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Objetivo: relatar sobre as estratégias de abordagem ao cuidador familiar proporcionadas pelo projeto de
extensdo Um olhar sobre o cuidador familiar: Quem cuida merece ser cuidado. Métodos: Os encontros,
realizados semanalmente, foram sistematizados com focos diferentes. No primeiro, o enfoque ocorreu na histéria
do cuidador familiar e elaboracdo de genograma e ecomapa. No segundo, utilizou-se um video com imagens
para disparar reflexdes sobre o cotidiano do cuidador. No terceiro, foram abordados desafios, potencialidades e
fragilidades da experiéncia do cuidador, e no quarto, as intervengdes planejadas foram executadas. Diversos
instrumentos foram utilizados para coleta de dados, avaliacdo da situacdo de salde e sobrecarga possibilitando o
planejamento de intervenc8es junto ao cuidador. Resultados: A escuta terapéutica, 0 genograma e ecomapa, a
identificacdo das fases do processo de cuidar, permitiram identificar que os cuidadores apresentaram sintomas de
estresse e sobrecarga, privacdes pessoais e sociais em detrimento da dedicacdo ao processo de cuidar no
domicilio, ficando sem tempo para cuidar de si. Conclusdes: A Enfermagem e a Terapia Ocupacional na prética
interdisciplinar desenvolveram ac¢Ges educativas, possibilitando um espaco para os cuidadores refletirem sobre si
e suas praticas, ajudando-os na elaboracdo de suas preocupagdes e emocdes, uma vez que ao falar, eles
perceberam suas formas de enfrentamento.
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Approaching Strategies Towards The Family Caregiver: Promoting The Care Of The Self

Abstract

Objective: to report approaching strategies towards the family caregivers provided by the extension projects
"Looking for the family caregiver: who cares deserves to be cared for". Methods: the meetings performed
weekly were systematized with a different focus. In the first one, the focus was on the family caregiver’s history
and genogram and ecomap creation. In the second one, a video with images was used in order to trigger
reflections about the daily activities of the caregiver. In the third one, challenges, potentialities, and fragilities
about the caregiver’s experience were approached, and the planned interventions executed. Diversified tools
were used for data collection, evaluation of health status and overburden, which enabled planning the
interventions within the caregiver. Results: active listening, genogram, and ecomap, the identification of
grieving phases allowed identifying that the caregivers present symptoms of distress and overburden, personal
and social privations to the detriment of the care performed at home, getting no time to care of their selves.
Conclusions: Nursing and Occupational Therapy, during the interdisciplinary practice, developed educative
actions, which provided a space for the caregivers to ponder about them and their practices, also helping them
elaborating their worried and emotions, for since they talk, they realize their coping strategies.

Keywords: Care to the Caregiver; Home care Services; Self-techniques.

Introducéo

A atencdo domiciliar como extensdo hospitalar surgiu em 1947 no Hospital de Montefiore
em Bronx (Estados Unidos), pensada como forma de abreviar a alta hospitalar. A importéncia da
assisténcia domiciliar nos Estados Unidos cresceu a partir da década de 1980 com o surgimento da
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). A necessidade de encontrar maneiras
econdbmicas mais efetivas levaram a exploracdo da atencdo domiciliar também em outros paises
ocidentais (FEUERWERKER; MERHY, 2008). No Brasil, a primeira forma organizada de
assisténcia domiciliar foi o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU),
criado em 1949 (FEUERWERKER; MERHY, 2008; OLIVEIRA, 2014). No inicio da década de
1990, seguindo uma tendéncia mundial, surgiu o servico organizado na forma de cuidado domiciliar
(Home Care), concentrado em empresas privadas e em grandes centros. Assim, mesmo sem haver
uma politica formal ampla de financiamento de préticas assistenciais voltadas a desospitalizagéo,
inimeras organizagdes de saude vém instituindo praticas baseadas na oferta de intervengdes
terapéuticas no interior do domicilio do usuario conhecido como Atencdo domiciliar (AD), que
compreende o conjunto de atividades prestadas no domicilio a individuos clinicamente estaveis que
exijam intensidade de cuidados de menor complexidade que no ambiente hospitalar
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Isto ocorreu e tomou importancia devido a crescente lotagdo de pessoas internadas nos
hospitais, o alto risco de infec¢des e 0 aumento epidemioldgico das doencgas cronico-degenerativas,
que necessitam de cuidados em longo prazo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). O
crescimento da AD no Brasil ainda € recente (BRASIL, 1997; 1998; 2006; 2013; 2016), ocorrendo
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a prestacdo de servigos tanto no setor privado, quanto no setor publico. A atencdo domiciliar é
regulada pelo Sistema Unico de Satide desde 2011, com o Programa Melhor em Casa, 0 qual propde
a realizacdo de visitas semanais a pacientes cronicos, pds-operatorios, dentre outras comorbidades.
E constituido por Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipe
Multiprofissional de Apoio (EMAP). Sdo mais de 900 equipes implementadas atualmente no Brasil
(BRASIL, 2016).

Porém, para que aconteca esta forma de cuidado ao paciente com doencas crénicas ou em
situacdo de terminalidade, € imprescindivel a presenca de alguém para realiza-lo, fazendo com que
apareca 0 papel de cuidador. Sem davida, os beneficios da atencdo domiciliar sdo reconhecidos
pelos pacientes e familias, devido ao enfermo retornar a sua casa protegido de infecches
hospitalares (CORDEIRO, 2017; OLIVEIRA et al, 2015a; OLIVEIRA P. et al 2016; OLIVEIRA;
KRUSE, 2017; SILVA et al, 2014). No entanto, é preciso atentar para as questdes envolvidas a esta
familia que executa os cuidados, assumindo o papel institucional de promover a recuperacdo, 0
conforto, o alivio do sofrimento, com apoio e controle da equipe multiprofissional de atengéo
domiciliar (OLIVEIRA; KRUSE, 2017), pois tais cuidadores, tornam-se suscetiveis, por exemplo, a
sobrecarga emocional e a privacdes de necessidades basicas como sono e boa alimentacdo, vivendo
em isolamento social por ficar em torno do paciente e longe de suas atividades ocupacionais
(ALPTEKIN et al., 2010; CAMERON, et al.,, 2002; KUO; OPERARIO; CLUVER, 2012,
OLIVEIRA et al, 2015a; OLIVEIRA, S.G et al, 2016; TSHILILO; DAVHANA, 2009). As causas
deste sofrimento podem ser emocionais, fisicas, sociais e financeiras (VELLEDA; SARTOR,;
OLIVEIRA, 2014).

Como o programa de AD visa prestar cuidados & saude do paciente no domicilio e
compreendendo a responsabilidade do cuidador neste contexto, houve a necessidade de ampliar as
estratégias de abordagem a ele, que é fundamental na recuperacdo e no acompanhamento do
paciente. O objetivo deste trabalho é relatar sobre as estratégias de abordagem ao cuidador familiar
proporcionadas pelo projeto de extensdo Um olhar sobre o cuidador familiar: Quem cuida merece
ser cuidado.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia com reflexdes das estratégias de abordagem ao
cuidador familiar, propiciadas a partir do método do projeto de extensdo “Um olhar sobre o

cuidador familiar: Quem cuida merece ser cuidado”, que teve sua elaboracdo em meados de 2014, e
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inicio de execugdo em junho de 2015. E composto e executado por académicos da Faculdade de
Enfermagem e do Curso de Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em
parceria com o Servico de Atencdo Domiciliar do Hospital Escola-UFPEL/Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (SAD-HE-UFPEL/EBSERH), e oportunizou um espaco de escuta terapéutica
e cuidado de si, por meio de visitas domiciliares realizadas aos cuidadores familiares. Tal projeto,
foi financiado pelo Programa de Apoio & Extensdo Universitaria (PROEXT)-2016.

Foram convidados, para participar do projeto, cuidadores familiares de pacientes cronicos ou
em situacdo de terminalidade vinculados ao SAD-HE-UFPEL/EBSERH, composto pelos
Programas de Internagdo Domiciliar Interdisciplinar (PIDI) e Melhor em Casa da cidade
Pelotas/RS, maiores de 18 anos.

O PIDI, criado em 2005, oferece cuidado domiciliares para pacientes com diagnéstico de
cancer e gque sdo encaminhados pela rede de salde de Pelotas. Possui atualmente duas equipes
multiprofissionais, sendo cada uma responsavel pelo cuidado de dez pacientes concomitantes. As
visitas sdo realizadas duas vezes ao dia (ARRIEIRA et al, 2009), a maioria dos pacientes apresenta
cancer em estagio avancado, necessitando de cuidados paliativos (FRIPP et al, 2012). Ja o
programa Melhor em Casa, implantado em 2012, conta com seis equipes que realizam 0s
atendimentos pelo menos uma vez por semana e possuem no maximo 30 pacientes cada, podendo
atender até 180 pacientes. Neste servico, sdo inclusos usuérios dos mais variados agravos a salde,
tais como adultos e criangas, especialmente pacientes com condigdes cronicas oriundos de hospitais
e de unidades basicas de saude da rede municipal.

O cuidador familiar, foi acompanhado de forma sistematizada por meio da escuta terapéutica
ofertada nas visitas domiciliares semanais, totalizando quatro encontros. No primeiro encontro
foram coletadas informacdes sociodemogréficas, elaborados genograma e ecomapa e também
realizada escuta terapéutica com foco na histdria da experiéncia de cuidar.

O genograma consistiu em um diagrama do grupo familiar que representa a sua estrutura
interna, por meio de graficos convencionais genéticos e genealogicos. Teve a finalidade de obter
uma visdo geral da familia, por meio de dados relevantes sobre os relacionamentos ao longo do
tempo, e também incluir dados sobre saide, ocupagdo, religido, etnia e migragdes, entre outras.
Assim como 0 genograma, 0 ecomapa objetivava oferecer impacto visual, além de conter dados do
atual funcionamento familiar, representando os relacionamentos dos integrantes da familia com os
sistemas mais amplos. O ecomapa evidenciou as relagbes importantes da familia e 0 mundo
(WRIGHT; LEAHEY, 2008), mostrando a complexidade das relagcdes familiares de forma sucinta,

para o planejamento de estratégias. Destaca-se ainda que, enquanto o genograma, identifica as
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relagdes e ligacBes dentro do contexto familiar, 0 ecomapa é capaz de identificar as relagdes desta
familia com o ambiente ao redor, ver como interagem com os demais familiares, vizinhos e que
atividades praticam como forma de laser (AGOSTINHO, 2007).

No segundo encontro, um video foi utilizado como disparador reflexivo para a escuta
terapéutica, o qual foi constituido por imagens do cotidiano do cuidado (Figura 1), que instigam o
cuidador a pensar sobre si proprio e suas praticas diarias. Com essas reflexdes, tornou-se possivel

identificar em que fase de adaptacéo se encontrava o cuidador.

Figura 1. Imagens elaboradas para o projeto de extensdo

A TN

N

Fonte: (OLIVEIRA et al, 2015b).

As fases de adaptacdo foram: Negacdo; Busca de informacdo; Reorganizacdo e Resolucéo.
A primeira, consistiu em uma reacdo psicoldgica de autoprotecdo, a qual permitiu ao cuidador
controlar seus medos e ansiedades, pois faz com que ele se afaste da ameaca e incerteza da doenca
que afeta seu familiar. Significou um tempo necessario para que o cuidador percebesse as
dificuldades que o paciente apresentava. Quando prolongada, tal fase poderia se converter em fuga,
impedindo o cuidador de avangar no processo de cuidado. Na segunda, ocorria aceitacdo da
realidade do doente, mas, poderia fazer emergir sentimentos de angustia, raiva, culpa, frustracéo e
vitimizag&o devido a situacdo que creem ndo merecer. Ja na terceira fase, a chamada reorganizacao,
a vida dos cuidadores se reorganizava com o passar do tempo, mesmo que persistissem alguns
sentimentos como raiva, frustracao, solidao frente a condi¢édo do paciente. Ele sentia que poderia ter

mais controle da situacdo e aceitava as modificacdes que a situacdo comportava, pois adequava sua
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vida conforme as necessidades do paciente. Por ltimo, na resolucédo, os cuidadores apresentavam-
se mais tranquilos, apesar das dificuldades permanecerem e eram capazes de atender com éxito as
demandas dos cuidados presentes e futuros (FERRE-GRAU et al., 2011).

No terceiro encontro, foram executadas as intervencdes planejadas (FERRE-GRAU et al.,
2011; OLIVEIRA et al, 2015b) a partir das necessidades detectadas pela classificagcdo da fase de
adaptacdo do processo de cuidar e também pelas narrativas produzidas ao longo dos encontros. O
quadro de intervencdes foi apresentado nos resultados, uma vez que inicialmente, algumas
intervencdes foram retiradas de Ferré-Grau et al (2011), e outras, foram elaboradas pelo grupo do
projeto de extensdo, nas reunides em que o0s casos acompanhados eram discutidos. Portanto,
compreendeu-se 0 quadro de intervencGes também como um resultado das agBes do projeto.
Também neste encontro, a escuta terapéutica foi focada nos enfrentamentos vividos, nas
dificuldades e fragilidades do processo de cuidar.

Para elaboragdo das intervencgdes, as seguintes etapas foram respeitadas: 1) Avaliacdo do
contexto no qual o paciente e cuidador estavam inseridos, considerando as condicGes
socioeconémicas, 0 espaco fisico e o contexto familiar, com o objetivo de identificar se o cuidador
poderia se ausentar caso fosse necessario e por quanto tempo; 2) Elaboracdo de um plano de
intervencdo com base nas necessidades dos cuidadores.

E por fim, no quarto encontro, a realizacdo e avaliagdo das intervencdes e o feedback das
acOes desenvolvidas pelo projeto. Sempre que fosse necessario, as visitas ao cuidador eram

estendidas em mais encontros.

Resultados e discussao
Caracterizacéo dos participantes

Até o momento foram atendidos no projeto 52 cuidadores familiares, sendo 50 mulheres e
apenas dois homens. Destes, apenas 14 recebiam ajuda no cuidado com 0s pacientes, com
revezamento nos finais de semana. A idade dos cuidadores variou entre 30 a 76 anos. Apenas nove
cuidadores haviam tido anteriormente experiéncia com cuidado e 20 deles privaram-se de seus
trabalhos para assumir esse papel. A maioria dos cuidadores relatou ter o ensino fundamental
incompleto, 10 referiu ter ensino superior completo e apenas 1 cuidadora dizer que ndo era
alfabetizada. Todos relataram que nao recebiam remuneracgdo pela prestacdo do cuidado e tambem
que viviam com a renda familiar do paciente beneficiarios ou aposentados do Instituto Nacional de

Seguridade Social (INSS). Em relagdo as fases de adaptacdo da doenga, a maioria se encontrava em
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fase de Reorganizacdo. E 48 cuidadores queixaram-se sobre a falta de tempo de cuidar de si e de
viverem momentos de lazer.

Todos os cuidadores apresentavam ou ja apresentaram sintomas de estresse e depressdo como
irritabilidade, sensacdo de vazio, impaciéncia e intolerancia, tristeza seguido de choro e alguns
pensamentos suicidas.

Sobre a importancia dos atendimentos voltados para o cuidador, 50 deles responderam que foi
de grande importancia, e recomendaram a ampliacdo de outros programas em prol desta populacéo.
Apenas duas cuidadoras desistiram dos atendimentos, por motivos diversos, sendo um deles a falta

de tempo para se organizar e receber os académicos.

Estratégias de abordagem ao cuidador: potencialidades

A escuta terapéutica, 0 genograma e ecomapa, a identificacao das fases do processo de cuidar,
permitiram identificar que os cuidadores apresentavam sintomas de estresse e sobrecarga, privagdes
pessoais e sociais em detrimento da dedicacdo ao processo de cuidar no domicilio, ficando sem
tempo para cuidar de si.

A escuta terapéutica atravessou todos os encontros, abordando temas como a historia e
experiéncias de cuidar, enfrentamentos, desafios, praticas de alivio, entre outros. A partir disso, 0
cuidador foi refletindo sobre sua fala e acontecimentos, aliviando sua sobrecarga e pensando como
ele se modificou ao longo desse processo de cuidado. Além disso, se sentiu valorizado, por ter esse
espaco de fala e escuta em que 0 mesmo ndo experimentou julgamento, por parte dos académicos,
em relacdo aos seus pronunciamentos.

Neste sentido, a escuta terapéutica consistiu na habilidade do profissional em usar seu
conhecimento para ajudar a pessoa com tensdo temporaria a conviver com outras pessoas € ajustar-
se nas situacdes que ndo poderiam ser modificadas, bem como, a superar seus bloqueios a
autorealizagio para enfrentar seus problemas (PONTES; LEITAO; RAMOS, 2008). A comunicac&o
tornou-se um grande fator de humanizacdo na atencdo a satde por favorecer o entendimento e a
reciprocidade dos contetdos que envolveram o significado da doenca e as atitudes coerentes perante
0 tratamento e a promogao da saude e da vida (BERTACHINI, 2012).

O genograma e 0 ecomapa (Figura 2), elaborados junto com o cuidador familiar no primeiro
encontro, foram instrumentos que facilitaram a avaliagdo da estrutura familiar. Com ele, foi possivel
identificar os lagos fortes e as formas de apoio, entre eles: familiares, religido, apoio social da
comunidade, rede de apoio a saude e lazer. O apoio mais frequente foi o da familia, onde
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identificou-se conjuges, filhos, irmdos, sobrinhos, ex companheiros e o proprio paciente. Na
religido, percebeu-se que a citagdo desta, poderia estar relacionada com a finitude da vida e 0s
sentimentos que essa desperta no paciente e em sua familia. Ja o apoio social na comunidade estava
relacionado aos vizinhos, aos amigos e a propria comunidade. A rede de apoio a saude que foi
mencionada era composta pelo PIDI, Unidade Bésica de Salde, Melhor em casa, hospital,
Associacdo de Apoio a Pessoas com Cancer e profissionais de saude. Por fim, o lazer, foi
caracterizado por assistir televisao, ler, acessar as redes sociais e assistir filmes

Figura 2. Exemplo de genograma e ecomapa elaborado de um dos cuidadores

Genograma
.- H& 14anos
PacienteCuidsdo > | 70 >< CA Mama
| HaZanos [
", CA Pescoco /
32 31 28 27
Cuidadora / TumorTibia |
7 ./ | Amputou perna
halanoc /
Ecomapa

ViNCULO FORTE

) ViNCULO MODERADO

Fonte: (OLIVEIRA et al, 2015b).
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O video composto por imagens do cotidiano (Figural), que foi utilizado no segundo encontro
como disparador reflexivo para a escuta terapéutica, propiciou que 0s mesmos relacionassem com
experiéncias de cuidar. Para alguns, poderiam ser imagens simples, mas para estes cuidadores elas
tiveram significado, o que permitiu que falassem de suas angustias e anseios. Por exemplo, 0 anjo
representou o apoio da familia, dos profissionais de saude, e também, a prépria acdo de cuidar. A
balanca, foi significada como o equilibrio que o cuidador precisava buscar entre razdo e emocao,
para prosseguir nas acfes do cuidado. O relogio teve diversas representacfes. Uma delas era
relacionada ao horario dos medicamentos e de outros cuidados. Outra, muito frequente, foi em
relacdo ao tempo que se ocupa para o cuidado do outro, e 0 pouco tempo para Si.

Utilizar recursos audiovisuais como instrumento para auxiliar durante a comunicacao permite
aprofundar em questdes vivenciadas pelas pessoas abordadas (VALE, 2014), despertando reflex6es
e questionamentos (LISBOA,; PIRES, 2010). No caso dos cuidadores, essa ferramenta instigou
pensamentos sobre as atribuicdes e emocdes relacionadas ao cuidado com o familiar doente, rotina
que muitas vezes foi reproduzida sem espaco para descanso, gerando sentimentos negativos
(ANJOS; ZAGO, 2014) que devem ser considerados e discutidos.

Ainda no segundo encontro, foi possivel identificar em qual fase de adaptacdo no processo de
cuidado ele se encontra para o planejamento das intervengdes que foram realizadas (Figura 3).
Algumas destas intervencdes, foram retiradas do Guia de cuidados de enfermeira: cuidar al
cuidador em atenciéon priméria (intervencdes:1,5-6,9,13-24). As demais foram elaboradas pelo
préprio grupo de execugdo do projeto, enquanto se discutia 0s casos dos cuidadores que estavam

sendo acompanhados, conforme suas necessidades.
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Quadro 1. Quadro de intervengdes sugeridas e realizadas (*intervencdes do campo da

enfermagem; ** intervencGes do campo da Terapia Ocupacional).

INTERVENCOES SUGERIDAS E REALIZADAS

1. Realizar escutar de forma terapéutica;
2.Estreitar o vinculo entre cuidador e Unidade
Basica de Saude (UBS);
3.Encaminhar para acompanhamento com
psicologo;
4.Verificar pressdo arterial;
5.0rientar e estimular a autonomia e cuidado de
si, destacando que para cuidar bem é necessario
se cuidar também;
6.Orientar para que reflita sobre as situacdes que
Ihe causem estresse e buscar solucbes razoaveis;
7.Encaminhar para exames;
8. Orientar a realizacdo de exercicios fisicos para
relaxamento muscular;
9. Orientar sobre a importancia e auxiliar nas
mudancas de decubito de forma correta e facil
(vide Figura 3);
10. Orientar sobre servi¢os de massagem
terapéutica;
11. Incentivar a leitura;
12. Identificar o exercicio da escrita de si e
estimular a pratica;
13. Explicar sobre a importancia do uso correto
de medicamentos e da organizagdo das
medicag0es;
14. Orientar sobre religiosidade e espiritualidade;
15. Adequar um plano de cuidados com
orientacdes sobre organizagdo da vida e de tarefas
importantes, contando com o apoio do restante da
familia, amigos ou profissionais de salde;
16. Explorar os apoios formais e informais do
cuidador identificados no ecomapa, como
instituigdes de lazer, espiritualidade, saude,
relaxamento, etc.;
17. Identificar situagfes de risco, atentando-se a
fatores que podem deixar o cuidador vulnerével;
18. Destacar a importancia da boa comunicagéo
com o paciente, tendo paciéncia, sempre
respeitando e estimulando sua individualidade;
19. Estimular o fortalecimento de vinculo entre o
cuidador e o individuo cuidado;
20. Orientar quanto a manutencéao da
independéncia do individuo cuidado: quando for
possivel, estimular que o individuo cuidado
realize 0 maximo de atividades sozinho (sob
supervisao e orientagdes do cuidador),
aumentando sua autonomia e evitando a
sobrecarga do cuidador;

21.Reforgar sentimentos positivos e conversar
com outros sobre 0s negativos;
22.Atentar-se para sintomas que indiguem
sobrecarga e estresse;

23. Conhecer os demais integrantes da familia;

24. Facilitar e informar sobre questdes sociais e

sobre o processo de separacdo (em caso de
terminalidade);

25.Ajudar nas decis0es terapéuticas;

26.Reconhecer o esfor¢o do cuidador nas a¢des;

27.Convidar para participar de atividades ludicas

em ambiente favoravel (Unidade Cuidativa);

28. Ofertar abordagem individual em ambiente

protegido (Unidade Cuidativa);

29. Realizar exame fisico do pés em cuidadores
com diabetes*;

30. Realizar exame fisico para avaliacéo de

enfermagem, conforme queixa referida pelo

cuidador*;

31. Orientar sobre realizacdo de curativos e
avaliar lesbes™;

32. Planejar e preparar para a despedida**;
33. Resgatar atividades significativas paralelas a
reorganizagdo da rotina*>;

34. Proporcionar momentos de comunicagéo,
criacao e expressao**;

35. Ressignificar historia de vida através de
estimulos sensoriais**;
36. Auxiliar no controle fisico (posicionamento,
orteses) e de sintomas (controle de dor,
conservacéo de energia...)**;

37. Adaptar tarefas e utensilios para o
desempenho seguro das atividades da vida diéaria
(AVD)**;

38. Esclarecer, quando necessario, sobre quadros
clinicos do ponto de vista terapéutico
ocupacional**;
39. Capacitar quanto a manobras e equipamentos
adaptativos (tecnologia assistiva) para a
realizacdo das atividades de vida diria (higiene,
alimentacdo, vestuario, locomogéo e
comunicacgdo), respeitando os desejos do
individuo cuidado**;

Fonte: Dados projeto de

extensdo (OLIVEIRA et al, 2015b).
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A medida que as intervencdes eram realizadas, desde a identificacdo das necessidades, estas
eram avaliadas tanto pelo cuidador, receptor destes cuidados, quanto pelos académicos que
buscavam identificar a melhoria na organizacdo do processo de cuidar nos momentos das visitas.
Assim como muitas intervencdes foram elaboradas nas reunides do grupo de execucao do projeto, a
avaliacéo dos resultados de tais intervencGes também foram discutidas neste espago coletivo.

Segundo Santos et al (2011) a sobrecarga do cuidador é definida como o conjunto de
problemas fisicos, psicoldgicos, emocionais, sociais e financeiros. Em geral, o cuidador é o Unico
responsavel pela rede de cuidados necessarios ao sujeito, e, € comum o desconhecimento sobre
como lidar adequadamente com eles e consigo mesmo, surge entdo a necessidade de orientacao.

Foi observado que a maioria dos cuidadores familiares ndo teve escolha em relagdo a
assumir esse papel, uma vez que, eram geralmente de familia com renda baixa, impedindo a
contratacdo de um cuidador profissional. Nesse sentido, acabaram assumindo tal responsabilidade,
sem remuneragdo e muitas vezes sem nenhum reconhecimento. Abriram méo do seu lazer, dos seus
amigos, dos seus empregos e até do tempo para o cuidado de si.

Salienta-se entdo uma reflexdo para maiores projetos e pesquisas neste ramo da salde,
possibilitando maior experiéncia a académicos e maior conforto a essas pessoas que se encontram

em um momento muito delicado de suas vidas.

Considerac0es finais

O projeto de extensdo vai ao encontro das politicas de satde, em especial as voltadas para a
atencdo domiciliar, que véem se consolidando no cenério de salde atual. Convergem com a
necessidade de acolher este novo sujeito, o cuidador familiar, fundamental para a modalidade de
cuidado e para o acompanhamento do paciente no domicilio. Deste modo, estratégias de abordagem
ao cuidador sdo necessarias e fundamentais para o alivio da sobrecarga que este enfrenta.

Cabe entdo reforcar a importancia do projeto de extensdo relatado, pois, partindo das praticas
interdisciplinares da Enfermagem e da Terapia Ocupacional, acredita-se que o0s cuidadores
familiares foram beneficiados com o espaco de escuta, onde puderam expressar suas preocupagoes e
emocOes, bem como, pelas intervengbes que foram realizadas. A oferta de espaco de escuta
terapéutica e a utilizacdo das diversas estratégias de abordagem ao cuidadores familiares,
permitiram aos mesmos realizarem reflex6es e falarem de si, para que possam elaborar suas
proprias técnicas de cuidado e também compartilhar com académicos, docentes e profissionais de

salde como sdo seus meios de enfrentamento e adaptacBes. Para os académicos, oportuniza o
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desenvolvimento de um olhar sensibilizado, humanizado, voltado para o cuidado integral, com

insercdo do cuidador no processo de cuidar.
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