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Rede de apoio social e saúde de idosos pneumopatas crônicos

Social support network and health of elderly individuals
with chronic pneumopathies

Resumo  Esse estudo objetivou analisar caracte-
rísticas estruturais da rede de apoio social de ido-
sos pneumopatas crônicos, traçando relações com
a manutenção/recuperação da saúde. Utilizou-se
dos pressupostos da metodologia de Análise de
Redes Sociais (ARS), focando o conceito de apoio
social e suas dimensões. Na coleta dos dados, fo-
ram empregados questionário e entrevista semi-
estruturada, aplicados a 16 idosos assistidos por
um hospital público de Fortaleza-CE. Os dados
quantitativos foram processados com auxílio dos
softwares UCINET 6.123, NetDraw 2.38 e Micro-
soft Excel. Na analise qualitativa, o corpus cons-
tituiu material submetido a interpretações apoi-
adas em referencial teórico pertinente e atual. Cada
informante trazia para a rede uma média de 10,37
indivíduos. Dentre os três tipos de apoio social,
houve predominância daquele de informação com
procedência nos profissionais de saúde. Ainda se
observou a importância da reciprocidade no for-
necimento/recebimento de apoio social, o qual fun-
ciona com a participação dos profissionais de saúde
e da família. Conclui-se que a rede do idoso pneu-
mopata crônico é pouco coesa, restringindo-se à
rede pessoal de cada um, e que, mesmo assim, os
informantes reconhecem e estão satisfeitos com o
apoio social proporcionado por ela.
Palavras-chave   Apoio social, Idoso, Pneumopa-
tias obstrutivas

Abstract  This study sought to analyze character-
istics of the social support network of the elderly
with chronic pneumopathies, establishing links
with health maintenance/rehabilitation. The as-
sumptions of Social Network Analysis (SNA)
methodology were used, addressing the social sup-
port concept. A questionnaire and semi-structured
interviews, both applied to 16 elderly people at-
tended by a public hospital in Fortaleza-CE, were
used for data collection. Quantitative data were
processed using the UCINET 6.123, NetDraw 2.38
and Microsoft Excel software programs. In the
qualitative analysis, the body of material was sub-
jected to interpretations based on relevant and
current theoretical references. Each informant
brought an average of 10.37 individuals into the
network. Among the 3 types of social support, there
was a predominance of informational support giv-
en by health professionals. The importance of rec-
iprocity in providing/receiving social support was
also noted, as well as the participation of health
professionals and the family functioning as social
support. The conclusion reached was that the net-
work of the elderly with pneumopathies is not co-
hesive, being restricted to the personal network of
each individual, and that even so, the informants
recognize and are satisfied with the social support
it provides.
Key words  Social support, Elderly, Obstructive
pneumopathies
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Introdução

Pesquisadores em todo o mundo ressaltam amiú-
de a importância de se estudar a função que o
apoio (ou suporte) social desempenha em do-
mínios específicos da vida, considerando reali-
dades contextuais também específicas1-5. 

A discussão em torno da utilidade do apoio
social na vida das pessoas não é recente. Com
início no final da década de 1970, diversos são os
estudos que buscam explicar a diferença na dis-
tribuição de certas enfermidades entre as pesso-
as e a relação desta com o apoio social recebido6.
Outros verificam consistente associação entre
apoio social e mortalidade7-9 ou medidas de saú-
de, como capacidade funcional, incontinência
urinária e problemas visuais entre idosos10. 

Muito embora não haja consenso quanto ao
conceito, advoga-se a ideia de que o apoio social
guarda sim uma relação com o bem-estar das pes-
soas, pois proporciona tanto proteção contra o
aparecimento de doenças, como também a me-
lhoria das dimensões física, mental e emocional1,11. 

O apoio social pode ser definido como qual-
quer informação e/ou auxílio material oferecido
por pessoas e/ou grupo(s) que se conhecem e
que conferem, como resultado dessa interação,
efeitos emocionais e/ou comportamentos posi-
tivos12. Pode ser classificado, de acordo com a
sua função, em emocional, de informação ou ma-
terial (ou instrumental)13. 

O apoio emocional refere-se ao indivíduo ter
a sua disposição alguém para falar e desabafar,
incluindo atitudes que fomentem o bem-estar
afetivo, relacionando-se ao sentimento de esti-
ma, de sentir-se querido e respeitado, de poder
confiar em alguém. Já o apoio de informação diz
respeito ao fornecimento de informações, dar
conselhos e orientações. E o apoio material (ou
instrumental) vincula-se ao fornecimento de bens
e serviços que ajudam a resolver problemas13. 

Na realidade das pessoas idosas, os estudos
focando o apoio social adquirem destaque pelo
fato de os problemas advindos (característicos) com
a idade definirem condições mórbidas que tanto
podem ter relação com limitações físicas e cogniti-
vas, quanto com o fato de, na sociedade, essa po-
pulação ser, frequentemente, vítima de segregação
e de exclusão social. Na direção desse grupo popu-
lacional, as redes de apoio social podem, na maio-
ria das vezes, favorecer uma percepção de estima,
de ser amado e valorizado, um sentimento de obri-
gações mútuas e de pertença a uma coletividade. 

Nos últimos anos, tem curso uma grande pre-
ocupação no referente às patologias da popula-
ção idosa, especialmente as crônicas não trans-

missíveis e/ou crônico-degenerativas, que mais
acometem essa população. Dentre elas estão a hi-
pertensão, o diabetes e as doenças respiratórias.
Estas últimas têm significado especial em decor-
rência da principal sintomatologia que apresen-
tam, a dispneia (“falta de ar”), que repercute enor-
me e negativamente na vida cotidiana desses indi-
víduos, impossibilitando-os de realizar um gran-
de número de atividades que rotineiramente pra-
ticavam antes do seu surgimento14. 

Faz-se necessário esclarecer que a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) entende por doen-
ça respiratória crônica as enfermidades crônicas
de vias aéreas e de outras estruturas dos pul-
mões15. Dentre as mais comuns estão a asma, a
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), as
doenças respiratórias alérgicas, as moléstias pul-
monares ocupacionais e a hipertensão pulmonar.
Ainda segundo a OMS15, centenas de milhões de
pessoas sofrem diariamente de pneumopatias
crônicas, sendo que 300 milhões de pessoas têm
asma, 80 milhões portam de moderado a grave
DPOC e milhões de outras são acometidas de
vários outros tipo de doenças respiratórias crô-
nicas, muitas ainda sem diagnóstico. 

Com efeito, este estudo objetivou analisar ca-
racterísticas estruturais da rede social pessoal de
idosos pneumopatas crônicos. Os dados quanti-
tativos foram complementados com a avaliação
qualitativa das dimensões do apoio social, tra-
çando posterior relação com o favorecimento da
manutenção/recuperação da saúde dos idosos. 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido
segundo conceitos e técnicas utilizadas na meto-
dologia de Análise de Redes Sociais (ARS). Essa
metodologia é trabalhada por antropólogos, psi-
cólogos sociais e sociólogos desde a década de
1930, e permite privilegiar aspectos distintos das
abordagens qualitativa e quantitativa na coleta,
na organização e na análise dos dados16,17. 

Considerando-se as diferentes variáveis de
análise da metodologia ARS, passíveis de se em-
pregar na realidade deste estudo, a escolhida foi
o apoio social. Esta é muito abrangente, englo-
bando grande conjunto de componentes e as-
pectos18. Adota-se, neste estudo, a classificação
mais utilizada por estudiosos do tema, na qual o
apoio recebido pode assumir as funções “emocio-
nal”, “de informação” e “material”13. 

Participaram da pesquisa os idosos (acima
de 60 anos) pneumopatas crônicos (de acordo
com a definição da OMS) que, durante o perío-
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do da coleta de dados, estivessem em tratamento
no programa de Reabilitação Pulmonar (RP) do
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Stu-
dart Gomes, localizado na cidade de Fortaleza,
Ceará. Esse hospital serviu como espaço físico
do estudo e o programa de RP funcionou como
meio de acesso aos informantes. O número exa-
to de participantes foi determinado no contato
do pesquisador com o campo, de acordo com a
disponibilidade de informantes pelo programa
de RP e considerando-se o critério de saturação
do dado qualitativo19. 

A coleta dos indicadores foi procedida com o
emprego de uma versão adaptada do questioná-
rio gerador de nomes e qualificador das rela-
ções17, nos meses de fevereiro a abril de 2008.
Este instrumento permitiu o levantamento das
características estruturais das redes e das pesso-
ais dos informantes, assim como a função (emo-
cional, de informação ou material) e a procedên-
cia (na família, nos amigos ou nos profissionais
de saúde) do apoio social percebido. 

Durante o preenchimento do questionário,
não foi permitida a marcação de mais de uma
opção, e foi pedido aos informantes que mani-
festassem a escolha de acordo com o vínculo pri-
meiramente estabelecido. Após o preenchimento
do questionário, aos informantes foi aplicada a
seguinte proposição geradora de discursos: jus-
tifique suas opções, comentando a função das
pessoas citadas como apoio social. Com o intui-
to de se garantir a fidedignidade dos dados, os
discursos foram gravados e posteriormente
transcritos na íntegra. 

A análise quantitativa dos dados visou iden-
tificar o tamanho da rede, em termos de partici-
pações percebidas pelos seus integrantes; a mé-
dia e o desvio-padrão do número de indicações,
da procedência e da função do apoio social in-
formado; e a geração do mapa da rede. Esses
levantamentos foram realizados com o auxílio
dos seguintes programas computacionais: UCI-
NET 6.12320, para entrada e manipulação dos
dados; NetDraw 2.38, que acompanha o primei-
ro, para visualização do mapa da rede; e Micro-
soft Excel, para a identificação dos valores de
média e desvio-padrão. 

O material qualitativo (as entrevistas trans-
critas) foi submetido a várias leituras, no intuito
de se identificar temas recorrentes, convergênci-
as e divergências de falas, ou seja, sistemas classi-
ficatórios que permitissem organizar o corpus
em tamanhos manuseáveis. Em seguida, esse cor-
pus constituiu material de análises e foi seguido
de interpretações apoiadas em referencial teórico
pertinente e atual. 

Este experimento segue os preceitos éticos es-
tabelecidos na Resolução 196/96, do Conselho
Nacional de Saúde/Ministério da Saúde21 e foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
Hospital de Messejana. 

Resultados e discussão

Com base no que permite a ARS, foram aqui
apresentados os dados quantitativos da rede,
juntamente com a caracterização dos 16 infor-
mantes do estudo, e em seguida os dados quali-
tativos, oriundos dos depoimentos.

Caracterização dos informantes

e dados quantitativos

da rede de apoio social

Dos 16 informantes, oito (50%) eram do sexo
masculino, tinham idade média de 69,56 (± 5,05)
anos, predominância do estado civil casado(a)
(8/50%), religião católica (13/81,25%), ocupação
aposentado(a) (13/81,25%), residindo com até
duas pessoas (10/62,5%), tendo mais de 11 anos
de doença diagnosticada (8/50%) e tendo parti-
cipado do programa de Reabilitação Pulmonar
(RP) do Hospital de Messejana (locus de acesso
aos informantes) por até três meses (7/43,75%).
Todos se declararam como tendo DPOC, sendo
que dois, além desta, informaram possuir, tam-
bém: um deles, asma crônica, e o outro, cisto
pulmonar. A média e o desvio-padrão do tempo
durante o qual os indivíduos possuem o diag-
nóstico da doença foi de 13,37 (± 11,53) anos; do
tempo em que os indivíduos participaram da RP
do referido hospital foi de 16 (± 24,94) meses, e
do número de pessoas com quem moram foi de
2,37 (± 2,09) pessoas. 

A Figura 1 representa o mapa da rede, orga-
nizado com base na sobreposição das redes de
apoio social de cada informante. Nela podem ser
observados 128 símbolos, representando os
membros da rede, designados aqui pela abrevia-
ção “AT”, referindo-se a “atores sociais”, lingua-
gem utilizada na metodologia de ARS. Esse nú-
mero representa o tamanho da rede social estu-
dada, ou seja, trata-se da agregação de todos os
nomes gerados, eliminando-se as repetições e
incluídos os nomes de todos os informantes. Os
16 informantes acessados ensejaram o mínimo
de três e o máximo de 19 (em média 10,37 ± 3,98)
nomes compondo a sua rede pessoal de apoio
social em saúde. 

Se considerarmos que outros estudos22-24 re-
velam redes pessoais com média de participantes
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entre quatro e sete membros, pode-se inferir re-
levância à composição da rede de apoio social
dos entrevistados, já que, quanto maior for a
rede pessoal de apoio em saúde, maior poderá
ser a disponibilidade de ajuda. 

Ao analisar a Figura 1, todavia, constata-se
que são poucas as conexões estabelecidas entre
os atores da rede, traduzindo-se numa rede pou-
co coesa. Mesquita et al.25, analisando uma rede
formada por 18 profissionais educadores orga-
nizados no sentido da inclusão escolar de crian-
ças com necessidades especiais, encontraram
uma lógica parecida de organização social. No
seu estudo, eles constataram que esse formato
de rede (muitos participantes e pouca coesão)
não favorece a manutenção da rede, nem confere

a ela poder de resolubilidade, quando considera-
das as demandas diárias. 

Nesse mesmo estudo, os autores acentuam
que essa baixa coesão pode significar pouca ex-
posição, por parte dos indivíduos, aos intercâm-
bios, às trocas de apoio emocional, de informa-
ção e material. Nesta investigação, esse pouco
entrosamento pode ter relações tanto com o fato
de os indivíduos não verem nos seus colegas uma
fonte potencial de apoio social, como também
ao fato de que nem todos passaram pela RP no
mesmo período. Na verdade, alguns nem sequer
se conheceram. 

Percebe-se que centralmente, na rede, se loca-
lizam os seguintes profissionais de saúde, desta-
cados com símbolos num tamanho maior que

Figura 1. Mapa gerado a partir da rede pessoal de apoio social em saúde dos idosos pneumopatas crônicos.

Fortaleza (CE), 2008.

- Procedência na família

- Procedência nos amigos

- Procedência nos profissionais de saúde

- Profissionais de saúde da Reabilitação Pulmonar

LEGENDAS

Atores citados: Atores informantes:

- Informantes não citados

- Informantes citados como amigos



1129
C

iên
cia &

 Saú
d

e C
o

letiva, 17(5):1125-1133, 2012

os demais: AT-011, AT-012, AT-013, AT-014, AT-
015, AT-016 e AT-046. Esses indivíduos são pro-
fissionais do serviço de RP onde os informantes
foram acessados, e sua localização no centro da
rede decorre do grande número de citações que
receberam. AT-011, AT-012, AT-013 e AT-016 são
fisioterapeutas ou estagiário de fisioterapia, AT-
014 é secretária e AT-015 e AT-046 são as médicas
do serviço. 

No referido programa de RP, a equipe é com-
posta por médicos pneumologistas, fisioterapeu-
tas, terapeuta ocupacional, psicólogo, nutricio-
nista, assistente social, secretária e uma voluntá-
ria que ajuda em algumas tarefas técnicas. Im-
portante é destacar que esse é um dos poucos
programas, no Brasil, que conta com uma equi-
pe de RP quase completa. Nessa equipe, o fisiote-
rapeuta destaca-se por ser o profissional que está
em contato mais próximo com os pacientes, já
que é quem acompanha os treinamentos físicos
realizados nos dias do programa. O que está as-
sociado ao fato de que, no referido programa, é
maior o número de profissionais de fisioterapia
(dentre profissionais do serviço, bolsistas e esta-
giários) em relação às outras classes profissio-
nais; talvez se justifique a predominância na cita-
ção de fisioterapeutas. Questiona-se, porém, por
que os demais profissionais de saúde da RP não
foram sequer citados, com exceção da terapeuta
ocupacional (AT-117), que recebeu uma citação. 

Acredita-se que fazer parte da rede de apoio
social em saúde dos pacientes deve ser uma meta
vislumbrada pelos profissionais de um serviço
de RP, pois, quando forem assim considerados,
o grau de confiança dos pacientes aumentará
consideravelmente e as suas condutas passarão
a ter resultados mais rápidos e eficazes. Nesse
propósito, tanto o entrosamento entre a equipe
da RP, como aquela entre a equipe e os pacientes
e seus familiares devem ser estimulados. 

Ainda com base na Figura 1, pode-se obser-
var que os informantes AT-079, AT-100 e AT-120
não se ligaram a nenhum dos profissionais ou

pacientes (demais informantes) da RP. Eles refe-
riram como membros da sua rede de apoio soci-
al em saúde um universo particular que envolve
principalmente familiares e amigos, tendo pouca
ou nenhuma participação dos profissionais de
saúde. AT-079 há três meses havia recebido alta
da RP, enquanto que AT-100 já recebera alta há
15 meses e AT-120 estava participando há apenas
um mês desse programa. Os demais informan-
tes do estudo, no momento da coleta dos dados,
ou estavam em treinamento na RP ou recebiam
visitas domiciliares dos profissionais desse servi-
ço, justificando, talvez, os dados encontrados.
Mesquita et al.25 apoiaram-se em Moreno26 para
explicar a situação de atores em situação seme-
lhante à desses. Segundo os autores, eles devem
estar vivenciando, provavelmente, a fase de “iso-
lamento orgânico”, quando ainda não conhecem
os demais participantes do grupo, e muito me-
nos são reconhecidos por eles. Esse fato limita
bastante o potencial de trocas no interior da rede,
utilizando-se, para suprir essa carência, de apoi-
os externos ao grupo, consolidados antes da sua
participação no agrupamento. 

A Tabela 1 apresenta a relação entre a proce-
dência e a função do apoio social recebido no
interior da rede. Pode-se observar que foram ci-
tadas no total 60 (em média 3,75 ± 2,51) pessoas
com procedência na família, 38 (em média 2,37 ±
2,09) nos amigos e 68 (em média 4,25 ± 3,04) nos
profissionais de saúde. Dessas, 46 (em média 2,87
± 1,70) pessoas foram classificadas como apoio
emocional, 74 (em média 4,62 ± 2,94) como apoio
de informação e 46 (em média 2,87 ± 1,92) como
apoio material. No total, foram feitas 166 cita-
ções, porém, nesse número estão incluídos no-
mes repetidos, já que um determinado indivíduo
pode funcionar como diferentes apoios para di-
ferentes informantes; e não estão alguns dos in-
formantes acessados, uma vez que nem todos
foram citados pelos demais. 

Observa-se que a respeito da procedência do
apoio social, predominaram os profissionais de

                      Procedência

Função

Apoio Emocional

Apoio de Informação

Apoio Material

Total

Total

46

74

46

166

Tabela 1. Relação entre a procedência e a função do apoio social das citações feitas pelos informantes.

Fortaleza (CE), 2008.

Família

24

14

22

60

Amigos

14

11

13

38

Profissionais de saúde

8

49

11

68
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saúde, seguidos da família e dos amigos. Já no
que se refere à função do apoio social, houve pre-
dominância do apoio de informação relativamen-
te aos demais. 

Os dados revelam uma realidade cultural de
certo distanciamento da família como apoio so-
cial significativo. Sobre o assunto, Robles et al.22

investigaram a rede e o apoio social de idosos de
baixa renda hospitalizados (em enfermaria)
numa cidade do México, a maioria com doenças
crônicas (principalmente o Diabetes Mellitus), e
verificaram que houve predominância do apoio
oriundo da família e do tipo emocional, diver-
gindo deste estudo. No seu estudo, entretanto,
os profissionais de saúde parecem não ter sido
considerados como fonte de apoio social. 

Acredita-se que as diferenças encontradas
entre o estudo de Robles e este decorrem, além
das diferenças culturais, de pelo menos dois fa-
tores principais: diferentes patologias analisadas
e locus e dinâmica de atendimento do serviço (en-
fermaria ou ambulatório). 

Quanto à evidenciada relação feita entre os
profissionais de saúde e o apoio de informação,
destaca-se que a função dos profissionais de saú-
de junto aos pacientes idosos com DPOC varia,
principalmente, de acordo com a sua especiali-
dade. Uma equipe de RP ideal deve ser composta
por pneumologista, fisioterapeuta respiratório,
nutricionista, psicólogo, terapeuta ocupacional,
enfermeira e assistente social27. Não foram reali-
zadas, contudo, análises no sentido de identificar
o teor, nem como ocorre o fluxo dessas infor-
mações no cuidado prestado. 

Mesmo predominando no fornecimento de
apoio de informação, também se verificou que
os profissionais de saúde fornecem apoio mate-
rial e, em menor escala, suporte emocional. Acre-
dita-se que é função dos profissionais de saúde
fornecer os três tipos de apoio, devendo prevale-
cer o material, que se traduz nos serviços presta-
dos, e o de informação, mediante informações,
conselhos e orientações fornecidas.

Sentimentos e significados

atribuídos ao apoio social em saúde

Nessa etapa, serão apresentados os recortes
de discursos que melhor sintetizam a ideia apre-
sentada pela maioria dos informantes, no que
diz respeito à função das citações feitas. 

Com referência ao apoio emocional, apre-
senta-se na sequência um trecho do discurso de
uma informante, referindo-se ao apoio propor-
cionado por sua amiga: 

É porque nos se achava aqui que não tinha nin-
guém, nem eu e nem ela, ai ela se encostou a mim e eu
me encostei a ela, ai todas necessidades nós tamos no
meio sabe, se eu to doente ela ta do meu lado, se ela ta
doente, eu ao lado dela [...]. (AT-120). 

Observa-se nesta reprodução de fala a im-
portância da reciprocidade no recebimento e for-
necimento de apoio social. De acordo com a Teo-
ria da Equidade, dar e receber são os elementos
chave do suporte social, e essa troca balanceada,
ou seja, esse sentimento de equidade, beneficia
psicologicamente ambas as partes e estimula seu
sentimento de autovalorização28.

Dentre as principais sensações e sinais que
preocupam o paciente com DPOC está o “cansa-
ço” (dispneia/fadiga). Quando esse “cansaço” evo-
lui para “uma crise”, o pânico, o desespero e o
“sufoco que dá medo” tomam conta do corpo e
da mente do paciente14. Esse sintoma traz gran-
des repercussões à saúde mental dos pacientes,
principalmente pela grande incapacidade que pro-
duz no desempenho das atividades cotidianas,
tornando-os depressivos e isolados14. O entrosa-
mento com outras pessoas, por meio de vínculos
sociais, pode, então, contribuir para dar sentido à
vida, favorecendo a reorganização da identidade
com base nos olhos e nas ações dos outros29. 

Ainda referente ao apoio emocional, confir-
mando os dados quantitativos, evidenciaram-se
discursos que confirmam a existência e a impor-
tância do fornecimento desse tipo de apoio pelos
profissionais de saúde: 

[...] quando a menina diz que eu to triste, ai ela
[uma profissional de saúde] manda dizer que quer
falar comigo num sabe, ai quando me vê, vai conver-
sar, me dar um apoio... e quando eu vejo ela, me sinto
toda feliz, aquela tristeza vai pra trás. (AT-113). 

[...] ela foi quem, fez tudo pra mim parar de
fumar sabe, deixar o cigarro. E... me apoiou de-
mais, e eu vendo aquilo, fiquei emocionado com
aquilo, e eu senti que realmente ela era uma pessoa
que fez tudo por mim né, se num fosse ela eu num
tinha deixado de fumar. (AT-032). 

Quando foi pedido para que justificassem a
função das citações como apoio de informação,
a maioria dos informantes produziu discursos
semelhantes a esses: 

A doutora, se eu chego pra conversar com ela,
pedir informação, pedir esclarecimento, ela me dá,
ela me auxilia, ela me ajuda pra eu curar a minha
doença que eu tenho, me explica como é que é...
assim tá ótimo! (AT-062). 

[...] ela [uma profissional de saúde] me apoiou
desde o momento que nós se conhecemos na reabi-
litação, ela foi uma criatura que realmente me en-
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sinou até como eu deveria conduzir a minha do-
ença [...]. (AT-061). 

A explicação sobre a doença e acerca dos as-
pectos a ela ligados é fator imprescindível no tra-
tamento dessa enfermidade e na realidade dos
programas de RP. O plano educacional deve ser
parte integral dos programas de RP e deve incluir
informações acerca do autocuidado, da preven-
ção e do tratamento das exacerbações, sendo essa
recomendação classificada como nível 1B por gui-
delines internacionais30. 

Embora alguns especialistas na área concor-
dem com a ideia de que devem participar do pla-
no educacional, além dos próprios pacientes, os
seus cuidadores e/ou familiares, um informante
evidencia a carência de informações sobre a doen-
ça para a família: 

[...] eles [a sua família] também não tem tanto
conhecimento, o conhecimento que eles tem da
doença é através de mim mesmo, que eu tenho
aprendido lá na reabilitação, eu tenho passado aqui
pra eles [...]. (AT-061). 

Os profissionais de saúde parecem estar, em
algumas situações, ausentes, no que diz respeito
ao fornecimento de informações e/ou esclareci-
mentos dos familiares e/ou cuidadores de doen-
tes crônicos31. Uma informante, contudo, eviden-
cia a atenção de um profissional de saúde no es-
clarecimento acerca da doença à sua filha: 

[...] ele [o médico] foi explicar o tratamento à
minha filha, ela teve aqui sabe, ele deu muita aten-
ção a ela [...]. (AT-066). 

No que diz respeito ao apoio material, surgi-
ram os seguintes discursos: 

Olha, ela [a filha] me leva pro hospital, ela me
dá o remédio [...] eu digo às vezes que ela não é
filha, é mãe [risos] [...]. (AT-113). 

Quando eu volto [do hospital, depois de crise
de exacerbação da doença], ai eu num tenho con-
dições de tomar banho no banheiro, porque a do-
ença provoca muito cansaço, aí ela [a esposa] me
ajuda a eu tomar banho até eu melhorar as condi-
ções e voltar a fazer as coisas que eu tenho necessi-
dade. (AT-054). 

Dessa forma, percebe-se a importante parti-
cipação da família, especialmente a nuclear, no
fornecimento de apoio material. Dentre as várias
consequências da DPOC, está a dependência de
cuidados básicos (vestir-se, tomar banho, ir à
missa etc.). Essa dependência, contudo, se não
vista com “bons olhos” pelos pacientes, pode ser
fator depressor e estressor, agravando ainda mais
a situação na qual eles se encontram14. 

À esposa (na realidade dos informantes ca-
sados), na maioria das vezes, é incumbido o pa-

pel de cuidadora familiar, assumindo, muitas
vezes, responsabilidades que nem ela mesma su-
porta. Essa dependência de cuidados pode pre-
judicar o seu desempenho em diferentes esferas
da sua vida31, dentre elas o trabalho, podendo
comprometer ainda mais a estabilidade finan-
ceira da família14. 

Todos os informantes foram indagados se
estavam satisfeitos com os apoios citados, inde-
pendentemente da função, e a maioria afirmou
que estava bastante satisfeita, produzindo dis-
cursos semelhantes aos ora transcritos: 

[...] to satisfeita com o apoio dela [da filha], acho
que o que ela faz já é demais [risos]. (AT-113). 

Com certeza estou satisfeitíssimo, muito, mui-
to mesmo. (AT-061). 

A satisfação com a saúde, com o apoio social
e com a vida favorece um bem-estar subjetivo
que pode funcionar como estratégia eficaz no en-
frentamento e na superação das adversidades e
dos momentos estressantes do dia a dia. A litera-
tura demonstra que é comum adultos e idosos
estarem satisfeitos com as suas relações sociais24,
achados esses semelhantes aos encontrados nes-
te estudo.

Considerações finais

Os principais resultados apontam para uma rede
de apoio social, em conformidade com os acha-
dos da literatura, aparentemente nem tão favo-
rável à saúde dos idosos pneumopatas crônicos,
mas que, mesmo assim, parece atender e satisfa-
zer às suas necessidades. 

Dizer que, pelo fato de a rede de apoio social
em saúde parecer atender às demandas dos paci-
entes, ela não precisa ser aprimorada, não é to-
talmente verdade. O aumento, em número e qua-
lidade, dos membros da rede de apoio social em
saúde dos pacientes deve ser sempre estimulado,
principalmente pelos profissionais de saúde, que
também devem objetivar fazer parte dessa rede.
Esse propósito parece já ser posto em prática pe-
los profissionais de saúde citados neste estudo,
uma vez que predominaram na procedência do
apoio social, fornecendo, em maior escala, apoio
de informação. Isso lhes confere uma grande res-
ponsabilidade, pois é com eles que os pacientes
irão contar para obter informações, conselhos e
orientações para lidar com a sua saúde, sendo
esse um “poder” que pode e deve ser administra-
do com muita cautela. 

Visando à manutenção dos benefícios pro-
porcionados pelo apoio social fornecido pela RP,
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acredita-se que, assim como se faz necessário um
nível mínimo de atividade física após a alta da
RP, um nível mínimo de apoio social também
deve ser garantido. 

A reciprocidade no fornecimento/recebimento
de apoio social e a participação da família, além
dos profissionais de saúde, também se fizeram
destacar, sendo também fatores favorecedores de
uma melhor saúde (física, mental e social) da
população investigada. 
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