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“... tivemos que abandonar a tranquila quietude

de ja ter decifrado o mundo”

Ilya Prigogine, 1982.



RESUMO

O céncer colorretal é o quinto tipo de cancer mais incidente no Brasil. Um dos tratamentos
adjuvantes para o cancer colorretal é a quimioterapia, agindo de forma sistémica, e causando
uma série de efeitos adversos nos pacientes. A familia é o elo entre o paciente e o servi¢o de
salde, pois possui grande papel no cuidado de seus membros no domicilio. Observa-se,
portanto, a necessidade de atencdo ao familiar. Este estudo tem como objetivo conhecer os
sentimentos do familiar do paciente com cancer colorretal em relagdo ao tratamento
quimioterapico, identificando a impressdo do familiar frente aos efeitos adversos da
quimioterapia, e descrevendo o perfil sdcio-econdmico do mesmo. E um estudo exploratorio
descritivo de cunho qualitativo. Foram entrevistados 15 familiares adultos de pacientes com
cancer colorretal. Os dados foram analisados conforme técnica de anélise proposta por Bardin
(1977). A coleta de informacdes ocorreu através de entrevistas semi-estruturadas realizadas
com familiares de pacientes em tratamento quimioterapico ambulatorial no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do mesmo hospital sob 0 nimero 09-336. Os achados deste estudo indicam que 0s
familiares referiram diversos sentimentos, entre eles o de apreensdo, medo da morte,
inseguranga, preocupacao, enfrentamento, esperanca, confianga, entre outros. Os relatos
indicam forte mudanca no estilo de vida dos familiares pelo cuidado que dispensam ao
paciente, principalmente na rotina. Foi possivel observar que a doenca virou o centro de

atencdo da vida de grande parte desses familiares.

Descritores: Enfermagem, enfermagem oncoldgica, familia.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a World Health Organization (WHO), o céancer foi a causa de 7,6
milhdes de mortes no ano de 2005, e estimativas apontam que o0 nimero de casos em nivel
global aumentara em torno de 45% do momento atual até o ano de 2030. A maioria dos casos
ocorre em paises em desenvolvimento, o Brasil, devido, principalmente, aos fatores de risco
cada vez mais incidentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

As grandes transformacges globais ocorridas nas ultimas décadas alteraram a situacéo
de satde nos povos pela urbanizacdo acelerada, os novos modos de vida e 0s novos padrdes
de consumo. Isto tudo resultou em um aumento da incidéncia de cancer no mundo, num ritmo
gue acompanha o envelhecimento populacional, decorrente do aumento da expectativa de
vida, quadro que se observa também no Brasil (BRASIL, 2002).

As estimativas para 2008, validas tambem para o ano de 2009, apontam que
ocorrerdo mais de 460 mil novos casos de cancer no pais. Dentre os tipos mais incidentes na
populacdo geral, encontram-se, em quinto lugar, os canceres de célon e reto (BRASIL, 2007),
também chamado de céncer colorretal.

No Estado do Rio Grande do Sul, o cancer colorretal é ainda mais incidente, estando
em quarto lugar entre os homens, e terceiro entre as mulheres (BRASIL, 2007). Em Porto
Alegre, espera-se o registro de mais de 600 novos casos no ano de 2008; 26 para cada 100 mil
homens, e 28 para cada 100 mil mulheres. A porcentagem de sobrevida é considerada boa se a
doenca for diagnosticada em fase inicial, variando entre 40 a 50% (BRASIL, 2007).

Ao observar a situacdo geral do cancer no pais, € possivel perceber a importancia
cada vez maior de se realizarem estudos que busquem compreender as questdes relativas a
prevencdo, ao tratamento e ao cuidado do individuo com céncer, enfatizando a assisténcia de
enfermagem a estes pacientes e a seus familiares.

Durante a graduacdo, estas questfes criaram duvidas e questionamentos por parte da
autora, em uma busca de respostas que pudessem criar subsidios para a melhoria da
assisténcia de enfermagem ao paciente oncoldgico. No entanto, percebeu-se que, para tanto,
era necessaria a experiéncia da pratica profissional em um ambiente que favorecesse essa
observacao.

Sendo assim, a autora vivenciou o cuidado a pacientes em tratamento quimioterapico

na Unidade de Quimioterapia Ambulatorial (UQA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,



durante um Estagio Extracurricular como Bolsista Assistencial. Anteriormente a isto, a autora
vivenciou o cuidado, o tratamento quimioterapico e a morte de um familiar com cancer.

A justificativa para este estudo nasceu da percepcdo de que havia uma série de
sentimentos, medos relacionados aos efeitos adversos do tratamento e questdes relativas ao
prognéstico do paciente, que eram comuns entre os familiares que acompanhavam o0s
pacientes na UQA e a prépria autora. Percebendo-se, assim, que a questdo familiar era ponto
importante no tratamento dos pacientes com cancer e que poderia ser investigado em forma de
pesquisa.

Devido a importancia de surgirem novos estudos sobre o cancer colorretal e pela
grande incidéncia de casos em nosso pais, 0 mesmo foi escolhido para fazer parte do estudo.
Porém, as questdes relativas ao cuidado nos abrem os olhos para os familiares, pelo grande
envolvimento da familia nas questdes relativas ao tratamento quimioterapico.

Diante da justificativa e da revisdo de literatura realizada, surgiram alguns
questionamentos: quais os sentimentos do familiar de uma pessoa com cancer colorretal
realizando quimioterapia? Qual (ais) a (s) impressdo (6es) do familiar em relacdo aos efeitos
adversos da quimioterapia?

Com a realizagdo deste estudo, pretende-se responder a estes questionamentos, e, a
partir das respostas identificadas, poder contribuir para a assisténcia ao familiar do paciente

com cancer colorretal, fornecendo subsidios para o cuidado de enfermagem.



2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo serdo apresentados abaixo e sdo divididos em geral e

especifico.

2.1 Objetivo geral

A pesquisa tem como objetivo geral conhecer os sentimentos do familiar do paciente

com cancer colorretal em relagdo ao tratamento quimioterapico.

2.2 Objetivos especificos

Sé&o dois os objetivos especificos deste estudo:

a) Descrever a impressdo do familiar frente aos efeitos adversos do tratamento
quimioterapico;

b) Descrever o perfil sdcio-econdémico do familiar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Com esta revisao de literatura, pretende-se oportunizar uma maior compreensao do
tema escolhido, a partir do aprofundamento dos seguintes assuntos: o cancer no Brasil, 0
cancer colorretal, o tratamento quimioterapico, familia como integrante do processo de
doenca e de tratamento, conceito de familia, bem como a importancia e contribuicdes de
estudos que abordam este tema.

Atualmente, o cancer é considerado um problema de saude publica, e tem se
constituido como a segunda causa de morte por doenca no pais (BITTENCOURT,;
SCALETZKY; BOHEL, 2004). Os mesmos autores ressaltam a importancia da doenca e de
seu impacto social e econdmico, ja que se sabe que 70% dos pacientes diagnosticados com
cancer necessitardo de quimioterapia.

O Sistema Unico de Satde (SUS) registrou um aumento expressivo no niimero de
pacientes oncoldgicos atendidos pelas Unidades de Alta Complexidade do SUS nos ultimos
anos e, em 2006, registrou mais de 400 mil internacdes por neoplasias malignas, além de 1,6
milhdo de consultas ambulatoriais em oncologia. Mensalmente, mais de 128 mil pacientes
realizam quimioterapia no Brasil (BRASIL, 2002).

A explicacdo do nimero de casos de cancer ser tdo alto esta diretamente relacionado
a maior exposicao dos individuos a fatores de risco cancerigenos. Isto resulta de um processo
de industrializacdo cada vez mais evoluido, que varia de intensidade em funcdo das
desigualdades sociais, mas produz reflexos importantes no perfil epidemiologico da
populacdo (BRASIL, 2002).

Gorini (2001) esclarece que a denominagdo cancer colorretal compreende o cancer
de colon e reto, ou seja, o intestino e a parte terminal do intestino sem comprometimento do
esfincter anal. A maioria dos tumores se inicia em pélipos, formagcbes ndo-cancerosas que
podem crescer na parte interna do intestino grosso, podendo eventualmente transformarem-se
em malignos (INCA, 2008). Gorini (2001) ainda salienta que a diferenca esta nos tratamentos
adjuvantes (complementares a cirurgia) e também no procedimento cirdrgico; pois caso
ocorra comprometimento do esfincter anal, é necessario realizar a amputacdo do reto e a
abertura de um ostoma no colon, a colostomia permanente. Ainda podem ser realizadas as
colostomias temporarias, utilizadas apenas no periodo de recuperacdo do intestino (GORINI,
2001).
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Um tratamento adjuvante consiste em prevenir a recorréncia e reduzir as
micrometastases apds o tratamento primario (GATES; FINK, 2009). Os tratamentos
adjuvantes para o cancer colorretal sdo a quimioterapia e a radioterapia, de acordo com o
estadiamento da doencga e da localizacdo da lesdo. Neste estudo, serd abordado apenas o
tratamento quimioterapico adjuvante a pacientes com cancer colorretal, devido as
caracteristicas do local em que os participantes serdo selecionados.

A quimioterapia € utilizada na tentativa de destruir as células tumorais ao interferir
com as funcgdes do ciclo celular, agindo de forma sistémica (SMELTZER; BARE, 2005). Ela
tem se tornado uma das mais importantes e promissoras maneiras de combater o cancer,
permitindo o tratamento precoce de metastases ndo detectaveis (BONASSA, 2005). No caso
do cancer em estudo, o tratamento utilizado é o protocolo 5-Fluorouracil (5-FU) + Leucovorin
(Acido Folinico), quando em casos de cancer de célon, e 5-Fluorouracil (5-FU), com ou sem
adicdo de radioterapia, para cancer de reto (GORINI, 2001). Esse tratamento compreende
ciclos de até cinco dias consecutivos, com intervalos de 28 ou 14 dias, em bolus?, ou até
mesmo em infusdo continua um dia na semana, endovenoso (BONASSA, 2005).
Normalmente, antes da infusdo do quimioterapico, ocorre a administracdo de uma medicagdo
antihemética, para prevenir os efeitos adversos caracteristicos do 5-FU, que sdo as nduseas e
0s vOmitos.

Para a realizacdo da quimioterapia em nivel ambulatorial, muitas vezes é necessario
0 acompanhamento de um familiar. Muito mais do que isso, os efeitos adversos do tratamento
quimioterapico, por diversas vezes, exigem cuidado familiar no domicilio, devido a
debilidade que alguns pacientes sofrem nos dias seguintes ao tratamento.

Reconhecemos, com base na literatura, que o diagndstico de cancer e o tratamento
quimioterapico provocam um grande impacto de ordem fisica e psicoldgica, sendo
identificado por familiares como doloroso devido aos efeitos adversos, bem como as
alteracdes no cotidiano e no emocional (SOUZA; SANTO, 2008).

Isto porque, de acordo com a analise de Py (2004), conviver com uma doenca
considerada incuravel e muitas vezes com piora progressiva, em uma sociedade que valoriza o
vigor e a beleza, exige do ser humano formas de superacdo inatingiveis em individuo com
cancer e sua dinamica familiar, pelo carater crénico e da gravidade desta doenca
(CARVALHO, 2008).

1. bolus: em veia periférica ou cateter central, atraveés de seringa e em velocidade ndo superior a 15 minutos; sua
administracao faz-se através da injecdo de 1 a 2 ml da droga com posterior “lavagem” da veia com soro fisioldgico 0,9%.
(GUIMARAES; ROSA, 2008, pag.88 e 90.
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Observa-se um crescente aumento de interesse por estudos que abordam a tematica
familia, devido ao reconhecimento do grande papel que a mesma possui no cuidado a seus
membros, principalmente durante a situacdo de doenca. Isto porque a familia é elo entre o
paciente e o servico de salde, e que assumira o cuidado de seus membros no domicilio
(FREITAS; JORGE; MACHADO, 2007). Para tanto, existe a necessidade de se ter
conhecimento dos conceitos sobre familia, e a compreensdo sobre a complexidade que a
envolve.

Familia se constitui como um sistema interligado, que faz parte de um todo,
formado pela unido de véarias partes; estas dao suporte para a integridade do sistema e tém a
capacidade de manter uma organizagdo em face de mudancas externas e internas (BERVIAN;
GIRARDON-PERLINI, 2006). Cada familia possui seus proprios codigos para comunicar-se
em relacdo ao seu comportamento, pois é isto que direciona as a¢cdes e os relacionamentos
interpessoais dentro e fora da familia (BIELEMANN, 2003).

Percebemos o significado da familia através da fala de Gomes e Pereira (2006):

Familia remete a lembrancas, emogdes, sentimentos, identidade, amor, édio,
enfim, um significado Unico para cada individuo, que, como ser
biopsicossocial, esta inserido no seu meio ambiente, integrando cultura e o
seu grupo social de pertenca, o que leva a se estudar a familia de modo
contextualizado, considerando a subjetividade de cada ser (GOMES;
PEREIRA, 2006, p. 358)

De acordo com a analise de Grudtner (2004), quando a familia foi inserida nas
instituicBes de atendimento ao adulto, era para contemplar situacdes como, por exemplo, a
iminéncia de morte, horario de visita ou necessidade da enfermagem de auxilio para o cuidado
fisico. O mesmo autor afirma que, atualmente, observamos a familia com acesso mais
facilitado aos servicos de saude, e esta deseja ajudar seus membros doentes, mas sente-se
despreparada emocional e tecnicamente.

No entanto, estudos (BECK; LOPES, 2007; HENCKEMAIER, 2004) demonstram
que alguns profissionais generalizam os pacientes no momento do cuidado, cabendo assim
aos familiares uma localizagdo marginalizada. Os mesmos autores se referem a um enfoque
voltado a patologia do individuo doente, sendo que os familiares por vezes ndo sdo vistos
como pessoas que estdo passando por um momento delicado em suas vidas.

E observado também que muitos enfermeiros reconhecem a familia como contexto

central para a manutencdo do bem-estar individual, mas possuem timido dominio e
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conhecimento sobre a tematica, inclusive com despreparo ou engano a respeito (WERNET;
ANGELO, 2003).

Em contrapartida a estas situacdes apresentadas, estudos de Barros e Lopes (2007) e
Souza e Santo (2008) indicam que o maior conhecimento sobre a doenca, o fornecimento de
informacdes, promocao de espagos para verbalizar sentimentos, entre outros, poderédo fornecer
um maior suporte aos familiares no esclarecimento do processo evolutivo da doenca.

De acordo com o Dicionario Aurélio, a palavra sentimento significa “1.Ato ou efeito
de sentir. 2.Sensibilidade. 3.Disposicdo afetiva em relacdo a coisas de ordem moral ou
intelectual. 4.Afeto, amor. 5.Tristeza, pesar” (SENTIMENTO, 2004, p. 733). J& a palavra
impressao possui o significado de “3.Estado fisico ou psicologico resultante da atuacdo de
elementos ou situacdes exteriores sobre os sentidos; sensacdo. 4.Influéncia que um ser ou
situacao exerce em alguém. 5.0pinido vaga” (IMPRESSAO, 2004, p. 466).

Essas duas palavras citadas acima, sentimento e impresséo, foram escolhidas para
serem 0s objetivos deste trabalho, pois acredita-se que elas possam responder aos
guestionamentos realizados. No momento em que conhecermos 0s sentimentos e a impressdo
da familia em relacéo ao tratamento, poderemos criar subsidios para nossas proprias agdes.

Para isso seria necessario alterar o modelo de atencdo, pela percepcdo da
necessidade da atencao ao familiar, j& que o adoecimento e a alta complexidade do tratamento
do céncer revelam a necessidade de cooperacdo de saberes e disponibilidades (BRASIL,
2002). Desta forma, conhecer o cotidiano das familias e saber a percepcdo que elas tém dos
encontros com a equipe de salde, tém sido reconhecido como fatores necessarios para
direcionar a assisténcia (MARCON et al, 2005).

Esses conhecimentos nos demonstram a importancia de surgirem estudos acerca das
percepg¢des dos familiares no que se refere ao tratamento quimioterpico. Para, de acordo com
a analise de Souza e Santo (2008), fazer a esséncia das nossas a¢fes com 0 outro 0 que
promovemos no discurso, nos despindo de pré-concepcbes que isolam o paciente de sua

familia.
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4 METODOLOGIA

A metodologia foi desenvolvida através das etapas que se seguem.

4.1 Tipo de estudo

Caracteriza-se como um estudo exploratorio descritivo de cunho qualitativo, que
visa a proporcionar maior familiaridade com o problema, tornando-o mais explicito a
construir hipdteses (GIL, 2002). A descricdo da experiéncia humana possibilita o0s
conhecimentos na pesquisa qualitativa, possuindo a preocupacdo tanto com os individuos

quanto com o seu ambiente, em toda a sua complexidade (POLIT; HUNGLER, 1995).

4.2 Campo

Este estudo foi realizado na Unidade de Quimioterapia Ambulatorial (UQA) do
HCPA. A Unidade caracteriza-se pelo atendimento a pacientes onco-hematolégicos e de
outras especialidades em tratamento antineoplasico e hormonioterapia em nivel ambulatorial,
incluindo entre estes os pacientes com cancer colorretal. A sistematizacdo da consulta de

enfermagem estd em fase de construcdo nesta unidade.

4.3 Participantes

Os individuos escolhidos para participarem da pesquisa corresponderam a 15
familiares de pacientes portadores de cancer colorretal que estavam realizando tratamento
guimioterapico na UQA. Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, consideramos amostra
qguando durante a coleta ocorreu a saturacdo de informacgdes coletadas, sendo que o que

interessa na avaliacdo de uma amostra é a sua representatividade (POLIT; HUNGLER, 1995).
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Foram considerados familiares aqueles referidos pelos pacientes como tal,
indicando algum grau de parentesco com o0 mesmo, sendo o responsavel ou um dos
responsaveis pelo cuidado do paciente.

Foram considerados critérios de inclusdo do familiar:

a) Familiares que estavam acompanhando pacientes em tratamento quimioterapico adjuvante
para cancer colorreral, na UQA,;
b) Idade minima de 18 anos.
Foram considerados critérios de exclusdo do familiar:
a) Familiares de pacientes em tratamento paliativo;
b) Familiares de pacientes portadores de doencas crénicas descompensadas;
¢) O acompanhante do paciente ndo ser familiar.

O processo de identificacdo dos participantes da pesquisa ocorreu a partir de um
contato prévio com a enfermeira da unidade. Isto teve por objetivo prever o tempo estimado
que o familiar ficaria acompanhando o paciente e o tipo de protocolo quimioterapico a ser
realizado. A partir disso foi feito o convite ao familiar, explicando a natureza da pesquisa,

sendo entdo realizada com aqueles que aceitaram participar da mesma.

4.4 Coleta de Informacdes

A coleta de informagdes ocorreu sob modo de uma entrevista semi-estruturada,
através um Instrumento de Coleta de Informacgdes (apéndice A). Ou seja, seguindo a
metodologia de Polit e Hungler (1995), a entrevista possuiu um foco, utilizando como
questdes norteadoras perguntas abrangentes que induziram a uma conversa que eliminasse
respostas do tipo sim ou ndo. Desta forma foi possivel realizar uma conceitualizacdo a
respeito do que as pessoas falaram sobre suas questoes.

O instrumento de coleta de informacgdes foi dividido em duas partes. A primeira
parte foi referente a caracterizacao dos entrevistados, incluindo a situacdo socio-econdmica. A
segunda parte compreendeu questes norteadoras a respeito dos sentimentos do familiar, bem
como de suas impressdes referentes aos efeitos adversos do tratamento quimioterapico e
questdes complementares ao tema.

Foi realizada apenas uma entrevista por familiar. O periodo de coleta de informacGes

ocorreu entre 0s meses de setembro e outubro do presente ano.
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A entrevista ocorreu apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (apéndice B), na sala de espera da UQA, em um momento em que o familiar
considerou mais adequado, por aproximadamente 20 minutos. As entrevistas foram gravadas,
e apbs foi transcrito todo o material para o papel pela pesquisadora, com adequado

armazenamento a fim de evitar perdas.

4.5 Analise das Informagdes

Para realizar a analise das informac@es coletadas dos familiares, foi utilizado como
base a Técnica de Anéalise de Conteudo de Bardin, que faz com que o pesquisador interprete
as descrigdes subjetivas utilizando técnicas para encontrar conteddo nos relatos dos sujeitos
(BARDIN, 1977). A mesma abrange trés fases:

a) Pré-analise: refere-se a fase de organizacdo, e tem por objetivo principal
sistematizar as idéias iniciais para entdo desenvolver um plano de anélise (BARDIN, 1977).

Nesta fase, a autora fez a leitura dos dados transcritos a partir das gravacoes
realizadas, juntamente com a caracterizacdo dos entrevistados. Procurou entdo perceber o que
estava sendo dito, relacionando com as questdes norteadoras. Pdde-se perceber, neste
momento, que algumas respostas dos sujeitos ndo estavam adequadas as perguntas, ou eram
respondidas em outra questéo.

A autora realizou uma segunda leitura, ouvindo entdo a gravacdo correspondente.
Foi uma fase de intenso trabalho, buscando respostas significativas as questdes.

A regra da representatividade foi utilizada quando foram selecionados 15 sujeitos de
acordo com os critérios de incluséo.

b) Exploracdo: caracteriza-se como uma fase longa, em que ocorre a administracao
sistematica das decisdes tomadas (BARDIN, 1977).

Nesta fase, foram agrupadas e selecionadas as semelhancas entre as falas dos
entrevistados, apos diversas leituras do material, de acordo com o proposto pelo referencial
teorico.

Apbs agrupar as falas, foram denominadas categorias, que corresponderam a:
Acompanhamento, noticia e desdobramento; sentimentos de familiar; o momento da
quimioterapia para o familiar; quimioterapia e seus horinzontes; quimioterapia e suas

adversidades - impressfes; mudancas apos a quimioterapia.
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A denominacgdo dos sujeitos ocorreu da seguinte forma: estdo descritos pela letra F
seguidos do algarismo arabico 1, 2, 3 ... correspondente.
c) Tratamento dos resultados e interpretacdo: € a fase em que se obtém os resultados
e se realiza a interpretacdo dos dados (BARDIN, 1977).
Nesta fase, as informacg0es foram apresentadas em quadros.
A regra da exaustividade proposta por Bardin também sera utilizada, onde néo se

excluirda nenhum elemento apresentado ao pesquisador, a “ndo-selectividade” (1977, p. 90).

4.6 Aspectos Eticos

Este estudo foi primeiramente enviado a Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sendo aprovado em 08
de julho de 2009. Posteriormente, foi enviado ao Comité de Etica e Pesquisa do Grupo de
Pesquisa e Pds-Graduagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (GPPG/HCPA), sendo
aprovado em 28 de agosto do presente ano.

Os familiares que foram selecionados como participantes tiveram liberdade de
escolha de aceitarem ou ndo participar do estudo, bem como sua desisténcia sera respeitada
mesmo apos a coleta de informagdes sem nenhuma interferéncia ao tratamento do paciente.
Os que aceitaram o convite assinaram duas vias do TCLE, sendo que uma copia ficou com a
pesquisadora e outra com o participante. Para tal, foram consideradas as normas da Resolucéo
n°196/96 do Conselho Nacional de Saude, que dispdem sobre as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 1996).

Ap0s a andlise e a transcricdo para o papel, as gravacdes foram destruidas, sendo
este material guardado em um local seguro pela pesquisadora, sob total responsabilidade da
mesma. Apds cinco anos da divulgacdo dos dados em meio cientifico, 0s mesmos serdo

destruidos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por todos os familiares que estivessem acompanhando
pacientes em tratamento quimioterapico na UQA, durante o periodo de coleta de informacdes.
Todos os que se adequaram aos critérios de inclusdo e exclusdo foram convidados a
participar, resultando em 15 familiares, que corresponderam aos sujeitos do estudo. Todas as
entrevistas resultaram em sucesso, sendo que ndo houve a necessidade de se descartar

qualquer entrevista.

5.1 Caracterizacao dos entrevistados

Nos quadros 1, 2 e 3 é apresentada a caracterizacdo dos entrevistados.

Sujeito Sexo Idade Grau de parentesco Estado civil ~ Possui filhos?
Fi M 45 Irméo Solteiro N&o
F2 F 21 Filha Solteira Né&o
F3 F 49 Irma Solteira Né&o
F4 M 34 Filho Casado Sim
F5 F 63 Irma Casada Sim
F6 F 42 Esposa Casada Sim
F7 F 18 Neta Solteira Né&o
F8 M 45 Filho Separado Sim
F9 F 44 Filha Solteira Né&o
F10 F 50 Irma Casada Sim
F11 F 48 Esposa Casada Sim
F12 M 73 Marido Casado Sim
F13 F 65 Esposa Casada Sim
F14 M 53 Filho Casado Sim
F15 F 52 Nora Casada Sim

Quadro 1 - Caracterizacdo geral dos sujeitos. Fonte: Pesquisa direta, informac@es coletadas pelo autor. Porto
Alegre, 2009.

No Quadro 1, € apresentada a caracterizag¢do dos sujeitos segundo sexo, idade, grau de
parentesco, estado civil e se possui filhos.
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No que diz respeito a idade, a maioria dos familiares encontram-se na meia idade (10
familiares), tendo apenas dois adultos jovens, F2 e F7. Trés idosos sdo responsaveis pelo
cuidado de seu ente, F5, F12 e F13. De acordo com o IBGE, a populacdo idosa tem
aumentado significativamente nas Ultimas décadas, e, no Estado do Rio Grande do Sul, as
pessoas com 60 anos ou mais correspondem a 13% da populagéo (IBGE, 2008).

Quanto ao sexo, quase 67% dos familiares entrevistados sdo mulheres. Alguns autores
apontam para o fato de que o cuidador €, na maior parte das vezes, mulher, representando a
maior protagonista do cuidado - e cada vez mais freqlientemente tornando-se chefe de familia
- centrada nas responsabilidades (CARVALHO, 2008; PY, 2004).

A maior parte dos familiares séo casados (9 familiares), e destes, quatro eram conjuges
acompanhando o esposo/esposa. Dos 15 entrevistados, 10 referiram ter filhos.

O Quadro 2 nos demonstra as questdes relacionadas a profissdéo ou ocupagdo, situacdo
econdmica familiar e papel no cuidado do paciente.

Sujeito Profissdo/ ocupacéo Situacdo econbmica / n° Papel no cuidado
salarios minimos

F1 Chapeador Regular/ 1 salario Cuidador no domicilio

F2 Assistente Financeiro Boa /5 salarios Cuidadora integral

F3 Balconista Regular / 2 salarios Cuidadora no domicilio

F4 Conferente Tranquila / 2 salarios Importante no cuidado / divide

com irmaos
F5 Aposentada Tranquila / 2 salarios Cuidadora integral / irma ajuda
F6 Desempregada (para cuidar Dificil / 1 salario Cuidadora integral
do paciente)
F7 Estudante Dificil / 2 salarios Cuidadora no domicilio / divide
com familiares

F8 Comerciante Boa / 6 salarios Cuidador integral

F9 “Do lar” Dificil / 1 salario Cuidadora integral

F10 Cozinheira Boa / 4 salarios Cuidadora no domicilio
F11 “Do lar” Regular / entre 1 e 2 salarios Cuidadora integral

F12 Aposentado Tranquila / 2 salarios Cuidador no domicilio
F13 Aposentada Tranquila/ 2 salarios Cuidadora integral

F14 Téc. em Edificacbes Boa / 6 salarios Importante no cuidado / divide

com irmé&os
F15 Professora Boa / 8 salérios Importante no cuidado / divide
com familiares

Quadro 2 - Caracterizacdo dos sujeitos segundo atividades/situacdo econémica. Fonte: Pesquisa direta,
informacdes coletadas pelo autor. Porto Alegre, 2009.



20

Esta agrupacao foi realizada desta forma para se visualizar melhor a questao financeira
associada a profissdo, e esta ultima com o papel no cuidado do paciente, para que se possa
refletir sobre o tempo despendido para o cuidado e em que condi¢gdes 0 mesmo se realiza.

No estado do Rio Grande do Sul, o salario minimo varia de R$511,29 a R$556,06, de
acordo com a categoria profissional (ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2009). No
Brasil, o valor do salario minimo para o ano de 2009 é de R$465,00 (BRASIL, 2009).

O quadro 2 demonstra que a maior parte dos familiares (F1, F3, F4, F5, F11, F12 e
F13) referem ter uma situagdo econdmica regular ou tranquila, com uma média de 1,7 salarios
minimos. Uma situacdo financeira considerada boa foi apresentada por cinco familiares (F2,
F8, F10, F14 e F15), com média acima de cinco salarios minimos por familia.

Ja uma situacdo financeira considerada de dificuldade foi referida por trés familiares
(F6, F7, F9), com renda média de um salario minimo. No Rio Grande do Sul, o indice de
pobreza é de 25%, e de pobreza subjetiva, 23% (IBGE, 2003).

Podemos pensar que o fato de percebermos um nimero tdo expressivo de familias com

uma renda considerada tranguila (7) e boa (5), quando comparados com as familias com uma
dificuldade financeira (3) pode nos colocar uma ddvida: a atencdo & salde tem chegado a
porta da populacdo de baixa renda? E fato que a populagéo brasileira esta conseguindo atingir
uma renda que supra suas necessidades de cidadd, ou apenas ndo conseguimos visualizar, no
servico de saude, familias com extrema baixa renda? Como esta a situacdo de acesso ao
diagnostico e ao tratamento para essas pessoas? Este estudo ndo contempla familiares que
estejam acompanhando pacientes em tratamento paliativo, por isso ndo é possivel fazer um
comparativo entre estadiamento da doenca e situacdo econémica.
E necessario observar que a diferenca entre uma situacdo financeira considerada
tranquila/regular, para uma situacdo considerada dificil, na maioria das vezes esta relacionada
ao numero de pessoas que sera necessario sustentar com este valor. Isto foi manifestado por
varios familiares durante as entrevistas, referindo serem 0s uUnicos ou principais cuidadores,
morando sob 0 mesmo teto, apenas na companhia do paciente. Por este motivo, o salario foi
considerado suficiente para dar seguimento ao tratamento, na maior parte dos casos.

Isto reflete que no Brasil ainda existem grandes desigualdades sociais, geradas por
mudangas ocorridas na vida econdmica, social e cultural da populagéo, afetando as condi¢fes
de sobrevivéncia e reforcando a sua submissdo aos servigos publicos existentes (GOMES;
PEREIRA, 2006).

O perfil s6cio-econémico acompanha o perfil profissional. Foi observado, também,

que pacientes que necessitam de um cuidado mais integral, geralmente possuem familiares
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com atividades profissionais consideradas de baixo e médio nivel educacional, acompanhando
uma renda variando de regular a dificil. Ainda h& casos como o do F6, em que a familiar
necessitou largar o emprego para cuidar do paciente, e vivem com um salario minimo,
proveniente da aposentadoria.

Somando-se a distribuicdo de renda, a educacao é também um fator de desigualdade
social, com grande impacto entre as geracdes, sendo que a situacao socioeconémica € um dos
fatores que mais tem contribuido para a desestruturacdo da familia, impondo sacrificios e
rentncias (GOMES; PEREIRA, 2006).

Nos Ultimos anos tem se observado o estudo sobre a correlacdo entre a variavel baixo
nivel de escolaridade e condicBes sdcio-econdmicas precarias, situacdo essa que fica ainda
mais comprometida quando o paciente e/ou o seu familiar sdo os provedores da familia, em
caso de uma doenga como o cancer (CARVALHO, 2008). O mesmo autor ainda ressalta a
importancia de se levar em conta o quadro sécio-econdmico familiar dos pacientes no
enfrentamento do cancer, pois estamos diante de desigualdades e iniquidades que produzem
impacto nas condicGes de vida das pessoas, afetando o lidar com a doenca.

Os familiares foram diferentemente classificados entre cuidador integral, cuidador no
domicilio, importante no cuidado, acrescido se divide o cuidado com outros irmdos. Essa
divisdo foi realizada pelo grau de dependéncia do paciente em relacdo ao familiar para a
realizacdo de suas atividades de vida diarias.

E observado que alguns familiares referiram dividir o cuidado com outros membros da
familia, como F4, F5, F7, F14 e F15.

De acordo com Carvalho (2008), os cuidados que os pacientes vao demandar recairdo
sobre a familia, definindo um ou mais cuidadores, especialmente durante a internagédo
hospitalar. O mesmo autor acrescenta que ndo integrar a familia durante todo o processo de
assisténcia pode contribuir para que essa familia ndo esteja preparada para receber a demanda
de cuidado ao paciente, pois ndo participou diretamente do processo de tratamento desse
paciente.

Desta forma, muitas vezes pode ocorrer de apenas um familiar ser o responsavel por
todo o cuidado do paciente, como € o caso de F1, F2, F3, F6, F8. F9, F10, F11, F12 e F13.
Pela analise de Py (2004), a situacdo de doenca pode causar uma dependéncia gradativa,
podendo chegar a dependéncia integral, onde ha o aprisionamento na caréncia do paciente e
na abdicacdo do familiar de suas outras atividades para dedicar-se somente ao cuidado do

outro. Promover a abertura da relagdo a outros familiares proporciona que passem a
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reinaugurar-se na relacdo de interdependéncia, pois assim se reflete a capacidade de
compartilhar (PY, 2004).

O Quadro 3 apresenta a o0s sujeitos relacionados a historia de outros casos de cancer na
familia, complementando as questdes relacionadas a expectativa em relagdo a doenga, que
sera apresentada posteriormente, bem como epidemiologia do cancer.

Sujeito Historia de outros casos de cancer na familia / acompanhamento do familiar
F1 Irm& do familiar / acompanhou
F2 Av0 do familiar / ndo acompanhou
F3 Desconhece
F4 3 tios do familiar faleceram de cancer / ndo acompanhou
F5 Pai e prima do familiar, e a propria familiar / acompanhou todos
F6 Irmé&o do paciente / ndo acompanhou
F7 Tia e avo da familiar / ndo acompanhou
F8 Sobrinho do familiar / ndo acompanhou
F9 Pai da familiar / acompanhou
F10 Pai da familiar / acompanhou
F11 Mée e tio da familiar / acompanhou a mée
F12 Sogro e cunhado do familiar (pai e irmdo da paciente) / acompanhou
F13 Filho do familiar e paciente / acompanhou
F14 Desconhece
F15 Desconhece

Quadro 3 - Caracterizagdo dos sujeitos segundo historia de outros casos de céncer na familia e
acompanhamento do familiar. Fonte: Pesquisa direta, informagdes coletadas pelo autor. Porto Alegre, 2009.

O quadro anterior nos demonstra que a maioria dos sujeitos entrevistados teve algum
caso de cancer na familia (80%), seja relacionado a propria familia ou a familia do cénjuge.
No entanto, nem todos acompanharam o processo de tratamento e doenca.

Apenas um sujeito da pesquisa referiu grande abalo por ter vivenciado um caso de
cancer na familia, F13: um filho veio a falecer de leucemia, rapidamente.

Outro sujeito que vivenciou bastante o processo de doenca e de tratamento foi F5, pois
a prépria familiar teve cancer no passado e passou pela quimioterapia.

Nenhum outro sujeito da pesquisa referiu ter cuidado de um familiar com cancer e
vivido as questdes relacionadas a quimioterapia.

Atentar para o fato de que outros casos de cancer na familia sdo importantes porque as
definicBes mais enfaticas e radicais sobre o cancer como uma doenga potencialmente fatal,
com associacdo a grande sofrimento, por vezes até insuportavel, foram encontradas em

estudos com familias em que havia casos de morte por cancer (TAVARES; TRAD, 2005).
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5.2 O familiar frente ao tratamento quimioterapico

Uma doenga como o cancer produzira impacto importante na vida do paciente e de
seus familiares, sendo que isto deve ser compreendido considerando-se as condigoes
emocionais, socioecondmicas e culturais da familia, pois é através desta estrutura que 0s
membros irdo responder a situacdo de doenca (CARVALHO, 2008). O mesmo autor ressalta
que os pacientes vao demandar suporte familiar para enfrentar a doenca, sendo fundamental
abrir espaco para que a familia sinta-se apoiada e fortalecida para responder a demanda.

Para que fosse possivel realizar uma analise mais precisa sobre as falas dos
entrevistados ao responderem as questdes norteadoras, foram criadas tabelas para uma melhor
visualizagdo do contetdo das respostas.

Elaboraram-se seis categorias, assim descritas: acompanhamento; sentimentos de
familiar; 0 momento da quimioterapia; quimioterapia e seus horizontes; quimioterapia e suas

adversidades - impressfes; mudancas no estilo de vida.

5.2.1 Categoria | - acompanhamento

Ao iniciar a entrevista, foi proposto aos entrevistados que relatassem ha quanto tempo
estavam acompanhando o familiar em quimioterapia, e que descrevessem em poucas palavras
este periodo.

Essa categoria foi dividida em trés subcategorias. A primeira compreende as falas
relacionadas ao periodo — tempo em que se esta acompanhando o familiar. A segunda sub-
categoria, noticia — refere-se a falas relacionadas ao descobrimento da doenca. A terceira —

desdobramento — mostra as falas sobre as repercussdes do diagnastico.

Categoria |

Tema
Subcategoria

“3 ou 4 meses” F1

periodo Quase um ano e meio” F2
“Desde junho” F4
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“Faz um ano que eu acompanho ele” F6

“Foi em 2006” F8

“Faz dois anos que eu acompanho... da quimio ndo lembro direito” F9
“Ela fez a cirurgia em janeiro, ai comegou a fazer a quimio” F10

“Faz quatro anos” F11

“E 0 33° da depois do inicio da quimio” F14

“Estou acompanhando pela primeira vez” F15

“Ela ha uns 2, 3 anos ela ja tava sentindo aquela dor... ainda bem que foi cedo [...]”
F1

Ele escondeu um pouquinho a doenga [...]” F6

noticia “Ela comegou em fevereiro com uma dor na barriga [...] demorou meses [...] No
inicio ela ficou meio chocada, todo mundo ficou” F7

“No inicio quando eu soube que era isso... eu cheguei a chorar [...]” F5

“Foi muito comovente... muito triste, a gente ndo esperava isso [...]” F11

“[...] Sempre junto. Sempre apoiando... [...]” F5

“Tive, tive que acompanhar [...]” F6

desdobramento | “[...] eu que trago, todo o acompanhamento dela é eu [...]” F8

“[...] dia e noite eu cuidando dele aqui no hospital. Sempre, sempre [...]” F11

“Fizemos uma escala, ndo sobrecarrega um, e todo mundo participa [...]" F14

Quadro 4 - Categoria |I: acompanhamento. Fonte: Pesquisa direta, informagdes coletadas pelo autor. Porto
Alegre, 2009.

De acordo com analise de Marcon e cols. (2005), uma grande parcela de
responsabilidade na prestacdo de cuidado a saude de seus membros tem sido assumida pelas
proprias familias. Muitas destas acabam por encontrar no processo de adoecimento pelo
cancer uma oportunidade para expressdes de amor e gratiddo; ja outras podem tornar-se
hostis, solicitantes, abusivas (FLORIANI, 2008).

Independente do modo como essas familias reagem com o aparecimento da doenga, é
visivel pelas falas dos entrevistados que todos assumiram, de uma forma ou de outra, o
cuidado de seus familiares. O periodo foi variavel, desde um primeiro acompanhamento, até
familiares que estdo hd anos acompanhando o paciente em quimioterapia. Chama-nos a
atencdo para o fato de que alguns familiares sabem exatamente ha quantos dias estdo
acompanhando, como o F4; j& outros ndo tém certeza sobre ha quanto tempo estdo cuidando

de seu ente, como o F9.
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Isso porgue se acredita que a experiéncia de uma doenca grave é capaz de transformar
e modificar o modo de agir, pensar e até sentir das pessoas, de uma forma interligada, como
se a relacdo familiar fosse a extensdo um do outro (ARAUJO; NASCIMENTO, 2004).

A partir da noticia de que um familiar esta com cancer colorretal, podemos analisar em
um contexto histdrico o porqué de algumas falas. As primeiras décadas do século XX foram
caracterizadas por uma atitude higienista em relacdo ao cancer, que visava a o isolamento e a
desinfeccdo das residéncias em caso de morte pela doenca, sendo que o pudor, a vergonha, o
isolamento e o siléncio faziam parte do enfrentamento do cancer naquela época (TAVARES;
TRAD, 2005). A partir da segunda metade do século XX, a interpretacdo psicossomatica da
doenca ganhou notoriedade, com novas formas de compreender a sua etiologia e
enfrentamento (TAVARES; TRAD, 2005).

Na subcategoria I, pelas falas de F1, F6 e F7, observa-se que ainda muitos pacientes
demoram a procurar atendimento de salde a partir do primeiro sintoma, postergando o
diagnostico e gerando ansiedade para a familia. Isso pode ser explicado pelo fato de que essa
espera para decidir pela busca de atendimento de salde possa estar associada ao prognastico,
ao futuro e aos efeitos do tratamento (BERVIAN; GIRARDON-PERLINI, 2006).

Observando o quadro 2, da pégina 20, percebemos que dois familiares que relataram
uma situacdo econdmica dificil (F6 e F7), também se mostraram preocupados com a demora
gue o paciente levou a procurar atendimento para 0s primeiros sintomas da doenca.

A partir disso, vemos o0 cancer como uma doenca sobrecarregada pelo estigma do
passado, e que ainda persiste pela grande incidéncia de morte, muitas vezes associada a
grande sofrimento. Um dos familiares, F5, fala “no inicio quando eu soube que era isso... eu
cheguei a chorar...”. Isso reflete o pesar contido na noticia, antecipando um prognostico
ruim.

Comumente, a palavra cancer remete ao pensamento de morte e definhamento, e o
temor do simples nome da doenca ja € capaz de provocar grande abalo emocional. Muitos
pacientes e familiares de pacientes gque ja iniciaram o tratamento oncologico ndo conseguem
dizer a palavra cancer. E assim percebemos, pela analise de Barros e Lopes (2007), que o
diagndstico de cancer, acompanhado de sofrimento e preocupacdo, revela uma situacdo
desestruturante tanto para a pessoa acometida, quanto para a sua familia.

Este estigma do céncer pode comprometer as relacdes familiares, inclusive
dificultando a fala sobre a doenca, e podendo causar uma privagdo social e interrupcdo do
curso normal da vida, tanto para os pacientes quanto para seus familiares (CARVALHO,
2008).
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A mudanca de comportamento, por parte da familia, inicia quase que imediatamente
apos o diagndstico, e, a partir deste momento, ela comeca a definir estratégias para 0s
momentos de confrontacdo com a situacdo da doenca (BARROS; LOPES, 2007). Isto é
observado realizando um comparativo entre as falas de F8 e F14, na subcategoria Ill. O
primeiro relata que todo o acompanhamento da paciente é realizado por ele desde o inicio. O
segundo refere que a familia criou um sistema de escala, para que todos pudessem seguir com
suas atividades e também participarem do cuidado de seu ente em tratamento.

Cada familia cria seus sistemas de forma singular. No entanto, percebemos que a
familia € afetada em sua estrutura diante da doenca, e necessita reorganizar-se para manter-se
unida, uma condicdo que permite recarregar as forcas para continuar sendo uma familia,
sendo fundamental o apoio dos outros integrantes (BERVIAN; GIRARDON-PERLINI,
2006).

5.2.2 Categoria Il - sentimentos de familiar

A categoria Il mostra as falas dos entrevistados a respeito de seus sentimentos.

Categoria Il Tema

“Apreensiva com o que vai acontecer futuramente [...]” F1

“Me sinto fraca [...] Eu me sinto pequena do lado dela... [...]” F2
“[...] A gente ficou preocupado.” F3
“[...] Me preocupo se ela vai agientar.” F4
“Esperanca tenho muita, muita mesmo.” F5
“Me sinto insegura... eu tento ndo passar pra ele [...] A gente acha que ele ta ficando um
pouquinho depressivo... ou ele ndo quer falar as coisas pra mim” F6
Sentimentos de | “[...] Pegou todo mundo junto, menos a minha tia, ela meio que ignorou...” F7
familiar “E o sentimento de ter que lutar contra a doenga e ter que enfrentar [...]” F8
“Eu to sendo otimista. Esperanca. [...]” F9
“Medo, achei que ia perder ela. [...] Me incomoda é o marido dela, que queria encomendar
o0 caixdo quando ela descobriu a doenca.” F10
“[...] Vai que um diae... va a faléncia [...]” F11
“[...] A gente fica nervoso... ndo é facil perder a companheira.” F12
“Ndo é facil. [...]” F13
“Apreensdo [...] E tu ndo tem certeza se a pessoa vai resistir [...]” F14
“[...] Esperanca [...] Me sinto confiante” F15

Quadro 5 — Categoria Il: Sentimentos de familiar. Fonte: Pesquisa direta, informagdes coletadas pelo autor.
Porto Alegre, 20009.
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Anteriormente, vimos a definicdo de sentimento, que, em termos gerais, podemos
expressar como tudo o que nos afeta, positiva ou negativamente, e nos causa sensibilidade;
toda e qualquer palavra que denota emocéo.

Esta categoria inclui as falas relacionadas aos sentimentos dos familiares. Foram
retirados alguns trechos das entrevistas em que se considerou que era possivel perceber os
sentimentos contidos, a partir da questdo norteadora e também de respostas a outras questdes,
pois os familiares iam se sentindo mais a vontade para falar, a medida que transcorria a
entrevista.

Podemos perceber uma série de formas diferentes de expressar o0 que se sente, muitas
vezes, subentendido. Os sentimentos descritos que apareceram foram 0s de apreensao,
fraqueza, preocupacdo, medo (da morte), inseguranca, enfrentamento, tranquilidade,
otimismo, esperanca, confianca.

O medo da morte foi 0 que apareceu de mais expressivo, em falas diretas de alguns
familiares, como F4 “me preocupo se ela vai aguentar”, F11 “vai que um dia e...va a
faléncia...”, F12 “ndo ¢é facil perder a companheira”, e F14 “e tu ndo tem certeza se a pessoa
vai resistir”. Em outros casos, 0 medo da morte apareceu indiretamente, em expressoes faciais
e subentendidas entre outras palavras referidas pelos familiares durante o decorrer da
entrevista, ndo sendo possivel transcrever para o papel.

Como critério de exclusdo deste estudo, foi proposto que familiares de pacientes em
tratamento paliativo ndo fossem convidados a participarem do estudo. Portanto, nenhum
familiar estaria acompanhando a proximidade da morte de seu ente, sendo que todos possuiam
chance de cura. Segundo Araljo e Nascimento (2004), o medo da morte pode aparecer,
talvez, pelo despreparo dos familiares em assimilar uma doenca como o cancer, de
prognéstico muitas vezes inaceitdvel pela familia, pela inseguranca que o mesmo traz,
levando, entdo, a destruicdo emocional de enfrentamento da doenca e ao pré-conceito do
cancer como doenca fatal.

Qualquer situagdo que ocasione mudangas para o individuo pode ser considerada
como uma perda, e esta pode ser percebida unicamente pelo individuo, impossivel de ser
partilhada ou identificada por outros, e pode desencadear a resposta do pesar (TOWNSEND,
2000). “O pesar é um estado subjetivo de respostas emocionais, fisicas e sociais a perda de
uma entidade a que se da valor” (TOWNSEND, 2000, pag.21). Assim, quando se espera uma
perda, os individuos comegam a elaborar o processo do pesar antes mesmo de a perda de fato

acontecer, o que se define por luto antecipado, como forma de criar um tempo para preparar-
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se para a perda diminuindo a intensidade da resposta, mesmo que ela ndo tenha data nem
certeza para ocorrer (TOWNSEND, 2000).

Sentimentos de otimismo, confianca, esperanca, tranqlilidade e enfrentamento
apareceram em alguns casos, como F5, F8, F9 e F15.

Py (2004) explica o aparecimento desses sentimentos com a questdo que se refere a
pensarmos em nds mesmos como seres mortais, finitos, que nada sabemos sobre o destino de
nossas vidas. No momento em que pensamos sobre a perda da vida, comegamos a considerar
e dar real valor para tudo o que é vivo e mortal (PY, 2004).

Segundo Simonton, “a familia que comeca a se afastar da depressao e do medo, envolvendo-se
de forma ativa no processo de cura, esta tomando o caminho da aceitacdo, que é o estagio final do
processo de enfrentamento do cancer” (1990, p. 36).

Nas falas de F2 e F6, podemos perceber outro sentimento subentendido, o de auto-
cobranca. Os familiares procuram a proximidade com o paciente, percebendo o sofrimento
que este esta passando, e, pelo medo do que o futuro possa lhes reservar, assumem uma
postura de auto-cobranca para oferecer suporte a esse ente, até mesmo por meio da companhia
(MARCONI; MOLINA, 2006).

Além dos sentimentos de auto-cobranca, pode aparecer a cobranga ao outro. Isto pode
ser observado na fala de F10 “[..] Uma coisa que me incomoda € o marido dela, que queria
encomendar o caixdo quando ela descobriu a doenga”, quando a irmé, cuidadora, fala do
familiar que esperaria que estivesse mais proximo — 0 marido — mas que incorporou outra
atitude perante a doenca da esposa.

Marconi e Molina (2006) discorrem em relagdo as mudancgas nas relacbes com o
advento do cancer, mostrando que o0s relacionamentos que j& eram problematicos,
enfraquecidos, muitas vezes ndo resistem, principalmente quando se trata do conjuge. Em
contrapartida, os relacionamentos mais consolidados, em geral se fortalecem com o processo
da doenga, em uma mobilizagdo para acolher e se fazer presente (MARCONI; MOLINA,
2006).

Na fala de F7 “[...] Pegou todo mundo junto, menos a minha tia, ela meio que
ignorou...”, também podemos utilizar a analise dos autores citados acima.

F6 fala sobre a dificuldade de comunicacgdo, quando expressa-se por “[...] a gente
acha que ele ta ficando um pouquinho depressivo... ou ele ndo quer falar as coisas pra mim”.
O cancer continua sendo visto como algo traumatico, invasivo e limitante tanto para os

familiares quanto para os pacientes, que usam figuras de linguagem ao falar sobre o cancer,
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impedindo a comunicacgédo adequada entre os membros da familia, traduzindo-se muitas vezes
em siléncio (TAVARES; TRAD, 2005).

Com isso, consideramos a necessidade de um maior acompanhamentos pelas
equipes de saude aos cuidadores familiares, pois 0s sentimentos novos e dolorosos envolvidos
no cuidado exigem um preparo emocional dos cuidadores, sendo que nem sempre 0s
familiares recebem esse tipo de atencdo (FREITAS; JORGE; MACHADO, 2007).

5.2.3 Categoria Il — 0 momento da quimioterapia

O quadro 6 traz as falas relacionadas ao momento em que 0 paciente recebe a

quimioterapia e o familiar aguarda na sala de espera.

Categoria Il Tema

“Fico tranquilo” F1

“Agora esta tranquilo. [...]” F2

“E tranquilo” F3

“Tranquilo” F4

“[...] Fico preocupada” F5

“N&o aqui, quando esta aqui dentro [...] é sO a reacédo dele depois [...]” F6

“[...] Séo 8 meses, como € que a gente vai saber? [...]" F7
O momento da

quimioterapia N&o tenho nenhuma preocupagdo, s6 quando ela tem reacdes [...]” F8

“N&o tenho preocupagdo” F9

“Me sinto muito tranquila quando ela vem fazer a quimio [...]” F10
“[...] Tenho maior medo... dos efeitos da quimio.” F11

“E para o bem dela [...]” F12

“Né&o, ndo tenho medo, mas acontece alguma coisa sempre [...]" F13

“Néo por duas coisas: por eu nao participar la dentro e pelo que ele diz [...]” F14

“Me sinto em estado de espera, porque ndo sei como ela vai estar quando sair.” F15

Quadro 6 — Categoria Ill: O momento da quimioterapia. Fonte: Pesquisa direta, informacdes coletadas pelo
autor. Porto Alegre, 20009.

Dos 15 familiares entrevistados, apenas trés referiram algum tipo de preocupacdo com

0 momento da quimioterapia (F5, F7 e F15). Outros 11 familiares se sentem tranquilos em
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relacdo a quimioterapia em si, 0 momento da infusdo do quimioterapico, mesmos nédo estando
presentes (F1, F2, F3, F4, F6, F8, F9, F10, F12, F13 e F14).

5.2.4 Categoria IV — a quimioterapia e seus horizontes

O quadro 7 apresenta as falas relacionadas as expectativas do familiar em rela¢do ao
tratamento quimioterdpico do paciente com cancer colorretal, em uma busca pela

complementacdo dos sentimentos e impressdes em relacdo a quimioterapia.

Categoria IV Tema

“[...] Apreensiva [...] pode voltar alguma coisa” F1

“Eu espero que realmente assim amenize a doenga, que controle [...]" F2
“A gente espera que dé certo [...]” F3

“As melhores [...] tenho esperanca de que vai dar tudo certo” F4

“[...] Que cureela...].” F5

“Tenho inseguranga mas tenho fé [...]” F6

A quimioterapia e

seus horizontes
“De melhora. Que ela fique bem” F8

“A quimioterapia ajudou muito, e a expectativa é de melhora.” F10
“Eu vejo a quimioterapia como algo bom, algo especial. De cura” F11

“Espero a melhora dela” F12

“Eu tenho esperanca [...] E quem sabe, ndo cura?” F15

Quadro 7 — Categoria IV: A quimioterapia e seus horizontes. Fonte: Pesquisa direta, informacdes coletadas pelo
autor. Porto Alegre, 20009.

Alguns familiares (F1, F4, F5, F15) falam em esperanca. Outros ja exprimem suas
expectativas como melhora, que fique bem, como nos relatos de F8, F10 e F12.

A expectativa de cura € relatada por F5, F11 e F15, diretamente; e por F3 e F4,
indiretamente, em “dé certo”. J& inseguranca e a expectativa de amenizar a doenca sdo
referidas por F6 e F2, respectivamente. A apreensao por uma recidiva da doenca foi relatada
por F1.

Tavares e Trad (2005) discutem sobre a idéia do cancer como doenga incuravel, e

mesmo reconhecendo que ela possui cura, principalmente nos casos em que o tratamento tem
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sucesso e ha uma evolucdo bastante favoravel no quadro clinico, muitos familiares ainda

compartilham a ansiedade pela ameaca da recidiva da doenca.

5.2.5 Categoria V — a quimioterapia e suas adversidades

O quadro 8 apresenta as falas relacionadas as impressées do familiar referentes a

quimioterapia e seus efeitos adversos.

Categoria V Tema

“Eu tinha muito medo da queda de cabelo. [...] Quando ela se sente mais forte, eu
fico mais tranqilo. Fico preocupado se ela fica sem comer.” F4

“E a gente fica né. [...] ela ndo come [...]” F5

“Me preocupo bastante porque eu ndo sei o0 que eu faco pra ele comer [...]” F6
A guimioterapia e
suas adversidades “Eu s6 fico com medo porque ela anda muito preocupada com o negécio de perder o
cabelo [...]" F7

“Tive medo, preocupacdo com a queda de cabelo, preocupagdo com as nauseas e
voémitos [...]” F10

“Eu tenho, passamos por algumas situagdes de enjbos fortes” F15

Quadro 8 — Categoria V: A quimioterapia e suas adversidades. Fonte: Pesquisa direta, dados coletados pelo
autor. Porto Alegre, 20009.

A preocupacdo com a alimentacdo é o que mais frequentemente aparece nos relatos
dos familiares, e assim podemos observar nas falas de F4, F5, F6 e F15.

E observado que os familiares referem ndo possuir preocupagio com os efeitos
adversos da quimioterapia quando o paciente esta se sentindo bem, e da mesma forma, os
familiares se sentem tranquilos.

Os efeitos colaterais, responsaveis por diversas transformacdes no cotidiano, como
alimentacdo e como inabilidade fisica, sdo identificados pelos familiares como oriundos do
tratamento quimioterapico, e, quando manifestam-se, promovem sentimentos negativos, como
medo e angustia (SOUZA; SANTO, 2008).
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F4, F7 e F10 falaram sobre o medo da queda do cabelo do familiar em
quimioterapia. De acordo com Souza e Santo (2008), a familia, assim como os pacientes, esta
sujeita a passar pelos mesmos sentimentos, que se traduz como um medo do desconhecido e a
situacdo de impoténcia perante a um fato novo. Podemos sugerir que estes familiares
possuem, neste momento, um sentimento de altruismo perante seus entes com cancer.

Além disso, percebemos que fornecer ao familiar informacGes ndo somente sobre a
doenca, mas também sobre 0 seu processo evolutivo e tratamento, € importante para que estes
possam ter um maior suporte para que esses possam cuidar de seus entes, pois saberdo o que
poderdo vir a encontrar (BARROS; LOPES, 2007).

5.2.6 Categoria IV — mudancas no estilo de vida

O quadro 9 inclui as falas relacionadas & mudanca no estilo de vida do familiar ap6s a
descoberta da doenca e ao inicio do tratamento do paciente com cancer colorretal.

Categoria VI Tema

“Muda um pouco [...]” F1

“Na rotina, ndo mudou [...]” F2

“Na questdo de horéario, tem que levantar mais cedo, fazer a alimentagdo mais cedo, ta
sempre no controle [...] Muda um pouco, a gente ta mais presa em casa.” F3

“Nada. Eu consigo conciliar, tivemos uma conversa na familia que teriamos que nos
dividir no cuidado dela, ai ficou mais facil [...]"” F4

“Nossa vida continua a mesma coisa.” F5

“[...] E falta de tempo pra mim, que eu me dedico a ele e s6. [...] Se eu vou procurar um
médico pra mim chega no dia da marcacéao e tem aqui, entdo eu largo tudo... Ele primeiro
e segundo... se tiver um tempo pra mim, eu vou me cuidar [...] deixei de sair por causa
estilo de vida dele, de visitar a mée [...]” F6

Mudancas no

“Sé a rotina. Tem que ficar o tempo inteiro 14 [...]" F7

“A rotina muda [...] Hoje eu adapto os horéarios conforme ela precisa [...]” F8
“[...] N&o voltei ao emprego para cuidar dela. Entrei em depressdo. [...]” F10
“Mudou sim. Porque eu me dedico muito aele. [...]” F11

“S0 a rotina” F12

“[...] Ele ficou mais dependente da nossa atengéo. [...]” F14

“[...] Muito tempo é consumido nas idas e vindas. [...] Mudou também em relacdo ao
planejamento das coisas mais simples do cotidiano [...]” F15

Quadro 9 — Categoria VI: Mudancas no estilo de vida. Fonte: Pesquisa direta, dados coletados pelo autor. Porto
Alegre, 2009.
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As mudancas no estilo de vida, principalmente na rotina, foram referidos por F1, F7,
F8 e F12. Ndo houve mudanca ou a rotina conseguiu ser adaptada em F2, F4, F5 e F14,
apenas com mudancas em relacdo a ter um ente na familia com céancer, sem prejuizo das
atividades individuais dos familiares.

Alguns familiares, como F3, F6, F10, F11 e F15, fizeram referéncia a uma grande
mudanca no estilo de vida e na rotina, incluindo privacdes de atividades pessoais, dedicando-
se exclusivamente ao paciente.

Os sentimentos de privacdo e anulacao das atividades individuais dos familiares e da
liberdade de ir e vir, podem revelar situagdes de sofrimento e possivelmente interferir na
qualidade do cuidado prestado, provocando alteracbes de humor e na forma de encarar as
situacOes diarias, por parte de quem cuida (FREITAS; JORGE; MACHADO, 2007). A
familia encontra-se em situacdo de risco quando esta nessas condi¢des, e, quando a situacdo
ndo é controlada, as energias da familia sdo sugadas alterando o seu contexto e seu cotidiano
(MARCON e cols., 2005).

Carvalho (2008) em seu estudo fala que é necessario identificar os cuidadores
potenciais, a medida que a doenga avanca e a dependéncia do cuidado de um familiar é maior,
mas ndo se pode deixar de lado as dificuldades que serdo enfrentadas para dar esse suporte,
como o desgaste fisico e emocional ao qual esses familiares serdo submetidos.

Na fala de F6 possuimos uma situacdo peculiar. A dedicacdo desta familiar é
exclusiva ao paciente, com privacdo total de qualquer cuidado pessoal. Relata *[...] Entéo ele
primeiro e segundo... se tiver um tempo pra mim, eu vou me cuidar... [...]”. Ao fazer uma
analise comparativa com a situacdo econdmica desta familia, & possivel perceber que eles

passam dificuldades financeiras (quadro 2, pag.20).

A partir do momento em que a familia decide apoiar [...], € muito
importante também que cada pessoa leve em consideragao seu proprio bem-
estar. O diagnostico de cancer cria um profundo estresse em todos os
integrantes da familia, e cada um deve cuidar de manter sua satde. Quando
ha caso de doenca possivelmente fatal na familia, todos, ndo apenas o
paciente, precisam de protecdo e apoio; caso contrario, podem vir a ficar
doentes (SIMONTON, 1990, p. 46)

Nas familias com situacdo econémica desfavoravel, em uma situacdo de doenca que
ndo seja da mulher, toda a responsabilidade com o cuidado aos outros membros da familia, as

tarefas domésticas, o sustento, fica para a mulher; esta carga pode acarretar uma série de
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consequiéncias na vida pessoal e social dessas mulheres, inclusive na satde das mesmas (PY,
2004).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstra ter alcancado seus objetivos, que eram de conhecer 0s
sentimentos do familiar do paciente com céancer colorretal em relagdo ao tratamento
quimioterapico, identificando a impressdo do familiar frente aos efeitos adversos da
quimioterapia, e descrevendo o perfil sécio-econémico do mesmo.

A questdo da epidemiologia do céncer no Brasil e no mundo, cada vez mais nos
remete a pensar e criar pesquisas que englobem as acbes de enfermagem que atinjam tanto
para o paciente oncoldgico quanto a sua familia, em uma unido de esforcos pelo cuidado.

No que se refere a caracterizacdo dos entrevistados, observamos um grande nimero de
familiares em meia idade realizando o acompanhamento ao ambulatério de quimioterapia,
mas também alguns idosos. O percentual de pessoas idosas tem tomado propor¢fes mais
significativas nos ultimos anos, devido ao aumento da expectativa de vida em paises
desenvolvidos e também em desenvolvimento, como no Brasil. Devemos atentar para o fato
de que cada vez mais os familiares de nossos pacientes também serdo idosos, e merecedores
de um cuidado especial a faixa etéria.

A maioria dos cuidadores, no estudo, séo mulheres (67%). Isso entra em acordo com
resultados de outros estudos, como demonstrado anteriormente, que coloca a mulher como a
maior protagonista do cuidado, que assume as responsabilidades da familia.

Ha& que se pensar, também, na questdo financeira. Observamos que a grande parte dos
familiares referiu uma condicdo financeira tranqiila ou regular. Os familiares que relataram
algum tipo de dificuldade financeira, foram também aqueles que, em seus relatos,
apresentaram maior mudancga no estilo de vida e prejuizo na vida pessoal, pois dedicam
grande parte do tempo no cuidado ao paciente, impossibilitando de buscar outra fonte de
renda.

Em nosso pais, ainda possuimos grandes desigualdades sociais, que isolam os mais
pobres a margem das grandes cidades, com 0 acesso a salde muitas vezes dificultado.
Podemos entdo, refletir sobre a questdo do diagnostico precoce, a busca pelo atendimento e
todo o estigma que o cancer carrega, muitas vezes pela falta de informacao.

Os familiares que assumiram integralmente o cuidado de seus entes sdo 0s que mais
vivenciam as questdes de saude dos mesmos, criando muitas vezes ansiedades, medos,
cobrangas internas. As familias que conseguem dividir o cuidado entre seus membros,

proporcionando que todos participem, torna-se mais fortalecida no processo de cuidar e,
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principalmente, individualmente. Pois, desta forma, os individuos conseguem cuidar de si
mesmaos, e prestar um cuidado a necessidade do paciente.

Os sentimentos dos familiares que com maior freqiiéncia apareceram nos relatos,
foram os de apreenséo, fraqueza, preocupagdo, medo da morte, inseguranca, enfrentamento,
tranquilidade, otimismo, esperanga, confianga.

Os sentimentos ditos por nés como negativos, foram expressos durante relatos tristes,
trazendo o cancer como uma doenca fatal, mesmo os pacientes realizando tratamento
adjuvante. Foi possivel perceber que, para o familiar, lidar com a doenca de um ente é
extremamente complexo e muito dificil logo apds o diagndstico, na maioria dos casos. O
medo da morte possui alta incidéncia entre os relatos, e aparece de diversas formas, pois nem
mesmo a palavra cancer consegue ser pronunciada por estes familiares, dita muitas vezes
como “aquela doenca”.

Devemos, como equipe de saude, observar os relatos dos familiares dos pacientes para
identificarmos esses sentimentos de apreensdo, medo da morte, preocupacao e inseguranga.
Um familiar apreensivo, preocupado e inseguro pode acabar transmitindo isso ao paciente, e,
entdo, acrescentar mais uma carga de preocupacdo aquele que ja estd passando por um
momento muito dificil, e, em parte, possui sentimentos muito semelhantes em relacéo a ele
mesmo.

O familiar € um ser humano assim como o paciente e, como tal, necessita dos mesmos
cuidados para manter-se saudavel. Além disso, ele possui um papel muito importante: cuidar
do paciente ap6s a quimioterapia ambulatorial. Se o familiar ndo estiver bem com seus
sentimentos, talvez ele ndo possa prestar um cuidado integral, necessitando ele mesmo de
ajuda. E o enfermeiro é muito importante nesse momento, ao abrir espaco para que a familia
possa manifestar suas angustias, seus medos, e, assim, poder ajuda-los a entender melhor o
processo de doenca, que, muitas vezes, pode tranquiliza-los e tirar grandes davidas.

Nos casos em que os familiares ja passaram pelo entendimento e esclarecimento do
objetivo do tratamento, ja elaboraram com eles proprios 0s seus sentimentos, houve a
expressao de palavras positivas, como esperanga, confianga, otimismo, tranquilidade. 1sso nos
demonstra que nem todo o processo de doenga necessita ser sofrido e tenso, e ha espaco para
demonstracdes de afeto, de apostar na melhora do outro, de agir em beneficio do outro pela
certeza de que se estd fazendo o melhor em sua condicédo de familiar.

No que se refere ao momento da quimioterapia, a maioria dos familiares relatou sentir-

se tranquilo em relagdo a aplicacdo do quimioterapico, nos demonstrando que a quimioterapia



37

vem perdendo a caracteristica de tratamento que causa grandes maleficios, para um grande
beneficiador da saude nesses casos.

Embora grandes avancos em pesquisas para controlar os efeitos adversos do
tratamento quimioterdpico, os mesmos ainda sdo motivos de grande preocupacgdo entre 0s
familiares, pois 0s mesmos relatam o aparecimento de inapeténcia, nduseas, e medo da queda
do cabelo. Este ultimo aparece logo ap6s o diagnostico, pois a alopecia é uma das principais
marcas do cancer para a sociedade, resultando em medo pela perda das caracteristicas da
imagem corporal do paciente, em um sentimento de altruismo pelo outro.

Alguns pacientes assumem uma posic¢ao algo passiva no tratamento, o que exige dos
seus familiares, um cuidado integral. E nesse momento que os familiares se véem privados de
sua vida pessoal para prestar cuidado ao outro, pelo pensamento de que este outro esta
necessitando mais por estar doente. Muitas vezes, o familiar deixa de cuidar da propria saude
em prol do ente que esta em quimioterapia.

As principais mudancas relatadas foram as mudancas na rotina, a adaptacdo de
horarios conforme o paciente necessita. Foi possivel observar, durante as falas, que a doenca
virou o centro de atencdo da vida de grande parte desses familiares.

E como é ser familiar? Como é sentir-se familiar? Sentir-se dentro, responsavel, antes
filho agora cuidador. Antes esposa, agora quem cuida das medicacdes, nauseas, dores. Quem
e 0 quanto somos como familiares? O que dizemos aos nossos entes no momento da dor e do
sofrimento? E saber que muitas vezes podemos néo ser nada e tudo ao mesmo tempo; e ainda
pensarmos em nossa prépria finitude enquanto seres humanos, imaginando que podemos um
dia estar do outro lado. E entdo, quem cuidara de nés?

E muito importante, em um momento de reflexdo, nos colocarmos do outro lado.
Sairmos da nossa posicdo de agentes promotores da salde e nos posicionarmos ao lado de
guem sofre, de quem ndo sabe como agir. Percebermos que ndo somos deuses, que SOmMos
humanos, assim como nossos pacientes e os familiares de nossos pacientes. A humanizacéo
do cuidado de enfermagem consiste em apoiar e deixar-se contaminar pelo sentimento do
préximo. E impossivel ndo nos envolvermos. Quem somos nos, profissionais da salide, sem
nossos sentimentos por quem cuidamos? Quem somos nos, enfermeiros, se nao olhamos para
quem esta do lado?

Pensar em nossas atitudes como profissionais ndo € uma tarefa dificil. Desde
criangas aprendemos, com nossos pais, a formular nossas proprias concepgdes sobre certo e
errado, e a respeito de nossos preceitos éticos. Mas ndo é somente isso que faz com que

sejamos melhores ou piores com quem cuidamos. O que demonstra se seremos ou n&o
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capazes de prestar o melhor cuidado a nossos pacientes e seus familiares, é a nossa
capacidade de termos o olhar diferenciado, e de fazer a humanizagéo, e ndo apenas falar sobre
ela. E transmitir aos nossos colegas o porqué. E ser resolutivo no que diz respeito as
necessidades de nossos pacientes, sejam elas fisicas, sociais, emocionais, ou até espirituais.

Colocar-se no lugar do outro.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de informagcdes

1. Caracterizagdo dos entrevistados:

Sigla:

ldade:

Procedéncia:

Grau de parentesco:

Estado civil:

Profissdo/ocupacéo:

Possui filhos?

Situacdo econdmica familiar: quantos salarios minimos?

Histdria de outros casos de cancer na
familia?

Papel no cuidado do paciente:

2. Questionamentos a respeito dos sentimentos do familiar sobre o tratamento quimioterapico,
preocupacdes em relagédo aos efeitos adversos e expectativas em relagdo ao tratamento.

sobre este periodo.

1. H& quanto tempo vocé esta acompanhando o familiar em quimioterapia? Fale um pouco

2. Como vocé se sente ao ver o seu familiar realizando quimioterapia?

3. Como vocé esta se sentindo, neste momento, enquanto o seu familiar esta realizando (ou ja
realizou, ou ird realizar) quimioterapia? Quais sdo os sentimentos experimentados?

4. Quais séo as suas expectativa em relacdo ao tratamento de seu familiar?

5. Vocé possui preocupacéo referentes aos efeitos adversos do tratamento? (A partir da
resposta sim, questiona-se quais).

6. O que mudou na sua vida ap6s o inicio da quimioterapia de seu familiar?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VIA DO PESQUISADOR / VIA DO PARTICIPANTE

Titulo do estudo: Sentimentos do familiar frente ao tratamento quimioterapico do

paciente com cancer colorretal

Pesquisadora: académica de Enfermagem Gisele Karasek
Orientadora: Professora Maria Isabel Pinto Coelho Gorini

Este estudo tem por objetivo conhecer a percepgdo do familiar do paciente com céncer
colorretal em relagdo ao tratamento quimioterapico. Os beneficios deste estudo sdo de aprofundar os
conhecimentos sobre 0s sentimentos da familia em relagdo ao tratamento, fornecendo subsidios para
direcionar a assisténcia a familia do paciente com céancer colorretal. Os riscos sdo de causar
desconforto no familiar ao responderem a entrevista.

Todas as informacOes obtidas neste estudo serdo publicadas com finalidade cientifica. No
entanto, seus dados de identificacdo serdo totalmente preservados. As gravagdes das entrevistas serao
conservadas por 5 (cinco) anos e, apds esse periodo, serdo destruidas.

Serd realizada uma entrevista com o (a) senhor (a) por um periodo de aproximadamente 20
minutos, para responder algumas perguntas, que serdo gravadas. Esta entrevista podera ser realizada
anterior, durante ou posteriormente a quimioterapia de seu familiar no dia de hoje.

N&o havera prejuizo ao tratamento de seu familiar nesta instituicdo, e sua desisténcia de
fazer parte do estudo sera respeitada em qualquer uma das etapas do processo. Sera garantida resposta
a qualquer duvida sobre a pesquisa.

Eu, , declaro ter lido,

ou me foi lido, as informac6es acima escritas e concordo em participar do estudo. Fui informado (a) de

maneira clara de detalhada sobre o objetivo e as formas que participarei deste estudo.

Telefones para contato: (51) 93353813 - Gisele Karasek
(51) 99860044 - Maria Isabel P.C. Gorini

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Porto Alegre, _ de de 2009.
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ANEXO A

UFRGS IENFER’M@AEC%%% |

COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Projeto: N° TCC 06/09
Versao 07/2009

Pesquisadores: Gisele Karasek ; Maria Isabel Pinto Coelho Gorini

Titulo:. O OLHAR FRENTE AO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO DO
PACIENTE COM CANCER.

A Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribuigdes, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos éticos e metodoldgicos. Os membros desta Comissdo nio
participaram do processo de avaliacdo de projeto onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo deverd ser comunicadas 4 Comissio.

Porto Alegre, 08 de julho de 2009.

Prof* Dra lrﬁﬁ’ﬂ da Graga Crossetti
Coordenadora da COMPESQ
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ANEXO B

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comisséo Cientifica e a Comissao de Pesquisa e Etica em Salde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesguisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-336 Versdo do Projeto:  21/08/2009 Versao do TCLE:  21/08/2009

Pesquisadores:
MARIA ISABEL PINTO COELHO GORINI

GISELE KARASEK

Titulo: PERCEPCOES DO FAMILIAR FRENTE AQ TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO DO
PACIENTE COM CANCER COLORRETAL

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resoluces 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satide. Os membros do
CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagao dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragéo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovacdo do GPPG/HCPA.

orto Alegre, 28 de agosto de 2009.

Coordenadora (}’%’PG e CEP-HCPA



