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RESUMO

Considerando que conforto - cuja promogdo é uma das metas centrais da enfermagem -- e desconforto devem ser
entendidos a luz das interacées vivenciadas pelo paciente - e, portanto, vinculadas aos fatores objetivos das
instituicoes, da nacionalidade e prdticas que as fundamentam - este estudo investigou os significados de conforto
e desconforto na perspectiva de homens que sofreram infarto agudo do miocardio (IAM). Recorrendo ao
Interacionismo Simbélico e a metodologia da Teoria Fundamentada nos Dados, entrevistas foram feitas com 13
homens que sofreram IAM, em duas unidades de saude na cidade de Sdo Paulo. A andlise permitiu construir um
modelo tedrico daqueles significados nessa experiéncia, caracterizada por trés fenémenos e essencialmente
permeada pelo desconforto de "padecer a perda da espontaneidade da acdo ". Este artigo resume o processo
psicossocial bdsico da experiéncia, discutindo suas implicagcées para questionar o modelo clinico de intervencdo,
apontando a possibilidade de a enfermagem atuar na prevengdo e propondo questoes para aprimorar a formagdo do
enfermeiro.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados de conforto. Infarto do miocardio. Interacéo social. Relacdes interpessoais.
ABSTRACT

Considering that comfort and discomfort must be understood in the light of patients' interactions during illness
and treatment - thus linked to institutions' objective factors, grounding rationale, and practices -, this study
inquired on comfort and discomfort such as experienced by men who had suffered acute myocardial infarction (AMI).
By resorting to the Symbolic Interactionism and to Grounded Theory methodology, data were collected by means of
interviews with 13 men who had suffered AMI, at two health units in the city of Sdo Paulo. The analysis led to
building a theoretical model of such experience, made up by three phenomena and essentially pervaded by the
discomfort of "undergoing loss of spontaneous action". This articles sums up the basic psychosocial process that
emerges from that experience, and discusses its implications to question the clinical model of treatment, pointing to
prevention as a further scope of action for nurses, besides raising issues to enhance nurse education.

KEYWORDS: Comfort care. Myocardial infarction. Social interaction.Interpersonal relations.

RESUMEM

Considerando que conforto - cuya promocién es una de las metas centralés de la enfermeria - y desconforto deven ser
entendidos a la luz de las interacciones vivenciadas por el paciente e por lo tanto, vinculadas a los factores objetivos
de las instituciones, de la racionalidad y de las prdcticas que las fundamentan - este estudio investigo los
significados de conforto e desconforto en la prespectiva de hombres que sufrieron infarto agudo del miocardio
(IAM). Acudiendo al Interaccionismo Simbélico Ya la metodologia de la Teoria Fudamentada en los datos, fueron
realizadas entrevistas com 13 hombres que sufrieron IAM en dos unidades de salud en la cuidad de Sdo Paulo. El
andlisis permitio construir um modelo teérico de aquellos significados en esa experiencia, caracterizada por tres
fenomenos y esencialmente condicionada por el desconforto de "padecer la pérdida de la expontaneidad de la
accion". Este articulo, resume el proceso psicosocial basico de la experiencia, discutiendo sus implicancias para
cuestionar el modelo clinico de intervencion, apuntando la posibilidad dela enfermera para actuar en la prevencion
y proponer ideas para aprimorar la formacién del enfermero.
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INTRODUCAO

Durante cinco anos de pratica de enfermagem
em uma unidade coronariana, convivi com questio-
namentos e inquietacoes relacionados ao modelo de
atuacao da enfermagem e seus desdobramentos, tanto
para os enfermeiros quanto para as pessoas que,
naqueles momentos de suas vidas, requeriam nosso
cuidado profissional. Os modelos de atuacdo da
enfermagem no interior da instituicdo hospitalar
pareciam assumir pelo menos duas configuracoes:
fragmentacdo do cuidado prestado, reduzindo o
paciente a condicdo de mero objeto de tarefas; e desvio
das funcdes de cuidado aos pacientes para aquelas
meramente burocraticas, que nao demandavam
competéncia técnico-cientifica ou de relacionamento
interpessoal. Isso, segundo me parecia, ameacava o
principio de justificativa e legitimacdo da enfermagem
como profissdo, qual seja, a promocao do conforto.

Essa vivéncia fez-me questionar o papel
profissional do enfermeiro, levando-me, na época, a
decidir cursar o mestrado. Durante o curso, ao discutir
as concepcdes de conforto na literatura de
Enfermagem, ficou evidente que conforto era uma
meta do cuidado, e um conceito presente em toda a
histéria da enfermagem. Essa idéia, mais os limites
praticos ja percebidos, levaram-me a indagacdes sobre
as metas que norteiam a atividade do enfermeiro e
sobre a visdo que a enfermagem tem daqueles que
requerem seus cuidados profissionais. Em minha
dissertacao, fiz um primeiro estudo dos significados e
necessidades de conforto de pacientes que haviam
sofrido infarto agudo do miocardio.

A literatura preconiza o papel do enfermeiro
como de provisdo, promog¢do, manutencéo e
restauracdo do conforto(1-3). A centralidade do conceito,
para muitos pesquisadores nacionais e estrangeiros,
pode ser estabelecida desde os primérdios da
profissao(+-8. Além disso, na pratica hospitalar, pude
perceber que o conforto é algo esperado pelo paciente
no processo de tratamento, e a0 mesmo tempo uma
preocupacdo e meta da enfermagem. Pareciam
coincidir, assim, a busca do enfermeiro e a expectativa
do paciente: conforto faz parte tanto dos referenciais
tedéricos quanto praticos da profissdo. Mas, a pratica
e meus estudos posteriores também evidenciavam
contradi¢coes, que me levaram a novas indagacoes
sobre o conforto para a enfermagem.

Na literatura, as definicées de conforto
supunham em geral uma situacdo ideal de satde®2);
conforto é definido com base em parametros externos
ao paciente. Uma decorréncia de usar definicoes
idealizadas para orientar a pratica da enfermagem
seria reforcar ainda mais a transformacao de seu
objeto em imperativo moral, dificilmente realizavel.
Além disso, supde que o hospital tenha uma estrutura
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capaz de promover esse estado de conforto, ou que o
enfermeiro seja capaz de promové-lo, apesar da logica
predominante na instituicdo hospitalar.

A partir de meados da década de 1980, a literatura
da enfermagem enfatiza a importancia da pesquisa
empirica e do discurso do sujeito, passando a pensar o
conforto nessa perspectiva. Conforto foi investigado do
ponto de vista de pessoas em situacdo de saude e de
doenca (56834 Embora oferecam wum avanco
importante para o conhecimento do significado de
conforto/desconforto na percepcdo de pacientes e
enfermeiros, a maioria desses estudos foi basicamente
descritiva. Sdo escassos os estudos que buscam
entender como os significados de conforto ou
desconforto sdo produzidos na relacdo do individuo
com a doenca e com as praticas de satde.

Em virtude dessa lacuna, propus-me a investigar o
conforto na perspectiva das definigdes dos sujeitos que o
experimentam e de sua interacdo com as praticas dos
profissionais que o proporcionam. Optei por compreender
o fendmeno no processo de interacdo do paciente
infartado com os diversos objetos sociais. Para pessoas
que sofreram infarto, os conceitos relacionados a
conforto e desconforto nédo estdo satisfatoriamente
desenvolvidos na literatura, nem as relacoes entre eles
foram ainda compreendidas com precisao.

Meu objetivo foi pois compreender as situacdes
vivenciadas por homens que sofreram infarto agudo
do miocardio, por eles definidas como conforto ou
desconforto, e desenvolver um modelo teérico que
descrevesse esses significados nessa experiéncia.
Inscrevo-me assim nessa linha que continua a deslocar
o foco do conforto da ética institucional para a pessoal,
buscando compreendé-lo na perspectiva do cidadao
comum que recorre aos servicos de saude. A escolha
de sujeitos tendo sofrido infarto agudo do miocardio
justifica-se ainda nao s6 por minha experiéncia
prolongada em uma unidade coronariana mas,
sobretudo, porque as doencas cardiovasculares - que
incluem o IAM - representam uma das principais
causas de morbimortalidade adulta no pais(9).

BASES TEORICO-METODOLOGICAS

Considerando que o conforto ou desconforto é
produto da interacdo, sua compreensio precisa ser
buscada nas interacdes da pessoa consigo mesma, com
aqueles que a circundam durante o tratamento, nas
situagdes que enfrenta. Assim, para entender conforto
como estado subjetivo, a luz das interacoes vivenciadas
pelo paciente ao longo de sua trajetéria de doenca e
tratamento - e, portanto, vinculadas aos fatores
objetivos das instituicoes, da racionalidade e praticas
que as fundamentam - recorri a perspectiva do
Interacionismo Simbdlico, empregando a metodologia
da Teoria Fundamentada nos Dados.
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As  premissas  basicas do Interacionismo
Simbélico(1®) permitem entender que a experiéncia de
conforto ou desconforto esta associada as interacoes
que a pessoa estabelece em momentos determinados e
explicar a experiéncia como processo e resultado dessas
interacoes. Tornam evidente, também, que os sentidos
de conforto surgem e se modificam nas interacées que a
pessoa estabelece nas situagdes vivenciadas (consigo
mesma, outros seres, situacoes e objetos); e que a acdo
das pessoas, relacionada ao conforto ou desconforto, é
baseada nos sentidos que ela atribui as coisas com as
quais interage. Com base nessas premissas,
conforto/desconforto sdo considerados termos
genéricos ou abstragées, ndo tém um sentido em si: €
a interacdo que lhes atribui significado. Para conhecer
os objetos sociais com os quais a pessoa interage,
adotei o método de investigacao da Teoria
Fundamentada nos Dados (Grounded theory); essa
metodologia de coleta e analise sistematica de dados
qualitativos permite detectar processos psicossociais e
desenvolver modelos teéricos de fenémenos da
realidade empirica 7. No caso, o principal meio de
coleta de dados foi a entrevista com sujeitos que
haviam sofrido infarto.

O numero de entrevistados nao foi predeterminado,
mas resultou do processo de amostragem tedrica, um
dos procedimentos da Grounded theory(l8-19 a coleta e
analise sdo entrelacadas e ocorrem simultaneamente, ja
que a analise vai dirigindo o processo de amostragem.
Como a preocupacdo € com a representatividade das
categorias-conceitos que emergem do discurso dos
sujeitos, de modo a acumular evidéncias e maior
densidade sobre o fendmeno em estudo, ndo importa a
quantidade de sujeitos. Entdo, o numero de
participantes resultou da representatividade dos
conceitos que emergiram. Apos uma ou mais entrevistas
com 13 participantes, foi possivel alcancar a saturacao
tedrica das categorias, isto é, verificar

repeticdo de dados e auséncia de dados novos e,
paralelamente, a crescente compreensdo dos conceitos
identificados.

Foram, pois participantes deste estudo 13
homens adultos, acometidos por infarto agudo do
miocardio, submetidos a tratamento clinico e/ou
cirargico, conscientes, em condicdes de serem
entrevistados, em processo de tratamento em duas
instituicdes hospitalares de grande porte situadas no
municipio de Sao Paulo (uma governamental,
especializada em cardiologia, e uma instituicao geral
e privada). Os sujeitos concordaram, por escrito, em
participar da pesquisa. Os aspectos éticos e legais
inerentes a realizacao de pesquisa com seres humanos
foram respeitados.

A coleta de dados foi realizada no periodo de
novembro de 1998 a dezembro de 1999, apés
autorizacdo das instituicoes. As entrevistas foram
gravadas e posteriormente transcritas. Duraram em
média uma hora e meia e o nimero de entrevistas com
cada participante variou de uma a duas. As primeiras
entrevistas foram iniciadas com questoes abertas e
norteadoras do estudo, tais como "Fale-me um pouco
sobre como é estar aqui na UTI", ou "Fale-me um
pouco sobre seu conforto aqui". A partir da analise
dos dados iniciais, as entrevistas seguintes tinham
questoes mais focalizadas, para garantir o
esclarecimento e aprofundamento das informacdes
necessarias. As ultimas entrevistas visaram
compreender melhor o processo de ir e voltar do
hospital, tema que tinha emergido de varios
entrevistados, para entender o significado que
atribuiam ao retorno, tanto ao hospital como a vida
cotidiana.

Na analise dos dados, simultanea a coleta,
procede-se mediante trés tipos de codificacdo(18-19-
20) Na primeira, as entrevistas foram examinadas
minuciosamente, linha por linha, para extrair os
primeiros codigos; por exemplo:

Trecho da entrevista

Cédigos

Eu ja vinha com esse problema ha uns tempos né sé
que eu ndo queria acreditar né tava negando o
problema. E sempre me dava umas dores
estranhas...

Vindo ha um tempo com esses problemas Nao
querendo acreditar; Negando o problema Tendo sempre
dores estranhas

Pdo processo de comparagdo, os codigos
identificados foram agrupados por similaridade e diferenca,
formando as categorias.
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Quadro 1 - Exemplo do processo de categorizacao (surgimento da dor)

Codigo

Subcategoria Categoria

Nao querendo acreditar no problema
Negando o problema

Tendo tirado o corpo fora varias vezes
Nao querendo aceitar

Nao se entregando

Querendo fazer o melhor, mesmo com dor

Nao querendo se entregarj

Tentando manter as
atividades cotidianas

Resolvendo tomar (determinado medicamento)
quando

a dor surgia
Comecando a tomar remédios caseiros

Dizendo que sentado ia melhorar

Com o avanco da analise, as categorias sao
construidas, recodificadas, combinadas e comparadas
entre si. Na ultima fase, busca-se identificar a
categoria central, determinando e validando sua
relacdo com as demais categorias e destas entre si. A
categoria central representa o elo de ligacdo entre
todas as outras. Durante a coleta e analise dos dados,
também wusei memorandos e diagramas, que
aumentaram a sensibilidade teérica e ajudaram a dar
direcdo a amostragem teérica. Todo o processo
permitiu organizar, confirmar e nomear trés fenémenos
do estudo, que representam trés fases da experiéncia
de um homem com infarto, assim como a categoria
central, "Padecendo a perda da espontaneidade da
acao".

A experiéncia vivenciada: trés fases, uma
categoria central

As trés fases demarcadas, representando os trés
fendmenos que compdem a experi€éncia analisada,
traduzem, essencialmente, uma vivéncia permeada
pelo desconforto: Tendo uma ruptura com a vida
cotidiana, Tendo a identidade pessoal suspensa e
Reapropriando-se da identidade pessoal carregando as
marcas do infarto. O infarto é vivido como um evento
que ameaca e impossibilita a vida em varias dimensoes,
resultando no desconforto central, marcante e comum
da experiéncia, caracterizado pela categoria central.
Esta perpassa os trés fendmenos da experiéncia e esse
desconforto se inicia na interacdo com o surgimento
dos sintomas, continua durante a hospitalizacdo e
permanece durante a vida de todos os dias. A perda
da espontaneidade da acdo é definida e encontra seu
sentido em funcao das conseqiiéncias que o infarto
acarreta - e isso atravessa todas as fases da
experiéncia.

No primeiro fenémeno (Diagrama I), os homens
sentem iniciar-se a ruptura com o cotidiano (1)! tendo
incomodos - dor, cansaco, falta de ar - que, em geral,

Tentando minorar os
incomodos

surgem e reaparecem; sua reacéo a estes é (2) tentar
manter as atividades cotidianas, fazendo o possivel
para ndo permitir que os incomodos interfiram com o
dia-a-dia. Resistem a essa interferéncia nas acodes
cotidianas de quatro maneiras: (2.1) ndo querendo se
entregar, (2.2) nao associando os incéomodos a
problema cardiaco, (2.3) tentando minora-los, (2.4)
alimentando esperanca de melhorar e (2.5) nao
procurando atendimento médico.

A medida que os sintomas se intensificam,
porém, passam a (3) restringir certas acoes, (3.1)
restringindo atividades costumeiras ou mesmo (3.2)
parando de exercer atividades, (3.3) sentindo-se
"diferentes". Até que, quando a dor se torna
insuportavel, sentem-se (4) dominados pela dor e dao-
se conta da seriedade do que os afeta, (5) sentindo
que a vida esta em jogo. Quando a magnitude dos
sintomas se intensifica, os homens relativizam o
cotidiano e passam a valorizar os incomodos como
objeto de interacdo. O agravamento dos incomodos
ou a dor insuportavel paralisa sua insisténcia em
prosseguir tentando manter o cotidiano.

Sentindo que a vida estad em jogo, mas
impotentes para agir eles proprios para recupera-la,
percebem-se (6) dependendo de socorro externo para
ter a vida de volta; apelam assim a (6.1) ajuda de
outras pessoas, (6.2) de Deus e (6.3) a instituicao
médico-hospitalar. O socorro a que recorrem pode
assumir a forma de uma consulta médica ou ida ao
pronto-socorro - quando entdo confirmam a gravidade
da situacéo e se véem (7) confirmando o risco de vida
que estdo correndo, (8) sucumbindo finalmente 2
hospitalizacdo. Apesar ou devido ao medo, tendo
confirmado a doencga no coracdo, nao véem outra saida
sendo aceitar a hospitalizacdo, para "ter a vida de
volta": Ou voceé fica, ou vocé morre".

O infarto é vivido como uma ameaca que

impossibilita a vida em varias dimensoes. E claro que
a dor € um enorme desconforto, mas os sujeitos

! Os nlimeros entre parénteses referem-se &s categorias: (1); as subdivisdes correspondem as subcategorias: (1.1).
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enfatizam como negativo, mais que a dor, aquilo que
ela os impossibilita de fazer. Assim, o que marca a
experiéncia nessa primeira fase € a ruptura com a vida
cotidiana, que culmina na hospitalizacdo. O
desconforto nessa fase esta, portanto, compreendido
no desconforto central, marcante e comum da
experiéncia, caracterizado pela categoria "Padecendo a
perda da espontaneidade da acéo".

O segundo fendémeno (Diagrama II) inicia-se no
interior da instituicdo médico-hospitalar, onde a
experiéncia do sujeito internado, principalmente na
unidade de cuidados intensivos, é caracterizada pelas
condicoes de impoténcia e medo de morrer. (1) Nada
podendo fazer e (2) vivendo a incerteza de ter a vida
recuperada, os sujeitos tém por objetos de interacao
basicos a dor e a acdo médica. O cotidiano hospitalar é
um espaco e um tempo onde as referéncias para a
acao nao sao as do ambito pessoal e da experiéncia
cotidiana, mas as normas e restricoes médico-
hospitalares. Nessa percepcdo de total impossibilidade
de fazer qualquer coisa, o homem se sente como tendo
"perdido" a identidade, deixando de ser pessoa -tendo a
identidade pessoal suspensa - para assumir o papel de
paciente - e de paciente que "ndo pode". Interagindo com
o protocolo das restricoes impostas para o cuidado do
coracdo doente, sente comprometida a acao
espontanea segundo a propria racionalidade, seus
proprios desejos, impulsos ou escolhas. Abalado pela
ruptura com a vida cotidiana (1.1), percebe que a vida
no hospital é incompativel com o lazer, o trabalho, a
vida familiar e social. (1.2) Vivenciando a imposicao
de restricdes - tendo de ficar no hospital, confinado
ao leito, tendo de mudar habitos, sendo privado de
contato com o mundo, tendo a intimidade violada,
submetendo-se as recomendacoes médicas -, o sujeito
oscila entre essa sensacdo de restricdo e a persisténcia,
mesmo que minorada, dos sintomas, persistindo assim
também o medo de morrer. Pelas restricoes que lhe
sdo impostas, sente-se (1.3) coisificado, reduzido a
quadro clinico, infantilizado, n&o se sentindo
considerado como pessoa; na condicdo de paciente,
sente-se inclusive (1.4) privado de informacoes sobre si
proprio e o tratamento.

Por um lado, o "paciente" percebe a adequacao
das intervencdes médicas a dimensao de sua doenca
mas, por outro, se da conta que tais intervencoes nem
sempre contemplam a dimensao do sofrimento
humano. A interacdo com objetos que ndo passaram
por escolha pessoal produz desconforto. Sob a
racionalidade meédico-cientifica, a acdo é regida nao
mais pela espontaneidade caracteristica da vida
cotidiana, mas por imperativos que devem ser seguidos,
sob risco de vida. Portanto, a acado nao esta,
necessariamente, na esfera do sentido e do afeto, mas
dos imperativos médicos. Com isso, o sujeito percebe
que a identidade pessoal se retrai, sendo sobreposta
pela de paciente infartado, que paralisa o exercicio da
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identidade pessoal. Nas interacoes com a equipe
médica, o paciente perde a competéncia de julgar e
agir. Se antes sua acao era espontanea, agora €
normatizada; o padecer reside na perda da acéo
relativamente autonoma que o qualificava como
individuo, com decisées adultas: aqui a acédo €
totalmente norteada por uma racionalidade externa a
si mesmo. Tendo a identidade pessoal suspensa, o
homem padece a perda da espontaneidade da acdo em
funcao da sobrevivéncia - entdo regulada
exclusivamente pela racionalidade instrumental e pelos
limites impostos pela doenca e internacao.

Na condicao de paciente com o coracédo doente,
(2) vive a incerteza de recuperacédo. Essa incerteza é
fonte total de desconforto, pois a alternativa a morte
aparece-lhe entdo como o risco de (2.2) tornar-se
improdutivo. E também é alimentada pela falta de
controle e pelo desconhecimento sobre o desenrolar
da recuperacdo do coracéo doente, pelas duvidas sobre
0 que podera acontecer na trajetéria de tratamento.
Aqui, desconforto € também fruto da constatacao de
que a vida depende de acoes externas a si mesmo.
Enquanto dura a hospitalizacdo, vive objetivamente
(2.1) dependendo de prazos e decisdes médicas, (2.3)
sentindo novas dores juntar-se a dor no peito, as quais
nem sempre podem ser evitadas, pois sdo decorrentes
das demandas de tratamento. Vé-se (2.4) tendo a vida
controlada por equipamentos e teme, assim, a falha
desse controle externo. Interage ao longo de sua
experiéncia de infartado com diferentes possibilidades
de tratamento, as quais vao se modificando durante a
evolucdo da doenca e resultam na vivéncia da incerteza
progressiva da recuperacao da vida, fazendo com que
se sinta, continuamente, oscilando entre (2.5)
vislumbrar solucdes e (2.6) quase nao vislumbra-las.
A inseguranca da sobrevivéncia se acentua a medida
que se vé ja tendo desenrolado todo o fio do carretel
terapéutico. Pode vivenciar uma seqUiéncia ou
alternativa de interacdoes durante a trajetéria de
tratamento: confiar na eficacia dos procedimentos
médicos, contar com a possibilidade de solucéo vivendo
a expectativa da cirurgia, agarrando-se a um fio de
esperanca, nao realizando a esperanca depositada na
cirurgia e, no limite, sentindo-se quase sem
possibilidade terapéutica. Sabendo que corre risco de
vida, submete-se a alternativas sempre promissoras
para conter o perigo da doenca. Pode achar que vai
morrer (2.7), toma consciéncia de que o corpo é mortal,
a despeito da vontade, do tempo ou espaco. A percepcao
da vulnerabilidade também emerge vendo outros
morrerem. Define a unidade de cuidados intensivos
como local onde se corre risco de vida; e, também,
identifica riscos aos quais se vé exposto por se sujeitar
ao tratamento. Assim, vislumbrando a chance de
recuperacdo ao optar pelo tratamento, também sofre
o medo de suas conseqUiéncias contrarias, se nao tiver
acesso a qualidade técnica de atendimento. Aqui,
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reconhecendo sua susceptibilidade ao risco, o
padecimento tem dois sentidos: a incerteza da
recuperacdo e a nao recompensa do sofrimento imposto
nesse periodo da experiéncia.

Mas, embora paciente, o homem nao fica
totalmente passivo. Empreende diversas estratégias
(3) tentando conservar a existéncia. Assim, quando
se sente ameacado e impossibilitado de objetivacoes
do self, (3.1) resistem, (3.2) buscando seguranca ou
simplesmente (3.3) tolerando. Tais estratégias incluem
desde o autoconvencimento a se resignar as restricoes
até a transgressao das normas -- de que um exemplo
extremo é a fuga do hospital. Resistir & ficar sé
querendo ir embora, pensar em fugir, camuflar
sintomas, transgredir normas, ou questiona-las por
estar sem dor. Aqui, o que pode ser légico para o
tratamento pode ser completamente ilogico para esse
homem, quando julga as prescrigcdoes médicas a partir
de sua experiéncia com a racionalidade pratica da vida
cotidiana. E certo que, na maioria das vezes, aquele
que transgride ja ndo sente mais dor. A medida que
sua condicdo de saude melhora, que deixa a UTI, passa
a questionar mais as restricdes impostas. Usa a dor
como critério para orientar decisdes: na auséncia de
dor, sente-se capaz, acreditando que o coracdo nao
precise mais de tanta cautela. Mas, se a auséncia de
dor promove seguranca e conforto, porque alivia o
medo e descongela a acdo, também é verdade que
intensifica o desconforto em relacao a submissao aos
controles médicos. Ao tentar um papel menos passivo
e mais espontaneo, percebe que o controle médico
acentua a vigilancia, passa a cercar mais de perto sua
acdo e, quase sempre, esse homem se vé sofrendo
consequiéncias da transgressao.

Ao mesmo tempo, porém, nunca se coloca em
risco total, pois sempre age buscando seguranca, na
tentativa de evitar que algo no tratamento passe
desapercebido de avaliacdo e intervencdo. Sempre age
preservando e protegendo a prépria vida, mesmo
quando age contra a norma médica. Busca,
continuamente, interagir com elementos que indiquem
que esta sendo tratado em um lugar seguro, por
pessoas confiaveis e competentes. Enquanto teme o
que possa resultar da acdo médica, busca pistas para
convencer-se a confiar na equipe médica. Torna-se
observador da linguagem, do comportamento, do gesto e
do olhar dos profissionais. A atencdo que dispensa a
acao da equipe (por exemplo, a equipe discute, checa,
faz controles, intervém) corresponde a atencao com a
qual ele mesmo se autovigia. Nenhum olhar é mais
atento que o proprio olhar, o olhar que deseja a propria
vida.

Na verdade, nessa fase, os homens referem-se a
apenas duas experiéncias de conforto. Este ¢é
experienciado quando reconhecem a qualidade técnica
do atendimento, constatando que sua sobrevivéncia
esta assegurada pela acdo da equipe da instituicao
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hospitalar; sentem-se confortados pela oportunidade
de usufruir da qualidade desse atendimento técnico:
nesse caso, conforto é confianca. A outra experiéncia
de conforto referida é a da possibilidade de interagir
com o mundo a sua volta, especialmente as
oportunidades de relagoes intersubjetivas. Ser tratado
como pessoa, receber visitas, usufruir de conversas
informais com a equipe que o atende € o que mais
contribui para minimizar o padecimento central dessa
fase, que é o da suspenséao da identidade pessoal.

Embora alguns homens infartados resistam a
essa suspensdo, outros, durante a internacdo, sofrem
calados tentando tolerar as privacoes. Sua passividade
consiste na auséncia de acdo que demonstre combate,
ou queixa do que o restringe, aprisiona, congela a
acdo. Resigna-se em funcédo das garantias de vida e,
nesse sentido, essa reacao de tolerancia nao reflete
apenas passividade, mas acdo efetiva para atingir a
finalidade de recuperacao da vida. Resistindo ou néo,
todos os homens toleram a suspensdo do exercicio da
identidade, mantendo forca pessoal para suportar o
tratamento. Em suma, ao longo da internacao,
transitam entre resistir e tolerar — as restricoes, a
sensacdo de impoténcia, a incerteza de ter a vida
recuperada. E, aos poucos, véem atenuarem-se as
restricbes, monitorando a expectativa de alta,
alimentando esperanca de melhora.

No periodo imediatamente anterior a alta, o
desconforto da impoténcia e da incerteza de
recuperacdo diminui. Ao mesmo tempo, retomam-se
as relacdes intersubjetivas suspensas no inicio do
tratamento e maior é o conforto. Ainda que nos limites
do pés-infarto, o homem percebe-se pouco a pouco
reapropriando-se de si mesmo, passando também a
antecipar a vida apés a alta (3.4). Mas, ao projetar o
modo de preservar a vida, confronta-se com um
paradoxo: o desejo de assumir a vida tal como antes
do infarto, contrapde-se a intencao de submeter-se as
normas médicas para poder preservar a vida. Comeca
a julgar a vida em busca de caminhos para sobreviver;
julgando racionalmente o cotidiano, passa a aceitar
padroes de comportamento a serem adotados dai para
frente. E, entretanto, transita para a vida cotidiana
com a inseguranca da "cura", a imprevisibilidade do
que pode acontecer, o temor do retorno da doenca.

O terceiro fenémeno (Diagrama III) compreende o
fim do periodo de internacéo e a volta ao lar. Ao sair
do hospital, a experiéncia é de contentamento, da
ilusdao da "cura", do alivio por ter sobrevivido. Ao
retornar a vida cotidiana, o homem vé reconquistada
a chance de ser ativo outra vez, vai (1) tentando levar
a mesma vida de antes. O medo de morrer, que antes
era um dos principais objetos de interacao, é
relativizado, porque (aparentemente) cessou a ameaca
a vida. Conforto é poder reapropriar-se das dimensodes
fundamentais da vida cotidiana, incompativeis com o
periodo de internacao: a vida social e familiar, o
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exercicio da sexualidade, o trabalho, o lazer - (1.1)
recuperando o cotidiano com alegria. Ao retornar, dono
de si mesmo outra vez, busca um campo de exercicio
de sua identidade como homem infartado. Nesse
confronto com o cotidiano, o sujeito passa por um
periodo inicial de ajuste (1.2), pois ainda precisa
restaurar as forcas e o vigor para sentir-se em
melhores condi¢cdes de retornar as atividades usuais.
Quando nao sente, ou quando desaparecem eventuais
limites fisicos, ele acredita que pode retomar a mesma
vida de antes (1.3). Assim, a opcao pela forma de viver
o pos-infarto deixa de ser norteada pela racionalidade
médica e desloca-se para a dimensdo pragmatica da
vida cotidiana. O esquecimento ou a violacdo das
regras médicas dependem da reacdo do corpo as
diversas atividades do dia-a-dia.

No entanto, ao perceber os novos limites do
corpo ou sentir reaparecerem os sintomas, vé que o
desconforto o acompanhou a casa. Sentindo
reaparecerem sintomas, nas relacdoes cotidianas,
confirma as novas fronteiras que o corpo nao pode
ultrapassar. As marcas do infarto comecam a pesar e
o homem volta a sentir-se prejudicado para agir
espontaneamente, nao sé pelos limites do corpo como
também pelo medo do que possa acontecer. Diante dos
limites da condicdo de infartado, vai se pondo a prova,
para ver quanto o coracdo é capaz de suportar e como
vai direcionar suas acoes. Ao longo do tempo, vai
confirmando a permanéncia dos limites da condicdo
de infartado, até que, em algum momento de sua
trajetoria, revive a doenca. (2) Tendo retorno da
doenca, o sujeito revive toda a trajetéria anterior,
incluindo a hospitalizacdo e o processo de suspenséo
da identidade pessoal - porém dessa vez com o
agravante da maior consciéncia do risco e incerteza
de recuperacdo. O retorno da doenca traz nédo sé a
interacdo com a dor, mas sobretudo, com a
inseguranca.

Apés a segunda saida do hospital, os sujeitos
comecam a dimensionar racionalmente aces que antes
eram espontaneas (pois ndo precisavam pensar antes de
agir, ndo era necessario prever possiveis danos de atos
cotidianos) e, assim, (3) regulam a acdo pelos limites do
corpo e da norma médica. Eles, entao, (3.1) interiorizam
as normas médicas, mesmo porque sentem e adquiriram
consciéncia dos limites do corpo. Se o inicio do processo
de reapropriacdo da vida era marcado pela euforia de
possibilidades, agora padecem porque vivem o
desconforto da privacdo do exercicio de si mesmo e da
internalizacao forcada dos limites como marca da
identidade pessoal. Assim, o didlogo com o que deve ou
nao fazer os remete, novamente, a préopria
impossibilidade; as agdes que antes eram espontaneas
agora sao cercadas de cautela, protecédo, previsdo:
passam pelo crivo de sua validade para conservagao da
existéncia e pelo medo da morte. Ceder a norma médica
significa sacrificar a propria espontaneidade, na
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esperanca de assegurar a existéncia por um tempo maior.
O infarto traz impacto na vida produtiva (3.2) e privada
(3.3), levando-os a mudar habitos alimentares, restringir
a vida sexual, limitando o lazer e outras atividades e,
no limite, tornando-se dependentes; trabalham menos,
mudam de ramo e, no limite, aposentam-se e param de
trabalhar. Assim, reapropriar-se da identidade pessoal
carregando as marcas do infarto implica o desconforto
cujo sentido se expressa por padecer a perda da
espontaneidade da acdo cotidiana, em funcao da
sobrevivéncia regulada pela norma médica e pelos limites
do corpo e da mente.

Essa marcas do infarto o fazem demarcar um
limite temporal entre a vida de antes apés o infarto,
onde a primeira se torna um valor maior que a vida
atual - (4) Constatando que a vida mudou. Embora esse
processo de padecimento e desconforto seja objetivado
em limites, implica também um processo de reacao em
funcdo da conservacido da existéncia como pessoa. (4.1)
Reagindo as marcas do infarto, os homens expressam,
em momentos e graus variados, conformismo e
inconformismo. Entretanto, inconformando-se ou
conformando-se, valorizam a condicédo de estar vivo e
da vida possivel. As marcas da condicdo de infartado,
ainda que provoquem intenso desconforto e concretizem
a impossibilidade de voltar a vida de antes, ndo retiraram
a possibilidade de existir. Vivem, entao, (4.2) apegando-
se a vida, buscando e encontrando razdes para viver,
encontrando sentido no sofrimento e sentindo-se
solidarios com o sofrimento alheio.

Na cotidianeidade, na reapropriacdo da
identidade pessoal com as marcas do infarto, o
conforto € limitado: aparece apenas ligado a momentos
de trocas intersubjetivas, ao prazer de certas acdes
que nao implicam risco de agravamento da doenca ou
de morte. A experiéncia predominante, contudo, é o
desconforto de padecer a perda da espontaneidade da
acao, em funcao da sobrevivéncia regulada pela norma
médica e pelos limites que a doenca impde.

Assim, este modelo descreve a experiéncia do
homem infartado como a do padecer que impede o ser
espontaneo no cotidiano, em que praticamente
qualquer ato tem de ser remetido ao julgamento
racional, com base na normatizacdo médica, para
ponderar o risco de vida que acarreta. O sentido e a
objetivacdo do desconforto, na experiéncia vivida, é
"Padecendo a perda da espontaneidade da acédo".

DISCUSSAO E REFLEXAO

Esta investigacao suscitou reflexdes sobre
lacunas da enfermagem em promover conforto e sobre
uma contradicao entre o conhecimento médico e a
intervencdo, as quais tém implicacdes para a pratica
e o ensino da enfermagem.
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Vimos como, na situacao de internacao, conforto
€ associado as raras possibilidades de interacao
interpessoal (em que o sujeito é considerado como
pessoa) e a constatacdo de que sua sobrevivéncia "esta
em boas maos", ou seja, da qualidade técnica do
atendimento a ele dispensado. A experiéncia dos homens
aqui investigados mostra que o conforto nao esta,
essencialmente, relacionado com os padroes de hotelaria
vendidos pelo hospital-empresa, nem tampouco com sua
racionalidade funcional, onde a diviséao do trabalho ou a
insuficiéncia de recursos humanos impossibilitam
interagoes intersubjetivas e coisificam os individuos.
Durante a hospitalizacdo, o conforto proporcionado por
trocas intersubjetivas foi praticamente ausente.

Nesse sentido, uma questdo importante
suscitada por esta investigacao é a
unidimensionalidade da intervencao médica. Trés
séculos depois de Descartes, a medicina em sua
intervencdo ainda se baseia nas nocdes de corpo como
maquina, da doenca como consequéncia de uma avaria
na maquina, e da tarefa do médico como de "conserto".
Hoje, o saber médico ja extrapola essa concepcao
meramente mecanicista, na medida em que considera
fatores psicologicos e sociais da doenca. Contudo,
parece continuar cartesiano na acdo imediata: é
unidimensional quando centra a intervencéo apenas
para consertar a "parte danificada" do corpo.

A experiéncia analisada mostra que a busca do
conforto, na légica da racionalidade médico-
hospitalar, centra-se muito mais nas interacoes com a
esfera da tecnologia e do controle do que nas relacdes
interpessoais. Acredito que o processo de tratamento
nao deva apenas pensar conforto como recuperacio
da dimensdo mecanica, fisiolégica, do individuo. No
entanto, no modelo médico-hospitalar predominante,
isso nem sempre € possivel.

Vemos na histéria da enfermagem que, para a
profissdo justificar-se como pratica nas sociedades
industriais, racionalizadas e normativas, foi levada a
aceitar a racionalidade médico-cientifica?l. Ao fazé-
lo, a enfermagem deixou para tras aspectos de sua
histéria que visavam resgatar a subjetividade do ser
humano. E deparou-se com impedimentos para pensar
sua atuacdo em prol do conforto em outras dimensdes.
Assim, tornou-se também unidimensional, na medida
em que ficou atrelada ao saber e trabalho médicos.

Na literatura contemporanea, o objetivo da
enfermagem de promover conforto continua sendo
enfatizado. Mas a ordem hospitalar, desde sua origem,
aponta para uma nocdo de conforto baseada na
racionalidade funcional, econémica e cientifica, e nao
para gerar conforto na 6tica dos usuarios. Como a
enfermagem historicamente parece adequar-se as
finalidades institucionais, essa nocao funcional de
conforto prevalece. Para os enfermeiros, os conflitos sdo
intmeros, pois a literatura que orienta sua formacéo e
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lhes apresenta os critérios de avaliacao da acao
ou do servico nao vincula metas e critérios a ordem
tecnologica, racional e econdémica da instituicdo. Ha
portanto um descompasso entre o papel do enfermeiro
como confortador, preconizado pela literatura de
enfermagem, e a ordem hospitalar, que nem sempre
oferece condigcoes para o desempenho desse papel@2).

Quero enfatizar que nao questiono a importancia
da tecnologia colocada a disposicdo da manutencao da
vida humana. A intervencdo médica salva a vida. Mas a
questdo que se coloca aqui nédo € a renuncia aos meéritos
da racionalidade: é a da recuperacao de outras dimensoes
do ser humano na atividade da enfermagem, que o modelo
clinico e a ordem hospitalar freqientemente negli-
genciam. Defendo que o enfermeiro, em suas interacoes,
nao privilegie apenas a técnica, mas valorize a
solidariedade e a humanidade nas trocas intersubjetivas.

Por outro lado, vimos como o desconforto perpassa
toda a experiéncia do sujeito, desde a dor e o medo de
morrer, passando pela vivéncia do proprio infarto e da
condicdo de paciente, até o confronto com suas
impossibilidades, no retorno a vida cotidiana. E como,
ao final da hospitalizacao, o sujeito insiste em tentar
voltar a mesma vida de antes. Esse comportamento repoe a
situacdo original, isto €, os homens tendem sempre a ter
retorno da doenca e voltar ao hospital (com excecao dos
trés entrevistados que acabavam de ter sofrido o
primeiro infarto, todos os demais tinham tido retorno
da doenca e estavam hospitalizados para submeter-se a
tratamentos, cirurgia, ou para tratar um novo infarto).

Se a literatura médica tem razdo em estabelecer
relacdo de causa e efeito entre o infarto e o estilo de vida
de um individuo, fica claro que, se este, apos o primeiro
infarto, mantiver o mesmo estilo de vida de antes, esta
sujeito a ter um segundo, ou ao agravamento da doenca.
O tratamento médico-hospitalar é indubitavelmente
eficiente. Mas o fato de homens que ja tiveram infarto
insistirem em retomar a mesma vida de antes sugere
que o tratamento nédo privilegia uma atuacdo voltada a
mudancas no seu estilo de vida. A acao médica parece
néo lograr resultados em tentar demové-los da iluséo
de que poderiam assumir "vida normal".

Essa forma de intervencdo é incompativel com as
proprias pesquisas médicas que destacam os fatores de
risco psicossociais para as coronariopatias, revelando
incoeréncia com sua preocupacdo de prevencdo. Parece
haver uma contradicdo na racionalidade médico-
cientifica, entre a constatacdo dos indicadores de risco
para o infarto e o tratamento hospitalar, que nao inclui
uma dimenséao eficaz de prevencdo. Obviamente, néo se
pode atribuir exclusivamente a area meédica a
responsabilidade pela prevencdo. Sabendo que esses
fatores de risco estao associados as condicoes de vida
na sociedade atual, a prevencao deve extrapolar a area
médica para outros setores, como a saude publica e o
proprio mundo do trabalho®2).
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E a prevencdo também estaria vinculada ao
conforto do homem infartado, apos a hospitalizacao: ele
poderia ter menos desconforto se pudesse dispor de uma
acao pedagogica mais eficaz, que o ajudasse a encontrar,
no ambito de suas possibilidades, uma nova forma de
ser e de viver, para que o cotidiano nao fosse construido
em torno da doenca e da negatividade. Talvez as perdas
do infarto pudessem ser relativizadas, se os homens
fossem ajudados a refletir e desvencilhar-se desse foco
sobre sua particularidade, buscando outras motivacoes
para a vida. Por exemplo, dada a centralidade do trabalho
em suas vidas, e o fato de o infarto muitas vezes
incapacita-los para o mesmo, ou contra-indicar o
exercicio de certos trabalhos, uma atuacdo pedagogica
preventiva poderia leva-los a refletir sobre aspectos de
sua atividade produtiva e de seu comportamento e a
altera-los, ampliando seu leque de alternativas de
reconstrucao do cotidiano. Este poderia ser um outro
espaco para a intervencdo da enfermagem, se o enfermeiro
atuasse também na esfera preventiva e educativa 2.

Para tanto, seria necessario um trabalho de base
no processo de formacdo dos profissionais de satide, com
vistas a ruptura com a concepc¢ao cartesiana de doenca e
intervencado médica, o que implica colocar em cheque os
contetildos curriculares. Seria ideal propor um
processo continuo e efetivo de intervencoes pedagogicas
para a prevencao primaria e secundaria, a comunicacao e
interdisciplinaridade da acédo, buscando colocar a
ciéncia a servico dos homens, no sentido de se libertarem
do que os aprisiona e restringe por falta de conhecimento.

Tomar a promocéo do conforto como um objetivo
da enfermagem sem que a formacdo esteja voltada para
possibilitar aos enfermeiros desenvolver uma visao mais
critica de seu campo de atuacdo, da logica que rege o
sistema hospitalar, € tornar a promocédo do conforto
apenas um elemento do discurso normativo, e ndo, de
fato, um objetivo de intervencdo da enfermagem. Tomar
o conforto como objeto da acdo da enfermagem significa
repensar a formacdo do enfermeiro, oferecendo ao
profissional condi¢des para comunicar-se com outras
areas do saber, para que esse objetivo ndo seja
incorporado apenas como obrigacdo moral, desligada de
racionalidade critica. A formacdo deveria assegurar ao
enfermeiro oportunidades de refletir sobre a ordem
tecnologico-administrativa hospitalar atrelada a
racionalidade médico-cientifica, para questionar a o6tica
unidimensional de promocéo do conforto, tornando a
enfermagem mais abrangente e eficaz nessa promocao.
Repensar a formacao inclui centra-la nas questoes éticas
e politicas da profissdo, para assegurar a melhor
compreensao do papel social do enfermeirof22.

Uma visdo holistica possibilitaria ao enfermeiro
o reconhecimento da pessoa, antes que corpo doente ou
paciente. Possibilitaria a construcdo de um conhecimento
ético a servico da recuperacdo da humanidade do homem.
Um enfermeiro assim formado seria um profissional
consciente dos determinantes sociais, politicos, histéricos e
ideologicos da profissdo, para a critica e a acéo efetiva no
contexto das praticas de saude.
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