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CAPACITACAO DE CUIDADORESDE PACIENTESEM ALTAHOSPITALAR’

AnaPaulaFdlix!, AndreiaPereiraMarting?, AnaMariaDyniewicz®

RESUMO: Um projeto foi desenvolvido para cuidador de pacientes com seqielas neurolégicas, com a finalidade de
capacitéa-lo ao cuidado no domicilio em neurologiaclinicae cirirgicade hospital universitario. A capacitacdo foi conduzida
por enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeuta. A metodologiafoi identificagdo do paciente e do cuidador; avaliagco da
equipe; diério, avaliagdo erelato de caso. O artigo descreve essasfases, com 12 pacientes ao longo do ano de 2004, anadisa
0 andamento e aponta caminhos que implementem o projeto. Dentre as potencialidades do projeto destacam-se: acesso
aos paci entes e prontuarios; segurancadosfamiliares e pacientes paraalta; colaboracdo nas unidades; acesso abibliografia,
materiais e equipamentos. Dentre aslimitagdes sdo citadas: sobrecargadetrabal ho; organizac&o daequipe e disponibilidade
do cuidador. Percebeu-se no projeto o exercicio da autonomia profissional, embora se reconhega que entrosamento entre
aequipe e condi¢des detrabalho sejam complexos e requeiram esforco paraorgani zar, implantar e avaiar agdes educativas.
PAL AVRASCHAVE: Cuidadores, Doencacrénica; Equipe multiprofissional.

CAREGIVERS QUALIFICATION OF DISCHARGED PATIENTS

ABSTRACT: A project was devel oped targeting caregivers of patientswith neurological sequelae and aiming their home
carequdlification on clinic and surgical neurology at ateaching hospital. Qualification was carried out by nurses, nutritionists
and physical therapists. Methodol ogy was patient and caregiver’sidentification, team assessment, daily report, evaluation
and case report. The article describes such steps, with 12 patients along 2004, analyzing follow up and pointing out ways
for implementation. Among the project potentialities, it can be pointed out: access to patients and records; families’ and
patients' security at discharge; collaboration at the units; access to bibliography, supplies and equipment. Among the
shortcomings, it can be mentioned: work overload; team’s organization and caregivers availability. The exercise of
professional autonomy was evidenced in the project although team harmony and working conditions are complex and
efforts are demanded in order to organize, implement and assess educational actions.
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CAPACITACION DE CUIDADORESDE PACIENTESDEALTAHOSPITALARIA

RESUM EN: Fuedesarrollado un proyecto parael cuidador de pacientes con secuel as neurol dgicas, afin de capacitarlo a
cuidado en domicilio en neurologia clinicay quirdrgica de hospital universitario. La capacitacién fue conducida por
enfermeros, nutricionistasy fisioterapeuta. Lametodologiafueidentificacién del pacientey del cuidador; evaluacion del
equipo; diario, evaluacion y relato de caso. El articulo describe esas fases con 12 pacientes alo largo del afio de 2004;
analiza la marchay apunta caminos que implementen el proyecto. Entre las potencialidades, se destacan: acceso alos
pacientes y prontuarios; seguridad de los familiares y pacientes para el ata; colaboracion en las unidades; acceso ala
bibliografia, materialesy equipamientos. Entrelaslimitaciones, estaban: sobrecargadetrabajo; organizacion del equipoy
disponibilidad del cuidador. Se percibid, en el proyecto, € gercicio delaautonomiaprofesional, aunque se reconozcaque
larelacion del equipo y las condiciones de trabajo sean complejasy necesiten de esfuerzo afin de organizar, implantar y
evaluar tales acciones educativas.
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INTRODUCAO

Em 2004, em conjunto com uma equipe
multiprofissional, foi desenvolvido um projetodirigido
aos cuidadores de pacientes neurol6gicos em alta
hospitalar. As caracteristicas desse grupo de pacientes
neurol 6gicos eram: portadores de Acidente Vascular
Cerebral entre asfaixas etérias maiores; traumatismo
craniano e lesBes de coluna entre 0s mais jovens,
tornando-os dependentes, em diferentes graus, de
cuidado domiciliar. As agOes educativas referiram-se
a capacitacdo para os cuidados possivels de serem
realizados por leigo em domicilio.

O cuidador familiar diz respeito aumapessoada
familiaou a guém com forteslacos afetivos que of erece
atencdo a pessoa com sequela, tendo como objetivo
um cuidar amédio elongo prazo, envolvendo, inclusive,
aspectos emocionais e afetivos®.

O projeto com essas caracteristicas € relevante
erequer preparo profissional paraagir em conjunto com
afamiliae/ou cuidador, indo aém de seus conheci mentos
técnicos para compreender arelacdo paciente-familia,
semprelevando em consideracdo asvéarias e complexas
ateragdes que o paciente possa apresentar®.

Em um Programade A companhante Hospitalar
para Paci entes Geri tricos, adaptou-setodaarealidade
deum sexvigo paraidentificar as necessidadesdo idoso,
paraminimizar osefeitosdahospitalizacio e capacitar
o familiar cuidador para a continuidade dos cuidados
em domicilio. Nesta experiéncia, os familiares que
participaram do programasentiram-se mais confiantes,
leves, motivados, apoiados, menostemerosos e menos
constrangidos durante processo de aprendizagem e
execucdo dos cuidados®?.

Na prética de cuidar/cuidado com a pessoa
doenteefragilizada, afamiliacuidadorarepresentauma
relacdo de trocas. Valores e crengas sdo preservados e
repadronizados para se obter umarelagdo deinteracdo
e afetividade, existindo respeito e livre arbitrio entre
ambos para que consiga sucesso nessa prética, sem
esquecer do vinculo que deve ser estabelecido entre
profissiona -paciente-familiacuidadora®.

A partir do exposto, este artigo objetivadiscorrer
sobre algumas das possibilidades e limitagcbes em
orientacOes a procedimentos e cuidados ao paciente
neurol6gico em alta hospitalar na presenca de um
cuidador leigo, tornando-o capaz de realizar algumas
acdes de cuidado domiciliar, semferir principioséticos.

Espera-se, assim, colaborar com os profissionais
de salide para que realizem ag6es ao cuidador familiar
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e promovam a compreensao junto a equipe
multidisciplinar sobre arelagdo paciente-familia.

REVISAO DE LITERATURA
A doenca cronica

Conceitua-se doenca crbénica como patologia
gue permanece por um periodo relativamente longo,
fazendo com que muitos adultosvivam com problemas
persistentes de salde e incapacitagdes®.

As condi¢des de um doente cronico afetam ndo
SO 0 paciente como também sua familia e os seus
cuidadores. Deve, portanto, haver um preparo
adequado do individuo afetado e dos que o cercam. E
importante destacar que 0 processo sallde-doencaesta
interligado as condigdes vitais da pessoa, condi¢des
socio-poalitico-econdmicas e culturais. Se observarmos
as causas e predi sposi ¢des das doengas cronicas, aém
das genéticas, podemos encontrar causas rel acionadas
abaixos saérios, instabilidade econdmica, desemprego,
inseguranca e estresse®.

Parase avaliar as condicfes cronicas da salide
deve-se observar e conhecer o estilo de vida do
paciente, tanto no &mbito sicio-econdmico como no
psicossocial, e amaneira como ele age ao se deparar
com mudangas que sdo impostas pela doenca, pois
qualquer agravo asalde, por mais imperceptivel que
sgja, provoca alteragbes no modo de vida, como de
capacidade de trabalho e/ou de executar atividades
diarias. A diferenca entre uma doenga qualquer e a
cronica é que nesta as mudancas, geralmente, seréo
permanentes®” .

A condicdo cronica, tal como trataestetrabal ho,
em relagdo ao paciente neurol dgico, provoca perdas
nas relagdes sociais, financeiras, na capacidadefisica
e no lazer. Tais mudancas ndo acontecem todas de
uma sO vez: uma pode acarretar a outra, como, por
exemplo, asperdasfinanceirastrazemisolamento social
efazem com que o paciente ndo se comprometa com
o tratamento, originando o descontrole dadoenca. Por
isso, € fundamental o conhecimento da doenca e do
regime terapéutico para que o autocuidado seja
possivel, pois, ha maioria das vezes, as internagdes
acontecem em virtude de quadros agudos de doencas
subsequientes e ndo pela cronicidade pré-existente®.

O cuidado e o cuidado domiciliar

No Brasil, como consequéncia da transicéo
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demogréfica e epidemiol gica, tem-se um retrato de
sobrevivéncia de dependentes, com uma ou mais
pessoas suprindo suas necessidades e realizando
atividades da vida diéria. Essas pessoas, geralmente,
s3o familiares e, na maioria, mulheres residentes no
mesmo domicilio, que se tornam cuidadoras de seus
pais, maridos e até mesmo dos filhos. E comprovado
por diversosautores e por dados col etados pel o mundo,
gue as mulheres sdo as “grandes cuidadoras’, as
“cuidadorastradicionais’ ®.

O cuidar/cuidado é formado por abordagem
indispensavel na atencdo ao ser cuidado,
principal mente quando é desenvolvido com o objetivo
de buscar na cultura do ser humano outras formas
para recuperar e manter a salde, sem esguecer dos
aspectos humanisticos para essa assisténcia, e
considerando ainda, questdes éticas, as quais nos
remetem aidéia de “respeito as verdades que outros
trazem de si, a um cuidar sem roétulos’, sem pré-
conceitos. Ha, também, as questdes educativas que
se referem a “visdo de ser como um campo de
possi bilidades, aberto aaprendizagem denovosva ores
em qualquer circunstancia e etapas de vida’ G179,

Nas institui¢cbes de saude, quer sejam em
ambulatérios e hospitais, quer em domicilio, encontra-
se com freqiiénciafamiliares e pacientes ansiosos pela
ata hospitalar. Por outro lado, € possivel deparar com
paciente aguardando alta e a familia solicitando a
permanéncia no hospital. Encontra-se também a
situacdo em que afamiliaj esta toda organizada para
receber o paciente, mas este se mostra inseguro em
voltar para casa. Ha, também, o caso em que as duas
partes solicitam apermanénciado paciente no hospital ©.

Qualquer que sgjaasituacdo, a equipe de salide
precisaestar atentaparaafamilia, buscando identificar
como sera o enfrentamento do processo para a
realizacéo dos cuidados domiciliares. Respeitar a
decisdo dafamiliaéimportante, poistodaessasituacéo
envolve valores/questdes significativas e ndo so de
ordem administrativa, afinal deveraser umaassisténcia
conjunta, adequada ao ambiente e as condi¢fes ou
circunstancias que estes irdo apresentar®.

E frequiente os profissionais de salide criticarem
osfamiliares quando esses reduzem asvisitas, ou ndo
visitam maisseu familiar, ou mesmo quando percebem
achegadadaaltahospitalar. Ocorre que osfamiliares
sentem-se inseguros, com temores e dividas sobre
guando, como e quaisdeverdo ser os cuidadosaserem
realizados em domicilio®.

Logo, deve-se atentar para guem cuida, como

s80 desempenhadas as fungdes pelo cuidador e pelo
paciente em domicilio, pois a relagdo entre esses
fatores interfere no processo de salde-doenca do
paci ente, nos cuidados com suasalide, narecuperacao
€ na manutencgao dos sucessos ja obtidos™?.

Em estudo sobre percepcao do cuidado domiciliar
entre equipe multiprofissional, foram encontradas
respostas que apontaram para aspectos positivos como
“ambientalizacdo terapéutica, interacdo familiar,
interacdo profissond, interacdo socid, contexto familiar,
gpoio familiar, contexto comunitério, interessefamiliar,
participacao familiar” 1%4%, Neste estudo observou-se
aimportanciadapresencadafamilia, ainteragdo entre
profissionais e comunidade sem esguecer do contexto
comunitério parase obter um ambienteterapéutico para
um cuidado eficiente. Trata-se de obter um ambiente
agradavel para arealizacdo do cuidado, priorizando o
respeito aos direitos humanos e a relagdo entre as
pessoas envolvidas.

Ainda, no mesmo estudo, a motivacdo para
executar agoes de cuidador do paciente apontou para
0 envolvimento familiar, a co-responsabilidade,
interagdo equipe-familia, a contextualizacéo da
assisténcia e o ser humano como um todo. Mais uma
vez destaca-se a interagdo entre equipe de salde/
sistemapopular paraarealizacdo adequadado cuidado
em domicilio. Em sintese, o cuidado domiciliar deve
ser antes de uma opcao terapéutica, uma opgdo do
sujeito/familia. Assim sendo, o paciente desospitalizado
ndo deve ser desinstitucionalizado, tendo sempre um
servico para dar respaldo a familia e ao paciente
cuidado, sendo “co-responsavel pelo cuidado,
garantindo a€ficiénciae€ficacia’ daassisténcia*4,

Embora o cuidado domiciliar venha crescendo
e tomando seu espago no atendimento a salde da
pessoa desospitalizada, deve-se levar em conta a
preparacdo do ambientefisico, dafamiliae dapessoa
cuidadora para obter bons resultados®?.

Porém, na maioria das vezes, as informacles
gue afamilia recebe de como, quando, onde e de que
formadevem cuidar de seu familiar no retorno ao lar
sdo insuficientes e, muitas vezes, quando tais
orientacbes sdo dadas, ndo sdo levadas em
consideracdo as condi¢des do domicilio eacapacidade
dafamiliaparaaviabilizacdo do cuidado®.

METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido no Setor de
neurologia clinica e cirargica de um hospital
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universitério, composto de 37 leitos, sendo 31 da
neurocirurgiae 6 daneuroclinica. As patologias mais
comuns sao: acidente vascular cerebral, tumores
cerebrais, aneurismas cerebrais, meningites, doenca
de Alzheimer, entre outras. Como se trata de um
hospital com Pronto Socorro, existe um grande nimero
de internamento por trauma crénio enceféico (TCE),
lesbes de coluna cervical, torécica e lombar, que
necessitam de tratamento de emergénciacom cirurgia
imediata, seguida por um periodo de internamento.

A primeirafase dametodol ogiaocorreu apartir
da aprovacdo do projeto em Comité de Etica da
Sociedade Evangélica Beneficente, conforme
Resoluc&o 196/96, aprovado sob n°. 1377/04. Foi
garantido o anonimato dos pacientese cuidadores, bem
como o direito de recusa a participar do estudo ou de
serem excluidos se assim o desgjassem.

Os envolvidos no projeto eram: uma
coordenadora enfermeira, duas enfermeiras
assistenciais, duas nutricionistas, umafisioterapeutae
uma aluna de graduacdo em Enfermagem. As
atividades de orientac&o aos pacientes ocorreram nos
propriosturnos de cadaum dos envolvidos no projeto.

E descrita, a seguir, as fases para orientagoes,
aplicadas em doze pacientes.

12 Fase - Identificagéo do paciente e do cuidador.

Um ou mais envolvidos no projeto indicavaao
coordenador um paciente parafazer parte do projeto;
aindicacéo ocorria a partir de alguns critérios: grau
de dependénciado pacientel®, paciente com sequelas
ecom dtaprevistaparano minimo 1 semana, indicacéo
de um cuidador pelafamilia, possibilidade deno minimo
trés encontros com o cuidador, paciente morador da
regido metropolitana, cuidador com educagédo formal
minima para os propadsitos do projeto, disponibilidade
do cuidador para comparecer ao hospital, conforme
cronograma pré-estabel ecido.

28Fase - A avaliacdo multidisciplinar do paciente para
orientagcdo ao cuidador.

Foi elaborada uma Ficha de avaliacdo para a
Enfermagem, outra para a Nutrigdo e outra para a
Fisioterapia, com o proposito deidentificar necessidades
de orientacdo e/ou procedimentos ao cuidador para
elaboracdo do Plano de Orientagcdo. A Ficha de
Enfermagem contava, entre outras informagdes, com
dados sobre exame fisico em detalhes sobre a
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integridade cuténea, uso de Orteses e proteses,
condicdes de motricidade, condic¢des de comunicagéo
oral, aplicagdo da escala de Glasgow, outros dados
significativos disponiveis no prontuério, prescricéo de
orientagdes e/ou acompanhamento em procedi mentos;
aass naturado Termo de Consenti mento pel o Cuidador
e Paciente. A apresentac&o do projeto e convite para
inclusdo de paciente e cuidador erarealizadapor aquele
profissional envolvido no projeto, o qual indicava os
participantes depoisde andlise doscritériosdeinclusdo
citadosanteriormente; reuni&o com aequipe do projeto
uma vez por semana, aém dos encontros informais
nas unidades. Nas reuniGes eram apresentados os
casos em andamento, as dificuldades encontradas e
as solucdes pretendidas ou implementadas.

32 Fase - Diario de campo.

Foi elaborado instrumento proprio pararegistro
das atividades de cada orientador, com um resumo
para consulta da equipe do projeto.

O agendamento de orientagdes, sempre atarde
no horério de visitas, ficou a critério de cada
profissional considerando seu tempo disponivel, o
tempo disponivel do cuidador, o plangamento para
orientagdes e/ou cuidados a serem realizados com o
paciente na presenca do cuidador.

As enfermeiras, nutricionistas e fisioterapeuta
organizaram suas orientacfes, cuidados e
procedimentos conforme adisponibilidade de cadauma
ddlas, porque mantinham outras atividades que estavam
em curso haunidade, ou sgja, ndo foi delimitado tempo
somente para este projeto.

42 Fase - Referéncia contra Referéncia.

Foi enviada uma carta ao responsavel da
Unidade de Salde mais proxima da residéncia do
paciente, relatando ahistoriado paciente, asorientaces
dadas ao cuidador e outrasinformagdes que pudessem
ajudar aequipe de salide na continuidade do apoio ao
paciente e familia.

52 Fase - Avaliagdo: relato dos casos.

Durante e ap0s a alta do paciente foram
realizados encontros entre os profissionais envolvidos
no projeto paradiscutir o caso e paraajustes no plano
deorientacOes. Foi realizadaumareuni&o semana com
acoordenadoraparaaconducdo do projeto, discussdes
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de casos, gjustes e avaliaghes prévias.
RESULTADOS

Est@o descritos, a seguir, as possibilidades e
limitagBes encontradas em 12 casos de pacientes e
cuidadores orientados. Os cuidadores foram, em sua
maioria, um familiar da pessoa portadora de sequiela
neurol6gica. Destaca-se, ainda, a presenca feminina

eleita como cuidadora em sua maioria, no papel de
esposa ou mée do paciente em alta. Essa € uma
realidade destacada na literatura, revelando que o
cuidado domiciliar é realizado principalmente por
mulheres>16),

Dentre as caracteristicas dos pacientes
orientados destacam-se: 7 do sexo masculino e 5
feminino, nafaixa etéria acima dos 40 anos e, em sua
maioria, portadores de acidente vascular cerebral.

Quadro 1 - Participagéo dos profissionais no projeto de orientagdes ao pacientes com seqgiiela neurolégica em alta

hospitalar. Curitiba, 2004

Paciente Andlise do Enfermeiras
prontuario
Avdliagdo  OrientagOes

01 X X X
02 X

03 X X X
04 X X X
05 X X X
06 X

07 X X X
08 X X
09 X X X
10 X X X
1 X

12 X

Total u 08 08

Nutricionistas Fisioterapeuta
Avaliacdo Orientacdes Avaliacdo Orientagtes

X X
X X
X X

X X X X

X X X X

X X
X X

03 03 06 06

O Quadro 1, mostra como ocorreram as
atividades da equipe multiprofissional nas agdes
dirigidas aos cuidadores de pacientes. Infelizmente,
ndo foi possivel atender plenamente os requisitos
metodol 6gicos propostos de orientacdo de todos os
profissionais, paratodos os cuidadores sel ecionados.
Essa foi uma limitagdo do projeto, pois é a equipe
multiprofissional que ajuda as familias nas
transformagdes que ocorrem ao longo do processo,
auxiliando com novas e melhores formas de cuidar®”.
Ainda, éacolaboracéo de profissionais que caracteriza,
no ambito institucional, a busca do referencial do
trabalho em equipe, visto como umaatividade de maior
sucesso quando sistematizada e coordenada.

Nas situagbes em que todas as pesquisadoras
atuaram, verificou-se que aobservacao, acriatividade
e a comunicagao representaram ferramentas valiosas

para a orientacdo de cuidadores, pois permitiram
realizar acBes mais sisteméticas, maiscriteriosas, com
atencdo particular a cada paciente e seu cuidador.

Em relacdo as orientacBes, procedimentos e
cuidados realizados, em presenca de cuidadores,
destacam-se a seguir, no quadro 2, por categoria
profissional, aquel es que ocorreram neste proj eto.

As orientacBes de enfermeiras se referem as
necessi dades humanas bési cas, incluindo orientacdes
reforcadas com especificidade pela fisioterapia e
nutri¢ao, em especial no que diz respeito amobilizacdo
e alimentacao.

As orientagBes e/ou cuidados realizados junto
com o cuidador foram aqueles fundamentalmente
necessarios e de acordo com acapacidade do cuidador
em realiz&os. Essa constatacdo se configurou muito
importante, pois o0 ato de ensinar o familiar®® deve
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ser de acordo com seu grau de compreensdo e suas
possihilidades pararealizar o cuidado. Essa atitude se
tornaumaacao primordia paraseabter o cuidado eficaz.

Quadro 2 — Orientagfes, procedimentos e, ou cuidados
realizados com os pacientes na presenca de cuidadores.
Curitiba, 2004

Enfermeiras
Higiene corporal
Higiene oral
Hidratacgo de pele
Uso de fralda descartavel e/ou controle de eliminagGes
Uso de colchéo de ar
Mudanca de dectbito
Mohilizagdo
Cortrole de glicemia e pressdo arterial
Cuidados com hematomes
Cuidados com traqueostomia

Fisioterapia
Mudanca de dectbito
Mobilizagdo global
Posicionamento no leito
Redlizacgo de exercicios especificos para cada paciente
Padrdo postural e respiratério
Padréo e exercicios respiratorios
Deambulacdo

Nutricdo

Cuidados com preparacdo, administracéo e manutencéo
limpeza de SNG

Preparo de dieta em pd (alimentagéo enteral artesanal)
Uso de restricdo de aimentacdo

Dietas especificas para cada paciente

Esclarecimento de dividas sobre dimentos

Sendo assim, ndo é suficiente dar orientacfes
ou disponibilizar para a familia uma rotina pré-
estabelecida de cuidados domiciliares®. E preciso
conhecer as possibilidades do ambiente fisico da
residéncia do paciente, sempre respeitando suas
particularidades, e orientando conforme as
necessidades. Os profissionaisdevem, igualmente, agir
com responsabilidade, procurando saber se as
condi¢Bes estdo adequadas parasuprir as necessidades
do paciente, pois, afinal, “ 0 ambiente terapéutico e o
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cuidador familiar cumprem um papel socia importante
e indispensavel para o fortalecimento do sistema de
atendimento domiciliar” 122%9),

No entanto, e apesar de reconhecerem a
importanciade suas agdes, de seu val or nacontinuidade
do tratamento em domicilio, demaior segurancaparao
paciente, os envolvidos no projeto apontaram, como
mostra o quadro a seguir, oslimites e as possibilidades
paraacontinuidade do projeto nasunidades sel ecionadas.

Quadro 3 — Sintese dos limites e as possibilidades da
atividade dirigida aos cuidadores de pacientes com seqiiela
neurol 6gicaem altahospita ar. Curitiba, 2004

Limitacbes
Pouca interagdo entre a equipe do projeto
Organizacdo dos dados:
- Fdlta de tempo para ficar no setor e fazer as orientactes
- Dificuldade para fazer relatérios (diério de campo)
Problemas com os cuidadores:
- Fdlta de entendimento sobre as orientacdes

- Falta de disponibilidade do cuidador nos horérios
possivels de orientagdo

- Atraso nos horarios agendados
- Fdlta de interesse
Sobrecarga de trabalho (falta de tempo para o projeto):
- Para estabelecer e cumprir o horario com o cuidador
- Conseguir uma seqiéncia de pelo menos 3 dias de
orientactes
- Montar protocolo de orientacfes
Possibilidades
Acesso aos pacientes e prontuarios
Classificaco e selegdo de pacientes
Elaboracéo da orientacdo a ser dada ao cuidador
Bibliografias e embasamento cientifico
Perceber 0 aprendizado do cuidador
Perceber os beneficios concretos para o paciente
Perceber a seguranca da familia na alta hospitalar
O contato com os familiares
Colaboracéo da equipe do setor

Fécil o acesso aos meteriais para realizar as orientages
do cuidado

O quadro 3 reflete que houve possibilidades e
limitaghes para a realizacao deste projeto. Mostra que
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as condicbes de trabalho parecem absorver os
profissionais na busca de solucdes imediatas dos
problemas nas unidades, impossibilitando-os de
despender tempo para agbes que promovam mais
seguranga ao paciente/cuidadores/familiares para alta
hospitdar.

Emborareconhecidos os beneficios daproposta
deste projeto, haveria necessidade de uma re-
organizacao dadinadmicadetrabal ho paraque houvesse
mai or disponibilidade de profissionaise cuidadorespara
as orientagdes necessérias. No entanto, a realidade
de prestacdes de cuidados a salude na instituicao
estudada, requereriadiferenteinvestimento em cultura
organizacional para o andamento de propostas que
demandam tempo, pessoal, materiais e equi pamentos
adequados e necessérios aos pacientes com sequielas
e com longo periodo de reabilitacéo.

Em sintese, considerando as limitacOes e as
possibilidades descritas, admite-se que nesse primeiro
momento a interacdo da equipe foi problemética,
dificultando a elaboracdo de relatorios, didrios de
campo, agendamento de horérios com os cuidadores
e também uma sequiéncia de pelo menos trés dias de
orientagcOes. Diante disso, um melhor planegjamento
auxiliaria na organizacdo, execucdo e avaliacdo de
acles, para que os abjetivos fossem alcancados e se
obtivesse maior produtividade no trabalho®®,

A equipe também percebeu a importancia do
embasamento cientifico paraaatividade profissional,
o quefacilitou a sel ecdo dos pacientes e aelaboracéo
das orientagdes. Houve beneficios concretos para o
cuidador e o paciente, revelados na seguranca que a
familiademonstrou naatahospitalar, no aprendizado
adquirido e namaior interacdo entre familiae equipe.
Essa constatacéo corrobora a afirmagdo de que para
a familia, a equipe multiprofissional deve atuar
ensinando o cuidador, incluindo com parciménia
orientagcdes e informacfes de maior complexidade,
respeitando, sempre, 0s principios éticos e legais do
exercicio da profissdo e explicando aimportancia de
cada procedimento realizado. A0 mesmo tempo em
gue resolve situacfes-problema que possam surgir,
orienta quanto as agdes benéficas ao cliente, como o
consumo de certos alimentos e esclarece as davidas
que o cuidador venha a apresentar,

Foi possivel identificar, ainda, que os cuidadores
em geral mostraram-se interessados e valorizados,
embora alguns apresentassem dificuldades no
entendimento das orientagcbes. Uma minoria
apresentou falta de interesse e de pontualidade.

A condi¢ao de estabel ecimento de vinculo com
o cuidador é reforgada, pois o cuidado domiciliar vai
além da aplicagdo de técnicas e procedimentos para
com o paciente, envolvendo também, fatores como
empatia, interesse, preocupacdo, apoio N0S momentos
dedificuldade, ensino e orientac&o ao cuidador. Assim,
foi desumaimportanciaestabel ecer umarelagéo/vinculo
entre o profissional de salide, o paciente e o cuidador.

Além do mais, foi importante para os
profissionais envolvidos neste estudo informar-se
previamente sobre aestruturafamiliar ao cuidado, para
que pudessem ser previstas as mudangas que poderiam
ocorrer na estrutura socio-econdmicae familiar, bem
como de que formaessas mudangas af etariam o papel
e a posicdo do cuidador®.

Para auxiliar nesse sentido, apos a alta, foi
elaborada carta encaminhada a Unidade Basica de
Salide préximaa casa dos pacientes, informando sobre
asua evolucao, o projeto que participou e orientagbes
a0 cuidador. No entanto, ndo foi possivel fazer uma
avaliacdo dosresultadosdessaacéo, poisosprofissonais
envolvidosno projeto ndo tiveram disponibilidade para
tal atividade. Acreditamos que se houver seguimento
de acbes semelhantes, nas unidades envolvidas nesse
projeto, sgjaimportante avisitagdo domiciliar por equipe
multiprofissional para acompanhar, mais de perto, a
evolucdo dos paci entes sel ecionados.

Esta acdo é importante, porque o cuidador
familiar deve ser o foco das orientagBes de como agir
em situagdes criticas, recebendo visitas periodicas da
equipe multiprofissional supervisionando e dando
continuidade a capacitagdo®.

CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos deste trabalho foram mostrar
algumas das potencialidades e limitagbes de uma
equipe multiprofissiona em orientagdes, procedimentos
e cuidados ao paciente neurol 6gico em altahospitalar,
na presenca de um cuidador leigo, tornando-o capaz
derealizar algumas acdes de cuidado domiciliar, sem
ferir principios éticos.

Como descrito, osobjetivosforam parcialmente
atingidos, pois mostraram limitagdes impostas tanto
pelas condi¢des de trabalho como aguelas proprias
dos profissionais envolvidos, 0s quais precisariam
perceber melhor a potencialidade do projeto, como
mais uma maneira de explorar a criatividade e as
inovagdes na pratica; de implementar habilidades
compativeis com as exigéncias requeridas por
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familiares e pacientes cronicos; de mobilizar mais
seu préprio potencia edeampliar conhecimentos para
tomada de decisdes com pacientes e familiares, com
fatos e dados que poderiam facilitar solugdes no
cuidado emdomicilio.

Por outro lado, o cotidiano do cuidador no
domicilio apresenta desafios de diversas ordens,
caracterizando-se como uma prética que necessitade
discussdo no ambito das politicas publicas, sociais e
de saude. Também, ha fatores culturais,
socioecondmicos, de tecnologias apropriadas e de
relacBesfamiliaresinfluenciando preponderantemente
no cuidado domiciliar, logo a troca de saberes e
compartilhamento de fazeres tornam o cuidado em
domicilio um desafio®®,

Por fim, o desenvolvimento de agdes, relatado
neste estudo, foi uma oportunidade para o exercicio
de autonomia do trabalho da enfermeira e de outros
profissionais nas suas agdes de educadores em salde,
com resposta ao paciente/cuidador e familia que
careceram de continuos esclarecimentos, bem como
de informacdes e retroalimentacdo de orientacdes
relacionadas ao cuidado em domicilio.
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