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RESUMO
A figura do cuidador faz-se necessaria ao idoso com dependéncia ou incapacidade
funcional que precisa de auxilio na execucdo de tarefas cotidianas. As dificuldades
enfrentadas pela familia nos casos de dependéncia variam de acordo com a doenca,
as experiéncias individuais e os recursos disponiveis. A insuficiéncia de condi¢cdes
fisicas para o exercicio do cuidado, a falta de infraestrutura, de colaboracéo do idoso
dependente, de tempo para a manutencdo da prépria salude e de apoio familiar séo
algumas das dificuldades apresentadas. Os cuidados continuos e intensos, a falta
de reconhecimento, a sobrecarga, a solidao, os conflitos familiares, a reducdo das
atividades sociais e profissionais, 0 abandono das atividades de lazer, a falta de
informacbes sobre o cuidado e a dificuldade para adaptar as demandas aos
recursos disponiveis, sdo alguns fatores estressantes dos cuidadores. Considerando
estas dificuldades, este projeto se propde a desenvolver um curso para cuidadores
em uma unidade basica de saude de Porto Alegre, ainda a ser escolhida, visando a
troca de experiéncia entre os participantes, a orientacdo e a capacitacdo com
relacéo as atividades de cuidado em saude no domicilio, direcionado aos cuidadores
e familiares interessados. O curso pretende possibilitar a expressdo de sentimentos
e acolhimento dos mesmos e das dificuldades relatadas, a troca de saberes e
experiéncias, além de fornecer um espaco de reflexdo e aprendizado. Deste modo,
espera-se melhorar a qualidade de vida dos cuidadores, assim como o cuidado por
eles prestado, influenciando diretamente sobre a promocéo da saude de todos os

atores sociais envolvidos.

Descritores: Cuidadores; Assisténcia Domiciliar; Educacdo em Saude.



ABSTRACT
The caregiver is important for the elderly with dependence or disability who needs
assistance in performing daily tasks. The difficulties faced by the family in
dependency cases vary according to the disease, the individual experiences and
financial resources available. Insufficient of physical conditions for the exercise of
care as absence of infrastructure, elderly collaboration, time for maintaining their own
health and family support are some of the difficulties observed. The continuous and
intensive care, lack of recognition, overload, loneliness, family conflicts, the reduction
of social and professional activities, the abandonment of leisure activities, the lack of
information on the care and the difficulty to adapt the demands the resources
available are some stressors factors for the caregivers. Considering these difficulties,
this project aims to develop a course for caregivers in a basic health unit in Porto
Alegre, yet to be chosen, aimed at exchange of experience among the participants,
guidance and training regarding care activities health at home, directed to caregivers
and interested families. The course aims to enable the expression of feelings and
host of them and reported difficulties, the exchange of knowledge and experiences,
providing a reflection and learning space. Thus, is expected to improve the quality of
life of caregivers, and the care they provided, directly influencing on promoting the

health of all social actors involved.

Keywords: Caregivers; Home Nursing; Health Education.



RESUMEN
La figura del cuidador es necesaria para las personas mayores con dependencia o
discapacidad que necesita ayuda en la realizacion de las tareas diarias. Las
dificultades que enfrenta la familia en casos de dependencia varian de acuerdo a la
enfermedad, las experiencias individuales y los recursos disponibles. Condiciones
fisicas suficientes para el ejercicio de la atencidn, la falta de infraestructura, de la
colaboracion del mayor dependiente, del tiempo para el mantenimiento de su propio
apoyo a su salud y la familia son algunas de las dificultades que se presentan. Los
cuidados continuos e intensos, la falta de reconocimiento, la sobrecarga, la soledad,
los conflictos familiares, la reduccion de las actividades sociales y profesionales, el
abandono de las actividades de ocio, la falta de informacion sobre el cuidado y la
dificultad de adaptarse las exigencias a los recursos disponibles son algunos
factores estresantes de los cuidadores. Teniendo en cuenta estas dificultades, este
proyecto tiene como objetivo desarrollar un curso para cuidadores en una unidad
basica de salud en Porto Alegre, aun no elegida, dirigido a intercambio de
experiencias entre los participantes, orientacion y formacién en relacion con las
actividades de atencién la salud en el hogar, dirigido a los cuidadores y las familias
interesadas. El curso tiene como objetivo permitir la expresion de sentimientos y
acogida de ellos y de las dificultades informadas, el intercambio de conocimientos y
experiencias, ademas de proporcionar un espacio de reflexion y aprendizaje. Por lo
tanto espera que mejore la calidad de vida de los cuidadores, asi como la atencion
por ellos prestada, que influyen directamente en la promocion de la salud de todos

los actores sociales involucrados.

Palabras clave: Cuidadores; Atencion Domiciliaria de Salud; Educacion para la
Salud.
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INTRODUCAO

O Brasil desde as ultimas décadas do século passado tem se deparado com
um declinio rapido e acentuado da fecundidade que combinado com a queda da
mortalidade promoveu um processo de envelhecimento populacional e de aumento
da longevidade (ALVES et al., 2007). Com o aumento da expectativa de vida dos
idosos a carga de doencas cronico-degenerativas torna-se mais frequente (BRASIL,
2012; SCHRAMM et al., 2004) e sabe-se que 0 aumento no numero dessas doencas
esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES et al.,
2007).

As doencas e agravos cronicos nao transmissiveis (DANT), as quais 0s
idosos sdo acometidos, sdo estados permanentes ou de longa permanéncia, ou
seja, ndo tem cura, requerindo assim, acompanhamento constante (BRASIL, 2007)
j& que necessitam de cuidados continuados e mais intensivos (BRASIL, 2012). Ainda
gue ndo sejam fatais, geram processos incapacitantes que dificultam ou impedem o
desempenho de suas atividades cotidianas ou atividades de vida diaria (AVD) de
forma independente (BRASIL, 2007).

As perdas das funcdes fisicas e mentais que causam dependéncia parcial ou
total, levam o idoso a necessitar de auxilio na execucdo de tarefas cotidianas,
fazendo-se necessaria a figura de um cuidador (NARDI et al., 2012). O cuidador
pode ser um membro da familia, que voluntariamente ou n&do, assume essas
atividades ou uma pessoa contratada pela familia (NARDI et al., 2012). A escolha do
cuidador familiar, geralmente é influenciada por fatores como o parentesco (em sua
maioria, 0os conjuges), o género predominantemente feminino e a proximidade fisica
e afetiva (DIOGO et al., 2005).

Além do envelhecimento, o0 aumento da expectativa de vida populacional e o
aumento das doencas cronico-degenerativas e suas complicacdes, os acidentes
automobilisticos e violéncias (causas externas) também sao fatores responsaveis
pelo desenvolvimento das préaticas de cuidado em saude no domicilio (MENDES,
2001 apud BRASIL, 2012). Os pacientes que eram tratados basicamente nos
hospitais, sdo agora transferidos para seus domicilios, onde continuam seus
tratamentos com programas de reabilitacdo, de recuperagcdo ou de cuidados
paliativos (FLORIANI; FERMIN, 2004).



O cuidado domiciliar € um ambiente terapéutico indicado ao idoso com
dependéncia parcial ou total, sem comorbidades que oferecam risco de morte
iminente ou exijam um atendimento médico em regime de internacdo hospitalar
(NARDI et al.,, 2012). O cuidado no domicilio além de proporcionar o convivio
familiar, diminui o tempo de internacdo hospitalar consequentemente reduzindo as
complicagcdes decorrentes de longas internacdes hospitalares (BRASIL, 2008).

A capacidade funcional comprometida do idoso gera consequéncias a ele e
ao meio onde esta inserido, afetando também a familia e a comunidade. A
incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia ao idoso o que infere
na diminuigdo do bem-estar e da qualidade de vida do mesmo (ALVES et al., 2007).
As dificuldades enfrentadas pela familia nos casos de dependéncia variam de
acordo com a doenga, as experiéncias individuais e os recursos disponiveis (NARDI
et al. 2012).

De acordo com uma pesquisa qualitativa de Nardi et al. (2012), os cuidadores
evidenciam como dificuldades no cuidado ao idoso dependente no domicilio: a falta
de infraestrutura para o cuidado domiciliar; a falta de colaboracdo do idoso
dependente; a insuficiéncia de condic¢des fisicas para o exercicio do cuidado; a falta
de tempo para a manutencéo da prépria saude; e, a falta de apoio familiar.

Os cuidados continuos e intensos, a falta de reconhecimento, a sobrecarga, a
soliddo, os conflitos familiares, a reducdo das atividades sociais e profissionais, 0
abandono das atividades de lazer, o desconhecimento ou a falta de informacdes
para o desempenho do cuidado, a dificuldade para adaptar as demandas da
situacdo aos recursos disponiveis, incluindo os recursos financeiros sdo algumas
dos fatores estressantes dos cuidadores (DIOGO, et al., 2005).

Considerando as dificuldades e necessidades dos cuidadores este projeto se
propde a desenvolver um curso para cuidadores, visando a troca de experiéncia
entre 0s participantes, a orientacdo e capacitacdo com relacdo as atividades de
cuidado em saude no domicilio.

O curso sera direcionado aos cuidadores e familiares interessados e realizado
em uma unidade bésica do Sistema Unico de Satide (SUS) de Porto Alegre, ainda a
ser escolhida de acordo com o espaco fisico disponivel, receptividade da equipe e

publico interessado.
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Esta intervencédo torna-se relevante, porque além de repercutir positivamente
nas atividades desenvolvidas pelos cuidadores e na qualidade de vida de seus
familiares que necessitam de cuidado e deles préprios, também tem a capacidade
de alcancar outros membros da familia.

Conhecer as dificuldades ou desafios dos cuidadores domiciliares proporciona
um aumento da visdo e da reflexdo sobre as necessidades dos mesmos, para que a
partir disso possam ser tracadas estratégias de intervencdo em saulde capazes de

auxilia-los.
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2 PROBLEMA

As dificuldades relatadas pelos cuidadores familiares como, por exemplo, 0
desconhecimento ou a falta de informagdes para o desempenho do cuidado, séao
fatores estressantes que afetam a qualidade de vida dos mesmos, comprometendo
assim o cuidado por eles prestado, 0 que coloca em risco a pessoa que necessita

destes cuidados.
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3 JUSTIFICATIVA

Conhecer as dificuldades ou desafios dos cuidadores domiciliares proporciona
um aumento da visao e da reflexdo sobre as necessidades dos mesmos, para que a
partir disso possam ser tracadas estratégias de intervencdo capazes de repercutir
positivamente nas atividades desenvolvidas pelos cuidadores e consequentemente
otimizar a qualidade de vida de seus familiares que necessitam de cuidado e deles
proprios. Por este motivo € necessaria a realizacdo de uma intervencdo de saude

gue vise auxilia-los.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Desenvolver um curso a ser ministrado aos cuidadores e familiares
interessados, visando troca de experiéncia entre o0s participantes, orientacdo e

capacitacdo com relacéo as atividades de cuidado em saude no domicilio.

4.2 Objetivos especificos

 Sugerir solugdes pertinentes as dificuldades dos cuidadores, de acordo com
as necessidades levantadas pelos mesmos em cada encontro do curso;

* Promover um espaco de escuta ativa aos cuidadores e familiares, assim
como troca de experiéncias e saberes;

 Aumentar a seguranca do cuidador na realizacdo do cuidado, em
consequéncia do aumento do conhecimento adquirido;

* Melhorar a qualidade de vida de todos os atores envolvidos no cuidado
domiciliar.

» Aplicar instrumento de avaliacdo do curso para comparacdo dos
conhecimentos prévios dos participantes com 0s conhecimentos adquiridos ao
longo do curso, assim como a influéncia dos mesmos sobre a pratica de cuidado
realizada pelo cuidador e outras modificacdes cotidianas.

* Divulgar dos resultados do projeto em forma de relato de experiéncia.



14

5 REFERENCIAL TEORICO
5.1 Atencéo domiciliar

Segundo Silva et al. (2010), os servicos de atencdo domiciliar surgiram na
década de 1960 e se expandiram no Pais com maior forca a partir da década de
1990, fazendo com que houvesse a necessidade de regulamentacdo de seu
funcionamento e de politicas publicas de modo a incorporar sua oferta as praticas
institucionalizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

O conceito de atencdo domiciliar no ambito do SUS j& foi redefinido por
algumas portarias. Hoje, o mais atualizado foi redefinido pela Portaria N° 963, de 27
de maio de 2013, como: “nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acbes de
promocao a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de
atencao a saude” (BRASIL, 2013).

A atencdo domiciliar tem como objetivo a reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo basica,
ambulatorial, nos servigos de urgéncia e emergéncia e hospitalar, visando a reducéao
da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducao do periodo de permanéncia de
usuarios internados, a humanizacdo da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a
ampliacdo da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2013).

A atencdo domiciliar no setor publico proporciona ao usuario o convivio
familiar (BRASIL, 2008). A possibilidade de desospitalizacédo, além de liberar leitos,
reduz os custos envolvidos em todo o processo de hospitalizacdo (BRASIL, 2007) e
complicacBes decorrentes de longas internacdes hospitalares (BRASIL, 2007;
BRASIL, 2008).

Tem as seguintes diretrizes (BRASIL, 2013):

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a
atencao basica como ordenadora do cuidado e da acao territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulacéo, articulando-se com 0s outros
pontos de atencdo a saude e com servicos de retaguarda,;

lll - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagcdo do acesso,

acolhimento, equidade, humanizagéo e integralidade da assisténcia;
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IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacdo da
assisténcia,

V - adotar modelo de atengcdo centrado no trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares; e,

VI - estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do
usuério, da familia e do cuidador.

Conforme estabelecido na Portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011, que
reformulou a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atencao
as Urgéncias no SUS, a atencdo domiciliar, assim como a aten¢éo basica, hospitalar
e outras sdo componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2011), que
estrutura-se de forma articulada e integrada a Rede de Atencdo a Saude, a partir
dos Planos de Agéo (BRASIL, 2013).

A atencao domiciliar € organizada em trés modalidades: tipo 1 (AD1), tipo 2
(AD2) e tipo 3 (AD3). Sendo definidas de acordo com a complexidade e as
caracteristicas do quadro de saude do usuario, bem como a frequéncia de
atendimento necessario (BRASIL, 2013).

A modalidade AD1 é de responsabilidade das equipes de atencdo basica,
apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e ambulatérios de
especialidades e de reabilitacdo. A assisténcia é efetuada por meio de visitas
regulares em domicilio, no minimo, uma vez por més. Esta modalidade destina-se a
usuarios que:

| - possuam problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomoc¢ao até uma unidade de saude;

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de
recuperacdo nutricional, de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos
de saude e dentro da capacidade de atendimento das Unidades Basicas de Saude
(UBS); e,

lIl - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3.

A modalidade AD2 destina-se a usuarios que possuam problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢éo até uma unidade de saude, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento

continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da
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rede de atencdo a saude. Para inclusdo nesta modalidade, tomam-se como base as
situagdes abaixo listadas:

| - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser
realizados no domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso,
entre outros;

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

lIl - necessidade frequente de exames de laborat6rio de menor complexidade;

IV - adaptacdo do usuario e/ou cuidador ao uso do dispositivo de
tragqueostomia;

V - adaptacao do usuario ao uso de oOrteses/proéteses;

VI - adaptacdo de usuarios ao uso de sondas e ostomias;

VII - acompanhamento domiciliar em pds-operatorio;

VIII - reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que
necessitem de atendimento continuo, até apresentarem condicdes de frequentarem
outros servicos de reabilitacao;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;

Xl - necessidade de atencéo nutricional permanente ou transitoria;

XIll- necessidade de cuidados paliativos; e

Xl - necessidade de medicacdo endovenosa, muscular ou subcutanea, por
tempo pré-estabelecido.

Para que o usuario seja incluido para cuidados na modalidade ADS3, €
necessario que se verifique:

| - existéncia de pelo menos uma das situacdes admitidas como critério de
inclusdo para cuidados na modalidade AD2; e

I - necessidade do wuso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos:

a) Suporte Ventilatério ndo invasivo: Pressdo Positiva Continua nas Vias
Aéreas (CPAP) ou Pressédo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);

b) dialise peritoneal; ou

C) paracentese.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) € um servico substitutivo ou

complementar a internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel
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pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). N&o é necessario
gue possua sede propria, ja que pode estar vinculado a um estabelecimento de
saude.

A prestacdo de assisténcia a saude nas modalidades AD2 e AD3 é de
responsabilidade da EMAD e da EMAP, até mesmo simultaneamente. A EMAD
realiza visitas em domicilio regulares, no minimo, uma vez por semana e a EMAP,
por meio de critério clinico, quando solicitado pela EMAD. Nos casos em que 0
usuario esteja vinculado tanto a uma EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, quanto a
uma equipe de atencao basica, esta Ultima apoiara e acompanhara seu cuidado.

O SAD é composto por EMAD Tipo 1, EMAD Tipo 2 e EMAP. As EMAD’s Tipo
1 e 2 se diferenciam pela carga horaria cumprida pelos profissionais de saude e pela
namero em quantidade dos mesmos além do populacdo a qual se compromete a
atender. As EMAD’s Tipo 1 podem ter profissionais meédicos e enfermeiros,
fisioterapeuta e/ou assistente social e auxiliares/técnicos de enfermagem. Ja as
EMAD’s Tipo 2 podem ter 1 médico, 1 enfermeiro, 1 fisioterapeuta ou 1 assistente
social e auxiliares/técnicos de enfermagem. Em Municipios com populagéo igual ou
superior a 40.000 habitantes, o0 SAD é composto por EMAD Tipo 1 e pode ainda,
contar com EMAP. Para municipios com populacdo entre 20.000 e 40.000
habitantes, € composto por EMAD Tipo 2 e pode contar com EMAP. Ja municipios
com a populacao igual ou superior a 20.000 habitantes, podem se agrupar a outros,
nesse caso o0 SAD é composto por EMAD Tipo 2 e pode contar com EMAP e/ou
apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Segundo a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do SUS (SAGE), no Brasil
foram habilitadas no periodo de abril de 2012 a agosto de 2015, 1.012 EMAD’s e
538 EMAP’s, e implantadas 573 EMAD’s e 309 EMAP’s. O Rio Grande do Sul possui
ao total: 53 EMAD'’s tipo 1 habilitadas e 36 implantadas; 2 EMAD’s tipo 2 habilitadas
e 2 implantadas; e, 21 EMAP’s habilitadas e 7 implantadas. Em Porto Alegre, Novo
Hamburgo e Sapucaia do Sul, cidades que fazem parte da regido metropolitana,
concentram-se aproximadamente 33% das EMAD’s tipo 1 e das EMAP’s (BRASIL,
2015).

5.2 O cuidador
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Segundo o Caderno de Atencdo Domiciliar do Ministério da Saude, o cuidador
€ a pessoa que presta os cuidados diretamente, de maneira continua e/ou regular,
podendo, ou nao, ser alguém da familia. Sendo assim, o cuidador na auséncia da

familia pode ser uma pessoa da comunidade (BRASIL, 2012).

5.2.1 Atribuigdes do cuidador

BN

O cuidador realiza tarefas basicas no domicilio, assiste a pessoa sob sua
responsabilidade, prestando-lhe, da melhor forma possivel, os cuidados que lhe sédo
indispensaveis, auxiliando assim na recuperacdo da mesma. Essas atribuicbes
devem ser pactuadas entre equipe, familia e cuidador, democratizando saberes,
poderes e responsabilidades (BRASIL, 2012).

Ao cuidador competem as seguintes atribuicoes:

» Ajudar no cuidado corporal: cabelo, unhas, pele, barba, banho parcial ou
completo, higiene oral e intima;

 Estimular e ajudar na alimentagao;

* Ajudar a sair da cama, mesa, cadeira e a voltar;

« Ajudar na locomogao e atividades fisicas apoiadas (andar, tomar sol,
movimentar as articulacées);

* Participar do tratamento diretamente observado (TDO);

» Fazer mudanca de decubito e massagem de conforto;

« Servir de elo entre o usuario, a familia e a equipe de saude;

» Administrar medicagcbdes conforme prescrigao, exceto em vias parenterais;

» Comunicar a equipe de saude as intercorréncias;

* Encaminhar solugdo quando do agravamento do quadro, conforme
orientacdo da equipe;

* Dar suporte psicolégico aos pacientes em atencédo domiciliar.

5.2.2 Perfil do cuidador familiar

A designacdo do cuidador familiar é informal, resultante, geralmente, de
guatro fatores (DIOGO et al.,, 2005): parentesco (em sua maioria, 0os cbnjuges);

género (predominantemente a mulher); proximidade fisica (quem convive com o
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idoso); e, proximidade afetiva (estabelecida pela relacdo conjugal e pela relacao
entre pais e filhos).

Para os casais, principalmente os idosos, o cuidado do companheiro(a) € uma
etapa normal e esperada no processo de envelhecimento. O que faz, muitas vezes,
com que “o cuidador de um idoso doente e dependente seja outro idoso, que por sua
vez também pode ter restricdes em sua saude, porém, encontra-se em melhores
condigdes, 0 que os possibilita cuidar” (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004).

As pesquisas nacionais e internacionais salientam com relagdo ao género, a
predominancia feminina. Ou seja, em uma hierarquia, as esposas, a filha mais velha
ou a nora mais velha, e a filha solteira ou vilva. Assim atribui-se a mulher o papel
cultural e social de "grande cuidadora” (DIOGO et al., 2005).

Quando o cbnjuge ndo pode desempenhar o papel de cuidador, ou ja é
falecida, a responsabilidade recai sobre os filhos que realizam o cuidado devido aos
lacos de afeto que os une. Podemos assim perceber o componente afetivo como
fator importante de influéncia na escolha do cuidador. Contudo este se encontra
acompanhado por valores impostos pela cultura familiar: os direitos, deveres e
obrigacdes de cada membro (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004).

Os netos embora néo sendo filhos, sentem-se como tal e imbuem-se da
mesma obrigacdo filial. A nora também se mostra como outra figura cuidadora,
principalmente quando reside no mesmo domicilio do sogro(a). Cattani e Girardon-
Perlini (2004) identificaram na fala de uma das participantes da pesquisa alguns
pontos interessantes: realizar o cuidado por ser mulher e a fuga do cuidado por parte

dos outros filhos, o que faz com que assuma a tarefa imposta frete as circunstancias.

5.2.3 Dificuldades dos cuidadores familiares no cuidado de um idoso

dependente no domicilio

Como mencionado anteriormente, as dificuldades enfrentadas pela familia
nos casos de dependéncia variam de acordo com a doenca, as experiéncias
individuais e os recursos disponiveis (NARDI et al. 2012). Os cuidados sao realizados
por um membro da familia, na maioria dos casos, pela falta de recursos de ordem
financeira que permitam a contratacdo de cuidadores especializados no ambiente

domiciliar. O cuidador familiar por vezes néo se encontra adequadamente preparado
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para essa pratica, que exige conhecimentos aos quais ele ndo possui o que além de
causar preocupacdo ao mesmo, pode acarretar em processos deletérios no cuidado
do idoso (MOREIRA; CALDAS, 2007).

As cuidadoras de idosos citam como fatores estressantes (DIOGO et al., p.98,
2005):

‘os cuidados diretos, continuos, intensos, e a necessidade de
vigilancia constante; o desconhecimento ou a falta de
informacdes para o desempenho do cuidado; a sobrecarga de
trabalho para um Unico cuidador, especialmente os problemas
de saude desencadeados pela idade avancada da cuidadora; a
exacerbagcdo ou o afloramento de conflitos familiares,
vinculados ao trabalho solitario do cuidador (sem ajuda) e ao
nao reconhecimento por parte dos demais familiares; e, a
dificuldade para adaptar as demandas da situacédo de cuidado
aos recursos disponiveis, incluindo os recursos financeiros, a
reducdo das atividades sociais e profissionais, 0 abandono das
atividades de lazer, entre outros.”

No contexto familiar, a funcdo de cuidador tende a ser assumida por uma
Unica pessoa denominada "cuidador principal” (DIOGO et al., 2005). Este tem a
responsabilidade permanente com a pessoa sob seu cuidado (KAWASAKI; DIOGO,
2001), responsabilizando-se na maioria das vezes, pelas tarefas sem contar com a
ajuda de outro membro da familia ou de profissionais (DIOGO et al., 2005).

De acordo com Diogo et al. (2005, p.98) apud SOMMERHALDER (2001), ha
também a figura do “cuidador secundario”, que:

“..cuida ocasionalmente, sem o0 compromisso e a
responsabilidade formal pelo cuidado. Ele divide a
responsabilidade com o cuidador principal, auxiliando-o e
substituindo-o quando necessario, fornece retaguarda
financeira ou ajuda em situacbes especificas como, por
exemplo, no transporte, nas atividades sociais, e nas atividades
financeiras.”

Quem geralmente ocupa o papel de cuidador principal do idoso € a esposa,
seguida da filha que também possui idade avancada. Deste modo, pessoas que
vivenciam o envelhecimento, ou que ja se encontram em plena velhice, assumem a
tarefa de cuidar, embora apresentem alguma alteracdo na capacidade funcional e
até mesmo na sua saude. Questbes como a responsabilidade pelo cuidado
continuo, o préprio envelhecimento e o comprometimento fisico do cuidador, bem

como as responsabilidades financeiras e legais acabam por interferir no
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relacionamento conjugal, desencadeando situacdes estressantes e problemas de
saude nas cuidadoras (DIOGO et al., 2005).

A alteracdo dos papéis sociais para o cuidador e a pessoa idosa cria uma
nova relacdo entre os familiares e consequentemente uma nova dinamica familiar
(NARDI et al.,, 2012). A dinAmica do cuidado no domicilio pode gerar uma
ambiguidade identificada pelo bem-estar e pela tensdo entre os familiares. Nas
situagdes em que os recursos familiares atendem a demanda de cuidados, o bem-
estar é gerado. Mas quando esses recursos sdo insuficientes, a demanda da propria
familia pode desencadear tensdo no contexto familiar, pelo aumento dos conflitos
entre 0s seus membros, pela falta de resolucédo dos problemas, e pelas tarefas nao
concluidas (DIOGO et al., 2005 apud PAVARINI; NERI, 2000).

A atividade de cuidado ao idoso dependente soma-se na grande maioria das
vezes, a outras atividades cotidianas, causando sobrecarga nas esferas bioldgica e
social e até mesmo na espiritual. Na esfera biologica, a sobrecarga do cuidador pode
levar ao estresse pela necessidade de realizar atividades que estdo acima de suas
condicles fisicas e mentais. Ja na esfera espiritual e social, os cuidadores se
sentem sobrecarregados e injusticados com o acumulo de varias funcdes (NARDI et
al., 2012).

De acordo com Cattani e Girardon-Pelini (2004), o cuidado diario de alguém
gue apresenta dependéncia pode significar o desenvolvimento de atividades que
envolvem esforco fisico para a prestacédo de alguns cuidados além da necessidade
de atencédo a execucao de determinados procedimentos que exigem concentracao e
planejamento antecipado do que sera feito, afim da obtencdo de resultados
satisfatérios no cuidado que tem de ser realizado. As noites tornam-se mal dormidas
e 0 acumulo de preocupacdes faz com que o cuidador se sinta “fraco mentalmente”,
referindo cansaco emocional. Com o tempo surgem caracteristicas estressantes da
atividade de cuidar, o desgaste fisico e emocional dos cuidadores.

Além do desgaste fisico e emocional os cuidadores também relatam a
necessidade de “abrir m&o” de atividades que eram praticadas habitualmente, antes
de se tornarem cuidadores familiares. A impossibilidade de sair de casa, passear, a
pouca realizacéo de atividades de lazer no cotidiano e as limitadas possibilidades de
conversar com outras pessoas contribuem para o sentimento de solidao e de perda

da liberdade. De forma geral ficam atrelados a responsabilidade e a preocupagéo
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didria com a doenca e cuidado do idoso. Ser cuidador de um idoso doente na esfera
domiciliar €, na maioria das vezes, ter que negligenciar sua propria vida ou parte
dela. A prioridade, neste momento, é cuidar de seu familiar doente, realizar o que ele
necessita abdicando de suas proprias vontades, modificando o seu estilo de vida em
funcdo das necessidades do outro. Independente do fato do cuidador ser uma
pessoa jovem ou idosa, suas atividades de recreacdo e convivio social acabam
sendo alteradas, causando-lhe a sensacdo de perda de autonomia no
gerenciamento de sua vida ao ter de viver em torno do outro. O individuo que
necessita dos cuidados, por sua vez, “cobra” a presenga do cuidador e nem sempre
reage favoravelmente as auséncias (CATTANI; GIRARDON-PERLINI, 2004).

Para o cuidador familiar, a atividade de cuidar do idoso dependente, na
grande maioria das vezes, somar-se a outras atividades cotidianas, causando
sobrecarga. Nesta condicédo, a atividade de cuidado pode interferir no trabalho, ao
diminuir a produtividade, quanto o trabalho se refletir nos cuidados prestados. Por
estes e outros motivos anteriormente citados torna-se importe o desenvolvimento de

estratégias de apoio ao cuidador (NARDI et al., 2012).

5.3 Tipos de suporte ao cuidador

As equipes de saude devem dar suporte ao cuidador, estando sempre atentas
as suas dificuldades, ouvindo suas queixas, atendendo as suas demandas e
incentivando a substituicdo do cuidador, além de rever o processo de cuidado
conforme sua condi¢cédo (BRASIL, 2012).

Existem trés tipos de programas de suporte direcionados aos cuidadores: 0s
grupos de apoio conduzidos; o0s grupos de treinamento conduzidos
profissionalmente; e a psicoterapia/aconselhamento (acolhimento) (DIOGO et al.,
2005 apud SHOFIELD et al., 1998). Estes programas tém como objetivos:

* Reduzir o isolamento dos cuidadores;

* Mobilizar os recursos e suportes para ajudar o cuidador;

* Aumentar o conhecimento sobre o processo de envelhecimento e os
problemas de saude especificos desta faixa etéria;

* Melhorar o desempenho do cuidador;
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* Aumentar a capacidade de resolugao de problemas e o desenvolvimento de
habilidades; e,

» Direcionar os problemas emocionais e de relacionamento que podem
emergir no cuidado.

O desenvolvimento de grupos propicia um espaco onde os cuidadores podem
trazer suas angustias, medos e dificuldades vivenciadas, uma vez que, ao longo do
tempo sentem-se sobrecarregados (BRASIL, 2012). Representam recursos valiosos,
uma vez que oferecem oportunidades para os cuidadores expressarem 0S Sseus
sentimentos e as expectativas em relacado a sua pessoa e ao idoso dependente no
contexto domiciliar, entre outras caréncias (DIOGO et al., 2005).

Os programas visam o bem-estar fisico e emocional do cuidador e a reducao
da sua sobrecarga, um dos elementos influenciador do estresse. Em algumas
situacdes, contribuem ainda, para retardar a institucionalizacdo do idoso fragilizado
ou dependente (DIOGO et al., 2005 apud SHOFIELD et al., 1998).

Dados da literatura mostram que 0s grupos de suporte e 0s programas
educativos oferecem beneficios para os cuidadores, como a reducao do estresse, da
depressao e da ansiedade. No entanto, outros trabalhos ndo reconhecem que essas
atividades produzam efeitos significativos sobre as rea¢fes negativas, mas causam
impacto sobre os elementos mediadores do estresse e do bem-estar do cuidador.
Esses trabalhos querem dizem que as orientacdes sobre as condicdes de saude do
idoso dependente, a instrumentalizacdo do cuidador para o proprio cuidado e para o
enfrentamento da situacdo, o suporte social e as orientacdes sobre o0s recursos da
comunidade disponiveis sdo alguns dos resultados obtidos com a intervengao por
meio dos grupos. As orientacbes ndo agem diretamente sobre o estresse do
cuidador, mas podem reduzir a ocorréncia de fatores desencadeantes do estresse,
como por exemplo, o desconhecimento sobre o cuidado a ser realizado (DIOGO et
al., 2005 apud SHOFIELD et al., 1998).

O grupo de cuidadores oportuniza a troca de saberes, possibilitando que
diferentes tecnologias desenvolvidas pelos cuidadores possam ser compartilhadas,
enriquecendo o processo de trabalho dos cuidadores e da equipe de saude
(BRASIL, 2012).

Segundo a experiéncia de Diogo et al. (2005), as cuidadoras idosas relatam

gue o programa realizado ampliou o conhecimento de procedimentos que facilitam o
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lidar com o idoso no dia-a-dia e potencializou a capacidade de enfrentamento das
dificuldades no cuidado no domicilio. Possibilitando, assim, uma melhor
compreensao sobre como enfrentar as dificuldades e entender as distintas situagdes
manifestadas na velhice. Para elas, as atividades realizadas durante o programa
contribuiram para a assisténcia a outros familiares, amigos e vizinhos (DIOGO et al.,
2005).

Os cuidadores apontaram como limitagdes para a participacdo em atividades:
a dificuldade de acesso ao local da atividade; as condi¢Bes "para dar conta do
trabalho"; as responsabilidades do cuidado do idoso e da familia,
concomitantemente; os problemas de saude do cuidador; e, a obtencdo de um
substituto para a sua auséncia. Estas e outras limitacées poderem ser minimizadas
no envolvimento de toda a familia na participacdo da atividade, e ndo somente do
cuidador principal (DIOGO et al., 2005).
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6 MATERIAIS E METODOS

O curso sera direcionado aos cuidadores e familiares interessados e realizado
em uma unidade béasica do Sistema Unico de Salde (SUS) de Porto Alegre, ainda a
ser escolhida de acordo com o espaco fisico disponivel, receptividade da equipe e
publico interessado.

Pretende-se realizar o curso em 6 encontros quinzenais de 3 horas,
totalizando uma carga horaria de 18 horas no periodo de 3 meses. Contudo, podem
haver alteragdes de acordo com a disponibilidade do local.

Abre-se vaga para a participacdo de no maximo 10 cuidadores e familiares.
Considera-se que um numero superior de participantes poderia inviabilizar a

proposta de trabalho devido a inibicdo de alguns em detrimento de outros que

apresentem maior capacidade de expressao.

6.1 Temas a serem abordados no curso de cuidadores familiares

A programacao do curso foi baseada na pratica de trabalho ja realizada em
cursos para cuidadores no setor privado mesclada a praticas divulgadas por
trabalhos cientificos na area de educacao em saude como as de Cerqgueira e Oliveira
(2002) e Diogo et al (2005).

Para atender os objetivos do projeto, os temas escolhidos focalizam tanto o
cuidador como os cuidados por ele prestados.

Serdo abordados os seguintes temas:

* O processo de envelhecimento e a velhice;

* O papel do cuidador familiar;

» Doencas mais comuns na velhice (osteoporose, acidente vascular cerebral,
hipertenséo arterial e diabetes mellitus);

* Transtornos do sono;

* Uso de medicamentos;

* Alimentacao saudavel;

* Nocbes basicas de higiene;

* Vestuario e cuidados com a pele;

* Instabilidade e quedas;

* Transferéncias e adaptacfes ambientais;



* Abusos e maus tratos;

* Relacionamento interpessoal;

* Manutengao da autonomia e da independéncia do idoso fragilizado;

26

» Aspectos ergonémicos e posturais do cuidador durante a realizagdo do

cuidado;

* Promocdo da saude e qualidade de vida do cuidador e da pessoa que

necessita de cuidado;

O curso pretende possibilitar a expresséo de sentimentos e acolhimento dos

mesmos e das dificuldades relatadas, a troca de saberes e experiéncias, além de

fornecer um espaco de reflexdo e aprendizado.

6.2 Cronograma

2015

2016

Atividades
Ago Set Out Nov Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Elaboracao do
projeto

Entrega do
projeto para
leitura da
banca

Apresentacao X
a banca

Analise das
consideracoes
da banca e
alteracoes
realizacdo das
pertinentes

Entrega final
do projeto

Busca pelo
local de
intervencao
adequado

Realizacéo do
curso
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6.3 Recursos necessarios

Necessita-se inicialmente como recursos humanos, uma enfermeira que ira
ministrar o curso (a responsavel pela elaboracdo do presente projeto). Contudo, ndo
h& nenhum impedimento para a participacdo da equipe de salude da unidade onde o
curso serd realizado. As informacdes e necessidades identificadas nos participantes
serdo repassadas aos profissionais da unidade de salude caso ndo haja a
participacdo dos mesmos durante o curso.

Para o desenvolvimento do curso sdo necessarios alguns recursos fisicos
como, um espaco que possibilite a reunido das pessoas com cadeiras e energia
elétrica que possibilite a conexao do notebook da enfermeira para fins didaticos e

utilizacéo de recursos audiovisuais.
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7 RESULTADOS ESPERADOS

Espera-se que com a participagdo no curso, 0s cuidadores e demais
familiares interessados possam ampliar seus conhecimentos sobre o processo de
cuidado, aumentando o desempenho em suas atividades e a seguranca ao efetua-
las. Por meio da abertura a participacdo de familiares interessados além do cuidador
principal almeja-se a possibilidade de diminuir a sobrecarga do mesmo, incentivando
o revezamento do cuidado entre outros familiares, influenciando assim, diretamente
na dinamica familiar e na qualidade de vida do cuidador principal.

Com a abertura de espaco para a escuta de dificuldades, angustias, queixas e
desabafos aspira-se a reducdo do isolamento dos cuidadores, criacdo de vinculo
entre os participantes, ja que passam por situacoes semelhantes e o direcionamento
de problemas emocionais e de relacionamento que podem emergir no cuidado.

Também existe a possibilidade do compartilhamento de saberes e tecnologias
desenvolvidas pelos cuidadores, enriquecendo o processo de trabalho dos mesmos.

Deste modo, espera-se melhorar a qualidade de vida dos cuidadores, assim
como a qualidade do cuidado por eles prestado, influenciando diretamente sobre a

promocao da saude de todos os atores sociais envolvidos.
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