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Resumo

Este estudo de campo teve o objetivo de identificar como se organiza o cuidado domiciliar da pessoa acamada com
sequela apds acidente vascular encefdlico (AVE). Esse tipo de cuidado estd cada vez mais assumindo o papel essencial, que
inclui assistir com maior comodidade e menores custos pessoas com limitagoes que as impedem de procurar a assisténcia
ambulatorial. A pesquisa foi de cunho quanti-qualitativo, descritivo e de campo, realizada com 15 pessoas acamadas e
com limita¢des em decorréncia de AVE e 15 cuidadores ou familiares, na 4rea de abrangéncia da Estratégia de Sadde da
Familia. A coleta dos dados deu-se por entrevistas semiestruturadas, entre margo e agosto de 2012, previamente agendadas
no préprio domicilio dos pacientes. Os resultados mostraram que o familiar ou o cuidador necessitam estar preparados
para cuidar. Verificou-se também a importancia da atuacio da equipe de satide, a fim de reduzir complicagdes clinicas,
aumentar a participagdo da familia no cuidado a esse sujeito, com participacio na reabilitagdo, na reintegragio social e,
consequentemente, proporcionando-lhe uma melhor qualidade de vida. A equipe precisa de reorganizagao dos servigos e
planejamento para visitas domiciliares e orientacoes especificas para o cuidado das pessoas acamadas com AVE em domicilio.

Palavras-chave: cuidadores, equipe de assisténcia ao paciente, assisténcia domiciliar, limitacio da mobilidade, atividades
cotidianas.

Abstract
Performance of Family Health Strategy team at home of patients with stroke

This field study aimed to identify how to organize home care to bedridden person with the sequel stroke. The role of
caregiver has been increasingly recognized as an important one, which includes providing care with more comfort and
lower costs to people with disabilities who find it difficult to go to outpatient care. This descriptive and field study with
quantitative and qualitative approach was carried out with 15 bedridden persons with disability due to a stroke, along
with 15 caregivers or family in the Family Health Strategy area. Data collection was performed from March to August
2012 using semi-structured interviews previously scheduled in patients’ home. The results showed that the family or
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caregiver needs to be prepared to provide care. Also, we verify the importance of health care team, in order to reduce
clinical complications and increase family participation in caring this individual, with participation in rehabilitation,
in social reintegration and, thus, providing a better quality of life. The team is in need of services reorganization and of
planning home visiting programs and specific guidelines for caring bedridden people with stroke at their home.

Key-words: caregivers, patient care team, home nursing, mobility limitation, activities of daily living.

Resumen

Actuacion del equipo de Estrategia Salud de la Familia en el domicilio del
paciente con accidente cerebrovascular

Este estudio de campo tuvo como objetivo identificar cémo se organiza la atencién domiciliaria a persona encamada con
secuela después de accidente cerebrovascular (ACV). Este tipo de atencién estd asumiendo cada vez mds un papel muy
importante, una vez que incluye mayor comodidad y menores costos para las personas con limitaciones que les impiden
buscar atencién ambulatoria. Esta investigacion cuantitativa y cualitativa, descriptiva y de campo fue realizada con 15
personas encamadas e incapacitadas debido a ACV y 15 cuidadores o familiares, en el 4rea de la Estrategia de la Salud
de la Familia. La recoleccién de datos se realizo, entre marzo y agosto de 2012, a través de entrevistas semiestructuradas
previamente programadas en el domicilio de los pacientes. Los resultados mostraron que la familia o el cuidador deben
estar preparados para cuidar. Ademds, se verificé también la importancia de la actuacién del equipo de salud, con el
fin de reducir las complicaciones clinicas y aumentar la participacién de la familia en el cuidado de este individuo, con
participacién en la rehabilitacién, en la reintegracion social y, consecuentemente, proporciondndole una mejor calidad
de vida. El equipo necesita una reorganizacién de los servicios y la planificacién de las visitas a domicilio y directrices
especificas para la atencién a personas encamadas con AVE en domicilio.

Palabras-clave: cuidadores, grupo de atencidn al paciente, atencién domiciliaria de salud, limitacién de la movilidad,

actividades cotidianas.

Introdugéao

O acidente vascular cerebral (AVC) ou encefili-
co (AVE), conhecido popularmente como “derrame
cerebral”, ¢ uma doenca que consiste na interrupgio
stbita do suprimento de sangue com oxigénio e
nutrientes para o cérebro, com déficit neurolégico
em drea cerebral secunddria a lesdo vascular, lesando
células nervosas, o que pode resultar em graves limi-
tagoes cronicas das atividades, como inabilidade para
falar ou mover partes do corpo [1,2].

Embora existam vérios tipos de AVE, ¢ possivel
defini-lo em duas categorias: hemorrdgico e isquémi-
co. A diminuicio total ou parcial de fluxo sanguineo
em determinada 4rea do cérebro pode ser definida
como quadro isquémico. Enquanto que o AVE
hemorrdgico apresenta um sangramento anormal
para dentro das dreas extravasculares do cérebro, em
consequéncia de traumas ou aneurismas, levando ao
aumento de pressoes intracraneanas, resultando em
lesdes dos tecidos cerebrais e restringindo o fluxo
sanguineo periférico [1,3,4].

Pessoas com sequelas por AVE seguem normal-
mente uma rotina de interven¢io e tratamento de

acordo com o tipo e a causa, que vai do tratamento
cirdrgico até o clinico, passando posteriormente
para o tratamento fisioterdpico. Este consiste, na
medida do possivel, em reestabelecer fun¢oes e/ou
minimizar sequelas deixadas. No entanto, o quadro
que o paciente apresenta - na maioria das vezes,
uma hemiparesia ou hemiplegia - dependendo nao
somente da drea cerebral afetada, como também da
extensdo deste acometimento, tende, com o tempo,
a se estabilizar [5].

Desta forma, muitas pessoas que sofrem
desse mal acabam tendo sequelas importantes,
consequentemente ficando acamados; termo
este que pode ser elucidado aos sujeitos que tem
sofrido lesdo celular cerebral, manifestadas por
perdas motoras e da comunicagio, distdrbios de
percep¢ao, perda sensorial, comprometimento
cognitivo e efeitos psicoldgicos, levando a lesoes
permanentes que podem ser chamadas de sequela
[3]. Ainda, podem comprometer a mobilidade
fisica e resultar em grau de dependéncia para este
individuo, principalmente para falar, deambular,

ver ou sentir, e incapacitados para exercerem as
atividades da vida didria [6].



As doengas cerebrovasculares, com destaque
para o AVE, sdo a segunda causa de morte no mundo
e a primeira causa de incapacidade funcional entre
adultos. Cinco milhoes de pessoas morrem a cada
ano por causa de acidentes cardiovasculares [7]. A
incidéncia do AVE é maior apds os 65 anos de idade
e, considerando o rdpido e intenso envelhecimento
da populagio brasileira, estima-se que esse evento
seja cada vez mais um relevante problema de satide
publica. Os déficits funcional e cognitivo, além
da mudanca de personalidade, comportamento e
dificuldade para comunicacio, sio alteracoes de-
vido ao AVE [8]. Além disso, vem se constituindo
como causa principal de internagoes, mortalidade
e incapacidades [9].

O comprometimento da pessoa com sequela
por AVE pode apresentar paresia facial; perda de
for¢a no braco ou perna de um lado do corpo;
alteracdo subita da sensibilidade com sensagio de
formigamento na face, brago ou perna de um lado
do corpo; perda subita de visaio num olho ou nos
dois olhos; alteragao aguda da fala, incluindo dificul-
dade para articular, expressar ou para compreender a
linguagem; dor de cabeca stbita e intensa sem causa
aparente; instabilidade, vertigem subita intensa e
desequilibrio associado a nduseas ou vomitos. Tais
manifestagoes podem ser melhoradas ou reabilitadas
com atividades que precisam ser reaprendidas pelo
individuo dentro da familia. Para poder enfrentar
a realidade e os novos problemas do cotidiano, o
cuidado domiciliar estd cada vez mais assumindo
importante papel no cuidado, que inclui assistir com
maior comodidade e menores custos as pessoas com
limitagdes que os impedem de procurar a assisténcia
ambulatorial [10-12].

Alguns servigos de satide se adaptam as neces-
sidades do portador de miltiplas comorbidades e
de alta dependéncia, caracteristicas frequentemente
encontradas em pessoas com sequelas por isquemias
diversas, entre elas o Acidente Vascular Encefilico
(AVE). Tais servigos podem ser chamados de Assis-
téncia Domiciliar (AD) [13]. Também ¢ definido
pela Resolugio de Diretoria Colegiada (RDC) da
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVI-
SA), n° 11/2006, como um conjunto de atividades
de cardter ambulatorial, programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio [14].

Nesse sentido, o Ministério da Sadde (MYS),
em sua portaria n°® 2.029/2011, institui o Servigo de
Atengao Domiciliar (SAD), que vem contribuir para
a reorganizagao do processo de trabalho das equipes
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que prestam cuidados domiciliares na aten¢io bdsica
[15]. O SAD fica responsdvel pelo gerenciamento
e operacionalizacio das Equipes Multiprofissionais
de Atencio Domiciliar (EMAD) e Equipes Multi-
profissionais de Apoio (EMAP), pois se caracteriza
por um conjunto de agbes de promogio a satde,
prevencio e tratamento de doengas e reabilitagio
prestadas em domicilio, com garantia de continui-
dade de cuidados e integrada as redes de atengao
a satde. Além disso, distingue o cuidador como a
pessoa, com ou sem vinculo familiar, capacitada para
auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades
da vida cotidiana [15].

J4 a Visita Domiciliar (VD) é uma metodolo-
gia de trabalho de cardter educacional, assistencial
e exploratdrio, realizada por profissionais que vao
a0 domicilio do paciente, usudrio ou beneficidrio
de um servigo [16]. O MS, por meio de Portarias
aprovadas no Pacto pela Satde [17], j4 definia as
responsabilidades e agdes estratégias minimas que
todos os municipios brasileiros devem desenvolver
no Ambito da Atenciao Bdsica. Dessa forma, a VD
e o acompanhamento domiciliar jé faziam parte
de seu quadro. Para que a VD ocorra, a portaria
n° 2.527/2011 diz que deve ser desenvolvida por:
“equipe multiprofissional e integrada a rede de
atencio a saude; identificar e treinar os familiares
e/ou cuidador dos usudrios, envolvendo-os na re-
alizagao de cuidados, respeitando os seus limites e
potencialidades; abordar o cuidador como sujeito
do processo e executor das a¢oes; acolher demanda
de duvidas e queixas dos usudrios e familiares e/
ou cuidador como parte do processo de Atencio
Donmiciliar; elaborar reunioes para cuidadores e fa-
miliares; utilizar linguagem acessivel a cada instancia
de relacionamento; promover treinamento pré e
p6s-desospitalizagio para os familiares ou cuidador
dos usudrios; participar da educagio permanente
promovida pelos gestores; e assegurar, em caso de
4bito [...] emissiao do atestado de ébito” [18].

A partir dessas reflexées, tem-se como objetivo
principal deste estudo: Como se organiza o cuidado
domiciliar a pessoa acamada com sequela de AVE
em Unidades de Estratégias de Satide da Familia em
um municipio do sul de Santa Catarina?

Material e métodos
O presente estudo possui abordagem meto-

dolégica quanti-qualitativa do tipo descritiva e de
campo. A pesquisa foi desenvolvida nos domicilios
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dos pacientes acamados e incapacitados por AVE,
onde existe cobertura da Estratégia Satide da Familia
(ESF). A escolha para o cendrio do estudo foram as
Unidades Bdsicas de Saade (UBS), que possuem
os registros de pacientes acamados e incapacitados
por AVE, e por meio das quais foi realizado um
levantamento do nimero desses pacientes. Partici-
param do estudo a pessoa acamada e com sequela
de AVE e sua familia ou cuidador, compondo uma
amostra de 15 pacientes acamados e 15 familiares
ou cuidadores, totalizando uma populagio de 30
pessoas, de um municipio do Sul de Santa Catarina,
nos meses de maio e junho de 2012. Os critérios de
inclusdo dos pacientes e seus cuidadores: pacientes
acamados e com sequelas por AVE, maiores de 18
anos; cuidadores e ou familiares préximos ou que
se fazem mais presentes no cuidado destes pacien-
tes; aceitagdo para participar da pesquisa a partir
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Os dados foram coletados por meio de entre-
vistas semiestruturadas, previamente agendadas no
préprio domicilio dos pacientes. Foram realizadas
duas visitas, sendo a primeira para reconhecimento
do cendrio e a segunda para aplicagio da entrevista.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética
e pesquisa da UNESC-SC, CEP n° 18095/2012
- CAAE: 02176312.8.0000.0119, e seguiu as exi-
géncias formais contidas na resolugio 196/96, do
Conselho Nacional de Sadde. Para preservar a priva-
cidade e ética dos envolvidos na pesquisa, usaremos
aletra “P” seguida de um nimero para identificar as
pessoas que cuidam dos pacientes acamados e com

AVE (familiares ou cuidadores).
Resultados e discusséao

Em relagio ao perfil dos pacientes acamados
com sequela por AVE no domicilio, a faixa etdria
variou entre 46 a 95 anos, com predominéncia entre
76 a 85 anos. Quanto ao género, houve predomi-
nancia do sexo feminino. Em relagao ao estado civil,
a maioria dos pacientes é casada (8), depois os vidvos
(4), e os demais se incluem em “outras categorias”.
No quesito religido, encontramos 13 pacientes da
religido catélica e dois da religido evangélica. Em
relago a profissdo ou situagdo atual, cinco (5) eram
aposentados, quatro (4) pensionistas e seis (6) per-
tenciam a “outras categorias’.

O perfil dos familiares ou cuidadores dos
pacientes acamados e com AVE no domicilio, em

sua maioria eram familiares (14), destes, oito (8)
esposos(as), cinco (5) filhas, uma (1) irmi e somente
um (1) cuidador que a familia pagava para o cuida-
do. Isso mostra que cada vez mais a familia tem a
responsabilidade do cuidado e também a responsa-
bilidade pelas pessoas dependentes, idosos ou com
outra sequela que precisa de cuidado.

Atualmente, o cuidado estd cada vez mais
sendo assumido pelo cuidador, que é a pessoa com
ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar o
paciente em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana e que contribui com as a¢oes de assisténcia
domiciliar, como a promogio a saide, prevencio,
tratamento de doencgas e a reabilitacio. No entanto,
esses cuidadores precisam de ajuda da equipe de
satide, que tem como uma de suas acdes a visita
domiciliar (VD) e que vao ao domicilio do paciente
e desenvolvem uma metodologia de trabalho de ca-
rater educacional, assistencial e exploratério [14-16].

Em relagao ao aspecto sobre o conhecimento e
cuidado do paciente de AVE pelo cuidador, quanto
ao tipo de AVE, constatou-se que o cuidador tinha
conhecimento sobre o tipo de AVE que o seu pa-
ciente acamado tinha sofrido. Dos 15 sujeitos, 12
deles tiveram AVE isquémico e trés hemorragicos.
Dessa forma, percebe-se que quem cuida conhece
os tipos de AVE, mas, por outro lado, desconhece
a prevencdo, tratamento e reabilitacio de pessoas
com AVE.

No aspecto conhecimento do tratamento
utilizado pés AVE, verificou-se que os cuidadores
estavam cientes do tipo de tratamento que deveria
ser seguido pelos pacientes.

Quando perguntados quanto a prevengio dos
riscos de AVE, nio souberam responder, como tam-
bém nio souberam informar os medicamentos que
faziam uso antes do AVE. Nadruz Junior [19], em
seu estudo, aponta que medidas ndo medicamen-
tosas podem reduzir a pressio arterial e contribuir
para a prevencio do desenvolvimento de hipertensao
arterial. Dentre elas, destacam-se a reduc¢ao no con-
sumo de sal, a realizacio de atividade fisica regular,
o controle do peso corporal e adogao de um estilo
de vida menos estressante.

Em um estudo de andlise sobre o conheci-
mento dos fatores de risco para o AVE, 41,07% dos
entrevistados desconheciam os fatores de riscos, os
demais sabiam pelo menos um e poucos conheciam
mais de um [20].

Sobre os medicamentos que faziam uso apds
o AVE, também sabem o que usam, pois sio eles,



os cuidadores, que acabam fazendo a dispensa¢io
e administragdo destes firmacos. Verificou-se que
14 pacientes faziam uso de firmacos e somente um
(01) deles nio usava nada no momento da pesquisa,
mas ji usou em outro momento. A maioria deles (8)
faz uso continuo de anti-hipertensivo (Captopril ou
Enalapril), os demais, de alguma forma fazem uso
de outros medicamentos para melhorar a fungao
cardiocirculatéria.

A terapia anti-hipertensiva tem se mostrado
mais eficaz na prevenc¢io primdria do AVE que na
prevencgio secunddria, sugerindo que outros meca-
nismos, além da hipertensio, podem estar envolvi-
dos na ocorréncia do AVE. Porém, estudo mostra
que a terapia medicamentosa anti-hipertensiva
desempenha maior protegio contra os infartos
lacunares [21].

Em relagao ao cuidado dispensado pelo cui-
dador ou familiar & pessoa com AVE e acamada,
apareceram as atividades realizadas no domicilio
cotidianamente pelos cuidadores, aquelas que sao
as chamadas de Atividades de Vida Didria (AVDs):
a alimentaco, a integridade cutinea, a higiene,
as eliminagées, a administracio medicamentosa,
a locomogdo e a movimenta¢io da pessoa com
AVE. E a maior preocupagao dos cuidadores foi a
mobiliza¢io da pessoa acamada (locomogao e mu-
danca de dectibito). Essas preocupagoes devem ser
consideradas importantes, pois o fato de a pessoa
estar acamada significa ter doenca que impossibilita
de locomover-se, fazendo com que esta permanega
imobilizada, necessitando de cuidados de terceiros.

Independente de haver divisao de tarefas com
outras pessoas da familia, foi relatada a dificuldade
de lidar com o acamado e o cansaco fisico ocasio-
nado pelo cuidado continuo no cotidiano. Estudo
acerca das causas que a sobrecarga do cuidado com
as pessoas acamadas e com AVE provoca nas familias
mostrou que quem cuida lida com: o grau de depen-
déncia fisica do portador da doenga, o isolamento
social do cuidador, as mudancas e insatisfacoes
conjugais, as dificuldades financeiras geradas pelo
abandono do emprego apds a doenga e os déficits na
satde fisica e no autocuidado do cuidador [8]. Mais
do que nunca, faz-se necessdria a presenca do profis-
sional enfermeiro no acompanhamento domiciliar,
pois é uma de suas fungées fazer as intervengoes e
prescrigoes do cuidado. Como exemplo, o cuidado
especifico para cada caso e o “auxilio” aos familiares
ou ao cuidador para proceder em ocasides especiais,
como as mudancas de dectibito, ou seja, as melhores
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condutas e as mais indicadas para cada situagio,
complexas ou ndo, que o paciente apresentar. Vale
ressaltar que hd casos em que este sujeito precisa do
acompanhamento, além da equipe de enfermagem
e do médico, do fisioterapeuta, do psicélogo, do
assistente social e do nutricionista, que nem sempre
se fazem presentes na equipe de saude. Esses pro-
fissionais em conjunto podem ajudar o paciente a
ter uma reabilitagio mais rdpida e eficiente, dando
condigbes para que seu estado de satide se restabeleca
mais rdpido.

Sobre as orienta¢ées que o cuidador rece-
beu do profissional da sadde, verificou-se que a
maioria (67%) nao recebeu orientagoes, tanto na
hospitalizacio como na UBS. Como podemos ver
P1, P2, P4, P5, P6, P7, P11, P12, P13, P15: “ndo
tivemos nenhuma orientagio”. E somente P8 e P10
receberam orientacao na UBS, pela enfermeira e
sua equipe. Isso demonstra a falta de orientagao
na alta hospitalar, como também a importancia de
se ter a “referéncia e contra referéncia”’, tanto da
Atengio Hospitalar como a da Atengo Bdsica. E de
fundamental importincia o preparo do paciente e
de seus familiares na reorganizacio da vida em seus
lares, de modo que possam assumir os cuidados no
domicilio, prevenindo e contornando situagoes que
possam vir a ocorrer [21].

Castro [22] relata que o conhecimento das
atividades de cuidado desenvolvidas no domicilio
e das dificuldades enfrentadas pelos cuidadores
familiares de pacientes incapacitados por AVE po-
deria contribuir para as atividades educacionais da
enfermagem e da equipe interdisciplinar, para que
desenvolvam ag6es de preparo para pds-alta hospi-
talar, tais como acompanhamento domicilidrio e de
atengio ao cuidador, a partir de dados que respon-
dam as necessidades dos cuidadores e dos pacientes
acometidos por AVE. Como essas orienta¢oes nio
sdo transmitidas, os cuidadores acabam cuidando de
seus familiares usando os conhecimentos populares:
a crenga, experiéncias anteriores, troca de informa-
¢bes com outras pessoas, amigos, vizinhos, grupos
ligados a igreja, grupos de voluntérios, enfim, a rede
de suporte social.

Neste estudo, evidenciou-se que a dificulda-
de de comunicagio é um grande problema para
quem cuida, pois os déficits cognitivos resultantes
do derrame podem comprometer a capacidade da
pessoa de se concentrar, diminuir o nivel de atengo,
ocasionar a perda da meméria de curtos ou longos

periodos [23].
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A alta prevaléncia de cuidado domiciliar e a
provével sobrecarga causada aos familiares, respon-
sdveis pela maioria dos cuidados, sao importantes
indicadores para o planejamento de agdes que o
enfermeiro poderd destinar ao cuidador ou aos fa-
miliares. Programas de apoio podem ser dirigidos
ao cuidador principal ou mesmo a vdrios membros
da familia e podem ser operacionalizados a partir
de atendimentos individuais ou em grupo, com
trocas de experiéncias e repasse de orientagio prética
quanto aos procedimentos de cuidado. Atencdo
especifica deve ser destinada a individuos com as
mesmas caracteristicas daqueles que apresentaram
as maiores ocorréncias de cuidado domiciliar: idade
avangada, baixa escolaridade e incapacidade funcio-
nal para atividades instrumentais da vida didria [24].

Observa-se que a maioria das pessoas que cui-
dam de pessoa acamada e com sequelas de AVE nao
tem preparo e conhecimento, tanto o bdsico como
o de maior complexidade. Vindo ao encontro do
estudo de Castro [22] que relata que as pessoas que
cuidam ndo tém conhecimentos especificos para
atender a pessoa acamada, mas aprendem com o
cotidiano e diante das dificuldades do atendimento
destes pacientes, ou seja, acabam aprendendo gra-
dativamente com as necessidades.

Nesse contexto, nota-se que o conhecimento,
informacgoes ou orientagoes, se foram fornecidas aos
cuidadores, nao foram suficientes para possibilitar-
-lhes uma a¢do segura. Muitas vezes, as orientagdes
incompletas, que se limitam aos “alertas”, podem in-
cutir em inseguranca, com o que o cuidador poderd
deixar de fazer algo que estaria ao seu alcance. Assim,
o despreparo do cuidador pode trazer prejuizos ao
paciente, resultando em frequentes hospitalizagoes
ou, ainda, piorar as sequelas ou originar outras,
consequentemente, ocasionar situagoes de risco para
ambos. Uma das formas de ajuda as familias em seu
processo de cuidar é aquela advinda dos profissio-
nais, que incluem orientagées bdsicas a satide, e sobre
cuidados especificos em casos de doengas cronicas
degenerativas, suas complicagoes e sintomas [25].

Sobre as necessidades dos pacientes e seus cui-
dadores em relacdo a atuagio de enfermagem da ESE
os cuidadores e pacientes destacaram a necessidade
de acompanhamento da equipe de satide para orien-
tagoes de atividades especificas dos profissionais,
como: verificagio da pressdo arterial; orientagoes
sobre a situagio atual; agendamento para consultas
médicas com especialista, como também a consulta
pelo médico da unidade, citada por treze (13) deles.

Podemos verificar em algumas das falas a
seguir:

“Gostaria que viessem fazer verificacao dos
sinais vitais, agendamento de consultas”.

(P1)

“Necessitamos de consulta médica domici-

liar, visita da equipe de enfermagem, agen-
quip g g

damento de consulta com especialista”. (P2)

“Necessitamos de um acompanhamento
com fisioterapeuta, visita domiciliar do mé-
dico e verificagio da pressao”. (P3)

“Necessitam de consultas médicas domici-
liares, orientagoes sobre a doenga do pacien-
te, verificagio da pressio, agendamentos de
consultas especializadas”. (P4)

“Verificagdo da pressio arterial, visita médica

e de enfermagem domiciliar”. (P6)

“Consultas médicas domiciliares, ter acom-
panhamento da equipe de enfermagem
para verificacdo da pressdo e as orientacoes

necessarias”. (P8)

“Visita domiciliar do médico e da equipe de
enfermagem da UBS”. (P10)

“Consultas médicas e acompanhamento

domiciliar, verificagio da pressao”. (P13)

“Necessita de visita médica domiciliar, acom-
panhamento da equipe de enfermagem para
realizar os curativos e verificagio dos sinais

vitais”. (P15)

A principal forma de intervencio profissional
para ajudar as familias no processo de cuidar se
verifica por meio da colaborac¢io com orientacoes
bésicas de satide, dos cuidados especificos em casos
de doengas cronicas degenerativas e de suas compli-
cagdes e sintomas. Assim, o paciente e sua familia
podem vir a alcangar a independéncia e administrar
melhor os cuidados necessdrios a situagao vivida.

Podemos ver que a maior necessidade levantada
pelo cuidador e seus familiares ou pacientes desta
pesquisa ¢ a Assisténcia Domiciliar (AD), especifica-
mente a Visita Domiciliar (VD). Para o profissional



atuar na AD, é necessdrio o entendimento acerca
do significado que a presenca do familiar doente
no domicilio tem para a familia. As pesquisas sobre
o0 assunto exploram conceitos importantes nesse
cendrio, como cuidador familiar, domicilio, visita
domiciliar, rede de apoio social da familia e as defi-
nigoes acerca da expressao “assisténcia domicilidria”.
Ainda, a proximidade com o sujeito doente tem sido
buscada em vérios setores da assisténcia a satide. Em
virtude das caracteristicas singulares que detém, a
assisténcia domicilidria (AD) destaca-se como mo-
dalidade de cuidado que pressupde competéncias
profissionais ampliadas direcionadas ao sujeito,
familia e comunidade [26].

A Assisténcia Domiciliar (AD) é composta por
servigos de satide versdtil que se adaptam muito bem
as necessidades do portador de multiplas comorbi-
dades e de alta dependéncia, caracteristicas frequen-
temente encontradas em pessoas com sequelas por
isquemias diversas, entre elas o Acidente Vascular
Encefilico (AVE), como também entre idosos [13].

Os cuidados prestados pela equipe de enfer-
magem da UBS, segundo o cuidador e paciente,
foram os seguintes:

“Visita de agentes comunitdrias” (P1, P3,
P11, P14)

“Agendamento de consultas em consultas
médicas especializadas” (P1, P3, P8, P9,
P10, P12)

E os demais relataram que nio receberam
nenhum atendimento ou visita a domicilio,
como podemos verificar nas falas seguintes:

“As enfermeiras nio fazem nada para a gente
e quando pedimos nio fazem ou demoram

para fazer” (P4).

“Nao fazem nada, nio realizam nada pela
gente” (P5).

“S6 agendam consultas, e visita do médico

quando pedimos, ¢ s6 vem na nossa casa
quando nés vamos 14 pedir, e ainda demo-
ram” (P12).

Entao, percebe-se que hd falhas em relacio a
assisténcia domiciliar e visitas domiciliares. Serd que
a equipe da ESF nio consegue ampliar a abordagem

Enfermagem saasn

do sujeito para além da dimensao clinica tradicional?

A atencao domiciliar & sadde constitui a mo-
dalidade geral da atengao a saide prestada no do-
micilio, sendo uma categoria genérica que engloba
e representa o atendimento, a visita e a internagao
domiciliares, cada qual com seus objetivos e carac-
teristicas. Tendo como objetivo promover, manter
ou restaurar a satide, maximizar o nivel de indepen-
déncia, minimizando os efeitos das incapacidades
ou doengas, incluindo aquelas sem perspectiva de
cura [27].

Podemos entender que a AD estd diretamen-
te relacionada 4 atuagio da equipe de satde no
domicdio. O trabalho do enfermeiro no contexto
domiciliar consiste em planejar o cuidado, cuidar,
ajudar a cuidar, orientar, supervisionar e encami-
nhar. E preciso conhecer as necessidades de cuidado
do paciente, vivenciar as situacoes e a realidade onde
a pessoa estd inserida e o grau de dependéncia para
possibilitar a tomada de decisao de como agir. O
desempenho dessa equipe pode estar relacionado
ao tempo de permanéncia e a quantidade de visitas
do profissional no domicilio, de acordo com as
necessidades da pessoa que precisa e seus familiares.

No item conhecimento dos servigos prestados
pela equipe de ESF para atendimento ao paciente e
sua familia no cuidado domiciliar, os cuidadores e
pacientes da pesquisa relataram que nao conheciam
os servigos que poderiam ser prestados pela ESE A
maioria respondeu que “ndo sabe quais”, relatado
por treze (13), e ‘Se tiver, ndo sabe”, relatado por
dois (2) deles (P2 e P3).

Embora as UBS desenvolvam trabalho de equi-
pe, também devem trabalhar a interdisciplinaridade
dentro da Estratégia de Satide da Familia, jd que sua
esséncia é a abordagem da satide da familia, em espe-
cial na assisténcia domiciliar 4 satdde. Sendo assim,
as préticas da AD pelos profissionais da ESF devem
ser repensadas e merecem uma reflexao acerca de sua
prética profissional dentro da ESE Principalmente
o enfermeiro, o qual ¢ visto como o gerenciador de
toda a equipe.

Mais uma vez, destacamos a importincia da
Aten¢io Domiciliar que, segundo o MS e sua por-
taria n° 2029 de 2011, em seu capitulo I, Art. 5,
deve seguir as seguintes diretrizes:

“ser estruturado na perspectiva das redes de
atengio A satide, tendo a atengio bdsica como
ordenadora do cuidado e da a¢io territorial;

articular com os outros niveis da atengio a
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rado ao sistema de regulagio; ser estruturado
de acordo com os principios de ampliagao do
acesso, acolhimento, equidade, humanizagio
¢ integralidade da assisténcia; estar inserido
nas linhas de cuidado por meio de praticas
clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades
do usudrio, reduzindo a fragmentacdo da as-
sisténcia; adotar modelo de atencio centrado
no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e estimular a participagio
ativa dos profissionais de satide envolvidos,

do usudrio, da familia e do cuidador” [15].

Naio podendo deixar de lembrar que a portaria
n°2.488, de 21 de outubro de 2011, é que aprova a
Politica Nacional de Atengao Bdsica, estabelecendo a
revisao de diretrizes e normas para a organizacio da
Atengao Bdsica, para a Estratégia Satide da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios de
Satde (PACS), com vistas a revisio da regulamen-
tagdo de implantacio e operacionalizacio vigentes
[28].

Assim sendo, a familia tem papel central na
condugio do cuidado domiciliar. Na prética, é a
familia que assume a responsabilidade direta pelo
cuidado. E ela que primeiro identifica a existéncia
de um problema, que tenta traduzir e elaborar uma
explicagdo para a situagio e toma decisoes em relagao
A melhor forma de conduzi-lo [29]. Nio sendo sé de
sua responsabilidade, pois a equipe de satide deveria
assumir o seu papel, como jd descrito anteriormente
pelas portarias ministeriais.

Concluséao

Esta pesquisa possibilitou identificar a assistén-
cia que a equipe de satide da ESE no municipio de
Cricitima, presta as pessoas incapacitadas por AVE
que permanecem acamadas. Além disso, observou-
-se o trabalho de enfermagem: orientagées quanto
aos cuidados bdsicos, realizagao da visita domiciliar
e de grupos operativos.

Verificou-se que os cuidadores desconhecem
os servicos prestados pela ESF e que a maior difi-
culdade que encontram ¢ relacionada as atividades
da vida didria.

Portanto, a assisténcia domicilidria representa
uma metodologia de trabalho a ser redescoberta
e melhor explorada pelos profissionais. Acredita-
-se que mais estudos devem ser realizados sobre

o assunto, visando a ampliagio do conhecimento
sobre o AVE e os eventos por ele desencadeados.
Os resultados desta pesquisa ficardo a disposigao
dos profissionais que colaboraram, uma vez que
podem contribuir para novas reflexdes a respeito de
suas préticas cotidianas nos cuidados aos pacientes
com incapacidades decorrentes do AVE, de forma
a permitir uma melhor qualidade da assisténcia
prestada a estes individuos.
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