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RESUMO

Mulheres cuidadoras informais vivenciam diversas barreiras na prestacdo do cuidado, dentre
elas, destacam-se as limitagdes técnicas no desenvolvimento da pratica didria por falta de
orientagdo dos profissionais de saude. Na perspectiva de potencializar as ag¢des de cuidado
desenvolvidas no domicilio, notou-se a necessidade de elaborar esta pesquisa, que tem como
objetivo orientar cuidadoras de pacientes com mobilidade fisica prejudicada visando
contribuir para a promogdo da saude. Trata-se de um estudo de carater descritivo com
abordagem qualitativa, realizado no periodo de fevereiro a maio de 2016, por meio de visita
domiciliar, tomando como base o territorio de trés unidades bésicas de saide do municipio de
Campina Grande - Paraiba. Os sujeitos do estudo foram mulheres cuidadoras de pessoas com
mobilidade fisica prejudicada. A coleta foi realizada em trés momentos: aplicacdo de
questionario para tragar o perfil das cuidadoras; observagdo, através da qual se detectou as
necessidades apresentadas e qualificagdo das cuidadoras na prestacdo dos cuidados. Na
analise dos dados, utilizou-se a técnica de andlise de conteudo, da qual surgiram trés grandes
categorias: Limitacdes das cuidadoras x pratica do cuidar, Dificuldades no ato de cuidar e
Sentimentos das cuidadoras x Pessoa cuidada. Em relacdo aos dados obtidos, verificou-se
que: sdo intimeras as limitagdes enfrentadas pelas cuidadoras, devido a falta de orientacdo e
apoio por parte dos profissionais de satde; as dificuldades presentes no exercicio do cuidar
geram consequéncias para quem esta sendo cuidado e para a propria cuidadora; a orientagao
oferecida as cuidadoras informais favorece a prestacdo de uma assisténcia qualificada.

Descritores: Assisténcia domiciliar. Cuidadores. Enfermagem.

! Graduanda do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade Estadual da Paraiba
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ABSTRACT

Women informal caregivers experience many barriers in the provision of home care, among
the barriers, there are the technical limitations in the development of daily practice by the lack
of guidance of health professionals. With the objective to enhance the care actions developed
at home, we noticed the need to start this research, which aims to guide caregivers of patients
with impaired physical mobility in order to contribute to health promotion. This is a
descriptive study with a qualitative approach, carried out from February to May 2016, making
home visits in three basic health units in the city of Campina Grande — Paraiba. The study
subjects were female caregivers of people with impaired physical mobility. The gathering was
carried out in three phases: a questionnaire to profile the caregivers; observation, which were
detected the needs presented; the qualification of caregivers in their assignments. In the data
analysis, a content analysis technique was used, which arises three
great categories: Limitations of caregivers x care  practice, Difficulties in caring
and caregivers feelings x person being cared. Respect to the obtained data, it was found: there
are numerous constraints faced by caregivers due to the lack of guidance and support from
health professionals; the difficulties in caring, generates consequences for those who are being
taken care and the caregiver itself; the guidance offered to informal caregivers contribute to
providing a qualified assistance.

Keywords: Home care. Caregivers. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O cuidar ¢ mais que uma agdo, ¢ uma atitude, que pode representar um envolvimento
afetivo, preocupagdo e responsabilizacdo com o outro. Perpassa toda a existéncia humana,
pois ¢ inerente a sua propria condicdo de sobrevivéncia. A pratica do cuidado ¢ desenvolvida
desde as primeiras civilizagdes do Oriente e Ocidente, ressaltando-se ndo s6 nos velhos paises
do continente europeu, como também nas culturas orientais (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008;
GEOVANINI, 2002).

A principal meta do cuidar ¢ restabelecer e promover a satide. Neste sentido existem
duas modalidades de atencdo de maior visibilidade no Brasil, a hospitalar e a de atencao
basica. Substitutiva ou complementar a essas modelagens, o cuidado no domicilio vem
ganhando espaco. Porém ressalta-se que antes mesmo do surgimento dos hospitais e
ambulatorios, ja se praticava a atencdo domiciliar, por meio da qual algumas pessoas eram
favorecidas com uma assisténcia individualizada, enquanto outra camada da populacado ficava

dependente de hospitais filantropicos e curandeiros (BRASIL, 2012).

Neste aspecto a atencdo domiciliar veio para quebrar paradigmas e acima de tudo o
modelo hospitalocéntrico, descongestionando assim os hospitais e proporcionando aos
pacientes cronicos a possibilidade de retornar ao domicilio, tendo este como um espago para
cuidados humanizados, onde a familia passa de acompanhante a colaborador nos cuidados
prestados (BRASIL, 2012). Entretanto, para que estes acompanhantes sejam colaboradores no
restabelecimento da pessoa doente, faz-se necessario que estes primeiros sejam qualificados

para tal. Nao basta apenas cuidar, é imprescindivel que este cuidado seja de qualidade.

O modelo de atencdo domiciliar tem sido visto como uma alternativa amplamente
difundida, que vem ganhando espaco no cenario da satide. Este tipo de assisténcia tem como
prioridades: o individuo, o contexto familiar em que este estd inserido, o cuidador e a equipe
multiprofissional, sendo esta capaz de atuar sobre todos os determinantes sociais, que
influenciam na satide do individuo cuidado (BRASIL, 2012).

Quanto a participacao no cuidado, a atencdo basica deve ser uma porta de entrada para
intervengdes primarias do cuidar, ja que esta ¢ caracterizada pelo desenvolvimento de ac¢des
que visam a promocao, protecdo, prevencao e reabilitagdo da satde, e reducdo de danos numa
perspectiva de integralidade da assisténcia (BRASIL, 2012). O link entre a atencdo primaria e

o cuidado domiciliar configura-se um local ideal para a atuagdo do Enfermeiro, pois a ligacao
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entre essas duas modalidades proporcionam a garantia da continuidade dos cuidados que
visam a promog¢ao e a reabilitacdo da saude, favorecendo a este profissional acesso direto ao

domicilio da populagdo adscrita na sua area de atuagao.

Outro aspecto que contribuiu para dar visibilidade ao crescimento da atengdo
domiciliar foram as mudangas epidemioldgicas da populagdo, que estdo ligadas a transicdo
demografica, na qual se observa um acentuado envelhecimento populacional, propiciando o
desenvolvimento de doencas cronicas. Outros fatores como a diminui¢do de custos, quando
comparados aos hospitalares, e a redugao de infec¢des também tém contribui¢do na ampliagdo

deste tipo de atencdo (BRASIL, 2012).

Uma das facetas importantes no cuidado domiciliar é a capacidade que esta pratica
pode ter no desenvolvimento das habilidades pessoais, enquanto pratica norteadora da
promocao da satide. Para que este processo ocorra de modo satisfatorio, a familia configura-se
como elemento fundamental, onde deve ser sujeito ativo desde o planejamento das agdes até a
execugao destas (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, quando se fala em cuidar remete-se na maioria das vezes a figura
feminina. Isso se deve ao fato do papel de estabelecer o cuidado ser designado
predominantemente a mulher, pois ela cuida do lar, dos filhos e de tudo que envolve o toque,
a delicadeza, o carinho. Sabendo-se que frequentemente esta sobrecarga de tarefas e
responsabilidades requer uma maior atengdo, ¢ imprescindivel que na atengdo domiciliar se
tenha um olhar mais direcionado por parte da equipe de saude, atentando para os aspectos
emocionais e o dominio das técnicas utilizadas para estabelecer a assisténcia. E importante
uma capacitacdo voltada para estas mulheres/cuidadoras, de forma a empodera-las para que
estas possam desenvolver suas habilidades pessoais de acordo com os recursos que lhe sdo
disponiveis (ARAUJO et al, 2013; ARAUJO et al, 2015).

A equipe de saude, em especial o enfermeiro, precisa analisar estratégias para uma
efetivacdo do cuidado, vislumbrando o aspecto psicologico, fisico e emocional, inserindo o
cuidador como pega fundamental neste processo. Deste modo, deve-se trabalhar as
potencialidades das cuidadoras desenvolvendo junto a elas medidas que venham somar na
assisténcia prestada e favorecer resultados significativos para o paciente. A cuidadora deve ser
orientada a fim de desenvolver atividades que promovam ndo s6 a sua saude mental e fisica,

mas também a saude do cliente assistido por ela (CAETANO, 2012; OLIVEIRA et al., 2014).
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Diante de tais consideragdes, se faz necessario alguns questionamentos: De que modo
as mulheres cuidadoras sem formacdo na area de satde, estdo prestando esta assisténcia no
domicilio? Estas foram orientadas para tal? Portanto, realizou-se esta pesquisa com o objetivo
de responder a tais indagagdes e Identificar as possiveis dificuldades que as cuidadoras
enfrentam no seu cotidiano; assim como orientar cuidadoras informais de pessoas com

mobilidade fisica prejudicada numa perspectiva de qualificar o cuidado prestado.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

% Identificar as possiveis dificuldades que as cuidadoras enfrentam no seu

cotidiano;

2.20bjetivos Especificos:

v" Orientar cuidadoras de pacientes com mobilidade prejudicada como
estratégia para qualificagao do cuidado.

v" Observar as agoes desenvolvidas pelas cuidadoras no domicilio;

v' Potencializar as acgbées de cuidado desenvolvidas pelas cuidadoras
domiciliares, através de um plano de cuidado voltado para as necessidades
do paciente, orientando as cuidadoras nas ac¢bes que precisam ser

desenvolvidas.

3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 A estratégia de saude da familia — ESF / atencao domiciliar — SUS

A estratégia de saude da familia (ESF) ¢ a concretizagdo de um avango alcangado pelo
Sistema Unico de Satide - SUS, dando inicio a um novo modelo de atengdo, que tem como

objetivo a prevencdo, promog¢ado e recuperagao da satde. Esta rede de atencao amplia a visao
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sobre o individuo e acaba desmitificando o modelo biomédico, pois passa-se a ter um olhar
mais profundo, considerando o usudrio do servico de forma integral em todas as suas
necessidades. O biomédico, todavia, se concentra na doenca, e deixa de lado o olhar holistico,
que vai além da enfermidade propriamente dita (BRASIL, 2012; RAFACHO,; OLIVER,
2010).

Ainda hoje, percebe-se a forca que o modelo hospitalocéntrico exerce no sistema de
saude no Brasil. Entretanto, a ESF surgiu com o objetivo de proporcionar a populagdo uma
reorientagdo sobre os servicos de saude, como também, organizar e racionalizar os recursos
direcionados a promocgao, prevengdo das doengas e recuperacao da satde (FIGUEIREDO;
TONINI, 2011).

Neste aspecto, O SUS pensa em uma hierarquizagao dos servigos de satde, para que
todos os principios propostos sejam consolidados, havendo uma organizacdo e
redirecionamento das atividades em saude. A atencdo bésica deve ser a porta de entrada da
populagdo no SUS, com o desenvolvimento de ag¢des de satide dentro do contexto e do
territorio em que as pessoas estdo inseridas. A ESF articula-se com os outros niveis de
atencdo, formando assim, uma rede integrada que tem como beneficios a ampliagdo dos

servicos de saude, e um acompanhamento continuo dos seus usudarios (BRASIL, 2012).

A ESF além de ser norteada pelas diretrizes do SUS, ¢ formada também por principios
proprios que sdo: a definicdo e delimitagdo do territorio de abrangéncia; usudrios adscritos;
levantamento de diagnosticos da comunidade; acolhimento; e um enfoque na familia e na
comunidade. Também institui em sua rotina a assisténcia domiciliar, para aqueles pacientes
que se encontram impossibilitados para se deslocarem até a unidade (FIGUEIREDO;
TONINI, 2011).

O servigo de atengdo basica € composto por uma equipe multidisciplinar, que organiza
e efetiva agdes de promogao, prevencao e reabilitacdo a saide do usudrio e da comunidade. A
abordagem do paciente no seu contexto biopsicossocial ¢ facilitada, neste nivel de atengdo,
por se trabalhar com uma equipe multiprofissional, que tem por objetivo dispor atendimento
aos usuarios em todas as suas necessidades, garantindo a estes um olhar integral e resolutivo,
desenvolvendo um verdadeiro trabalho em equipe, que ¢ o grande pilar dessa rede
(SORATTO et al., 2015).

Na ESF, por proporcionar um vinculo entre comunidade/profissional, torna-se mais

facil realizar agdes para promover a saude da populagdo, existindo uma maior aceitacdo por
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parte dos usuarios acerca do trabalho desenvolvido em prol dessa melhoria. O contato diario
com a comunidade também facilita a observacdo dos principais problemas e as situacdes de
risco existentes no territorio, o que colabora com o trabalho da equipe, os direcionando na
elaboragdo de planos de acdo para enfrentar os desafios e os principais agravos, de forma a
favorecer a saude de toda a comunidade (OLIVEIRA; SPIRI, 2006; FERREIRA; VARGA;
SILVA, 2009).

O Brasil nos ultimos anos, tem se deparado com uma mudanga em sua piramide etaria.
Observa-se uma transi¢do demografica, na qual fica evidente o envelhecimento da populagao,
devido ao aumento da expectativa de vida, como também a diminuicdo das taxas de
natalidade (LARCERDA et al, 2006). A expectativa de vida do brasileiro passou a ser de 74,6
anos em 2012, cinco meses ¢ doze dias a mais em relacdo a estimada em 2011, que era 74,1

anos (IBGE, 2010).

O envelhecimento da populagao tem ocorrido de forma acelerada, refletindo no perfil
epidemioldgico do pais, que passa a ter um predominio de doengas cronicas degenerativas, as
que por sua vez, podem gerar o aparecimento das incapacidades, aumentando a possibilidade
de pessoas dependentes de outra para realizarem o cuidado e as atividades da vida diaria.
(OLIVEIRA et al, 2014)

Diante deste cenario tornam-se necessarias medidas e politicas de saude que se
adequem a esta nova realidade. A fim de suprir essas necessidades, a atencdo basica ¢
importante no sentido de propiciar uma nova reorganizag¢do no sistema de saude, favorecendo
um atendimento continuo desenvolvido junto a familia. (LARCERDA et al, 2006; DUARTE;
BARRETO, 2012). Neste contexto, 0 Home Care traz a tona esta interagdo cuidador/ pessoa

cuidada.

3.2 Historico do cuidado domiciliar

O termo Home Care foi originado da lingua inglesa, e no portugués traduz-se como
assisténcia a satide no domicilio, cuidados prestados dentro da residéncia. A estratégia de
cuidado domiciliar é antiga, porém no Brasil esta modalidade dentro das politicas de saude,
tomou grandes proporgdes devido as mudangas que estdo ocorrendo no perfil demografico e
epidemiolédgico da populagdo brasileira (BRONDANI et al., 2010).
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Desde a antiguidade havia cuidados domiciliares e hospitalares, onde os médicos no
Antigo Egito atendiam os farads e seus familiares em casa, munidos de medicamentos e
materiais para realizar a cura. Imhotep foi o médico mais famoso dos farads. Na Grécia, ha
indicios de que um famoso médico através de seus conhecimentos, também realizava
cuidados em domicilio. Na Europa, ja existiam hospitais, mas seu principal foco ndo era a
cura, visto que, naquela época os médicos buscavam o atendimento domiciliar, e estes
hospitais eram regidos por religiosas que atendiam os pobres (AMARAL et al, 2001;
BRASIL, 2012).

Lillian Wald (1867-1940) trouxe uma grande contribui¢do, quando em 1850 criou um
programa de promogao a satde (Public Health Nurse), defendendo o que hoje é preconizado:
a doencga deve ser vista nos aspectos sociais ¢ economicos. Florence Nightingale (1820-1910),
também teve sua contribui¢do e causou impacto quando interferiu no atendimento domiciliar,
passando a ser composto por enfermeiras. Em 1885, foi criado a Visiting Nurses Association
que tinha como missdo supervisionar as agéncias que disponibilizavam o atendimento

domiciliar desde o século XIX (AMARAL et al, 2001).

Em 1900, nos EUA, a assisténcia domiciliar passou por uma grande evolucdo,
atendendo as demandas do mercado, onde houve a transferéncia da populagdo para centros
urbanos, resultando em uma mudanca no perfil epidemioldgico, visto que, a maior
percentagem de mortalidade estava entre criangas e jovens, ocasionada por epidemias. Depois
da Segunda Guerra Mundial (1939-1945), em 1947, o atendimento domiciliar ganhou forga,
quando um grupo de enfermeiras se reuniu para atender os doentes em casa, proporcionando a
estes uma extensdo daquele atendimento adquirido no hospital. Na Franca, em 1951, a
assisténcia domiciliar surgiu como op¢do para descongestionar hospitais, e em 1957 foi criado
o Santé Service, que era direcionado apenas para pacientes cronicos € terminais. Depois de
1960, nos EUA, o atendimento domiciliar aumentou, vislumbrando uma diminui¢do no
atendimento hospitalar ja que existia uma demanda grande de pacientes e leitos insuficientes
(BUENO, 2011).

Em 1965, houve o surgimento de dois programas que financiavam o atendimento
domiciliar norte-americano: Medicare e Medicaid, onde o primeiro no inicio era direcionado
apenas para idosos, porém, com o passar dos anos, foi estendido para os jovens (AMARAL et
al, 2001).
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No Brasil, as primeiras atividades surgiram por volta de 1919, no Rio de Janeiro, e um
ano depois foi criado o curso de Enfermeiras Visitadoras, que posteriormente transformou-se
na Escola de Enfermagem Ana Neri. Em 1949 foi criado o Servigo de Assisténcia Médica
Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), que teve como principais responsaveis os sindicalistas,
insatisfeitos com os atendimentos de urgéncia prestados naquela época (AMARAL et al,
2001; BUENO, 2011; BRASIL, 2012).

Apo6s isto, o Hospital Presidente Vargas no Rio de Janeiro foi contratado pelo
SAMDU com o intuito de realizar visitas domiciliares aos previdenciarios com doencas
cronicas. Em 1967 o Hospital do Servidor Publico Estadual, com o proposito de
descongestionar os leitos, adotou a assisténcia domiciliar, onde seu publico alvo eram

pacientes cronicos que pudessem ser tratados no domicilio (AMARAL et al, 2001).

Em 1990 em Sao Paulo, a assisténcia domiciliar foi aplicada em carater privativo e
com o passar do tempo, ganhou espaco chegando a cinco empresas em 1994. A Anvisa em
janeiro de 2006 langou a Resolugdo RDC/Anvisa n® 11, de 26 de janeiro de 2006, onde
forneceu todas as diretrizes necessarias para o bom desenvolvimento desta pratica no Brasil

(BUENO, 2011).

Segundo a portaria 2.527 do Ministério da Saude, a atencdo Domiciliar é:

Uma nova modalidade de atengdo a saude, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promogao a saude, prevengdo
e tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atengéo a satide (BRASIL, 2012).

Substitutiva, pois pode prestar cuidados que sdo executados em outra modalidade,
como alguns procedimentos feitos no hospital e que podem ser desenvolvidos no domicilio. E
complementar dando continuidade aos cuidados iniciados em outras redes, como nas unidades
basicas ¢ até mesmo nos proprios hospitais, ofertando um cuidado sem rupturas (BRASIL,
2012).

O cuidado no domicilio traz beneficios para os usuarios, quando comparado aqueles
prestados no hospital. Entre estes estdo: a diminui¢do dos riscos de infecgdes hospitalares; o
envolvimento da familia no papel de cuidadores, oferecendo um suporte emocional e uma
maior autonomia para a pessoa cuidada. Um dos grandes diferenciais do cuidado domiciliar é

o envolvimento entre profissionais e usudrios, esta constru¢dao de vinculos ¢ vista como uma
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potencialidade de saude, pois esta relagdo abre porta para um olhar integral, levando a um

cuidado ampliado que ndo se restringe apenas ao biologico (LACERDA et al, 20006).

A AD (atengao domiciliar) cresce cerca de 15% ao ano, resultado das vantagens que
este tipo de assisténcia proporciona aos seus usudrios. Entretanto, apesar das vantagens
citadas, este tipo de servico para alguns autores ainda configura-se como um projeto em

construg@o no Brasil, tendo muito a ser melhorado (BUENO, 2011).

3.3 Atencao Domiciliar

A atencdo domiciliar surgiu como uma tentativa de substituir e d4 continuidade aos
modelos ja existentes. Uma ateng@o que segue critérios para ser efetivada e que necessita de
um planejamento e avaliagdo para se determinar em qual modalidade o paciente/cliente se
encaixa. A ateng¢do domiciliar, segundo o Ministério da Saude, ¢ dividida em 3 modalidades
de assisténcia: AD1, AD2 E AD3 (BRASIL, 2012.)

A primeira caracteriza-se por paciente acamado sem necessidade da oferta de um
cuidado continuo, deve ser gerido por uma equipe de atengdo bdasica e nucleos de apoio a
satde da familia, devendo receber visitas no minimo uma vez por semana. Para ser incluido
nesta modalidade o paciente tem que ter recebido alta da AD2/AD3, ter condigdes fisicas e
estruturais na sua residéncia para se estabelecer o cuidado, possuir o termo de consentimento
declarando sua adesdo, seja este assinado pelo proprio cliente ou um representante legal, e que
ndo se enquadre nas demais modalidades. Para o seu desligamento acontecer ¢ necessario que
tenha ocorrido 6bito ou uma piora no quadro clinico do paciente, que determine entdo sua
mudanca para AD2/AD3 ou internag¢do hospitalar; ou uma melhora do quadro ou cura total,
que possibilita entdo o deslocamento deste para a unidade basica. Seja qual for a situacao,
para que ocorra esse desligamento ¢ imprescindivel que a equipe realize uma discussdo a
respeito do caso (BRASIL, 2012).

Ja a AD2 aborda paciente acamado, que necessita de um maior e frequente cuidado,
acompanhamento continuo. Para ser admitido nesta modalidade ¢ necessario a presenca de um
cuidador identificado, a assisténcia prestada ¢ de responsabilidade da equipe multiprofissional
de aten¢do domiciliar - EMAD e da equipe multiprofissional de apoio - EMAP. Onde a
EMAD realizara visitas regulares, no minimo uma vez por semana. Para ser incluso nesta
modalidade o paciente ndo pode se encaixar na AD1/AD3. O processo de desligamento pode

ocorrer por 6bito, cura ou mudanga de modalidade, uma melhora ou piora no quadro clinico
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do paciente determina se 0 mesmo terd que mudar de modalidade ou até mesmo de servigo
(BRASIL, 2012).

E por fim, a AD3 engloba pacientes acamados, com necessidade de maior frequéncia
de cuidados, acompanhamento continuo e uso de aparelhos. E indispensavel também a
presenca de um cuidador identificado, e a EMAD realizard visitas regulares no domicilio, no
minimo, uma vez por semana, sendo diferenciado da AD2 por possuir a necessidade de
equipamentos/aparelhos. O paciente ndo pode ser encaixar em nenhuma outra modalidade e
ser assistido pela EMAD a fim de estabelecer meios de resolubilidade do quadro clinico e
prestando toda assisténcia devida (BRASIL, 2012).

Para se efetuar estas modalidades acontece um processo de trabalho entre a equipe,
onde o primeiro passo ¢ realizar um levantamento territorial a fim de observar os
pacientes/clientes que se enquadram na AD. O segundo ¢ classificar em qual modalidade
desta ateng@o o paciente se encaixa, podendo haver uma mudanga de modalidade, ¢ o terceiro
¢ elaborar um plano de cuidado e assisténcia mais adequada para cada paciente, de acordo
com o nivel de complexidade necessario, onde se determina quais materiais, equipamentos e
profissionais ficardo responsaveis para prestar o cuidado (BRASIL, 2012; LACERDA et al,
2006).

Trata-se de um modelo que tem como uma das finalidades o contato permanente com a
familia, sendo esta parte integrante e responsavel para realizar a assisténcia. E necessaria a
elaboracdo de um plano de cuidado estabelecido e formulado pela equipe, onde irad dispor de
meios eficazes e adequados a necessidade e a disponibilidade, levando em consideragdo a
infraestrutura do domicilio, o lado fisico ¢ emocional do cuidador e da familia e os recursos

disponiveis para ofertar o cuidado (LACERDA et al, 2006).

Como forma de avaliar essa assisténcia prestada, a equipe dispde de um instrumento
de avaliacdo e andlise que ¢ o prontuario domiciliar. Essa ferramenta serve para registrar tudo
que ¢ realizado pela equipe, que através de reunides periddicas ¢ feito uma avaliagdo do que
foi executado e do quadro clinico do paciente, com o intuito de modificar tudo que ndo foi
eficaz e aprimorar tudo o que esta favorecendo a melhora do paciente assistido (BRASIL,
2012). Desta forma, apreende-se que o cuidador configura-se como peca importante na

permanéncia e restabelecimento da satide da pessoa cuidada.

3.4 Cuidador domiciliar



19

Segundo a portaria 2.527 do Ministério da Saude, cuidador é: “pessoa com ou sem
vinculo familiar, capacitada para auxiliar o usudrio em suas necessidades e atividades da vida

cotidiana”. (BRASIL, 2011)

O cuidador exerce papel fundamental na atengdo domiciliar, favorecendo a constru¢ao
de um elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de saude, ajudando desta forma no
desenvolvimento do planejamento ¢ na execugdo das agdes de saude. Adicionalmente,
contribui no conhecimento do contexto em que este individuo cuidado esta inserido, a
realidade de seu lar. Este maior envolvimento da familia neste tipo de atengdo, faz com que a
evolucdo dos cuidados prestados seja eficaz, proporcionando um apoio emocional e
consequentemente uma melhor qualidade de vida para os usuarios. Porém esta participagdo
mais efetiva tanto da familia, quanto do proprio cuidador, ndo exclui a importancia de um
cuidado mais técnico da equipe, baseado em um conhecimento aprofundado sobre cada agao.
Por isso na AD tanto a familia, como o cuidador e a equipe de saude sdo de grande
importancia para o planejamento e execugdo das agdes de cuidado (BRASIL, 2013; BRASIL,
2012).

Os cuidadores do domicilio podem se enquadrar em duas categorias. Uma delas ¢ a
dos cuidadores informais, sendo eles na maioria das vezes um membro da familia, que pode
ser esposa (o), filha (0), irma (o). Neste grupo também estdo inclusos os vizinhos e amigos
que prestam cuidados sem receber nenhum beneficio em troca. Eles ndo sdo habilitados
tecnicamente para desempenharem o papel de cuidador, por isso sdo guiados pela intui¢do e
por relatos de situagdes parecidas vivenciadas por pessoas proximas. A outra categoria
corresponde aos cuidadores formais, sendo estes profissionais que passaram por treinamento
para exercer o papel de cuidador, e que sdo remunerados pelo desempenho de suas atividades

(BRASIL, 2008).

A escolha do cuidador informal acontece de forma espontinea, podendo ser desde
alguém da familia, amigo ou até um vizinho. Apesar de ndo existir critérios estabelecidos e
obrigatorios para a escolha de pessoas que vao prestar o cuidado, quem mais compde esse
grupo sao as mulheres e se olharmos para o grau de parentesco podemos destacar as esposas,
como as grandes cuidadoras. Esse destaque recai sobre as mulheres, pois estas desde muito
tempo sdo treinadas para exercer este tipo de atividade, elas que cuidam dos filhos, do marido
e dos que estdo doentes (ARAUJO et al, 2015).
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A profissdo de cuidador foi criada pelo Projeto de Lei n® 6.966/2006, sendo este
profissional um auxilio para a pessoa cuidada, realizando tarefas basicas, como administrar
medicamentos, higienizacdo e alimentagdo, e sendo de suma importancia que este cuidador
faca o curso imposto pelo Ministério da Saude. Posteriormente, em 2008 o Projeto de Lei n°

2.880 foi decretado, regulamentando a Profissdo de Cuidador de Pessoa (BUENO, 2011).

Alguns estudos ja desenvolvidos apontam que os cuidadores apresentam em sua
maioria estresse, que normalmente esta relacionado ao fato da jornada extensa de 24horas
tendo que desempenhar varias atividades, como a vigilancia e tudo que envolve o cuidado,
propriamente dito, deixando de lado o lazer e a vida social. A falta de capacitacdo, informacao
dos cuidadores na hora de prestar o cuidado, também ¢é observado como fator desencadeante
para o estresse (DIOGO; CEOLIM; CINTRA, 2005). Nesta perspectiva reitera-se a
importancia de se qualificar os cuidadores domiciliares numa perspectiva de promover a

satde tanto do cuidador quanto do sujeito cuidado.

4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo: Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa e
integrativa, que foi realizada no periodo de fevereiro a maio de 2016, na cidade de Campina

Grande — PB.

4.2 Populacao: Os sujeitos da pesquisa foram mulheres cuidadoras de pessoas com

mobilidade fisica prejudicada.

4.3 Local da pesquisa: A coleta foi realizada no proprio domicilio das cuidadoras, com o
intuito de presenciar a rotina de cuidados. Foram escolhidos de forma aleatoria trés distritos
de Campina Grande, sendo eles: o distrito II, III e IV. Apos essa escolha, realizou-se um
levantamento do quantitativo de pacientes com mobilidade fisica prejudicada nas unidades
que compdem os distritos. As unidades basicas de saude com o maior nimero de cuidadoras
informais de pacientes com mobilidade prejudicada foram Jodao Rique I e II do distrito II,
Monte Santo do distrito III e Jodo Benoni de Andrade do distrito IV. As participantes foram
selecionadas seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo, juntamente com os agentes
comunitarios de saude — ACS’s de cada territorio. Inicialmente 32 cuidadoras foram

convidadas a participarem da pesquisa, porém a amostra final totalizou 19 cuidadoras.
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4.4 Critérios de Inclusao e Exclusdao: Foram incluidas mulheres que atenderam aos
seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 18 anos, prestar cuidado no periodo igual ou
superior a dois meses, ser cuidadoras de pacientes com mobilidade prejudicada, aceitar
participar da pesquisa e ter paciente cadastrado em uma das Unidade Basica de Satde da
Familia — UBSF de referéncia para o projeto no municipio de Campina Grande — PB. Foram
excluidas as mulheres que: prestavam cuidados no periodo inferior a dois meses; nao
concordaram em participar da pesquisa e cuidadoras de pessoas com mobilidade fisica

adequada.

4.5 Instrumento de Coleta de Dados: A coleta foi realizada em trés momentos: aplicagdo de
questionario para tragar perfil sociodemografico das cuidadoras, a realizagdo de uma
observacdo, através da qual se detectou as necessidades apresentadas e a qualificagdo das

cuidadoras na prestagao dos cuidados.

4.6 Procedimento de Coleta de Dados: Inicialmente foi feito um contato com as enfermeiras
das UBSF’s, logo em seguida, um levantamento do quantitativo de pessoas com mobilidade
prejudicada em cada éarea junto aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS’s), que foram o elo
entre os pesquisadores e os sujeitos da pesquisa. No segundo instante realizou-se o primeiro
contato com as cuidadoras do domicilio, juntamente com os ACS’s, explicando o projeto e
solicitando a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Depois de
concordarem em participar da pesquisa, foi aplicado o questiondrio que tragou o perfil
sociodemografico das cuidadoras. Logo apoOs realizou-se a observacdo com o intuito de
conhecer os cuidados prestados a pessoa com mobilidade fisica prejudicada, para finalmente
orientar essas cuidadoras nas acdes prestadas. Essas orientacdes foram realizadas no
domicilio, de acordo com as dificuldades de cada cuidadora e foram baseadas em técnicas de

simiotécnica e nos manuais do ministério da saude voltados a cuidadores informais.

4.7 Analise dos dados: A analise e discussdo dos dados foram feitas mediante categorizagao
do material coletado através do questionario aplicado, da observacdo participante ¢ da
orientagdo realizada, baseados na andlise de contetido e apoiado nos recursos literarios

pertinentes ao tema fundamentado nos conceitos de promocao da satde.

4.8 Aspectos Eticos: Esta pesquisa foi desenvolvida de acordo com os parametros da
Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude e Ministério da Satde, que dispdem sobre

a pesquisa envolvendo seres humanos. O termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
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assinado pelas participantes, e todos foram informados sobre os objetivos da pesquisa, o sigilo
e a ndo identificagdo como participante. O presente estudo estd vinculado ao projeto guarda-
chuva intitulado: CUIDANDO DE QUEM CUIDA: QUALIDADE DE VIDA DE
MULHERES CUIDADORAS, que foi aprovado no comité de ética em pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba, sob o nimero CAAE: 53324116.1.0000.5187.

Com o intuito de manter o sigilo e preservar o anonimato das cuidadoras participantes
da pesquisa, determinou-se um cognome para cada mulher. Todas as cuidadoras sdo
mencionadas através da letra alusiva C seguida de um nimero, que foi colocado na ficha e no

questiondrio para facilitar a identificag@o para a pesquisadora.
5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente a amostra foi composta por 32 mulheres cuidadoras de pacientes com
mobilidade fisica prejudicada. Porém, apos algumas visitas, descobriu-se que dois dos
pacientes haviam falecidos. Além disso, por motivos pessoais, cinco cuidadoras se recusaram
a continuar participando da pesquisa, e, apds uma conversa com outras trés, observou-se que
os respectivos pacientes nao apresentavam mobilidade fisica prejudicada a ponto de depender
de cuidados, sendo essas excluidas da coleta. Por fim, eliminou-se também trés casos que
representaram riscos para a pesquisadora, resultando assim num total de 19 cuidadoras

participantes da pesquisa.

Percebe-se que descrever o perfil do cuidador e ter conhecimento das dificuldades que
porventura estes vivenciam no dia a dia, se torna essencial para a implementacdo de agdes
educativas e de suporte social, pois desta forma, consegue-se trabalhar com a realidade que o
cuidador esta inserido. Nesse contexto, o papel de cuidador informal esta muito ligado a um

membro da familia, na maioria das vezes a mulher, seja ela esposa, filha, neta ou mae.

Segundo Araujo e colaboradores (2013, p. 155):

“Historicamente, a mulher sempre foi responsavel pelo cuidado, seja de casa
ou dos filhos, ou mesmo dos membros familiares adoecidos, enquanto o papel
do homem era trabalhar fora para garantir o provimento financeiro da familia.
Apesar de todas as mudangas sociais ¢ na composi¢do familiar, ¢ dos novos
papeis assumidos pela mulher, destacando-se sua maior participagdo no
mercado de trabalho, ainda se espera que a mulher assuma as fungdes do
cuidado em geral.”

O foco do presente estudo foram as cuidadoras, tendo em vista que os achados de

outras pesquisas mostram que as mulheres ainda dominam o cenario do cuidado, mesmo
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trabalhando fora ou exercendo outras atividades dentro do &mbito domiciliar. Participaram da
coleta 19 mulheres, com idade entre 36 a 76 anos, com uma média de aproximadamente 58,15
anos. Segundo o grau de parentesco das cuidadoras, notou-se que a maioria sdo esposas €
filhas nas mesmas propor¢des com 36,84% (n= 7) cada, 15,78% (n= 3) sdo maes, 5,26% (n=
1) irmas e 5,26% (n=1) noras, esse resultado ¢ semelhante a outros estudos. Aratjo et al.
(2015), revela que 38,4% dos cuidadores precipitantes de sua pesquisa eram filhos e afirma
que o parentesco ¢ um fator que influencia muito no momento de escolher um cuidador. Este

fato ¢ revelado através das falas abaixo:
“Ele so se sente bem a vontade comigo (esposa) e com a filho.” (C18)

“Ah, ele acha que s6 quem pode cuidar dele sou eu (esposa), ele ndo
aceita mais ninguém.” (C14)

Quanto ao grau de escolaridade, observou-se que a maioria das mulheres tinha o
ensino fundamental incompleto, somando 47,36% (n=9) no total, 10,52% (n= 2) possuiam
ensino fundamental completo, 10,52% (n= 2) o ensino médio incompleto, 26,31% (n= 5)

haviam completado o ensino médio ¢ 5,2 % (n=1) ndo tinham escolaridade alguma.

Em seu estudo, Azevedo (2011) mostra que hd uma distin¢do na forma de cuidar de
acordo com o grau de escolaridade da cuidadora, onde as semianalfabetas e de ensino
fundamental incompleto apresentam mais dificuldade na compreensdo do tratamento.
Portanto, conhecer a escolaridade das cuidadoras ¢ de grande importancia, tendo em vista que
sdo elas que recebem as informacdes por parte da equipe de saude, e que acompanham o

paciente até os servigos especializados.

De acordo com diversos autores, a capacidade de aprendizagem estd diretamente
ligada a forma com que as cuidadoras cuidam, e consequentemente com a qualidade da
assisténcia prestada. Entretanto, a presente pesquisa revelou que as dificuldades para exercer a
funcdo de cuidador independem do nivel de escolaridade, corroborando com Araujo (2013)
que constatou que as principais dificuldades enfrentadas na execucdo das atribui¢des eram as
mesmas para as cuidadoras com maior nivel de escolaridade, como também para aquelas o

nivel de escolaridade mais baixo.

Com relagdo a situacdo conjugal das cuidadoras, pode-se observar que a maioria delas,

estd envolvida em relacionamentos estaveis e 90% possuem filhos. Segundo Aratjo et al.
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(2013) esses dados refletem na sobrecarga que essas mulheres possuem, pois além do papel de
cuidadora, elas carregam as responsabilidades de esposa, de mae, de ter que cuidar da casa, de
lavar a roupa e de atender aos chamados dos filhos e marido. O relato a seguir contribui com

essa analise:

“Tem hora que falta pouco pra eu ficar louca, eu tenho que dar o
banho dele, tenho que preparar o café¢ de todo mundo, meu marido me
chama o tempo todo.” (C5)

Ainda para Aragjo et al (2013), a situagdo conjugal no cendrio do cuidar, pode ser
tanto positiva, se o marido consegue participar de forma ativa, como também pode ser
bastante negativa para a cuidadora, se o marido ndo ajuda e ainda a sobrecarrega com a

cobranga diaria das atividades domesticas.

De acordo com os resultados extraidos do questionario, da observagao participante e
da orientagdo realizada junto as cuidadoras, foi possivel obter trés categorias tematicas: 1.
Limitagdes das cuidadoras x pratica do cuidar; 2. Dificuldades no ato do cuidar e 3.

Sentimentos das cuidadoras x pessoa cuidada.

5.1 Limitacoes das cuidadoras x pratica do cuidado

Esta pesquisa teve como principal objeto de estudo cuidadoras informais, que
segundo Baildo (2013, p.6):

“Refere-se ao familiar ou amigo, que assegura a maior parte dos cuidados

que o doente requer quando regressa ao seu contexto familiar, assumindo-se,

de modo ndo remunerado, como principal responsavel pela assisténcia e
prestagao de cuidados a pessoa doente.”

Diante disso, pode-se dizer que, cuidadoras informais constituem o apoio principal de
cuidado, sem receber nenhuma remuneracdo e sem ter preparo técnico, ou seja, nenhuma
formagdo na éarea de satde, para a realizagdo das atividades assistenciais necessarias. Aratijo
et al. (2015) relata que a falta de formagdo do cuidador reflete na limitacdo existente no
momento do planejamento de cuidado e na forma de agir frente a possiveis dificuldades.

Conforme se vé na fala abaixo:
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“Ele tem essas feridas na pele, pra sair eu passo pomada de vagina, se
fecha as feridas dentro da gente, essas ai que aparece deve fechar
também.” (C5)

Vieira et al. (2011), diz que o ato de cuidar requer um planejamento, pois ¢ uma
atividade complexa e que exige treinamento. Observa-se que a falta de preparo, por parte do
cuidador, no desenvolvimento do cuidado diario com o paciente de mobilidade fisica
prejudicada, resulta em diversos prejuizos maiores a salide do mesmo, aumentando muitas
vezes a probabilidade de hospitalizagdes frequentes (ARAUJO et al., 2015). Na fala abaixo, é

explicitada a situagdo abordada:

“Abriu uma escara nele, eu ndo sabia cuidar. Eu lavava sempre com
sabdo, era a inica coisa. Mas foi piorando e piorando e ficou tdo funda
que ele teve que ir pra o hospital para eles 14 cuidarem dele.” (C16)

No estudo de Oliveira et al. (2014), ressalta-se que as proprias cuidadoras percebem a
necessidade de estarem sendo orientadas por um profissional da satde, que compreenda de
forma mais efetiva as técnicas importantes para o fortalecimento de um cuidado eficaz,
justamente porque o conhecimento que elas possuem ndo ¢é suficiente para a adequada

execucdo das atividades do cuidado e para a prevengdo de possiveis complicacdes.

No presente estudo as mulheres foram indagadas a respeito do conhecimento que
tinham em relacdo a patologia do paciente com mobilidade prejudicada. Diante disso, a
maioria mostrou nao saber algo consistente sobre o tema, compartilhando do mesmo resultado
do estudo de Aragjo et al. (2015), no qual afirma-se que a maioria das cuidadoras ndo possui

informacdo alguma sobre as doencas que acometem os pacientes, que estdo sob seus cuidados.

“Eu nao sei direito, ele levou uma queda no trabalho e ficou assim.”
(C14)

“Eu sei que foi um erro que deu na cirurgia do joelho, s6 sei iss0.”
(C11)

“Eu ndo sei ¢ de nada, so6 vejo que ele ndo consegue mais andar, nem
levantar um brago, um banda dele é toda ruim.” (C13)
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Segundo Aragjo et al. (2015), a falta de informacao sobre a patologia do paciente ¢ um
fator que provoca diversas dificuldades no exercicio do cuidado. Diante disso, observa-se a
necessidade de instruir o cuidador quanto aos sintomas da doenga, e as possiveis condutas que
devem ser adotadas, tanto para melhorar a condi¢do do paciente, como para evitar
complicagdes.

As limitagdes técnicas no desenvolvimento do cuidado provocam nas cuidadoras
informais sentimento de angustia. Elas se sentem despreparadas para desempenharem
algumas atividades necessarias ao cuidado, e inseguras quanto a forma correta de se realizar
os procedimentos (OLIVEIRA et al., 2012).

“No comego foi uma barra muito grande que enfrentei, ndo queria
aceitar de jeito nenhum. A primeira vez que eu tive que passar a sonda
pra retirar o xixi dele, eu pensei: Eu ndo vou conseguir, nunca fiz isso
antes, eu vou morrer.” (C16)

“Quando o médico colocou a traqueo nele, e me disse que eu ia ter
que aspirar, fiquei com medo, nunca tinha feito nada parecido, nunca
cuidei de ninguém, mas pelo meu filho eu tive que enfrentar.” (C17)

“Tento fazer o melhor que eu posso, ndo sei se faco tudo certo, mas
sempre procuro aprender porque nunca cuidei de ninguém na minha
vida.” (C2)

Nos relatos abaixo, observa-se o fato de que, quanto maior a limitagdo fisica do
paciente domiciliar, maior a dificuldade por parte das cuidadoras, frente aos cuidados. Isso
ocorre, devido a complexidade ¢ a quantidade das atividades que um paciente com um grau
elevado de imobilidade necessita, requerendo do cuidador um maior suporte técnico, como

também uma boa condigao fisica.

“Ah minha filha, tudo desse homem ¢ nessa cama, se banha na cama,
come na cama, e ¢ dificil de lidar, ele é pesado e eu ndo consigo pegar
sozinha. A fralda nunca fica direito, ele acaba urinando o lengol
todinho.” (C7)

“Ele ndo consegue mais nem ficar sentado, so ¢ deitado o tempo todo,
nem fala mais. T4 cheio de feridas na pele e na hora do banho é uma
complicagdo acabo ¢ abrindo ainda mais os buracos e sai muito
sangue, por que pra pegar ele € um sacrificio, 0 homem ¢é duro.” (C5)
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Outro ponto de possivel limitacdo da cuidadora informal, diz respeito ao aspecto
emocional, principalmente por existir um vinculo familiar que permeia a rela¢do cuidador-
paciente. Segundo Araujo et al. (2015), os lagos afetivos, construidos a partir dessa relagao,
geram na cuidadora uma maior responsabilidade na hora do cuidado. Porém, notou-se neste
estudo que apesar de gerar uma maior responsabilidade, o vinculo afetivo torna a cuidadora

fragilizada emocionalmente diante das necessidades do paciente.

“No hospital eles cuidaram da ferida dele, a que apareceu nas costa.
Quando ele chegou eu tinha que limpar, mas eu ndo queria, me dava
uma do do meu filhinho. A ferida era tdo grande e funda. Eu ficava
pensado, eu ndo vou conseguir fazer isso, meu filho vai morrer, isso
ndo vai sarar nunca.” (C16)

O vinculo familiar existente entre cuidadora-paciente revela, em alguns casos, uma
relagdo conflituosa, devido ao tipo de relacionamento que existia anteriormente. Este ¢ um
fator que também limita o cuidado. Observou-se no discurso de algumas filhas que havia
constrangimento no momento de cuidar, pois o pai sempre preservou uma posicdo de

autoridade com os filhos.

“Na hora do banho, ele ndo quer que eu fique com ele de jeito nenhum,
tenho que chamar minha mae pra ajudar ele. E eu prefiro, pois meu pai
sempre foi um homem muito sério e reservado.” (C8)

Visto que a falta de orientag@o para o ato de cuidar acarreta no cuidador informal uma
sobrecarga, isso culmina na geracao de desgastes fisicos e emocionais (VIEIRA et al., 2011).
Diante disso, percebe-se a importancia do acompanhamento e da orientagdo por parte de um
profissional da 4rea de satde no desenvolvimento do cuidado domiciliar, de modo a
minimizar a diversidade de sentimentos que surgem no decorrer do exercicio, como também,
suprir as limitagdes técnicas do cuidado, visto que estas acarretam prejuizos tanto a satde da

pessoa cuidada, como a do proprio cuidador.

5.2 Dificuldades no ato do cuidar

O estudo exacerbou que 13 cuidadoras relataram ndo ter dificuldade para realizar o
cuidado, das quais seis possuiam o ensino fundamental incompleto, duas o fundamental

completo, trés o ensino médio completo e duas o ensino médio incompleto. Dentre estas
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apenas uma revela que recebeu algumas orientagdes por parte da equipe de saude, as demais

nunca foram orientadas por algum profissional.

Nota-se com os discursos abaixo que, na visdo das cuidadoras, a habilidade e até
mesmo a melhor compreensdo sobre a realizagdo de agdes que envolvem o cuidado ao
paciente domiciliar, foram adquiridas através do tempo de experiéncia, da rotina e do

empenho em realizar o melhor.

“Nao sinto dificuldade ndo, eu faco o melhor que posso. E também ja
sdo 6 anos fazendo isso todos os dias.” (C16)

“Cuidei da minha mae durante muito tempo, agora cuido do meu pai,
aprendi muita coisa nesse tempo, tenho uma experiéncia boa.” (C10)

“Ah faz muitos anos que cuido dele, ja sei como tudo funciona. Nao
sdo dias, ndo, sdo anos e anos, fazendo a mesma coisa, todo santo
dia.”(C5)

Cuidar ¢ um ato que envolve conhecimento, habilidade e até mesmo valores, que
quando colocados em pratica favorecem e potencializam a melhora da condigao de vida. No
cotidiano das cuidadoras informais, existem diversos desafios, como as dificuldades em
realizar as atividades complexas do cuidado, sem nenhum suporte técnico (VIEIRA et al.,

2011).

Evidenciou-se que a maioria das cuidadoras subestimam a capacidade do paciente em
realizar algumas atividades do seu proprio cuidado. Este fato torna-se um grande problema no
contexto domiciliar, pois o cuidador acaba anulando a autonomia do paciente, exercendo
sobre ele uma protecdo excessiva, que na verdade mais prejudica do que contribui para a sua
melhora. De acordo com Araujo et al. (2015), o medo e a inseguranga tornam o paciente
fragilizado, de modo que este acaba aceitando de forma passiva os cuidados excessivos

ofertados pelos cuidadores. Este problema ¢ evidenciado nas falas abaixo:

“Eu fago tudo, até a comida dou na boca, por que fico imaginando que
pra ela deve ser muito dificil, e também se fosse deixar ela comer
sozinha ia demorar demais. Quando ela quer dgua, eu também dou na
boca dela, e também se ndo faco isso o marido dela, diz que eu sou
ruim.” (C3)

“Eu levanto ela e depois eu carrego cla até a cadeira, sei que ela so6
precisa de uma ajudinha, mais eu fico ¢ com medo dela cair, ai prefiro
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ndo arriscar. O cabelo, acho que ela consegue pentear, s6 que nao fica
arrumado ndo, e ai eu pego e faco.” (C1)

Nos relatos pode-se perceber que, diante das dificuldades, as cuidadoras acabam

agindo de forma mais afetiva do que racional, o que prejudica a reabilitacdo do paciente.

Diante desse problema, alertou-se as cuidadoras para a importancia da estimulagdo da
autonomia do paciente, que ¢ essencial para a evolugdo clinica do mesmo. Estudos mostram
que a participacao dos pacientes nas atividades do cotidiano, voltadas para o proprio cuidado,
trazem beneficios de melhora da funcionalidade, evitando que estes adquiram ainda mais

limitagdes, além de diminuir a sobrecarga da propria cuidadora (ARAUJO et al., 2015).

Segundo Vieira et al. (2011), os cuidados estdo classificados em: manutengdo, que de
acordo com o autor exigem do cuidador mais condi¢des fisicas e os cuidados de reparagao,
que visam a melhora ou o controle da patologia do paciente, por isso exige um certo

conhecimento.

Em relacdo aos principais problemas em comum, observados entre as cuidadoras, esta
a dificuldade no exercicio das atividades que exigem um maior esfor¢o fisico, como a
locomocdo, a realizacdo do banho no leito, a transferéncia da cadeira para cama e vice-versa,
a troca de roupa ¢ de fralda. Como também estd na realizagdo de procedimentos que
necessitam de conhecimento e habilidades técnicas: troca de curativos, prevencao de ulceras
por pressao, realizacdo da higiene intima, administracdo da medicagdo e passagem de sonda

vesical.

O banho no leito ¢ uma atividade desempenhada com grande dificuldade, por grande
parte das cuidadoras. Se torna ainda mais dificil de ser realizado em virtude da falta de
condicdes adequadas dentro do dmbito domiciliar, onde as camas sdo baixas € 0s espacos
pequenos, e, devido a esses fatores, realizar o banho exige da cuidadora um maior esforgo

fisico e uma maior habilidade, como descrito nas falas:

“Eu ndo consigo dar banho nele sozinha, ndo. S6 passo um paninho
molhado, pra tirar a catinga da fralda.” (C7)

“O banho ¢ o pior momento, por que ele ¢ pesado demais, ¢ minha
coluna ndo aguenta. Fora que eu acabo molhando tudo, pra secar ele
todo ¢ uma briga, acho que jogo muita agua.” (C5)
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“Essa cama é muito baixa, na hora do banho minha coluna fica
lascada. Tem hora que eu acho que ndo vou conseguir terminar esse
banho nela.” (C15)

Neste sentido, foram ofertadas instru¢des basicas para a realizagdo do banho no leito,
através das quais, as cuidadoras foram direcionadas a seguirem uma ordem necessaria, como
forma de organizar e facilitar seu trabalho, como também de tornar o periodo do banho
agradavel para a pessoa cuidada. Iniciando sempre pela cabeca, e seguindo para os bragos,
torax, abdomen, lavando e ja secando, evitando a exposi¢do do paciente. As cuidadoras foram
orientadas a no momento do banho, massagear a pele do acamado para ativar a circulacao,
bem como observar a sua integridade, os cabelos e as unhas. (POTTER; PERRY; ELKIN,
2009; BRASIL, 2010)

Quanto a higiene intima, foram alertadas para a diregdo correta de realizacdo desta,
devendo-se partir do pubis para o anus (frente para tras), sendo importante a utilizagdo de uma
comadre, para que seja realizada de forma apropriada. Estas orientagcdes foram ofertadas, de

acordo com as maiores dificuldades observadas pela pesquisadora durante as visitas no

domicilio. (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013)

Uma outra dificuldade presente no contexto do cuidado domiciliar analisada, foi a
prevencao das ulceras por pressdao. Considerando que os pacientes participantes apresentavam
mobilidade fisica prejudicada como critério de inclusdo na pesquisa, a necessidade de
medidas preventivas contra o aparecimento dessas feridas se tornavam essenciais ao cuidado,
tendo em vista, que a maioria era acamado ou cadeirante, o que sdo fatores de risco para o

surgimento das ulceras.

Por consequéncia da falta de medidas preventivas, alguns dos pacientes ja
apresentavam as feridas, e dai surge uma outra dificuldade para as cuidadoras, que ¢ a falta de

habilidade para execug@o dos curativos, descritos nos relatos:

“Vou botar cloro, ja cuidei de outras feridas e sempre fica bom
quando boto o cloro. Ja ndo sei mais o que fazer para essas feridas ndo
aparecerem.” (C7)

Diante disso, foram passadas algumas orientagdes para as cuidadoras, com o intuito de

direciond-las. No primeiro momento, a énfase foi na prevenc¢ao do aparecimento das tlceras, e
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neste contexto, foram aplicadas algumas medidas educativas, para esclarecer que tlceras sao
feridas dolorosas, e que acontecem pelo forte atrito, provocado pela permanéncia do paciente
em uma mesma posi¢do por um longo periodo de tempo. E a partir deste ponto, mostrou-se a
importancia da realizagdo de medidas como, a mudanca de dectbito de 2 em 2h durante o dia,
massagear a pele na hora do banho para ativar a circulacdo, utilizar apoios nos locais de maior
pressdo, utilizar 4gua morna e sabonete neutro para evitar o ressecamento, € em casos de pele
ressecada utilizar hidratantes apos o banho. Visto que a ingesta hidrica e a nutricdo também
constituem medidas preventivas para o aparecimento das tulceras por pressdo, se fez
necessario alertar as cuidadoras para a importancia da oferta de liquidos e da manuten¢do de

alimentagdo balanceada (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013; MORAES et al., 2013).

No segundo momento, foram ofertadas orientagdes para aquelas cuidadoras que ja
lidavam com as ulceras em seus pacientes. Sabe-se que a limpeza das feridas estimula a
cicatrizacdo, pois remove tudo o que retarda este processo, como o excesso de exsudato,
tecido necroético e residuos do curativo. Deste modo, ensinou-se a limpeza, a qual deve ser
feita sempre que houver necessidade de troca do curativo, sem aplicar forga. A utilizacdo de
soro fisiologico para lavar o leito da ferida ¢ uma boa indicagdo, pois este ndo danifica os

tecidos que estdo cicatrizando.

O cuidado com as feridas ¢ complexo e exige do cuidador treinamento, que lhe
permita ter um olhar critico para saber observar as caracteristicas e identificar as
complicagdes. Observar a cor, a quantidade de exsudato e o odor presente, ¢ uma tarefa que

deve ser desempenhada pelo cuidador no momento da troca do curativo.

A higienizacdo das maos ¢ uma medida primordial para a realizagdo dos cuidados. No
domicilio notou-se que esta € uma acdo, na maioria das vezes, esquecida e deixada de lado

por parte das cuidadoras na hora de executarem os cuidados.

Portanto, foram ofertadas orientagdes voltadas para a importancia da lavagem das
maos e a forma correta de se fazer. Priorizando o fato de que essa ¢ uma medida de seguranca,
que visa a protecao do paciente, e por isso deve ser feita sempre antes e apds o contato com 0
mesmo (BRASIL, 2010).

Um procedimento que exige das cuidadoras uma maior habilidade técnica ¢ a
passagem de sonda vesical, que requer cuidados especificos e que precisam ser seguidos, para

evitar complicagdes. As cuidadoras foram alertadas para realizar a lavagem das maos, antes e
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apos o procedimento, pois estd ¢ uma medida que ndo pode ser substituida pelo uso de luvas.
Notou-se que no momento do procedimento a propria cuidadora contaminava todo o material
na hora de abri-lo, por isso uma outra orientagao ofertada, foi em relagdo a abertura correta do

material, para que ndo haja contaminacao.

Nota-se que, quando as dificuldades das cuidadoras sao supridas, o cuidado se torna
mais leve e eficaz. A qualificacdo das cuidadoras reflete no cuidado que elas prestam, e

consequentemente na qualidade de vida da pessoa cuidada. (CAETANO, 2012).

5.3 Sentimentos das cuidadoras x pessoa cuidada

A acdo de cuidar requer um conceito amplo que envolve além de técnica, vertentes
afetiva, racional, sociocultural, ética e terapéutica. Diante disso, percebe-se a complexidade
da palavra “cuidar”, pois ela envolve um olhar holistico que englobe todas as necessidades do
ser cuidado (SARAIVA, 2011).

Conhecer os sentimentos presentes na relagdo entre cuidador e pessoa cuidada, ¢ uma
chave importante para a compreensdo do processo de cuidar na visdo da cuidadora. Se torna
essencial também, para o planejamento de agdes que vislumbrem amenizar a intensidade de

sentimentos que surgem no decorrer do exercicio de cuidar.

O cuidar provoca uma diversidade de sentimentos na cuidadora, dentre eles alguns
positivos e outros negativos. De fato, isto ocorre pois existem lagos afetivos que acompanham
a relacdo familiar, que por vezes geram no cuidador gratiddo, satisfacdo em poder cuidar,
vontade de estar ao lado do ente querido o maximo de tempo possivel, mas também tristeza
por ver a situagdo de dependéncia da pessoa cuidada, medo, falta de paciéncia (OLIVEIRA et
al, 2014). As mulheres quando indagadas a respeito de como se sentiam em relagdo a pessoa

cuidada, transmitiram os seguintes discursos:

“Me sinto triste, pois lembro de como ela era antes, e ver ela hoje
nessa situacdo, me deixa muito triste. Fico pensando como tudo
poderia ter sido diferente, ela casada, dando as aulas que tanto
gostava, com filho.” (C12)

“Sem paciéncia, pois ele quer tudo do jeito dele, se nao for na hora
que ele pede, ¢ por que eu trato ele mal, que depois que ele ficou
aleijado, ninguém mais respeita.” (C13)
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As cuidadoras demonstram, em suas falas, a sensagdo de impoténcia diante do estado
de saude do seu familiar e da impossibilidade de transformar a situagdo. Este fato acarreta um
desgaste emocional, que ¢ percebido através de sentimentos negativos como tristeza,

inquietagdo, preocupacao.

Nota-se que a cuidadora informal vivéncia de forma muito intensa as alteracdes
apresentadas pelo paciente como a agitagdo, a agressividade, as diversas reclamagoes, a
tristeza e a baixa autoestima. Esse misto de sentimentos ¢ consequéncia do estado de
dependéncia que se encontra decorrente da propria patologia (PINTO; NATIONS, 2012).
Percebe-se que a cuidadora acaba se expondo a varios fatores estressantes, como: o acimulo
de atividades, a diversidade de sentimentos expressados pela pessoa cuidada, além disso, a

falta de informacao e de apoio, como descrito nas falas:

“Ele reclama ¢ de tudo, depois que ele ficou assim, s6 reclama!
Parece até que eu ndo fago nada que preste. Falta é a paciéncia tem
hora.” (C13)

“Cansada, minha filha, muito cansada! Estou ¢ carregando a cruz que
Deus me deu.” (C7)

“Em tempo de colocar uma corda no pescoco. Muito estressada, mas
ndo consigo abandonar.” (C5)

Diante dos relatos, observa-se que esta sobrecarga emocional pode limitar a tolerancia
das cuidadoras perante algumas situacdes do cotidiano, refletindo em conflitos, insatisfagdes e
frequentemente em diversos sentimentos negativos que surgem durante o exercicio da
complexa atividade de cuidar. Nota-se que a maneira como a pessoa que necessita de
cuidados trata o cuidador, pode revelar o fato da ndo aceitacdo da sua situacdo de

dependéncia.

O cuidar exige tempo e dedicagdo diante da condicdo de dependéncia da pessoa
cuidada, o que acaba levando o cuidador a uma situacdo de confinamento e,
consequentemente a auséncia de atividades de lazer que proporcionem bem-estar (OLIVEIRA
et al, 2014). No discurso abaixo, as cuidadoras demonstram que anularam a sua vida, suas

vontades ¢ as atividades que realizavam, para se dedicarem exclusivamente ao cuidado.

“Nunca posso sair de dentro de casa, tenho medo de deixar ela sozinha
e ela cair. Nao faco mais unhas, minha vida ¢ dentro de casa todo
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tempo. Aqui sou eu pra tudo, ndo vivo mais minha vida, acho que
estou cansada.” (C1)

“Eu estou sobrecarregada, porque pra tudo ela me chama, e fora que
minha mae ¢ muito teimosa e isso me deixa muito estressada. Ela tem
muitos filhos, mas t4 pensando que nenhum vem aqui me ajudar?!
Minhas irmds acham que a responsabilidade de cuidar dela é so
minha, elas acham que eu ndo fago mais que minha obrigacdo. Eu ndo
tenho tempo mais de fazer nada pra mim, vivo em casa.” (C3)

A familia costuma centralizar todas as responsabilidades do cuidado em uma uUnica
pessoa, tornando-a cuidadora exclusiva e esquecendo e até subestimando as necessidades
pessoais que esta possui. A falta de apoio formal fornecido por parte de profissionais da
saude, e de apoio informal, fornecido por outros membros da familia e amigos, ¢ motivo para
o aciimulo de sobrecarga nas cuidadoras, e para o surgimento de sentimentos negativos que

interferem diretamente no cuidado que ¢é prestado.

6 LIMITACOES DA PESQUISA

No desenvolvimento da pesquisa existiram algumas limitagdes, das quais se destacam:
a resisténcia para adentrar no domicilio, o pouco tempo, territorio de vulnerabilidade, ¢ a

necessidade de um trabalho multidisciplinar que supra o individuo de forma integral.

Para adentrar no domicilio das cuidadoras enfrentou-se um pouco de resisténcia, pois
isso significa conhecer a rotina, as dificuldades financeiras, as limitagdes no cuidado, os
sentimentos envolvidos. E diante disso, a cuidadora sente que sua privacidade estd sendo

atingida e ¢ tomada pelo medo de ser julgada e criticada.

O tempo de desenvolvimento da pesquisa também foi tido como uma dificuldade,
visto que se constatou a necessidade de um tempo maior de trabalho junto das cuidadoras
informais, para que estas, além de orientadas sejam treinadas na prestagdo dos cuidados. E
logo apds o treinamento seria interessante a realizacdo de um estudo comparativo entre os

cuidados prestados antes e apds a orienta¢do do profissional de enfermagem.

A saude deve ser compreendida de forma holistica, o que significa exercer sobre o ser
humano um olhar complexo. Observar o paciente de forma integral ¢ essencial para a eficacia

do cuidado. Diante disso, percebe-se a necessidade de desenvolver trabalhos
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multidisciplinares voltados a suprir ndo apenas as limitagdes fisicas, como também, as
emocionais e sociais, enfrentadas dentro do dambito domiciliar. Notou-se na presente pesquisa
que servicos de fisioterapia, nutricdo e at¢ mesmo de servigo social juntamente com a
enfermagem ofertariam as cuidadoras melhores condi¢cdes para o desenvolvimento do

cuidado.

7 CONCLUSAO

Os trabalhos e pesquisas com abordagem nos cuidadores sao escassos. Tal fato reflete
no desconhecimento sobre o papel que estes individuos desenvolvem ¢ sobre a necessidade de
apoio que eles requerem no desempenho de atividades diarias do cuidado. A falta de
conhecimento em torno deste assunto gera consequéncias, sendo uma delas a grande

propor¢ao de limitacdes encontradas no cuidado dentro do contexto domiciliar.

Neste sentido, o tema da pesquisa ¢ de grande relevancia, tendo em vista que
possibilitou um olhar mais dedicado para as cuidadoras informais, as quais enfrentam em seu
cotidiano diversas limitacdes na prestagdo do cuidado de pacientes com mobilidade

prejudicada, devido a falta de apoio e orientagdo por parte dos profissionais de satude.

Vale ressaltar que a enfermagem tem papel fundamental no que diz respeito ao apoio
as cuidadoras diante das dificuldades evidenciadas por estas no cotidiano. O direcionamento
do cuidado oferece uma assisténcia mais efetiva e consequentemente uma melhor qualidade

de vida para a pessoa cuidada.

A orientagdo oferecida por meio desta pesquisa foi de grande contribuigdo para
desenvolver nas cuidadoras uma visdo critica e a partir deste ponto, potencializar suas agdes
de cuidado. Colaborando para aquisi¢do de conhecimento e habilidades que proporcionam um
cuidado mais direcionado a patologia do paciente, possibilitou-se a prestacio de uma

assisténcia mais qualificada.
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Questionario
Data da aplica¢do:  / /
1) Dados Pessoais:
1.1- Nome:
1.2- Idade:
1.3- Estado Civil: Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Viuva ( )
1.4- Tem Filhos: Sim () Nao ( ), se SIM quantos:
2) Escolaridade:
2.1-Sem escolaridade ( )
2.2-Fundamental: Completo () Em Andamento ( ) Incompleto ( )
2.3-Médio: Completo ( ) Em Andamento ( )Incompleto ( )

2.4-Superior: Completo () Em Andamento ( ) Incompleto ( )

3) Profissao?

3.1 S6 desempenha a fungao de cuidadora?

3.2- Realizou alguma capacitagdo para desenvolver tal funcdo? Se sim, qual foi? E qual o
tempo de duracao?

4) Dados relacionados as acoes de cuidado

4.1-Presta cuidado ha quanto tempo?

4.2-Qual o conhecimento que possui a respeito da patologia do paciente cuidado?
4.3-Quais as ac¢des de cuidado que pratica no domicilio?

4.4-Existe alguma dificuldade no desenvolvimento dessas agdes de cuidado?
4.5- Usa algum instrumento que auxilia no cuidado? Se usar, quais sao?

5)Lazer e saude da cuidadora

5.1- Quanto tempo se dedica a prestagao de cuidado durante a semana?

5.2- O que faz nas horas livres?

5.3- Possui alguma patologia? SIM () NAO ( ), se Sim qual?

5.4 Como se sente em relacdo a pessoa cuidada?



