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Praticas de profissionais de saide na perspectiva de idosos que
convivem com cancer

Practices of healthcare professionals from the perspective of older adults living with cancer

Lucimara Sonaglio Rocha?, Margrid Beuter?, Eliane Tatsch Neves?, Juliane Elis Both? Miriam da Silveira Perrando?,
Larissa Venturini?

Objetivo: compreender as praticas assistenciais dos profissionais de saide com idosos que convivem com cancer
em tratamento ambulatorial. Métodos: pesquisa qualitativa, realizada em um ambulatdrio de hemato oncologia
do Sul do Brasil. Realizou-se entrevista semiestruturada com 15 idosos. Os dados foram submetidos a analise
temadtica. Resultados: emergiu a categoria: a pratica assistencial dos profissionais da saude junto aos idosos
que convivem com cancer com duas subcategorias: a revelacdo do diagnostico da doenca e praticas educativas
autoritarias. Conclusao: mesmo diante dos instrumentos legais a disposi¢cdo dos usudrios dos servicos de
saude, as praticas dos profissionais de saide ainda fundamentam-se em rela¢des assimétricas, por meio das
quais colocam-se como os Unicos responsaveis pela saude dos idosos, exigindo adesdo as suas prescricdes sem
questionamentos, desconsiderando o cuidado de si.
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Objective: understanding the care practices of health professionals caring for older adults living with cancer
in outpatient treatment. Methods: a qualitative research conducted in a hematology oncology outpatient clinic
in southern Brazil. A semi-structured interview was conducted with 15 older adults. Data were submitted to
thematic analysis. Results: a category of care practice of health professionals amongst older adults living with
cancer emerged with two subcategories: disclosure of the disease diagnosis and authoritarian educational
practices. Conclusion: despite the existence of legal instruments made available to users of healthcare
services, healthcare professional practices are still based on asymmetric relationships through which they
place themselves as the only ones responsible for the care of the older adults, demanding adherence to their
prescriptions without question, and disregarding the older adult’s care of themselves.
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Introducao

Um dos grandes desafios da saude publica é
o envelhecimento populacional. Simultaneamente as
modificagdes do perfil demografico, acompanham-
se as mudangas epidemioldgicas, caracterizadas
por uma maior incidéncia das doencas cronicas
ndo transmissiveis, entre elas o cancer. Em 2030, a
estimativa global sera de 21,4 milhdes de novos casos
de cancer com 13,2 milhGées de 6bitos. No Brasil, a
projecdo valida para os anos de 2014 e 2015, prevé
a ocorréncia de aproximadamente 576 mil novos
casos de cancer por ano, reforcando a relevancia do
problema no pais®.

Mais da metade dos pacientes diagnosticados
com cancer sdo idosos, havendo uma tendéncia de
crescimento deste numero®. O desenvolvimento do
cancer esta ligado ao processo de envelhecimento
celular. A medida que os anos avangam as agressoes
externas geram um acumulo de danos no cddigo
genético das células e propiciam o desenvolvimento
células tumores

das primeiras geradoras dos

malignos. Por essa razdo, a velhice é um fator de
risco para a formacgdo das neoplasias malignas mais
comuns®. Assim, demonstra-se a necessidade de
acdes adicionais e oportunas de promoc¢do da saude
e prevencdo de doengas, especialmente, na forma
de legislacdo e regulamentac¢do, a fim de permitir
cuidados cronicos de qualidade.

Ao longo dos séculos, o cancer foi considerado
uma doenga a ser escondida e silenciada. Apesar dos
avancos na area da saide e do maior nimero de curas
efetivas o cancer ainda é relacionado a doenga fatal,
suscitando nos doentes e familiares sentimentos de
dor e desesperan¢aC®®. O doente vivencia inimeras
transformacdes em seu cotidiano, advindas do
tratamento do cincer e seu estigma®. Para o idoso,
esta é uma situacdo ainda mais complexa, pois,
aliado ao diagnoéstico, progndstico, tratamento e
todo o estigma da doenga, este individuo ainda tem
de conviver com as alteragdes anatomofisioldgicas
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relacionadas a idade bem como com os esteredtipos
da velhice presentes na sociedade.

A velhice pode ser um periodo extremamente
dificil para algumas pessoas, muitas delas, ndo
conseguem se adaptar as mudangas fisicas,
psicolégicas e sociais que ocorrem nesta etapa
da vida. Uma das maiores dificuldades reside no
sentimento que acompanha o processo de perdas e de
declinio fisico, de reflexdes profundas sobre a prépria
vida e a proximidade da morte. Somado a isso, na
sociedade atual, o envelhecimento tem sido sindnimo
de improdutividade®.

Dessa forma, o envelhecimento e a vivéncia de
uma situagdo crdnica, como o cancer, por si, podem
acarretar a perda da autonomia do idoso. Preservar
a autonomia e a independéncia durante a velhice é
uma meta fundamental para os individuos e para
a sociedade, constituindo-se como uma vertente
central do envelhecimento saudavel”. Porém, o
envelhecimento estd cercado de preconceitos que
influenciam o cuidado em saude direcionado ao
idoso. Observa-se que os profissionais de saude,
muitas vezes, menosprezam a capacidade de decisdo
do idoso, fornecendo informacdes superficiais sobre
seu tratamento e diagnoéstico, impedindo-o de exercer
a autonomia sobre o que acha melhor para o seu
cuidado®.

A autonomia do usuario do servico de saude
é uma necessidade do sujeito e promové-la de forma
crescente é uma tarefa do profissional de saude®. A
autonomia, por ser um fator primordial no cuidado
de si, possibilita que o individuo seja soberano em
suas decisOes sobre si mesmo, sobre o seu corpo e a
sua mente®. O cuidado dialogado e participativo, a
educacdo e a informacgdo em satide sdo condi¢es que
instrumentalizam o idoso ao cuidado de si.

Diante do exposto, a presente pesquisa teve
como objetivo compreender as praticas assistenciais
dos profissionais de satide com idosos que convivem
com cancer em tratamento ambulatorial.
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Métodos

Caracteriza-se como um estudo qualitativo, re-
alizado em um ambulatério de hemato oncologia de
um hospital universitario do sul do Brasil. Os partici-
pantes da pesquisa foram 15 idosos com o diagnéstico
de cancer.

A selecdo dos sujeitos que compuseram a
amostra do estudo ocorreu por meio da andlise dos
prontudrios de pacientes em tratamento quimiotera-
pico ambulatorial a partir da aplicagdo dos seguintes
critérios de inclusao: ser idoso (60 anos ou mais), es-
tar vivenciando o cancer, estar realizando tratamento
por um periodo minimo de trés meses, apresentar ca-
pacidade de compreensao e de comunicagio verbal e
possuir conhecimento sobre o seu diagnostico de can-
cer. O critério temporal de tratamento foi estabelecido
ao se adotar um tempo-limite inicial para os idosos vi-
venciarem o diagndstico e tratamento da doenca. Fo-
ram excluidos aqueles idosos que estavam finalizando
o ciclo de tratamento na data da abordagem inicial.

Observando-se os critérios de inclusdo e exclu-
sdo estabelecidos, os idosos foram convidados para
participar do estudo. Apos esclarecimentos sobre os
objetivos e metodologia da pesquisa foram agendadas
as coletas. As entrevistas apresentaram dura¢do mé-
dia de 50 minutos, tiveram como cenario o ambula-
torio de hemato oncologia do hospital nos meses de
fevereiro a abril de 2010, foram conduzidas pela pes-
quisadora principal, gravadas e transcritas na integra
mediante a autorizacdo dos idosos. As coletas foram
suspensas mediante a saturacdo dos dados determi-
nada pela repeticdo das respostas e atendimento sa-
tisfatério do objetivo proposto.

A entrevista seguiu um roteiro semiestrutura-
do e foi composta por dois eixos norteadores: caracte-
rizagdo sociodemografica dos participantes (sexo, ida-
de, estado civil, procedéncia, escolaridade, nimero de
filhos, principal atividade profissional que desenvolve
ou desenvolveu, renda, com quem reside, problemas
de sadde e tempo de tratamento) e questionamentos
orientadores relacionados ao objetivo do estudo (par-

ticipacdo nos cuidados a saide e aspectos relaciona-
dos a vivéncia do cancer).

Os dados foram submetidos a analise tematica,
uma das modalidades da analise de contetido, funda-
mentada na regularidade das afirmag¢des denotando,
dessa forma, estruturas de relevancia, valores de re-
feréncia e comportamentos presentes ou subjacentes
nos depoimentos. Depois de realizada a leitura do
material buscando-se agrupar os fragmentos que se
repetiam e/ou continham semelhanca semantica nos
diferentes depoimentos, procedeu-se a categorizacio
dos elementos constitutivos de cada tema, completan-
do-se as trés etapas de andlise: pré-analise; explora-
¢do do material e tratamento dos resultados obtidos e
interpretagdo®?.

0 estudo respeitou as exigéncias formais conti-
das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram sujeitos do estudo 15 idosos, oito do
sexo feminino e sete do sexo masculino. A idade va-
riou de 61 a 84 anos. Em relacdo a escolaridade, dois
ndo eram alfabetizados, 12 possuiam o ensino funda-
mental incompleto e um o ensino médio completo.
Quanto ao estado civil, dez idosos eram casados, trés
viuvos e dois divorciados. Os idosos eram aposenta-
dos, com renda entre um a quatro salarios minimos
nacional (valor estimado, a época, era de R$510,00 a
R$2040,00, equivalente a aproximadamente $272,00
a $1090,00 ddlares americanos). Com relacdo ao tipo
de cancer, seis idosos realizavam tratamento para can-
cer de mama; cinco para cancer de prostata; um para
cancer de cdlon; um para cancer de pulmao; um para
cancer de pele e um para cancer de pancreas.

A partir da andlise das entrevistas, emergiu a
categoria tematica, a pratica assistencial de profissio-
nais da saide com idosos que convivem com cancer
em tratamento ambulatorial com duas subcategorias:
a revelacdo do diagnoéstico da doenca e praticas edu-
cativas autoritdrias.
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A revelacao do diagnéstico

Os idosos participantes do estudo relataram a
forma como foi a revelacdo do diagnoéstico da doenca:
0 médico me falou bem direto o diagndstico. Ninguém nunca me
escondeu nada, eu perguntava tudo, até naqueles exames que ndo era
nada, que davam as células benignas. A um dia que eu fui ao médico
ele disse: ‘E um cancer. E daqueles que mata lento, se ndo for tratado.
Ndo é daqueles violentos que em trés meses, seis meses, um ano a
pessoa morre. A senhora tem muitos anos de vida pela frente, mas
o seu diagnéstico é de um cdncer.’ O doutor se admirou comigo, da
minha reagdo, eu com a minha idade, sozinha, mas ele me disse de
forma direta (P2). Faz uns dez anos que fiquei sabendo pelo médico,
ndo deu para fazer mais cirurgia (P3).

A atitude de revelacdo do diagnéstico pelo
profissional de saide de maneira objetiva ao idoso
foi excecao neste estudo. Dos 15 idosos entrevistados,
dois tomaram conhecimento do diagnéstico antes da
familia enquanto 13 foram comunicados depois dos
familiares: $6 me falaram o que eu tinha depois, depois que eu
tirei os pontos. Eu ndo me assustei, jd estava desconfiado porque hoje
em dia qualquer coisa é (cancer). Dai eu pensei que isso s6 podia ser
maligno, e era. Os filhos jd sabiam, ele contou rapidamente, mas para
mim, foi sé no dia que eu fui tirar os pontos. Até foram quatro filhos
meus juntos, eles jd sabiam, estavam com medo que eu poderia levar
um susto, um choque. Mas ndo, eu disse: ‘ndo doutor, isso al eu jd
estava imaginando. E eu ndo tenho medo de morrer. Eu tenho medo
de sofrer para morrer’ (P1). Ele chamou meu marido em particular
para falar, mas na hora que ele foi falar, eu cheguei na sala e ele ndo
falou nada, ai que eu fiquei bem desconfiada. Dai vieram os exames e
confirmaram. O médico mesmo que disse: ‘olha, é cdncer!” Eu na hora,
assim, me deu uma fraqueza. Eu disse na hora, que Deus era maior
que tudo, porque eu tenho uma protecdo divina, e foi mesmo (P8). Ele
(médico) pediu uma reunido com as filhas depois que veio o resultado
da segunda bidpsia (P14). Ele (médico) ndo me falou o que eu tinha,
sabia s6 que tinha trés nddulos no pdncreas, tiraram um pedago do
bago, tiraram um pedaco do intestino, fiquei doze dias sem comer e
sem beber (P15).

Conforme os depoimentos dos idosos, o diag-
nostico, o prognoéstico e o tratamento ja haviam sido
discutidos entre o médico e os familiares. Percebe-se

que a familia e o profissional da satide, com intencdo
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de preservar o idoso do sofrimento de uma ma noticia,
optaram por privar o paciente do diagndstico. Nestes
casos, a autonomia individual é subestimada, seguin-
do direcdo contraria as propostas emergentes de am-
pliacdo no cotidiano dos servicos de satide do respeito
as decisdes autonomas dos individuos. Para os idosos
esta questdo merece ainda mais discussdo, uma vez
que os critérios legais referentes a idade ndo devem
significar auséncia ou presen¢a de competéncia indi-
vidual para decidir.

Vivenciar o diagnéstico do cancer pode de-
sencadear uma série de sentimentos, principalmente
negativos, sejam eles de impoténcia, desesperanca,
temor e apreensdo, 0s quais nao se restringem ao
paciente e seus familiares, mas expandem-se a todos
que os cercam. Este fato fica manifesto no transcorrer
desta pesquisa pela condi¢do incémoda gerada pelo
termo cancer, conforme fica expresso nos depoimen-
tos dos participantes: 4s vezes dd vontade de parar com essas
quimios (sessdes de quimioterapia), porque eu acho que ndo tenho
mais nada pela minha disposigdo, acho que eu ndo tenho mais a doen-
ca ruim (cancer) (P1). Descobrir a doenga (cancer) ndo mudou nada
em minha vida, ndo tenho medo de morrer (P3). Fiquei sabendo da
doenga (cancer) agora, vim para cd fazer a bidpsia, estou fazendo as
quimios (sessoes de quimioterapia) para ver se ele (cancer) seca, se
diminui. Porque esse tumorzinho (cancer) que eu tenho ali ndo é de
hoje (P4). Esse problema (cancer) que me deu da préstata (P5). Eu
acho que mudou alguma coisa depois que eu descobri essa doenca
(cancer), o corpo parece que ficou diferente (P12). Tenho o problema
(cancer) na préstata (P13). Eu fui fazer os exames porque o sobrinho
estava com o problema (cancer) e eu fui atrds dele e acabei vendo que

estava com o problema (cancer) também (P14).

Praticas educativas autoritarias

Além das discussoes éticas no que se refere
a revelacdo do diagnostico do cancer, neste estudo
observou-se a relagdo de poder exercida pelo
profissional de satde no cuidado de si dos idosos que
vivenciam o cancer, como pode ser identificado na fala
a seguir: Como pouco e conforme o que a enfermeira me disse.

Como o que eu devo comer, s6 aquilo ali, feijdo, arroz, massa. Posso



Praticas de profissionais de satide na perspectiva de idosos que convivem com cancer

comer mandioca, batatinha e salada de cenoura e beterraba, couve-
flor, tudo coisa cozida, nada cru. Tomate eu ndo como (P1). E tudo
bem cuidado, conforme o médico falou (P5).

Nos relatos, os idosos afirmam que se cuidam
como os profissionais de saide recomendaram, sem
questiona-los a respeito do por que da necessidade
de mudanca de habitos. Porém, muitas vezes, o idoso,
em sua fragilidade, ndo se percebe como um ser
com autonomia para fazer questionamentos e dar
sugestdes, aceitando passivamente que lhe é imposto
por sentir-se, em muitas situagdes, envergonhado ou
constrangido: Quando fui procurar o médico jd estava quase
paralisado. Sentia dores nas pernas, no corpo todo, para urinar
também, as vezes saia uma quantidade de sangue na urina. Depois
comecei a tomar uns chazinhos, estava 98 (o valor do antigeno
prostatico especifico) e depois foi para 17. Tomei chd de cambard,
até o médico se apavorou, faco o chd da casca da drvore. Ndo contei
para o doutor, fiquei com vergonha. Eu estava fazendo o tratamento
dele, o que ele ia pensar (P13).

Percebe-se que o idoso manteve em segredo
0 uso do cha com receio de ser reprovado pelo
médico. Este fato evidencia que o didlogo entre o
idoso e o profissional de satide é fragmentado e até,
muitas vezes inexistente. O relato, ainda, evidencia o
retrato de uma questdo fundamentalmente cultural:
o paciente, sendo idoso ou ndo, nutre a expectativa
de que o profissional de saude, conhecedor da area,
possua mais capacidade para a tomada de decisdo.
Nesta relacdo (profissional-paciente) percebe-se que
o segundo é comumente um ser submisso ao saber do
primeiro.

Os conflitos entre o fazer do profissional e o
direito do paciente de decidir e opinar sobre os seus
préprios interesses, em relacdo a sua sadde foram
constantes no universo pesquisado. Quando eu fui procu-
rar o meu médico, ele me disse que eu estava gorda, me levava na
conversa. Eu ndo conseguia comer e ele dizia que era bom porque eu
estava gorda. Eu levantava a blusa e mostrava minha barriga, pare-
cia que eu estava grdvida. Mas o médico ndo acreditava em mim. Ele
ndo via que eu estava emagrecendo, amarelando. Agora eu perguntei
para ele: ‘doutor, eu vou melhorar ou ndo vou melhorar?’ E ele me

respondeu: ‘vai fazer alguma diferenca a senhora saber?’ (P15).

A negligéncia com os sintomas relatados pela
paciente demonstra a pouca importancia dada pelo
profissional acerca dos sinais manifestados pela ido-
sa. Ao mesmo tempo em que ignora o relato da idosa,
o profissional desconsidera o conhecimento de si ma-
nifesto por ela. Sendo assim, o profissional ndo reco-
nhece que o doente é capaz de conhecer a si mesmo e
suas necessidades, dificultando, até mesmo, o seu proé-
prio exercicio profissional, ja que o conhecimento do
idoso somado aos seus conhecimentos possibilitaria a
identificacdo rapida do problema e a selegio dos pro-
cedimentos para resolvé-lo. O relato ainda demonstra
que o profissional lhe nega informacdes acerca do seu
prognostico, cerceando a participacdo da idosa no
processo terapéutico. Nessa situacdo, observa-se que
ndo ha espaco para o didlogo e a relagdo profissional-
-paciente nao se concretiza, o que pode repercutir ne-
gativamente na continuidade do tratamento.

Discussao

No presente estudo, os familiares exerceram o
papel de intermediarios da informacdo do diagnéstico
de cancer fornecida pelos profissionais de saude. Tal
dado converge aos obtidos em Singapura onde a taxa
de nio revelagdo do diagnoéstico foi de 23,0% para os
pacientes em comparag¢do com 2,0% para os familiares.
0 mesmo estudo destaca que a ndo-revelacdo ocorreu
principalmente entre os pacientes com idade avangada
(270 anos)®V. Reconheceu-se que comunicacdo do
diagnoéstico para pacientes com cancer possui um
papel fundamental na adaptacdo e na capacidade
de lidar com a doenca. Investigacdo realizada com
pacientes com cancer em estado terminal concluiu
que a divulgacdo de informacgdes detalhadas sobre
a doenca contribuiu para a melhoria da qualidade
de comunicagido entre profissionais e pacientest?,
Considera-se uma obrigacdo ética do profissional,
em respeito a autonomia individual, fornecer as
informag¢des necessarias, diagnostico, progndstico
e possibilidades de tratamento, independente das
consequéncias das informagdes reveladas®*®,

Rev Rene. 2016 mar-abr; 17(2):301-8.




Rocha LS, Beuter M, Neves ET, Both JE, Perrando MS, Venturini L

No caso do diagnostico do cancer evidenciou-
-se uma repercussao emocional provocada pela reve-
lacdo. Assim, este momento devera levar em conta as
condigdes psicossocial e espiritual, do individuo, seus
valores e principios, bem como, a linguagem adequa-
da para comunicar sua doenga, com a finalidade de
evitar a disciplinarizacdo e alienagdo do idoso no que
se refere ao processo de tomada de decisdo a respeito
de sua saude™. No presente estudo, a ndo revelacio,
foi concebida como uma forma de proteg¢io ao idoso. O
profissional e a familia, ao adotarem esta postura pa-
ternalista ndo valorizam a capacidade de decisdo do
idoso para exercer seu autogoverno®,

O direito a autonomia do idoso que vivencia o
cancer em tratamento ambulatorial ndo foi plenamen-
te respeitado. Tal assertiva baseia-se na percepcdo de
que os profissionais de saide ndo foram sensiveis as
necessidades consideradas importantes para o idoso,
sejam estas de apoio, informacgao ou cuidados especia-
lizados. Desta forma, o idoso percebe-se incompreen-
dido e sem autonomia expressando um conflito entre
o fazer do profissional e o seu direito de decidir e opi-
nar sobre os seus proprios interesses.

Observou-se que a equipe de enfermagem
permanece em grande parte centrada em praticas
educativas autoritarias e em saberes unilateralmente
selecionados como necessdrios, a partir de critérios
técnicos, contrariando os principios éticos e bioéticos
do exercicio profissional®*'%, As relacdes estabeleci-
das, as técnicas, procedimentos e rotinas presentes
nos servicos de saude ndo podem impermeabilizar o
espaco de troca entre profissionais e idosos*®. Além
disso, apesar do reconhecimento do papel funda-
mental do enfermeiro no processo de revelagdo do
diagnéstico de cancer”, nio foi observado o envol-
vimento deste profissional no sentido de facilitar a
adaptacdo da pessoa idosa e sua familia a encarar esta
nova realidade o que poderia promover uma assistén-
cia integral e mais humanizada.

Frente aos dados obtidos no estudo, é impor-
tante que a populacdo de uma maneira geral seja es-
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clarecida de maneira mais eficiente quanto aos seus
direitos na posicdo de usuaria dos servigos de saude.
Tratando-se especificamente da pessoa idosa, o Esta-
tuto do Idoso™®, faz referéncia ao direito do usudrio
do servigo de saude fazer as op¢des entre os trata-
mentos de saude disponiveis. No artigo 17 do referido
estatuto, consta que “ao idoso que esteja no dominio
de suas faculdades mentais é assegurado o direito de
optar pelo tratamento de saude que lhe for reputado
mais favoravel”(:%19, Porém, para ter condicdes de op-
tar pelo tratamento, o idoso necessita ser informado e
orientado acerca das opgdes terapéuticas.

Nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduagdo em Enfermagem®?, no artigo 4, inci-
so I, consta que os profissionais devem realizar seus
servicos dentro dos mais altos padrdes. Tais padrdes
incluem a qualidade de assisténcia e o atendimento
aos principios da ética/bioética, tendo em conta que
aresponsabilidade da aten¢do a satide nao se encerra
com o ato técnico, mas com a resolucdo do problema
de saude. Considerando essas diretrizes, enfatiza-se a
formacdo humanizada, compreendendo o ser em toda
a sua existéncia, como cidadio de direitos. Entretanto,
verificou-se que ainda faz-se necessario que temas da
bioética sejam trabalhados no cotidiano dos servigos
de satide®.

As limitacdes deste estudo sdo pertinentes a
abordagem qualitativa, ligada ao carater particular da
amostra de idosos, ou seja, idosos que convivem com
cancer em tratamento em um ambulatério de hemato
oncologia de um hospital universitario do sul do Bra-
sil, o que, por sua vez, limita a generaliza¢do dos dados
obtidos. Concomitantemente, acredita-se ser necessa-
ria a realizacdo de outros estudos que possam apro-
fundar a investigacdo das praticas dos profissionais
de saude com idosos a partir da percep¢io dos pro-
fissionais. Conhecer esta poderia evidenciar praticas
diferenciadas e formular novas alternativas das aqui
apresentadas. Apesar de tais limitag¢des, acredita-se
que o panorama apresentado é importante para acoes
direcionadas aos idosos que convivem com cancer.
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Conclusao

As praticas dos profissionais de saide com
idosos que convivem com cancer em tratamento am-
bulatorial fundamentaram-se em ag¢des na qual os
familiares exerceram o papel de intermediarios da
informagdo do diagndstico de cancer fornecida pelos
profissionais de satide. A ndo revelacdo do diagnoéstico
foi concebida como uma forma de protecdo ao idoso,
desconsiderando-se a capacidade de decisao deste
no exercicio do seu autogoverno. Reconheceu-se que
comunicacdo do diagnéstico possui um papel funda-
mental na adaptacdo e na capacidade do idoso de lidar
com a doenga.

0 direito a autonomia do idoso que vivencia o
cancer em tratamento ambulatorial ndo foi plenamen-
te respeitado, uma vez que, os profissionais de saude
ndo foram sensiveis as necessidades consideradas
importantes, sejam estas de apoio, informagio ou cui-
dados especializados. Assim, evidenciou-se conflitos
entre o fazer do profissional e o direito do idoso de
decidir e opinar sobre os seus proprios interesses, em
relacdo a sua saude.

A equipe de enfermagem permaneceu em gran-
de parte centrada em praticas educativas autoritarias
e em saberes unilateralmente selecionados como ne-
cessarios, a partir de critérios técnicos, contrariando
os principios éticos e bioéticos do exercicio profissio-
nal. Somado a isso, ndo foi observado o envolvimento
do enfermeiro no sentido de facilitar a adaptacdo da
pessoa idosa ao vivenciar o diagndstico e tratamento
do cancer.

E importante que a populagio de uma maneira
geral seja esclarecida de maneira mais eficiente quan-
to aos seus direitos na posicdo de usuaria dos servigos
de saude. A discussdo acerca dos aspectos bioéticos da
assisténcia ao idoso que vivencia o cancer deve ser es-
timulada na formacdo de novos profissionais e no co-
tidiano dos servicos de saide a fim de promover uma

assisténcia integral e mais humanizada.
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