de opinides, crencas e atitudes, com o fenomeno que esta sendo
investigado, de modo que a pesquisa possa ser concebida com uma maior compreensao e
precisao, visando o aprimoramento de ideias e intuigdes a partir da familiarizacdo da
problematica.

Sobre a pesquisa qualitativa Minayo (2009) enfoca que esta trata-se uma atividade da
ciéncia, a qual visa a construcgao da realidade, trabalhando com o universo de crengas, valores,
significados e outros construtos profundos das relagcdes que ndao podem ser reduzidos a
operacionalizacao de variaveis. Segundo a mesma autora, este tipo de pesquisa busca elucidar
questionamentos especificos por meio da escuta dos sujeitos, para que sequencialmente possa
ser possivel a interpretagao dos fendmenos cujos significados estdo vinculados a um dado
contexto.

Dessa maneira, a opgao por este tipo de estudo ¢ justificavel devido o objeto centrar-se
na aquisicao de pensamentos coletivos, onde a apreensao dos mesmos torna-se o foco da

investigacao.

4.2 Participantes, local e duragao da pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Cuité — PB, localizado na microrregiao do
Curimatat Ocidental do estado da Paraiba, especificamente na rede de atencdo primaria do
referido municipio. Esta, conta com nove Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF),
sendo quatro na zona rural e cinco na zona urbana (UBSF Abilio Chacon; UBSF Ezequias
Venancio da Fonseca; UBSF Luiza Dantas de Medeiros; UBSF Diomedes Lucas de Carvalho
e a UBSF Raimunda Domingos de Moura), sendo na zona urbana onde se procedeu a
pesquisa.

A escolha do cenario para a realizagdo da pesquisa justificou-se devido a
acessibilidade ao local (ANEXO A) e por tratar-se de um municipio que alberga uma

populacdo significativa de idosos, aproximadamente 2.406 (UBSF Abilio Chacon — 581
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idosos; UBSF Ezequias Venancio da Fonseca — 518; UBSF Luiza Dantas — 455; UBSF
Diomedes Lucas — 467; e UBSF Raimunda Domingos — 385). A coleta de dados teve duracao
de trés meses, ocorrendo entre dezembro de 2013 a fevereiro de 2014.

Participaram da pesquisa 10 familiares de 1dosos com cancer submetidos a tratamento
para o cancer, sendo selecionados dois familiares de cada uma das unidades mencionadas. A
escolha dos participantes ocorreu de forma aleatoria a partir de sorteio de prontudrios
disponibilizados pelas equipes da UBSF. Entretanto, para melhor homogeneidade do grupo
pesquisado se estabeleceram critérios de inclusao a saber: Familiares acima dos 18 anos e que
residam com o 1doso; Familiares que acompanham o idoso desde o periodo do diagnostico de
cancer até o tratamento estabelecido; Foram excluidos da pesquisa: Familiares com transtorno
mental e aqueles que se recusaram em participar da pesquisa.

Salientamos que as entrevistas foram realizadas no domicilio dos familiares nos turnos
matutino (08:00 as 12:00h) e vespertino (13:00 as 17:00h) conforme a disponibilidade do

acompanhante, do familiar e do pesquisador participante.

4.3 Instrumento para a coleta de dados e procedimentos da pesquisa

Os dados foram coletados mediante a realizacio de uma entrevista a qual foi
devidamente gravada, sendo utilizado, para este fim, um aparelho de MP3 player, o qual
garantiu maior fidelidade e veracidade das informacdes coletadas. Apds essa etapa, o material
foi transcrito na integra e analisado a luz da literatura pertinente.

O mstrumento roteiro de coleta (APENDICE A) foi composto por 15 (quinze)
questdes objetivas e subjetivas, dividido em duas se¢des. A primeira, referente a identificacao
e caracterizagao socio-demografica dos familiares (Género, Idade, Estado civil, Escolaridade,
Profissao e Renda Familiar) e a segunda composta por questoes subjetivas, voltadas a
abordagem da tematica central do estudo. Assim, os participantes foram questionados a partir
das seguintes questdes norteadoras: Como foi para a familia receber o diagnodstico de cancer
no 1doso? Como voce percebe a abordagem do profissional frente a revelacdao do diagndstico
a familia? Como ¢ a convivéncia familiar atualmente com o idoso apos o diagnodstico do
cancer? Houve mudangas na rotina da familia? De que maneira a familia buscou/busca

estratégias de enfrentamento diante do diagnodstico e tratamento do cancer no idoso? Como
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vocé percebe a participagdo da familia no cuidado a ao idoso com cancer? Fale sobre
dificuldades enfrentadas no cuidado ao idoso com cancer.

O procedimento da pesquisa constou de etapas que se iniciou mediante envio de um
oficio (APENDICE B) a Coordenadora da Estratégia Saude da Familia do municipio de
Cuité, Joseane da Rocha Dantas Cavalcante, informando-a sobre o estudo e solicitando sua
autorizac¢do para a realiza¢ao da pesquisa, assim como para a utilizacao formal do nome da
instituicao no relatorio final. Apds essa autorizacao, o projeto foi submetido para apreciacao a
Plataforma Brasil mediante envio do Termo de submissao do projeto (ANEXO B) e
encaminhado para Comité de Etica em Pesquisa designado pela Plataforma Brasil. Apos a
aprovagao e de posse com a certidao proviséria a pesquisa foi iniciada apds a selecao e

autorizacdo voluntaria dos participantes selecionados.

4.4 Analise dos dados

Para a analise qualitativa dos dados foi utilizada a analise de contetido, na modalidade
tematica, sob a otica de Minayo (2009), o qual explicita etapas distintas: a) Entrevista
transcrita na integra e realizagdo de leitura flutuante do material, com vistas a apreensdo do
todo; b) Determinacdo das unidades de andlise, registro ou unidades de significados ou
temas. Segundo Oliveira (2008, p. 572), “as unidades de registro podem ser: palavras, frases,
paragrafos, temas objeto, personagem, acontecimento e documento”. Nesta etapa busca-se
identificar pontos convergentes nos questionamentos e agrupamentos de ideias semelhantes;
¢) Processo de categorizacdo e sub-categorizac¢do, caracterizada como grandes enunciados
que abarcam um numero variavel de temas, segundo seu grau de proximidade, e que podem
exprimir significados e elaboragdes importantes que atendam aos objetivos de estudo; e d)
Andlise propriamente dita do material empirico produzido. Nesta etapa apds a analise,
possibilita-se a titulacao da Unidade tematica central ou nucleo de sentido, permitindo ao
pesquisador propor inferéncias e interpreta¢des relativas aos objetivos do estudo e descobertas
advindas desta analise.

Sequencialmente, apos a realiza¢do das etapas mencionadas anteriormente os dados
foram analisados e discutidos a luz da literatura pertinente ao tema proposto.

4.5 Aspectos éticos da pesquisa
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A coleta de dados foi formalizada e iniciada apds submissdo e aprova¢ao do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias
da Saude (CEP/CCS/UFPB) (ANEXO C) sugerido e designado pela Plataforma Brasil,
conforme exigencias estabelecidas pela Resolu¢do n°466/12 do Conselho Nacional de Saude
que norteia a pratica de pesquisa com seres humanos.

O procedimento fez-se em dois momentos: o primeiro consistiu de um contato prévio
e individualizado com cada familiar, onde foram explanados os objetivos da pesquisa, a
importancia de sua participagao e a apresentagao de todos os itens contemplados no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). O segundo ocorreu a partir da
concordancia para participar da pesquisa, sendo este documento assinado pelos familiares e
pesquisadores responsaveis. Foi explicitado a livre op¢do em aceitar ou nao participar da
pesquisa sem qualquer prejuizo pessoal, podendo inclusive o(a) participante retirar-se antes,
durante ou depois da finalizagdo da coleta de dados. Salientamos ainda que ao participante foi
entregue uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devidamente assinada
pelos pesquisadores envolvidos na referida pesquisa.

Nos, pesquisadores, assumimos cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas na Resolu¢ao n°466/12 do conselho Nacional de Saude/MS e suas complementares
(APENDICE D), assinando também um termo de compromisso, visando assegurar os direitos
e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado
(APENDICE E).

Ademais foram levados em consideracdo os deveres e responsabilidades existentes
no capitulo IIT da Resolu¢ao n°311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no
que concerne aos aspectos éticos e legais da pesquisa, contemplados nos artigos 89, 90, 91, 92

e 93 (COFEN, 2007).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Participaram deste estudo 10 (dez) familiares de idosos em tratamento oncolégico,
residentes e cadastrados nas Unidades Basicas de Saude da Familia do municipio de Cuité -
PB. A faixa etaria dos participantes variou de 30 a 75 anos, sendo a maioria do sexo feminino,
relacdo conjugal estavel e com uma renda familiar superior a um salario minimo, apesar de
nao exercerem atividades laborais fora do domicilio. O tipo de cancer predominante entre os
1dosos fo1 o de mama, cuja idade variou de 63 a 88 anos, sendo a maioria mulheres. Uma
parte dos idosos foi diagnosticada com cancer ha aproximadamente um ano ou mais, onde
ainda permanecem em acompanhamento especializado nos centros de tratamento oncologico

(Quadro 1).

Quadro 1: Dados socio-demograficos dos familiares de idosos com cancer. Brasil, Paraiba. Cuité, 2014.

Estado Nivel Renda |Idade do Tipo de Tempo de
Familiar | Sexo Idade Civil Escolar |Parentesco|Trabalho| familiar | Idoso Cancer Diagnéstico
F1 F 63 anos | Casada EF Esposa Nao MSM | 67 anos Laringe 10 anos
F2 M 63 anos | Casado EF Esposo Nao MSM | 64 anos Mama 1 ano
F3 F 70 anos | Casada EF Esposa Nao MSM | 88 anos | Nariz/Prostata 6 anos
F4 F 30 anos | Casada EM Filha Nao USM | 65 anos Laringe 1 ano
F5 F 43 anos | Solteira EM Filha Sim USM | 84 anos | Linfoma NH 6 anos
F6 F 38 anos | Casada ES Nora Sim MSM | 65 anos Tiredide 1 més
F7 F 35 anos | Casada EM Irma Sim MSM | 67 anos Mama 4 anos
F8 F 59 anos | Casada EF Irma Nao USM | 65 anos Mama 7 anos
F9 M 75 anos | Casado EF Esposo Nao USM | 63 anos | Linfoma NH 7 anos
F10 F 38 anos | Solteira ES Filha Nao MSM | 70 anos Mama 1 ano

Nota: F: Feminino; M: Masculino; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio: ES: Ensino Superior; MSM: Mais que
um salario minimo; USM: Um salario minimo; NH: Nao-Hodking.
Fonte: Dados da pesquisa (2014).

As Unidades Tematicas Centrais ou Nucleos de Sentido definiram-se a partir da
analise detalhada dos discursos dos participantes, intitulando-se: A revelacdo do diagndstico
de cdncer e as repercussées na familia, Desvelando dificuldades e estratégias de
enfrentamento familiares no ftratamento do idoso oncoldgico. Para possibilitar uma

discussao mais aprofundada acerca dos referidos nucleos, mediante a técnica de Analise de


















































































































