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1 INTRODUGCAO

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) esta, paulatinamente,
implantando programas de cuidado de enfermagem domiciliar em diversas
areas, com o propésito de acompanhar o estado de salde dos pacientes, bem
como prevenir complicagdes e evitar reinternagdes hospitalares. Frente a este
contexto o HCPA tem como prioridade institucional & estruturag&o do Programa
de Cuidado de Enfermagem Domiciliar ao Paciente com Sequelas
Neuroldgicas. E por outro lado, a familia @ medida que recebem orientacées
dos profissionais de enfermagem participam ativamente realizando o cuidado
adequadamente no ambito domiciliar.

Sabe-se que uma grande parcela da populagéo brasileira é constituida
por pacientes adultos que manifestam lesdes oriundas de problemas
neurologicos, 0s quais necessitam de cuidados de enfermagem no domicilio,
apos a sua alta hospitalar. As seqlelas neuroldgicas evidenciam alteragdes
das necessidades humanas basicas, provocando a dependéncia no
desenvolvimento das atividades da vida diaria (AVDs).

A escolha do tema esta vinculada ao projeto de pesquisa intitulado
“Formacéo de Recursos Humanos e Politicas de Saude: saude do idoso”, que
esta sendo realizado em conjunto com Professores Pesquisadores e Bolsistas
de Iniciacao Cientifica do Nucleo de Estudos em Educacéo e Saude na Familia
e Comunidade (NEESFAC), da Escola de Enfermagem, da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e enfermeiras do HCPA.

Frente ao contexto desta populacdo com comprometimento devido as



sequelas neurolégicas, acredita-se que a agdo do enfermeiro junto a esses
pacientes e suas familias, constitui-se um grande desafio & prética profissional
da enfermagem no que se refere ao cuidado domiciliar.

Portanto, com o intuito de contribuir para que os profissionais de
enfermagem possam atuar nessa estratégia assistencial em saude coletiva &
que se desenvolveu este estudo que pretende fornecer subsidios para
implantagéo do Programa de Cuidado de Enfermagem Domiciliar ao Paciente
com Sequelas Neurolégicas, bem como, para outros futuros programas de
cuidado de enfermagem domiciliar, nesta instituicéo.

Em consonancia com Pereira, Medeiros € Munardi (1998), acredita-se
que a producgdo cientifica em enfermagem tera relevancia social, &8 medida que,
constréi possibilidades concretas de melhoria da qualidade de vida da
populacao investigada.

Assim, no momento atual sente-se a necessidade de enfrentar o desafio
de fazer ciéncia contribuindo para os processos politicos em saude, através da
organizacdo, execugdo € acompanhamento de modalidades de atendimento
diversificadas & populagdo, especificamente, & populagcdo de adultos com
sequelas neuroldgicas, no ambito domiciliar.

Por isso, este estudo tem por objetivo de propor subsidios para a
estruturagcao do programa de cuidado de enfermagem domiciliar de

pacientes com seqiielas neurolégicas, por meio de revisdo bibliografica.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONTEXTUALIZANDO O CUIDADO DE ENFERMAGEM DOMICILIAR

Atualmente, o cuidado de enfermagem domiciliar estd em pauta, em
decorréncia, principalmente, de necessidades sociais e de saude da
populacdo. Como afirmam Elkan et al (2001) as visitas domiciliares tém
mostrado resultados promissores a medida que identificam necessidades
sociais e de saude desta populagéo.

Santos et al (1998) referem que o cuidado domiciliar € uma estratégia
assistencial que vem sendo realizada através de iniciativas vinculadas ao setor
publico, a rede basica e os hospitais, bem como pelo setor privado, e empresas
de prestacao de servicos.

Concordando com Lacerda (1996, p.1) o cuidado domiciliar constitui um

“(...) servico de acompanhamento, tratamento,
recuperacdo e reabilitacdo de pacientes, de diferentes
faixas etarias, em resposta a sua necessidade e de seus

familiares, providenciando efetivo funcionamento do
contexto domiciliar (...).”

Viegas (2001, p.30), em sua dissertagcdo de Mestrado, afirma que “é de
vital importancia que a enfermeira considere as implicagcbes do impacto de uma
doenga na familia, pois todos os membros sdo afetados.” Portanto, os
profissionais de saude que realizam as visitas domiciliares devem estar
empenhados em estimular e promover a saude no ambito domiciliar.

No cuidado de enfermagem domiciliar € imprescindivel a avaliagéo da
enfermeira sobre as necessidades humanas bésicas do paciente, como seu

grau de dependéncia e também das condigGes dos cuidadores com o intuito de
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que estes sejam orientados em relacdo as medidas de conforto e seguranga do
paciente. Assim, o cuidado de enfermagem domiciliar incentiva agbes voltadas
para o cuidado e autocuidado, proporcionando recuperagéo e reabilitagdo do
paciente dentro do contexto familiar.

Santos et al (1998) descrevem que nas duas Ultimas décadas, no
municipio de Porto Alegre, vérias s&o as iniciativas relacionadas ao cuidado
domiciliar: como a solidificacdo deste atendimento no Servico de Saude
Comunitéaria do Grupo Hospitalar Conceigdo; a recente incorporagdo desta
atividade no cotidiano dos profissionais de enfermagem da rede basica de
salde do municipio; a implantag&o deste atendimento em instituigées privadas;
e a atual organizagdo do Programa de Cuidado de Enfermagem Domiciliar do
HCPA, sendo que cada uma destas iniciativas encontra-se em um estagio de

desenvolvimento.

2.2 FALANDO DO PACIENTE COM SEQUELAS NEUROLOGICAS

O paciente com sequelas neurolégicas geralmente apresenta déficit de
autocuidado resultando na dependéncia devido a incapacidade de realizar as
atividades da vida diaria, familiar e/ou social. Cabe ressaltar que a dependéncia
produz sentimentos de incapacidade, ansiedade, medo e preocupagéo, tanto
para o paciente como para a familia ou cuidador mais proximo.

Percebe-se que para a familia, muitas vezes, torna-se dificil lidar com
tais alteracdes no estilo de vida, que iniciam com a hospitalizagdo. Estas
mudancas influenciam todos os membros que constituem o nucleo familiar.
Neste momento a colaboracdo e compreensdo dos individuos da familia

tornam-se imprescindiveis no cuidado ao paciente com sequelas neurolégicas.

- Biblioteca
=5C. de Enfermacem Aa . icoA.
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Em estudo realizado no HCPA, Portella, Sangalli e Schneider (s.d.)
apontam que os pacientes com sequelas neurolégicas apresentaram as
seqguintes percentagens: 33,3% em decorréncia do Acidente Vascular Cerebral;
26,7% cancer com comprometimento neuroldgico; 20% deméncia e/ou
senilidade. Em relagéo as sequelas neurologicas o estudo revela que 93,3%
apresentaram disturbio na degluticdo, sendo que este, gera, posteriormente,
complicagdes decorrentes do déficit alimentar e da hidratagdo diminuida.

No que se refere ao cuidado domiciliar do paciente com sequelas
neurolégico, segundo Kassab (2000), ao analisar a incidéncia de patologias
dos pacientes do Programa de Cuidado Domiciliar do Hospital de Servidor
Publico Estadual de Séo Paulo, 34% destes eram portadores de doencgas
neurolégicas. Enquanto Yuaso e Squizzatto (2000), ao analisarem as causas
que justificaram o registro do paciente no Programa de Cuidado Domiciliar do
Hospital de Clinicas de S&o Paulo, constataram que a primeira, entre tantas
causas, foi o acidente vascular cerebral, com uma incidéncia de 41%.

Karsch (1998, p.17) afirma que “(...) vitimas de derrame cerebral tém
alta hospitalar, geralmente, sem nenhuma orientagcdo aos familiares e com
muito pouca informagéo.” Diante deste contexto acredita-se na importancia de
propor subsidios para a estruturacdo de um Programa de Cuidado de
Enfermagem Domiciliar ao Paciente com Sequelas Neurolégicas, visando

estimular e promover melhor qualidade de vida ao paciente e sua familia.



3 CAMINHO METODOLOGICO

O cuidado de enfermagem domiciliar tem o propdsito de prevenir
complicacbes e evitar reinternagdes, proporcionando, assim, uma melhor
qualidade de vida a populagdo. Este tipo de cuidado tende ser mais
humanizado, devido & valorizacdo do contexto domiciliar. As avaliagbes e
orientacdes dos profissionais de enfermagem, no ambito domiciliar oportunizam
a participacao familiar no cuidado deste paciente.

Assim, o objetivo deste estudo é propor subsidios para a estruturagao
do programa de cuidado de enfermagem domiciliar de pacientes com
seqtielas neuroldgicas.

Com este estudo pretende-se responder as seguintes questdes
norteadoras:

- Como ocorre o planejamento, a implementagdo e a avaliagdo do
programa de cuidado domiciliar para pacientes com sequelas
neuroldgicas e sua familia?

- Quais as necessidades humanas basicas afetadas no paciente com
sequelas neuroldgicas?

- Quais os cuidados de enfermagem para o paciente com sequelas
neurolégicas e sua familia?

- Qual a sistematizagdo do cuidado a ser desenvolvido pelo

profissional de enfermagem no ambito domiciliar?
Este estudo é do tipo descritivo, contemplando uma abordagem
qualitativa por meio de uma revis&o bibliografica.

Os dados que foram coletados somaram 32 documentos que estéo

listados em anexo (Anexo A). Foram selecionados 18 capitulos de livros, 3
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artigos cientificos de revista de circulagéo nacional, 1 dissertagcdo de mestrado,
4 publicagdes em Anais do Congresso Brasileiro de Enfermagem, 1 documento
da Legislacdo Federal do Brasil, 1 documento do Conselho Federal de
Enfermagem e 4 documentos eletrénicos da base de dados GOOGLE".

A partir desta selecdo o contetido dos textos foi analisado pela técnica
de Analise de Conteldo de Bardin (2000), que € utilizada em investigagdes
quantitativas e qualitativas e em diversos setores das ciéncias humanas.
Krippendorf apud Santos et al (1998) descreve que é uma técnica de
investigacdo destinada a formular a partir de certos dados, inferéncias
reproduziveis e validas que possam empregar-se ao contexto. A técnica possuli
trés etapas cronologicas que s&o a pré-analise, a exploragdo de material e o
tratamento dos resultados.

Neste estudo, o material contemplou inicialmente a organizagédo dos
textos por ordem cronoldgica. Apds a exaustiva leitura, acompanhada pela
decomposicdo do material coletado em unidades de significado, estes foram
agregados ao tema em categorias preestabelecidas, sendo que ndo emergiu
outras categorias durante a analise.

A compilacdo do material bibliografico foi realizado por meio de
fotocopias e armazenado em um arquivo para a construgédo deste estudo.

Na analise dos resultados, a medida que foi classificado cada referéncia
bibliogréafica, a pesquisadora transcrevia as unidades de significado. O banco

de dados permitiu manipulacdo e organizagdo tematica do referencial.

1_E um banco de dados onde se encontram documentos eletrdnicos de cunho cientifico e ndo-
cientifico, mediante a digitagio de palavras-chaves. Acesso via Internet:
<hppt//www.google.com.br>
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Os resultados organizados foram apresentados em categorias e temas.
Através da interpretacéo destes resultados, percebe-se uma nova perspectiva
tedrica a area tematica investigada, o que futuramente subsidiara a elaboracéo
da proposta do Programa de Cuidado de Enfermagem Domiciliar ao Paciente
com Sequelas Neurologicas do HCPA.

Os principios éticos foram respeitados, procurando proteger os direitos
autorais dos individuos envolvidos devido a utilizagdo dos referenciais

bibliogréficos, para a construcao deste estudo.

Biblioteca
Esc. de Enfermagem da UFRGS




4  APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS -SUBSIDIOS
PARA A ESTRUTURAGCAO DO PROGRAMA DE CUIDADO
DOMICILIAR AO PACIENTE COM SEQUELAS NEUROLOGICAS

A analise da bibliografia selecionada foi realizada a luz das categorias pre-

estabelecidas. Desta analise surgiram temas que s&o apresentados, por

categoria, no quadro que segue.

CATEGORIAS

TEMAS

Planejamento, Implementagao e
Avaliacdo de Programas de Cuidado

Domiciliar

Definicdo e Modalidades
Justificativas

Objetivos

Estrutura do Programa no Contexto
da Instituicdo Hospitalar

Recursos Materiais € Humanos

Indicadores de Avaliacéao

Necessidades Humanas Basicas

Afetadas e Cuidados de Enfermagem

Capacidade Funcional e Atividades
de Vida Diaria

Nutricdo e Hidratac&o

Motilidade

Cuidado Corporal

Eliminagbes

Comunicagéo

Integridade Cuténeo-Mucosa

Sistematizacdo do Cuidado

Principios Norteadores
Definicao de Cuidado

Processo de Enfermagem

Cada uma das categorias com seus respectivos temas seréo

apresentadas a seguir.
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41 PLANEJAMENTO, IMPLEMENTACAO E AVALIACAO DE
PROGRAMAS DE CUIDADO DOMICILIAR

4.1.1 Definicao e Modalidades

O cuidado domiciliar, segundo Duarte e Diogo (2000), Santos et al
(1998) e Lacerda apud Santos et al (1998), é uma estratégia de atengéo a
salde desenvolvida desde os tempos mais remotos. No Brasil, esteve quase
sempre relacionada a éarea de Saude Coletiva, mais especificamente aos
programas materno-infantil e ao controle das doengas infecto-contagiosas.
Apenas na ultima década, esta estratégia de atengéo esta voltando-se para o
atendimento de pacientes portadores de doengas crénicas, incapacitantes ou
terminais.

Duarte e Diogo (2000, p.7) destacam que a aten¢do no domicilio € uma
estratégia de atencéo a saude que

“engloba muito mais que um tratamento médico residencial
padronizado, € um método aplicado ao cliente que enfatiza sua
autonomia e esforca-se em realgar suas habilidades funcionais

dentro de seu proprio ambiente. Envolve o planejamento, a
coordenacédo e o fornecimento de varios servigos”.

Assim, segundo os autores acima citados, nos servicos de atencéo
domiciliaria, as acdes devem ser desenvolvidas por uma equipe
multiprofissional, a partir do diagnéstico da realidade que o paciente esta
inserido. Considerando as limitagdes e possibilidades do paciente, a atengéo
no espaco domiciliar visa a promogdo, manutenc¢éo e/ou restauragcéo da saude
e o desenvolvimento e adaptacéo de suas fungdes de maneira a favorecer o
restabelecimento de sua independéncia e a preservacéo de sua autonomia.

No contexto da Enfermagem, o cuidado domiciliar, conforme a
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Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN nudmero 267,
consiste “na prestacédo de servicos de satide ao cliente, familia e grupos sociais
em domicilio”. Segundo esta resolucéo, tal atividade ocorre em diversos niveis
de complexidade, ou seja, menor, média ou alta complexidade. A atividade e
de menor complexidade quando se relaciona com agbes de promogéo e/ou
manutencdo do estilo de vida saudavel, a média complexidade quando
engloba acdes e procedimentos de Enfermagem que visam o tratamento de
uma doenca em curso; e de alta complexidade quando envolve
procedimentos de uma equipe multiprofissional e a internac&o do paciente no
domicilio.

Conforme a resolugdo do COFEN acima citada, € de competéncia do
enfermeiro exercer funcdes de ordem administrativa, assistencial, educativa e
de pesquisa. A primeira refere-se a organizagdo da atividade em servicos de
saude e compreende agbes de planejamento, implementag&o e avaliagéo, tais
como: definir fungbes e normas de pessoal de enfermagem; avaliar o
planejamento e a execucéo das atividades de enfermagem no domicilio; entre
outras. Na funcdo assistencial, o enfermeiro desenvolve todas as agdes
relacionadas a sistematizacdo do atendimento de enfermagem no domicilio, as
quais englobam “identificar, diagnosticar, prescrever e avaliar sobre a
prestacdo do cuidado de saude e de enfermagem a ser realizada em domicilio
do cliente, familia e/ou grupo social”, entre estas agdes estdo incluidas a
analise da ergonomia ambiental e do suporte tecnolégico no domicilio, bem
como o estabelecimento do potencial da familia para o exercicio do cuidado

nédo profissional. A fungcdo educativa engloba processos de educagédo do
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cliente, da familia, dos profissionais de enfermagem e de saude. Enquanto a
funcdo de pesquisa engloba a execucdo de investigagdes no ambito das trés
funcbes anteriores, em consonédncia com 0s principios da bioética e com o
compromisso de implementar os resultados das investigagdes. (COFEN, 2001).

Segundo Lacerda citado por Santos et al (1998, p.122), o cuidado de
enfermagem domiciliar constitui-se em um “servico de acompanhamento,
tratamento, recuperagdo e reabilitacdo de pacientes, de diferentes faixas
etarias, em respostas a sua necessidade e de seus familiares, providenciando
efetivo funcionamento do contexto domiciliar”. Santos et al (1998, p.122)
acrescentam que a atividade de cuidado domiciliar deve considerar a
organizagao familiar e comunitaria em que o paciente esta inserido, bem como
“integrar o sistema de cuidado profissional de satde com o sistema de cuidado
popular exercido pelo grupo familiar ou rede de apoio social deste paciente.”

Ao analisarem o domicilio como espaco de cuidado, Santos et al (1998),
referem duas modalidades de cuidado domiciliar, ou seja: a assisténcia
domiciliar que engloba situagdes de cuidado intermitente por um dano agudo
ou agravo de longa duragéo que envolve agdes educativas e/ou realizagdo de
procedimentos que visem & redugdo do dano e a prevengéo de complicagbes
deste; e a internagado domiciliar que ocorre quando o paciente necessita de
forma continua, diariamente, cuidados de enfermagem e assisténcia da equipe
multiprofissional de saude, bem como de artefatos tecnologicos que auxiliam
na manutencao de suas fungdes vitais.

Reforcando o colocado por Santos et al (1998), Duarte e Diogo (2000) e

Jacob-Filho, Chiba e Andrade (2000), consideram a internacdo domiciliar um
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tipo de assisténcia dada para pacientes que ainda poderiam estar no ambiente
hospitalar, ou seja, esta pode ser compreendida como a instalagdo de um mini-
hospital domiciliario, pois o paciente para ser tratado necessita da presenca de
equipamentos e profissionais dioturnamente ao seu lado, incluindo o
atendimento de emergéncia de qualquer natureza. Enquanto a assisténcia
domiciliaria compreende as atividades assistenciais exercidas por
profissionais de forma programada e a necessidade de equipamento se
restringe aqueles que podem ser manipulados pelo cuidador familiar.

Para Cruz, Barros e Ferreira (2001), o cuidado domiciliar pode ser
oferecido em quatro niveis de atencéo, ou seja, primaria, secundaria, terciaria e
quaternaria. No nivel primario de atencgédo, o cuidado domiciliar compreende
principalmente acbes de promocgéo da saude para aquisicéo de estilo de vida
saudavel. No que se refere aos cuidados de nivel secundario, para limitacao
de um determinado dano, classicamente, estes sdo prestados nos hospitais,
porém diante dos elevados custos da internag&o hospitalar, eles estdo sendo
deslocados para seguimento ambulatorial ou internacdo domiciliar. A
internagéo domiciliar ou, como denominam as autoras (2001, p.6), seguimento
domiciliar, “sdo servigos oferecidos pelo hospital e prestados pelo enfermeiro
especialista em ‘Home Care’ vinculado a unidade bdésica ou a instituicdo
hospitalar”. No que se refere ao cuidado domiciliar de nivel terciario de
atencdo a saude, os cuidados sdo altamente especializados, pois os pacientes
sdo portadores de patologias de diagndstico e tratamento complexos, sendo
que a condicdo sine qua non para a assisténcia domiciliar € a estabilidade

fisiolégica do paciente. No nivel quaternario, o cuidado domiciliar visa a
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limitacdo do dano ou invalidez e a promogéo da independéncia do paciente e
da familia para o autocuidado, principalmente, através de acGes educativas.
Quanto a definicdo de cuidado domiciliar pode-se afirmar que este
sempre existiu ao longo da trajetoria da enfermagem tanto em nivel nacional
como internacional, porém na atualidade ressurge, segundo Cruz, Barros e
Ferreira (2001, p.6), “com um potencial para a formagdo de empresas de
enfermagem e para a articulagdo com os diversos niveis de atengdo a saude.”
No que se refere ao cuidado domiciliar do adulto com sequelas neuroldgicas,
pos-alta hospitalar, conclui-se que este consiste em uma modalidade de
assisténcia domiciliar, de média complexidade, em nivel de atencéo

quaternaria.

4.1.2 Justificativas

Conforme Santos et al (1998) sdo varios os fatores que justificam a
tendéncia a implantagdo de servigos de cuidado domiciliar. Estes fatores séo
de diversas ordens e, assim sendo, trazem vantagens para o sistema de
saude, para a instituicdo hospitalar, para o planejamento e implementagéo da
assisténcia e principalmente para o paciente e sua familia. Duarte e Diogo
(2000) lembram que o desenvolvimento tecnoldgico tem tornado os
equipamentos mais portateis, de facil manipulagéo e, acrescenta-se, de menor
custo, aumentando assim a possibilidade do tratamento hospitalar ser mantido
no domicilio. Papaléo-Netto e Tieppo (2000) justificam a implantagdo de
servigos de cuidado domiciliar, &8 medida que estes podem constituir uma nova

estratégia de ensino e de pesquisa para profissionais e académicos da area da

saude.
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Entre os fatores relacionados a sistematizagdo do atendimento, destaca-
se a possibilidade da realizagdo do cuidado humano em seu contexto familiar.
Segundo esses autores (2000), o cuidado realizado no espago domiciliar, na
maioria das vezes, proporciona uma notavel melhora na qualidade de vida dos
pacientes e seus familiares. Concordando com os autores citados, Creuztberg
(2000), salienta que o cuidado domiciliar facilita o planejamento e o
desenvolvimento de uma atencdo integral, continuada, contextualizada e
humanizada. Tal atengdo ocorre a medida que proporciona um melhor
conhecimento do contexto social, cultural, afetivo, econdmico e familiar do
paciente.

Atualmente, o padrdo moérbido-demografico da populagcéo brasileira
apresenta mudancas. Entre estas, destacam-se o aumento dos agravos de
longa duracdo, acompanhados do risco de complicacdes e do aumento do grau
de dependéncia do paciente. Tais doengas, quando acompanhadas de sua
complexidade, demandam varios dias de internagdo hospitalar e,
consequentemente, aumentam os custos e coloca o paciente a predisposicao
de doengas infecto-contagiosas devido a fragilidade de seu estado de saude.
Entretanto, o acompanhamento inadequado do paciente com sequelas
neurologicas apds a internagao hospitalar no ambito domiciliar ocasiona
hipertrofia dos servicos de emergéncia por questdes ndo emergenciais
sobrecarregando os profissionais de saude e a instituicdo, podendo ser

minimizados com a atenc@o domiciliar (Duarte e Diogo, 2000; Santos et al,

1999).
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4.1.3 Objetivos

Segundo Lunardi e Borba citadas por Santos et al (1999, p.226), o ato
de planejar € “um processo em busca de novos caminhos, novas solugdes,
encaminhamentos e possibilidades para alcancar mudancgas e transformagdes
pretendidas”. Assim sendo, quando se planeja um programa de cuidado
domiciliar, objetivos sdo estabelecidos com a finalidade de concretizar as
mudangas e transformacdes desejadas. A analise da bibliografia selecionada
aponta para objetivos relacionados ao paciente, a familia e cuidadores do
paciente, as instituicdes de saude e a formacgao de profissionais da area da
saude.

No que se refere ao paciente os objetivos citados s&o:

— manter o paciente em seu habitat familiar;

— melhorar a qualidade de vida de pacientes_crénicos e daqueles fora

de possibilidade terapéutica;

— restaurar e manter o equilibrio biopsicossocial, através de cuidados;

— evitar reinternagées repetitivas;

— encorajar a independéncia e autocuidado;

— encorajar a esperanga;

- diminuir o tempo de estadia em hospitais;

- educar para atitudes adequadas de saude. (Duarte e Diogo, 2000;

Jacob-Filho, Chiba e Andrade, 2000; Ribeiro, 1998).

Os cuidadores informais podem ser membros da familia, amigos,

vizinhos ou pessoas proximas que, sem formacdo especifica, assistem os
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doentes no cotidiano domiciliar. Conforme Duarte et al (2000), um dos objetivos
dos programas de atencao domiciliar é orientar os “cuidadores informais” na
execucdo de cuidados do dia-a-dia, assim diminuindo o estresse destes e
otimizando a automomia do cliente e da familia. Ribeiro (1998, p.136) também
acredita que o maior objetivo da atencdo domiciliar € “proporcionar uma maior
tranquilidade a familia no cuidado de seu familiar doente”. Esta autora enfatiza
que a familia constitui o elemento fundamental da sociedade e a promogao da
salde que é essencial para o desenvolvimento de uma sociedade saudavel, o
objetivo maior da programa de atengéo domiciliar € a promogao e manutengdo
da saude da familia.

No que se refere as instituicdes de saude Falcdo (1999) e Duarte e
Diogo (2000), apontam a diminuicdo da média de permanéncia hospitalar, a
maior rotatividade de leitos e, consequentemente, a otimizagdo destes,
acarretando a reduc&o dos custos de internagdo e a obtencdo de uma maior
margem de lucro.

Duarte et al (2000); Jacob-Filho, Chiba e Andrade (2000) inferem a
importancia de proporcionar aos académicos esta inovadora estratégia
assistencial no ensino, bem como fornecer subsidios para formacdo mais
condizente com as demandas da populagdo brasileira. Estes sdo objetivos
implicitos nos programas de atendimento domiciliar vinculados, principalmente,

a hospitais universitarios.

4.1.4. A Estrutura do Programa de Cuidado Domiciliar no Contexto da
Instituicao Hospitalar

Santos et al (1998) descrevem que o cotidiano das enfermeiras que
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desenvolvem o cuidado de enfermagem domiciliar n&o se dedicam totalmente a
esta atividade, devido agdes assistenciais na instituicdo, as quais incluem:
consulta de enfermagem, grupos de educagdo e saude, supervisdo e
treinamento da equipe de enfermagem. Ainda neste mesmo estudo, as autoras
abordaram as agbes do cuidado de enfermagem domiciliar, entre as quais

destacam:

a orientacdo do pacientes e seus familiares sobre o programa de

cuidado domiciliar e a patologia do paciente;

- a explicagéo de que a recuperagdo do paciente no domicilio, muitas
vezes, é mais rapido e confortavel para todos os membros da familia;

- a orientagdo da necessidade do prontuario e da necessidade do
profissional registrar a evolugéo do paciente, bem como dos cuidados
prestados a este;

- a identificagcdo de um profissional da equipe que estabelecera o elo
com a familia

- evidenciar a importancia da participagdo dos demais membros da
familia e ressaltar que a equipe é constituida também por eles, pois é
eles que v&o interagir com o paciente;

- a informagdo do horario das visitas que serdo realizadas, e o

fornecimento do numero do telefone e o horario para contato com a

enfermeira.

No que se refere aos procedimentos de enfermagem, as autoras acima
citadas observaram que estes, quando complexos, sdo realizados pela

enfermeira, por exemplo, sondagens, avaliagdo de Ulcera de pressdo, entre
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outros, bem como orientacdes aos familiares para realizagdo de medidas de
conforto. Os auxiliares de enfermagem, também, participam deste cuidado no
domicilio, realizando atividades menos complexas e acompanhando a
enfermeira com a finalidade de serem treinados nesta atividade. Em relagdo as
decisbes sobre o estado de saude-doenga do paciente € de competéncia
médica.
Farias (1998) descreve as atividades desenvolvidas no Servigo de
Assisténcia Domiciliar (SADS) que constituem:
- visita da equipe multiprofissional;
- translado de paciente para realizar exames na instituicdo ou em
outros servicos de saude;
- coletas de materiais para exames laboratoriais;
- realizagdo de procedimentos invasivos (sondagem vesical, naso-
enteral, cateterismo venoso periférico);
- realizacdo de consulta de enfermagem;
- fornecimento de medicagbes, materiais de curativos e alimentacdes
enterais;
- notificagdo epidemioldgica de infecgbes;
- treinamentos e palestras para os cuidadores;
- orientagdes quanto aos cuidados gerais, como higienizacg3o,
manipulacdo de cateteres, administracdo dos medicamentos,
alimentacdes enterais e curativos;

- reunido ordinaria, mensalmente, com a equipe multiprofissional.

Segundo Berger, citado por Duarte e Barros (2000) define o cuidado
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realizado no domicilio como uma relagdo de ajuda que exige definicdo de
objetivos comuns para a familia e para a equipe multiprofissional na execugao
deste cuidado. Portanto, compete ao profissional de enfermagem:
- identificar os problemas vivenciados pelo cliente;
- estabelecer com o paciente/cuidador objetivos concretos e
pertinentes ao cuidado;
- avaliar conjuntamente suas capacidades e limitagoes;
- escolher conjuntamente os meios para ajuda-lo a atingir os objetivos
considerando o sistema de valores do paciente;
- fazer com que o paciente participe ativamente na definicdo dos
objetivos;
- trabalhar com um elemento de cada vez;

- considerar primeiramente o problema atual.

O planejamento do cuidado, segundo Kassab (2000) € preestabelecido,
mas deve ser flexivel, pois & necessario atender as prioridades. Quando o
paciente apresentar complicagdes que exijam um acompanhamento ou
avaliagdo da enfermagem, o profissional podera realizar visitas ao paciente
diariamente. Enquanto para outros pacientes, que estdo em condi¢do de
estavel, o acompanhamento € realizado com intervalos de dias, semanas ou
meses, conforme suas condi¢gdes e necessidades.

Em relagdo as responsabilidades da enfermeira no cuidado domiciliar,
Cruz, Barros e Ferreira (2001) citam: a cdordenagéo e supervisdo da equipe de
enfermagem; a assisténcia integral ao paciente e a familia; seguranca e

conforto do paciente; e observacdo do cédigo de ética profissional e dos
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direitos do paciente enquanto pessoa humana e consumidor do cuidado. Em

relacdo as atividades de nivel administrativo consiste em: orientar o cuidador

familiar; liderar a equipe de enfermagem e equipe de saude, elaborar relatérios

para fins de reembolso; e providenciar apoio logistico para o cuidado (recursos

humanos e materiais).

No entanto, diante desta dindmica, Duarte e Barros (2000) salientam

algumas consideragcdes sobre agbes que ndo devem ser realizadas pelo

profissional de enfermagem no cuidado domiciliar ao paciente:

dar ordens sem a avaliagdo do contexto que compreende as
situagcbes de agravos, levando o paciente a negagdo de suas
emogoes;

fazer ameacas, pois acrescenta o medo frente a problematica
apresentada pelo paciente;

censurar, advertir de forma contundente, podendo desta forma
prejudicar o paciente quanto ao discernimento entre o certo e errado,
incapacitando-o para a resolugdo de seus problemas e
necessidades;

dar solugdes rapidas ndo permitindo ao paciente reflexdo sobre a
problematica e sua potencialidade de agdo. Como o problema é
solucionado pelo profissional, o paciente por sua vez, torna-se
dependente do profissional na tomada de decisoes;

argumentar logicamente, por exemplo, “o0 problema ressurgiu porque
0 senhor ndo seguiu as recomendagbes”. Diante desta atitude, pode-

se colocar o paciente numa posigdo desconfortavel, provocado baixa
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auto-estima por ndo conseguir seguir as recomendagdes para o seu
autocuidado;

- julgar e criticar o paciente, podem fazer com que o elo de confianca
entre enfermeiro-paciente seja comprometido;

- lisonjear e aprovar, por exemplo, “desta vez tomou a decisgo certa’,
podem ocasionar receios, que podem nao ser aprovados em outras

situacdes devido o julgamento profissional.

No entendimento de Creuztberg (2000) e Santos et al (1998) mencionam
que nao é possivel estabelecer uma rotina fixa para as agdes de enfermagem,
pois a dinamica do domicilio requer da equipe flexibilidade, readaptac&o
constante, criatividade e atitude multiprofissional que valorize também o
cuidado realizado pelo grupo familiar.

A sistematizacdo do cuidado é realizada através da metodologia do
processo de enfermagem, onde todas as etapas da sistematizacdo devem
incluir por parte do cuidador profissional uma atitude de valorizacdo e parceria
com o paciente no contexto familiar.

Conforme Santos et al (1999), entre os critérios para criagdo de
programas devem estar presente, principalmente, a coeréncia com as
necessidades da demanda da clientela da instituicdo hospitalar, a integracéo
com a equipe multiprofissional e os mecanismos de integragdo com a rede
basica de saude. No que se refere a demanda da instituicdo hospitalar esta
estd muito relacionada ao atual perfil epidemioldgico da populagdo brasileira,
pois segundo Jacob-Filho, Chiba e Andrade (2000), dentre as enfermidades

responsaveis pelo encaminhamento para programa de cuidado no domicilio
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62% sé&o agravos de longa duragdo. Duarte e Diogo (2000) lembram que as
demandas para atendimento domiciliar sd&o o ndo comparecimento ao
acompanhamento ambulatorial. Salientam, também, a verificagdo do grau de
dependéncia no periodo da internacdo que podera manifestar as provaveis
dificuldades na prestacdo do cuidado requerido pelo paciente no contexto
domiciliar.

Yuaso e Sguizzatto (2000) e Santos et al (1999) estipulam alguns

critérios de elegibilidade de pacientes para Programas de Cuidado Domiciliar:

apresentar estabilidade clinica;

- apresentar dificuldade de locomogao por sofrimento fisico ou mental;

- apresentar acentuado nivel de dependéncia;

- ser portador de agravo de longa duragdo ou aguda incapacitante;

- possuir domicilio no municipio de localizagdo da instituicao hospitalar;

- possuir rede de suporte social constituida por familiares, amigos,
voluntarios, vizinhos ou outros;

- possuir um cuidador responsavel para suprir as necessidades de

atividade de vida diaria (higiene, alimentacao, entre outras).

4.1.5 Recursos Materiais e Humanos

Os recursos humanos, segundo Leme (2000) devem estar vinculados a
formagdo de uma equipe multiprofissional, na qual os membros tem
conhecimento cientifico conforme sua area de atuagdo. Jacob-Filho, Chiba e
Andradre (2000) descrevem em seu estudo que a composi¢cdo da equipe
multiprofissional s&o constituidas pelos seguintes profissionais: assistente

social, enfermeiro, dentista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, médico
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supervisor, médico residente, nutricionista, fonoaudidloga, farmacéutica e
psicéloga.

Santos et al (1998) em sua investigacdo relatam sobre os recursos
materiais, 0s quais s&o provenientes da instituicdo e da familia. Geralmente, a
instituicdo fornece o material necessario para o desenvolvimento do cuidado no
ambito domiciliar. Ressaltam também, que algumas vezes a instituigdo fornece
transporte aos pacientes para a realizagdo de exames. Em consonéncia,
Creuztberg (2000) enfatiza que o programa de cuidado domiciliar deve prever
0s recursos materiais que possam ser repassados as familias, desde
medicamentos,..., e equipamentos.

Duarte e Diogo (2000) ressaltam que os custos relacionados aos
recursos humanos e materiais sdo sempre questdes preocupantes, pois como
mostram estudos as intervengdes no domicilio cohsomem um tergo do custo
das intervengbes realizadas no ambito hospitalar. Os autores complementam
que a assisténcia domiciliaria nao significa ser mais barata, mas que
comparativamente ao sistema hospitalar € significativamente inferior. Brasil
(1999) salienta que os “(...) custos gerados pela dependéncia sdo tdo grandes
como dedicar um membro da familia para auxiliar o individuo que, muitas
vezes, ira viver mais de 10 ou 20 anos, (...)", logo requer atencéo do sistema de
saude, englobando leitos hospitalares e procedimentos de diagndsticos caros e

sofisticados.

4.1.6 Indicadores de Avaliagcao

Conforme Duarte et al (2000); Santos et al (1998) colocam que os

indicadores de avaliagdo do Programa de Cuidado Domiciliar devem estar
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sempre relacionados aos objetivos do programa, que como ja foi abordado,

estdo vinculados aos pacientes, a familia/cuidadores n&o profissionais, a

instituicdo de saude e/ou a formagéo dos profissionais da area. Assim sendo,

metas a curto, médio e longo prazo devem ser estabelecidas. Tais metas

devem ser relacionadas tanto ao paciente e a familia como a instituicdo e aos

profissionais. A avaliagdo dos programas deve se referir ao alcance destas

metas. Os indicadores de avaliagado usualmente utilizados, s&o:

4.2

a adeséao terapéutica por parte dos pacientes;

a seguranca na realizacdo de cuidados no domicilio;

a satisfagao por parte do paciente e sua familia com o atendimento
fornecido;

0 grau de ansiedade com a situagdo vivenciada;

a identificagcéo de riscos; :

a participagao da familia no tratamento;

o alcance do autocuidado;

a ades&o a agbes de educacgéo e saude;

0 numero de intercorréncias e reinternagdes;

a otimizacdo do leito hospitalar e do atendimento ambulatorial;

a reducao de custos.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS AFETADAS E CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Smeltzer e Bare (1998) apontam que as necessidades sdo essenciais na

vida de todos os individuos. Essas necessidades sdo atendidas com “base” em

prioridades, porém, algumas sdo imprescindiveis a sobrevivéncia. Todavia,
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quando uma necessidade essencial é atendida, o individuo passa para outra
necessidade em nivel superior.

Maslow citado por Smeltzer e Bare (1998), identificou cinco niveis de
necessidades, que conforme a prioridade de cada individuo reflete numa
hierarquia, que sdo: necessidades fisiologicas, necessidades de seguranga,
necessidades de gregarismo e afetividade, necessidades de estima e auto-
respeito, e por ultimo, necessidades de auto-atualizacao.

Perroca e Gaidzinski (1998) classificam as necessidades humanas
basicas como: estado mental e nivel de consciéncia; oxigenagao; sinais vitais;
nutricdo e hidratacdo; motilidade; locomogéo; cuidado corporal; eliminagéo;
terapéutica; educacao para saude; comportamento; comunicacéo; e integridade
cutaneo-mucosa.

Frente as estas definigbes foi utiIizado a classificagdo de Perroca e
Gaidzinski (1998) para descrever as necessidades humanas basicas afetadas
dos pacientes com sequelas neuroldgicas e os cuidados de enfermagem
relacionados a estas, que foram encontrados na literatura. Destaca-se neste
estudo as seguintes necessidades humanas basicas afetadas: nutricdo e
hidratacdo; motilidade; cuidado corporal; eliminagdes; comunicagao e

integridade cutaneo-mucosa.

4.2.1 Capacidade Funcional e Atividades da Vida Diaria

Segundo Brasil (1999) e Pavarini e Neri (2000) a capacidade funcional,
ou seja, € a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias

para uma vida independente e autbnoma. O desempenho de qualquer
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capacidade funcional, € o produto da interagdo entre as necessidades
bioldgicas, psicologicas e ambientais.

Para a Saude Publica, Brasil (1999) coloca que a capacidade funcional
surge como um novo conceito de saude, mais adequado para instrumentalizar
e operacionalizar a atengdo a saude. O mesmo autor, menciona que as “agoes
preventivas, assistenciais e de reabilitagdo devem objetivar a melhoria da
capacidade funcional, ou no minimo a manutengdo, e se possivel a
recuperacgéo desta capacidade comprometida”.

Brasil (1999) aponta que a reabilitagdo da capacidade funcional, a qual
pode estar agregada aos agravos de longa duracdo decorrente da perda
continuada da fungcdo de o6rgdos ou aparelhos fisiolégicos, pode ou n&o
manifestar limitagdes funcionais, que por sua vez, podem gerar incapacidades,
conduzindo a dependéncia da ajuda de outrem ou de equipamentos
especificos para a realizacdo de tarefas essenciais a sobrevivéncia.

No entanto, as doengas fisicas ou mentais podem levar a dependéncia,
consequentemente, a perda da capacidade funcional. Pavarini € Neri (2000)
definem a independéncia como a capacidade de realizar tarefas da vida diaria
sem ajuda. Embora exista uma relagéo entre poder fazer e poder escolher, as
autoras lembram que, mesmo funcional ou fisicamente impedidas, alguns
individuos conseguem exercer suas capacidades de escolha e de controle
sobre parte do seu ambiente.

Para Pavarini e Neri (2000) a dependéncia funcional € conhecida
também como incapacidade funcional, a qual ndo consegue realizar atividades

da vida diaria (AVDs), e apresentam-se com diferentes graus de severidade,
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causando sobrecarga a familia/cuidador e aos profissionais, porque implicam
no declinio fisico, pouca persisténcia na tarefa, perda de forca muscular e
diminuicado de flexibilidade e da coordenagdo de movimentos deste individuo
dependente.

O grau de dependéncia do individuo, como salienta Diogo, Paschoal e
Cintra (2000) constitui-se na verificagdo da realizacdo das AVDs, se este esta
acamado, se sua mobilidade e locomog&o ndo estdo comprometidas, ou até
mesmo se ha necessidade de ajuda para se vestir e se despir.

Brasil (1999) e Tirado (2002) descrevem as AVDs como cuidados
essenciais e elementares a manutencdo do bem-estar do individuo, que
compreende aspectos pessoais: banho, vestimenta, higiene e alimentagéo, e
aspectos instrumentais como: realizagdo de compras e cuidados com finangas.
No entanto, quando estas atividades s&o realizadas de forma adequada e
segura podem conferir satisfagdo, bem-estar e aumento da independéncia.

No estudo de Creuztberg (2000), a pesquisadora observou e entrevistou
quatro familias, as quais apresentavam um membro da familia em
dependéncia. Esse estudo, mostrou que a dependéncia fisica deixa o individuo
revoltado e deprimido, e dentre, as AVDs descritas percebe-se alteracdes na
locomog&o, mobilidade, cuidado corporal, eliminagdes, nutricdo e hidratacéo,

estado mental e nivel de consciéncia.

4.2.2 Nutricao e Hidratagao

Perroca e Gaidzinski (1998, p.163) definem nutricdo e hidratagdo como

a ‘habilidade de ingerir nutrientes e liquidos para atender as necessidades
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metabdlicas, por si mesmo, com auxilio de acompanhamento ou da equipe de
enfermagem ou por meio de sondas e cateteres”.

Para Leme (2000) a nutricdo e hidratagdo apresentam os seguintes
mecanismos: na mastigacdo podem manifestar alteragbes decorrentes da
diminuicdo de forca nos musculos envolvidos neste processo; na degluticdo
apresenta diminuicdo de forga e tonicidade da musculatura esofagica que
alteram esta capacidade. Essas alteracdes, geralmente, sdo associadas a
patologias como Acidente Vascular Encefalico (AVE), deméncias, doenga de
Parkinson, entre outras.

Frente as alteragdes na nutricdo e hidratacdo Nakamura e Bello (2000) e
Tirado (2002) referem alguns cuidados que podem ser orientados pela
enfermeira no domicilio do paciente. Os autores ressaltam algumas condi¢des

necessarias para o ato de alimentar os pacientes com sequelas neurolégicas:

as refeicdes devem ser realizadas sempre nos mesmos horarios;

- 0 local deve ser iluminado, arejado e tranquilo;

- os utensilios utilizados devem ser resistentes e inquebraveis;

- evitar o excesso de estimulo visual, colocando apenas os utensilios
necessarios para a alimentagdo do paciente;

- promover contraste de cor entre os alimentos, prato e toalha de mesa
visando facilitar a orientagéo e percepgéo visual;

- adaptar os copos e xicaras com algas, tampas e canudos plasticos

para uma melhor hidratacdo do paciente, sendo que a adaptacdo

destes aumentam a independéncia e a participagido do paciente ao

ato alimentar;

UFRGS
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- ter atencdo especial quanto & temperatura dos alimentos para evitar
acidentes:

- n&o misturar alimentos solidos e liquidos, pois a tendéncia é engolir
sem mastigar os alimentos solidos.

- a postura do paciente, sempre que possivel verticalizado a 90°, com
a finalidade de evitar aspiracdo por refluxo gastrico. Na alimentagéo
enteral adota-se a mesma postura.

- deve ser evitado a extensdo cervical, optando-se na maioria das
vezes pela ligeira flexdo anterior do pescoco a fim de proteger as vias
areas durante a degluticéo.

- para os pacientes que apresentam riscos de fraturas vertebrais deve-
se procurar uma solugéo junto a equipe multiprofissional.

- a quantidade e ritmo do volume deve permitir uma mastigagao
homogénea de todo o bolo alimentar;

- se o paciente tem tendéncia a exceder este volume, deve-se utilizar
talheres menores com o intuito de diminuir o volume;

- o ritmo de alimentacéo é individual de cada paciente, exceto quando
ha presenca de comprometimentos cognitivos, necessitando de
comandos verbais para mastigar, deglutir ou lentificar essa acao;

- quando o paciente é dependente total, o cuidador deve respeitar ao
maximo o ritmo do paciente, a fim de evitar riscos para aspiragao

pulmonar.

As mesmas autoras, salientam que o ritmo ideal é o tempo resultante da

mastigacao junto a degluticgo total do alimento ou liquidos, assim, permitindo
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levar outro volume a boca do paciente, sempre respeitando a individualidade
do paciente.

Em relagdo a mastigacdo deve-se atentar para a saude bucal e a
adaptacéo de proteses dentérias, pois s&o fatores que interferem na qualidade
da alimentacdo. A falta de higiene pode acarretar riscos tanto para a saude
bucal quanto para eventual aspiragdo de restos alimentares.

No caso de engasgo: deve-se estimular a tosse, se liquidos realizar
tapotagem na regido dorsal, do sentido inferior para o superior e apos estes
transtornos aguardar o restabelecimento para continuar a alimentando o

paciente.

4.2.3 Motilidade

A motilidade € definida por Perroca e Gaidzinski (1998, p.163) como a
“capacidade de movimentar os segmentos corporais de forma independente,
com auxilio do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de
artefatos”. Glashan citado por Reis, Viegas e Cruz (2002) em seu estudo
realizado na ala geriatrica de um Hospital Geral Universitario, na Grande S&o
Paulo, constatou que apds a realizagdo do exame fisico do paciente, as
principais orienta¢des fornecidas pela equipe de enfermagem relacionavam-se
a mobilidade e prevencao de incapacidade. Neste contexto, verifica-se que as
orientagbes de enfermagem & populagdo deste estudo, tornam-se
imprescindiveis para o paciente e a familia no ambito domiciliar.

Para Lopes et al apud Reis, Viegas e Cruz (2002) os pacientes
acamados manifestam uma série de necessidades humanas basicas, dentre

elas, a motilidade que na maioria das vezes exigem uma assisténcia
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sistematizada de enfermagem, com a finalidade de promover cuidados,
objetivando evitar complicagdes.

Reis, Viegas e Cruz (2002) apontam alguns cuidados que podem ser
realizados pelo cuidador familiar, mediante a orientacdo da enfermeira no
domicilio:

- arealizagdo de exercicios passivos nos membros afetados, de forma
lenta com intuito de proporcionar o relaxamento muscular,
movimentando até o limite de sua intoleréncia a dor;

- apoiar as extremidades acima e abaixo da articulacdo para prevenir
lesGes nas articulagbes e nos tecidos, e também, evitar ou reduzir a
presenca de edema;

- estimular exercicios ativos dos membros ndo afetados, no minimo
quatro vezes por semana;

- prevenir complicagbes por meio do alinhamento postural utilizando
apoio para os pés, e evitando a mesma posi¢cdo por periodos
prolongados;

- proporcionar mobilizagdo progressiva auxiliando na mudanga de
posicdo, ajudando a sentar na cama ou cadeira lentamente;

- permitir que as pernas fiquem suspensas sobre a lateral da cama,
por alguns minutos, antes de ficar em pé;

- estimular a saida do leito conforme o tolerado pelo paciente;

- incentivar a deambulagdo com e sem auxilio, encorajando a
deambulacdo em periodos curtos e frequentes, e aumentar

progressivamente as caminhadas a cada dia;
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- implementar precaugbes de seguranga protegendo as areas com
sensibilidade diminuida dos extremos de frio e calor,

- praticar subidas de escada, se as condigbes permitirem;

- orientar os pacientes e cuidadores familiares quanto as complicagées
da imobilidade fisica - flebite, escaras de decubito e
comprometimento neurovascular,

- orientar o cuidador familiar no auxilio das AVDs do paciente.

4.2.4 Cuidado Corporal

Perroca e Gaidzinski (1998, p.163) definem o cuidado corporal como a
“capacidade para realizar por si mesmo ou com auxilio de outros, atividades de
higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se”. Nesta categoria a
abordagem consiste em higiene oral, higiene corporal e vestuario para
pacientes com sequelas neurolégicas.

A higiene oral, segundo Sgambatti (2000) é: uma pratica profilatica de
prevencdo das afeccdes dentarias, periodontérias e infecgdes; estimula a
circulacdo local; elimina restos alimentares e microorganismos; € evita o mau
halito. Tirado (2002) salienta que escovar os dentes proporciona a sensagao
agradavel de limpeza e conforto. Sgambatti (2000) ressalta que a deficiéncia da
higiene oral provoca caries, acumulo de placas bacterianas, hipersensibilidade
dentéria e infecgdes.

Tirado (2002) e Sgambatti (2000) colocam que s&o de extrema
importancia apds cada refeicdo. O cuidado incluem as agdes de:

- estimular o paciente na escovagéo correta e incentiva-lo para que se
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ajude,

- posicionar adequadamente o paciente a 45° ou deitado com a cabeca
lateralizada durante realizag&o da higiene oral,

- apos a escovagdo realizar a limpeza com fio dental dos espacos
interdentais;

- observar aspecto, a sensibilidade, a integridade dos labios, lingua,
gengiva, dentes, mucosa oral, a presenga ou ndo de mau halito e

adaptacgao de préteses a fim de evitar lesdes.

Na higiene corporal Santo, Costa e Cruz (2002) afirmam que € uma

“necessidade basica da maior importéncia, principalmente para as pessoas que
necessitam de repouso absoluto, ou sem capacidade para se locomover.” De
acordo com Lopes et al apud Santo, Costa e Cruz (2002) o individuo que
permanece na cama € privado de exercicios que estimulem e circulagdo, por
isso, o banho é uma massagem que estimula a circulagdo sanguinea,
substituindo o exercicio. O banho é um dos fatores essenciais para a
manuten¢do da saude e promoc¢do da sensacdo de conforto e limpeza ao
paciente e ao ambiente. Cabe ressaltar que a pele desempenha fungdes de
protecdo, sensibilidade, respiracdo, excrecdo e regulacdo térmica. Desta
maneira, é fundamental manter a pele limpa, flexivel e elastica, evitando assim
o ressecamento e fendilhamento.

A enfermeira no domicilio, segundo Sgambatti (2000), pode realizar o
exame fisico, durante a higiene corporal. Neste momento, a avaliagdo do
estado geral do paciente compreende:

- integridade do couro cabeludo, unhas e pele;
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- estado de limpeza do corpo;

- presenga de parasitas na pele e/ou no couro cabeludo;

- comprimento dos cabelos, unhas e pélos;

- cor, textura, sensibilidade, perfusédo e hidratacdo da pele;

- deformidades, calosidades e outras alteracdes visiveis.

Tirado (2002) acrescenta que é necessario orientar o paciente sobre
todas as etapas do banho, explicando as a¢des em voz alta, com frases curtas
e simples.

Os cuidados em relagéo a higiene corporal consistem em respeitar o
horario de preferéncia, cultura e privacidade de individuo. Para Faro citado por
Santo, Costa e Cruz (2002) e Tirado (2002) é importante a enfermeira orientar

cuidados referentes a:

integridade da pele, prevenindo ulceras de pressao;

- utilizac&o de emolientes para a hidratagdo;

- mudanga de decubito a cada duas horas;

- manter o perineo limpo e seco, evitando o contato prolongado com
as eliminagoes;

- cuidados com a seguranga, verificando a temperatura da agua no
banho;

- instalar no banheiro barras laterais de apoio, tapetes emborrachados

e cadeira para banho.

Em relacdo ao vestuario, esses s&o habitos pessoais que podem estar

alterados devido as sequelas neurologicas, necessitando assim, de auxilio, ou
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a execugao dos mesmos por um cuidador familiar. Tirado (2002) afirma que os

pacientes tem muita dificuldades em relagdo ao vestuario, por apresentarem

limitacao fisica e confusdo mental.

Sgambatti (2000) e Tirado (2000) descrevem alguns cuidados que o

profissional de enfermagem pode orientar o cuidador familiar, a fim de

proporcionar uma melhor qualidade no desenvolvimento desta AVD pelo

préprio paciente:

1

ordenar as roupas a serem vestidas;

a localizacdo do vestuario deve ser acondicionado em um lugar de
facil acesso;

o estilo e as caracteristicas devem ser mantidos, evitando
constrangimentos;

incentivar a participar da atividade, informando a sequéncia das
roupas que esta vestindo;

auxiliar o paciente a trocar de vestimenta, devido o risco para quedas
e reduzindo desconforto e cansaco;

optar por tecidos macios, que ndo amassem € nem provoguem
irritacdes na pele;

usar sapatos e ténis sem cardagos, antiderrapantes, de material
macio, confortaveis, devendo evitar a utilizagdo de chinelos, pois
aumentam o risco para quedas;

e manter as roupas e calgados limpos promovendo a sensacdo de

conforto, seguranca e bem-estar.
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4.2.5 Eliminacgodes

As eliminagbes para Perroca e Gaidzinski (1998, p.164) referem a
"habilidade em manter as diversas formas de eliminagbes sozinho, com auxilio
do acompanhante ou da enfermagem ou por drenos e estomas”. Segundo
Tirado (2002) as eliminacdes podem exigir que o cuidador mostre onde fica o
banheiro, bem como maiores auxilios: indicagdes verbais sobre a sequéncia da
atividade ou ajuda fisica, a fim de satisfazer suas necessidades fisiologicas
(eliminacéo urinaria e intestinal).

Os habitos intestinais dos individuos podem apresentar rotinas, os quais
podem variar de pessoa para pessoa. A eliminagdo urinaria € mais frequente,
tendo intervalo de duas a trés horas. Os cuidados desta populacéo residem no
fato de incentivar o paciente a ir ao banheiro quando acorda, apos as refei¢cdes
e antes de dormir. Tirado (2002) afirma que o estabelecimento desta rotina é

muito importante para os pacientes que apresentam incontinéncia urinaria.

4.2.6 Comunicagao

Para Perroca e Gaidzinski (1998, p.166) a comunicacao é definida como
a ‘habilidade em usar ou entender a linguagem verbal e ndo-verbal na
interagdo humana”. Leme (2000) infere que a comunicag&o pode-se alterar ao

longo de uma vida através da:

- producado oral devido as dificuldades articulatérias podendo estar

associadas a perda de dentes, inadaptacdo de préteses dentarias,
alteracdes na voz e respiragao;

- da linguagem devido as alteragbes na composicdo de idéias e
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dificuldades de acesso ao léxico, frases incompletas ou longas sem

atingir o objetivo desejado.

Segundo Smeltzer e Bare (1998) o AVE deixa sequelas neuroldgicas,
sendo a afasia mais comum entre elas. Para Silva (2000, p.215) a afasia pode
ser definida “‘como alteragdo adquirida da linguagem e de processos
subjacentes a linguagem.” As afasias apresentam-se de varias formas devido a
alguns fatores, como a extensdo da lesdo, a localizacdo e fatores
interpessoais. As classificagdes utilizadas, sao:

- tipo broca, caracterizada por alteragées na expressao prevalecendo

sobre as dificuldades na compreensao;

- tipo Wernicke, caracterizada pela dificuldade de compreenséo, sendo

que a articulagéo e fluéncia sdo normais;
- tipo global, quando a expressdo e compreensdo verbal estao

gravemente afetadas.

A mesma autora (2000) afirma que esta classificagdo pouco auxilia na
identificac&o do tipo da afasia, pois ndo se consegue avaliar no todo os graus
de comprometimento ou niveis de preservagdo de habilidades. Portanto, sdo
necessarias avaliagdes especificas para orientar a reabilitacdo de cada
paciente.

Silva (2000) e Viude (2000) inferem que a atuagdo da enfermeira no
domicilio é a oportunidade de verificar a eficacia funcional das estratégias
paliativas, considerando o domicilio como o ambiente, observando o papel

social com o intuito da reabilitacdo, podendo ser uma forma, também, de
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reorganizar o espago social. Duarte e Barros (2000) acrescentam que na
construcéo da relagdo de ajuda é possivel compreender o paciente e promover
com precisdo as intervencdes necessarias para a reabilitagdo.

Os cuidados de enfermagem que a enfermeira pode orientar o cuidador
familiar no ambito domiciliar, segundo Duarte e Barros (2000) s&o:

- mostrar a importancia do paciente para a familia;

- permitir ao paciente a identificacdo de suas emogoes;

- auxiliar o paciente na identificacdo de suas demandas, elaborando
um planejamento objetivo e eficaz para atender as suas
necessidades.

No entanto, o profissional de enfermagem deve estabelecer uma relagao
mais estreita com o paciente e o cuidador familiar inseridos no domicilio, em
um lugar calmo e tranquilo para estabelecer a comunicagéo. A enfermeira deve
manter uma distancia confortavel do cliente para permitir a visualizagdo de
ambos, enquanto conversam. Os cuidadores familiares e profissionais devem
procurar compreender a linguagem verbal e ndo-verbal; respeitar, compreender

e interpretar o siléncio do paciente.

4.2.7 Integridade Cutaneo-Mucosa

A definicdo de Perroca e Gaidzinski (1998, p.166) da integridade
cutdneo-mucosa consiste na “‘manutengcdo da pele e mucosas sem
danificagbes ou destruicdo”. A abordagem nesta categoria consiste em
descrever a lesdo de pele, denominada Ulcera de pressdo, que
freqUentemente, os pacientes com sequelas neurolégicas apresentam por

comprometimento de outras necessidades humanas basicas.

Esc. de Enfer
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Savonitti e Sgambatti (2000) referem a existéncia de trés aspectos
externos principais que podem provocar Ulcera de pressdo: a pressao, o
cinsalhamento e a friccdo. Os mesmos autores (2000) destacam outros
aspectos que sdo internos e que propiciam condigées favoraveis para o
aparecimento dessas lesdes, que sdo: a idade; a raga escura; 0 peso corporal;
a anemia; a nutricdo; a imobilidade; a infecgdo e febre; comprometimentos
vasculares e/ou neurologicos. Salientam, também, outros aspectos que
contribuem, como: a umidade; a higiene; o posicionamento do paciente em
superficies duras; a colocagdo da comadre; a fixagcado de sondas; e os agentes
quimicos ou fisicos.

A enfermeira ao realizar exame fisico do paciente com sequelas
neuroloégicas no ambito domiciliar deve atentar-se para o aparecimento dessas
lesbes. Savonitti e Sgambatti (2000) descrevem quatro estagios no
desenvolvimento da ulcera de pressao que representam a progressao da les&o
devido ao processo isquémico: a hiperemia, a isquemia, a necrose e a
ulceragdo. Ao avaliar esta les&o, a enfermeira deve observar o estagio da les&o
e relacionar com o tamanho, profundidade, exsudagéo, cor, odor e dor, a fim de
estabelecer cuidados e metas para a recuperacao desta area lesionada.

Os cuidados de enfermagem para prevenir ou evitar complicagdes
resultantes das ulceras de pressdo consiste em:

- realizar mudanga de decubito a cada duas horas;

- realizar movimentos passivos dos membros ao mobilizar o paciente;

- utilizar forro mével para a mudancga de posicionamento;

- manter a cabeceira da cama elevada, no maximo, com 30° de
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inclinagao;

- realizar massagem de conforto;

- iniciar precocemente programa de reabilitagdo com exercicios de
fortalecimento muscular, em pacientes com mobilidade reduzida;

- proteger proeminéncias ésseas,

- orientar o cuidador familiar para a observagdo constante e os
cuidados a serem prestados para os pacientes com diminuicdo da
sensibilidade e atividade mental diminuida;

- apoés o banho, enxugar cuidadosamente o paciente, evitando a
irritacdo e a maceragao da pele;

- utilizar fraldas, caso apresente incontinéncia urinaria e/ou intestinal,
mantendo sempre higienizado, com pele limpa e seca;

- utilizar sabonete de pH neutro;

- proporb programa de suporte nutricional, encorajando a ingesta oral,

e controlando o peso.

43 SISTEMATIZACAO DO CUIDADO

4.3.1 Principios Norteadores

Creuztberg (2000) em sua dissertacdo de Mestrado aponta alguns
aspectos contributivos @ metodologia do cuidado de enfermagem domiciliar,

entre eles, a atitude participativa que se identifica através da aproximagao entre

o profissional de saude e a familia, possibilitando neste contexto um
planejamento mais centrado nos cuidados ao paciente. Duarte e Diogo (2000)

complementam que este principio destina-se a otimizar a autonomia do
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paciente no processo de tomada de decisbes sobre o seu cuidado. Para Brasil
(1999) a parceria configura numa estratégia mais atual e menos onerosa para
manter e promover a melhoria da capacidade funcional dos pacientes no
contexto domiciliar.

A valorizagdo da familia é referida por Creuztberg (2000) como atitude
fundamental para estabelecer vinculo e confianga, como: cumprir as
combinagdes, sensibilizar-se com as situagdes encontradas no domicilio,
estando abertos a flexibilizacdo do plano. De acordo com Santos et al (1999)
os familiares devem ser convidados a se reunirem com a equipe, pois a sua
participacao € vital para a recuperagdo e/ou reabilitagcao do paciente. Portanto,
o cuidado domiciliar oportuniza a discussao de duvidas e o desvelamento de
medos e inseguranc¢as. Jacob-Filho, Chiba e Andrade (2000) comentam que
realizacdo de reunides com os familiares tem o proposito de permitir a
exteriorizagcdo de suas aflicbes e angustias, aproveitando o momento para
descobrir 0s recursos pessoais e financeiros para que possam auxilia-los a
encontrar uma solugdo para o desenvolvimento do cuidado a estes pacientes.
Complementam ainda, esta atividade, com palestras de profissionais
especialistas convidados em assuntos dirigidos ao cuidado domiciliar.

Outro aspecto encontrado é a integralidade onde Creuztberg (2000)
coloca que as repetidas agdes de enfermagem, como a entrevista, observacéo
e avaliagdo que envolve o paciente, a familia, as relacdes e o ambiente. Dal
Bem citado pela mesma autora afirma que a enfermeira também desempenha
o papel de mediadora e articuladora, propiciando a integracdo das agdes

multiprofissionais.
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No que se refere a educacdo e saude Cruz. Barros e Ferreira (2001)

inferem que € necessario o treinamento dos cuidadores familiares quanto aos
procedimentos simples para a realizagao destes, a fim de estabelecer conforto
e segurancga ao paciente, bem como para os membros de sua familia. Frente a
este contexto, as agbes educativas tornam-se essenciais, como tambeém,
Creuztberg (2000, p.116) avalia que “as necessidades de educacdo em saude
sdo melhor percebidas quando dispomos a observacdo participante”. Permite-
se dizer que o ambiente familiar € um espaco apropriado para realizar as
orientacdes conforme a disponibilidade dos recursos materiais e financeiros do

paciente e da familia.

Brasil (1999) coloca que a atitude preventiva é a detecg&o precoce de
enfermidades, manutencdo e avaliacdo das capacidades e habilidades
funcionais no ambiente domiciliar, com vistas a prevencdo de perda de
autonomia e independéncia. Para isso, faz-se necessario a criagdo de
protocolos préprios para situagbes comuns para os pacientes com sequelas
neuroldgicas, assim como, a constru¢do de manuais para orientacdo de
medidas de conforto e seguranca para esta populacgéo.

Conforme Dal Bem citado por Creuztberg (2000) refere que a equipe

multiprofissional inserida no contexto familiar é a base da promogao do cuidado

e deparam com o trabalho de forma harmonica, respeitando as funcgdes de
cada membro, pois cada equipe apresenta uma dindmica propria. Duarte e
Diogo (2000) lembram que a equipe nao é representada apenas pela juncio de
varios profissionais com seus conhecimentos especificos, mas sim por um

objetivo comum em que seus conhecimentos especificos sdo complementares.
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A integracdo de agdes de saude requer uma equipe com horarios e
periodicidade definidos para a realizagdo de reunides. Leme (2000) salienta
que ser acompanhado por uma equipe multiprofissional nao precisa
necessariamente todos os membros realizarem a visita domiciliar. Cabe
ressaltar que cada profissional deve manter a sua rotina propria de
periodicidade e de atengdo dentro do ambito de conhecimentos especificos
referendando o paciente para outros profissionais a medida que se sinta a

necessidade de acdo dos mesmos.

4.3.2 Definicao de Cuidado

Coelho apud Santo, Costa e Cruz (2002, p.3) define o cuidado, em sua

tese de doutorado, como 0

“processo de expressdo, de reflexdo, de elaboragdo, de
imaginagdo, de meditagdo de aplicagdo intelectual,
desenvolvido pela enfermeira, em relagdo as agbes mais
simples até as mais complexas, e que requer um minimo
de condigbes estruturais, ambientais e de recursos
humanos, que seja razoavel para assegurar a
confiabilidade, a credibilidade dos  atos/agcbes
direcionados ao atendimento dos clientes nos niveis
imediatos, mediatos e tardio.”

Para Machado e Colvero citado pelas mesmas autoras, o cuidar para o
profissional de enfermagem, geralmente, estéa imbuido de termos como
aceitacdo mutua, apoio emocional e desejo de ajudar. Leitdo et al citado por
Santo, Costa e Cruz (2002) enfatiza que cuidar de um individuo que apresenta
déficit de autocuidado possibilita uma atmosfera de energia, de natureza fisica,
afetiva e/ou psicossocial. Portanto, esta atmosfera permite uma interacéo
baseada na confiangca entre o paciente-enfermeiro, a qual torna-se importante

no processo de cuidar. Duarte e Barros (2000) declaram que a confianga € um
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elemento basico para estabelecimento desta relagéo. A confianca baseia-se na
constancia da atitude que se relaciona ao “saber-estar” e as experiéncias
vivenciadas ao longo de suas trajetorias.

Teixeira referido por Santo, Costa e Cruz (2002) relata que a presenca
da tecnologia de ponta no desenvolvimento do cuidado apresenta-se como
pano de fundo, porque as acgbes simplificadas e de baixa tecnologia, podem
proporcionar maior conforto, seguranca, satisfacdo, animo e melhora da
situacdo de saude.

Santos et al (1999) salientam que o cuidado realizado pelo enfermeiro
no domicilio tem por objetivo a avaliacéo de indicadores de risco para infec¢céo
e orientagbes para o autocuidado e cuidado familiar frente as necessidades

humanas basicas afetadas que influenciam no desenvolvimento das AVDs.

4.3.3 Processo de Enfermagem no Domicilio

Santos et al (1999, p.230) referem que “o cuidado é sistematizado
levando em consideracées as diretrizes do Comité do Processo de
Enfermagem Institucional.” Frente a esta definicdo o processo de enfermagem

compreende:

avaliagao do paciente, da familia e do contexto domiciliar;

- levantamento de necessidades afetadas e estabelecimento de
diagnostico de enfermagem;

- definicdo do plano de cuidados junto com o paciente e familia;

- implementagdo do cuidado que pode compreender a execugdo de

procedimentos, orientagdes, supervisdo dos cuidados assumidos
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pela familia, entre outras acgdes;
— acompanhamento da evolugdo do paciente e adaptagdo da familia a
situagdo vivenciada, que constitui o ato de novamente avaliar e

desencadear o ciclo de agdes da sistematizagéo do cuidar.

Conforme os estudos e pesquisas da Universidade Federal Fluminense
na area do cuidado de enfermagem domiciliar mencionados pelo Conselho
Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro (2002) denota que o método de
trabalho do enfermeiro em “home care” consiste no historico, diagnostico,
prescricao e evolugdo. No entanto, estas atividades sdo orientadas por meio de
um referencial tedrico de enfermagem. Em consonancia Cruz, Barros e Ferreira
(2001) descrevem que o cuidado de enfermagem é dirigido por diagndsticos de
enfermagem apresentados pelo paciente/familia devido ao seu problema de
saude e tratamento médico. A avaliacdo dos cuidados prestados € realizado
através da integracdo entre a promocdo da saude e a abordagem dos fatores
ambientais, psicossociais, econdémicos, culturais e pessoais de saude que
afetam 6 bem-estar da pessoa e da familia.

O Conselho Regional de Enfermagem de Sado Paulo citado por Cruz,
Barros e Ferreira (2001) descrevem que o cuidado domiciliar € um conceito que
deve explicar o método de trabalho pautado no modelo de Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), que compreende: histérico (entrevista e
exame fisico), diagndstico, prescricdo e evolugdo. Entretanto, torna-se
imprescindivel o registro dessa quatro atividades no prontuario do paciente
tanto para fins ético-legais, quanto para fins de contabilidade ou reembolso da

assisténcia prestada.
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Para o cuidado domiciliar Rodrigues e Mendes (2000) e Cruz, Barros e
Ferreira (2001) apontam que € necessario o conhecimento da situagdo do
paciente e da familia por meio de questionamentos. Essas informagbes sao
posteriormente "transcritas" através do processo de enfermagem, que ao fim
deste processo cria-se um plano de cuidados. As autoras destacam as
necessidades a serem analisadas no contexto familiar:

- as necessidade fisioldgicas e de sobrevivéncia, que compreende:

alimentacdo e hidratacdo, eliminagéo, higiene e banho, vestuario,
sSoNo e repouso, medicamentos e protegao;

- as necessidades de seguranca que incluem mobilidade e prevencao,

fogo e prevencdo de queimaduras, crimes/abusos e prevenc&o;

amor, comunicagéo, familia, amigos e animais. e auto estima.

Segundo o programa de cuidado domiciliar desenvolvido no Canada,
Ribeiro (1998) coloca que a atuacdo da enfermeira é essencial, cabe a este

profissional:

avaliar a condic&o do paciente, a situagdo familiar e as condigdes de

moradia;

- identificar os problemas e necessidades do paciente e de sua familia,
as modificacbes necessarias no domicilio, necessidades de
equipamentos, as habilidades e recursos do paciente e da familia;

- determinar os servigos precisos para cuidar do paciente e sua
familia;

- iniciar, organizar e coordenar os servigos e equipamentos requeridos;

- dar cuidados de enfermagem diretamente ao paciente;
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ensinar o paciente e a familia;

aconselhar, apoiar e habilitar o paciente e sua familia;

supervisionar os cuidadores familiares;

advogar pelo paciente e sua familia;

reavaliar e modificar, quando necessario, 0s servicos ao paciente e
sua familia;

contribuir para ou dar diregdo aos planos para o futuro

desenvolvimento dos programas de “Home Care”.

Para Cruz, Barros e Ferreira (2001) as atribuigbes da enfermeira no

domicilio em relacdo ao desenvolvimento do processo de enfermagem

compreende em:

coletar e revisar o historico de enfermagem (entrevista e exame
fisico) a cada visita domiciliar agendada ou em algum episodio de
urgéncia domiciliar;

estabelecer e revisar os diagnosticos de enfermagem, a cada visita
domiciliar, destacando as necessidades educacionais, financeiras e
psicossociais;

assegurar 0 maximo de cobertura clinica para 0 paciente,
coordenando encaminhamentos e servicos especiais necessarios
mediante a apresentagao de pareceres especializados;

prescrever e revisar planos de cuidados conforme as respostas do
paciente e da familia ao problema de saude ou doencga, destacando
as atividades de preparacdo para alta, a cada visita domiciliar,

conforme indicado no histérico ou na resposta ao tratamento;



56

- avaliar os resultados do cuidado implementando em conjunto com o
cuidador, visando o progresso do paciente em relagdo a alta
domiciliar;

- manter atualizado os registros de prontuario (preferencialmente

eletrdnico) e documentacao para fins de reembolso.

No que se refere a equipe responsavel pelo cuidado domiciliar. a
enfermeira é a figura central da equipe, a qual desenvolvera o elo com a
familia/cuidadores. Duarte e Diogo (2000) acreditam que o inicio do
planejamento deve ocorrer na intervenc@o hospitalar através da revisdo dos
dados referentes ao paciente, possibilitando avaliar as necessidades e
comecar a desenvolver um plano de cuidados. Os dados a serem coletados

para a construcdo deste plano de cuidado séo:

a identificacdo de diagndsticos de enfermagem primarios e
secundarios;

- ahistdria clinica do paciente;

- 0s exames laboratoriais;

- aterapéutica medicamentosa;

- as orientacdes recebidas pelo paciente e a familia;

- atecnologia assistiva necessaria;

- as modalidades de tratamentos e respostas.

Papaléo-Netto e Tieppo (2000) apresentam cinco niveis de atividades no
cuidado domiciliar que incluem o tratamento preventivo, o diagnastico clinico, o

tratamento terapéutico, a reabilitagdo e o tratamento de manutencéo.
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No entendimento de Creutzberg (2000) o processo de enfermagem sao
acbes de enfermagem que incluem a avaliagdo do paciente, da familia, suas
relagdes e o ambiente. Santos et al (1998) enfatiza que apds a admissao do
paciente ao programa é realizado um plano de cuidados, o qual
sistematicamente sofre modificagdes e adaptagdes conforme a avaliagdo da
evolucdo do paciente e da supervisdo dos cuidados assumidos pela familia.
Creuztberg (2000, p.182) em sua dissertagdo de Mestrado afirma que ‘o
registro do processo de cuidado & imprescindivel como meio de comunicagdo
da equipe”. No entanto, o registro é essencial para a prética de enfermagem
sendo descrita no prontuario do paciente, incluindo: anamnese familiar, exame
fisico, evolugdo, atualizagdo da lista de problemas e prescricdo de
enfermagem, que s&o fases constituintes do processo de enfermagem.

O Servico de Assisténcia Domiciliaria (SADI) do Hospital do Servidor
Publico de Séo Paulo, Yuaso e Sguizzatto (2000) descrevem que a equipe
trabalha com prontuario unico, onde sdo anotados os procedimentos,
intercorréncias, orientagdes no domicilio ou por telefone, empréstimos de
material permanente, fornecimento de material de consumo e outras anotacdes
que forem necessarias. As familias também recebem apds a orientagdo
domiciliar uma folha de rosto onde constam todas as informag¢des necessarias

para facilitar o atendimento do paciente em algum episddio de urgéncia.



CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este trabalho de conclus&o, a autora sente que foi muito
gratificante e de extrema relevancia trabalhar com este tema. Os
conhecimentos gerados deste estudo, certamente, contribuirdo positivamente
para o Programa de Cuidado de Enfermagem Domiciliar do HCPA, o qual
pretende ao longo deste ano, implantar o sub-programa de cuidado domiciliar
visando acompanhar o paciente com seqlelas neuroldégicas devido ao
comprometimento de suas necessidades humanas béasicas e a dependéncia
em relagdo a sua familia.

O caminho metodoldgico foi construido através de um estudo descritivo,
contemplando uma abordagem qualitativa, em que se utilizou referéncia
bibliografica. Os dados coletados somaram 32 documentos. A partir desta
selec&o os conteudos dos textos foram analisados pela técnica de Analise de
Conteudo de Bardin (2000), a qual possui trés etapas cronoldgicas que séo a
pré-analise, a exploragdo de material e o tratamento dos resultados.

No decurso da analise de dados, foi possivel responder as quatro
questdes norteadoras do estudo. Dessas, surgiram unidades de significados
que foram depositados em varios temas, apds a agregacdo destes, formou-se
trés categorias: Planejamento, Implementagdo e Avaliagdo de Programas de
Cuidado Domiciliar; Necessidades Humanas Bésicas Afetadas e Cuidados de
Enfermagem; e Sistematizacdo do Cuidado.

Na categoria Planejamento, Implementagao e Avaliagdo de Programas

de Cuidado Domiciliar s&o descritos temas como: definicdo e modalidade;



59

justificativas; objetivos; estrutura do programa no contexto da instituigao
hospitalar; recursos materiais e humanos; e indicadores de avaliagdo. No que
se refere ao cuidado domiciliar ao paciente com sequelas neurolégicas pos-alta
hospitalar, conclui-se que este consiste em uma modalidade de assisténcia
domiciliar, de média complexidade, em nivel de ateng&o quaterndria. Assim
sendo. quando se planeja um programa de cuidado domiciliar os objetivos s&o
estabelecidos com a finalidade de concretizar as mudancgas e transformacoes
desejadas. A andlise da bibliografia selecionada aponta para objetivos
relacionados ao paciente, a familia e cuidadores do paciente, as instituicdes de
saude e a formacgao de profissionais da area da saude. Todas as etapas da
sistematizacdo devem incluir por parte do cuidador profissional uma atitude de
valorizagdo e parceria com 0 paciente e seu contexto familiar.

Em relacdo a categoria Necessidades Humanas Basicas Afetadas e
Cuidados de Enfermagem, os temas que a constituem: capacidade funcional e
atividades da vida diaria; nutricdo e hidratac&o; motilidade; cuidado corporal;
eliminacdes; comunicacéo; e integridade cutaneo-mucosa. Frente as diversas
definicbes utilizou-se a classificacdo de Perroca e Gaidzinski (1998) para
descrever as necessidades humanas basicas afetadas dos pacientes com
sequelas neuroldgicas e os cuidados de enfermagem relacionados a estas, que
foram encontrados na literatura.

E na ultima categoria que foi definida como Sistematizacdo do Cuidado,
descreveu-se os principios norteadores, definicdo de cuidado e o processo de
enfermagem. Os principios norteadores do cuidado de enfermagem domiciliar

correspondem a atitude participativa, atitude preventiva, integralidade;
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educacdo e saude, e equipe multiprofissional. No processo de enfermagem
abordou-se as etapas que constituem a pratica de enfermagem, bem como a
importancia de realizar os registros no domicilio do paciente.

Cabe ressaltar que esta revisao bibliografica nédo exauriu, de forma
alguma, a tematica, mas contribui no entendimento de que € necessario a
atuacdo da enfermagem nesta estratégia assistencial de saude no contexto

domiciliar.



REFERENCIAS

BARDIN, L. Analise de Conteudo. Lisboa: Edigbées 70, 2000.

BRASIL. Ministério da Salude. Portaria n° 1.395 de 9 de dezembro de 1999.
Politica Nacional do Idoso. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/
saudedoidoso.htm>. Acesso em 23 mar. 2002.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugao-COFEN N° 267/2001
”Enfermagem em domicilio: home care”. Disponivel em: <http://www.cofen.
gov.br/resolucao.htm>. Acesso em 10 abr. 2002.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO DE JANEIRO. Palestra
gera interesse e me cursos de Home Care. Disponivel em:
<http://www.coren-rj.org.br/ informes3.htm>. Acesso em 23 mar. 2002.

CREUTZBERG, M. Vivéncias de Familias de Classe Popular Cuidadoras de
Pessoa Idosa Fragilizada: subsidios para o cuidado de enfermagem
domiciliar. Dissertacéo (Mestrado em Enfermagem) — Pds-Graduagéo em
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2000.

CRUZ, I. C F; BARROS, S. R. T. P.; FERREIRA, H. C. Enfermagem em Home
Care e sua inser¢&o nos niveis de atengédo a saude: a experiéncia da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal Fluminense. Revista de Enfermagem
Atual, v.1, n.4 p. 35-38. 2001.

DIOGO, M. J. E.; PASCHOAL,S. M. P; CINTRA, F. Avaliacéo global do idoso.
In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontologico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.145-171.

DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento Domiciliario: um enfoque
gerontologico. In: . Atendimento domiciliar: um enfoque gerontoldgico.
Séo Paulo: Atheneu, 2000. p.3-17.

DUARTE, Y. A. O.; et al. Programa de Visita domiciliar do Idoso — PROVIDI. In:
DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontoldgico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000.

ELKAN, R. ; et al. Effectiveness of home based support for older people:
systematic review and meta-analiysis. BMJ, v.323, set. 2001. Disponivel em:
<http://mwww.Evidencebasednursing.com/k2searchall>. Acesso em 21 nov.
2001.

FALCAO, H. A. “Home Care” — uma alternativa ao atendimento da sadde.
Revista Virtual da Medicina, v.2, n.7, ano Il, Jul./ago./set. 1999. Disponivel
em: <http://mww.meonline.com.br/med_ed/med7/homecar.htm>. Acesso em 16
mar. 2002,



62

FARIAS, M. R. Avanco na atencdo: avaliacdo e perspectiva para o terceiro
milénio. In: Congresso Brasileiro de Enfermagem, 50, 1998. Anais do 50°
Congresso Brasileiro de Enfermagem. Salvador: ABEn/BA, 1998. p.139-141.

JACOB-FILHO, W.: CHIBA, T.; ANDRADE, M. V. Assisténcia domiciliaria
multiprofissional em uma instituicdo de ensino. In: DUARTE, Y. A. O; DIOGO,
M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico. S&o Paulo:
Atheneu, 2000. p.539-544.

KARSCH, U. M. S. Envelhecimento com dependéncia: revelando
cuidadores. Sdo Paulo: EDUC, 1998.

KASSAB, G. E. F. Assisténcia domiciliaria (AD) no Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo Hospital Dr Francisco Moratto de Oliveira. In: DUARTE,
Y. A. O.: DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontoldgico.
Sao Paulo: Atheneu, 2000. p.545-547.

LACERDA, M. R. Curso de Atendimento Domiciliar em Enfermagem. 8°
ENFSUL. Porto Alegre: ABEn/RS, 1996.

LEME, L. E. G. A interprofissionalidade e o contexto domiciliar. In: DUARTE, Y.
A. O.: DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico.
S&o Paulo: Atheneu, 2000. p.117-143.

NAKAMURA, A. N.:BELLO, K. M. A. S. Avaliando e cuidando de aspectos
relacionados com a alimentacéo. In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E.
Atendimento domiciliar: um enfoque gerontoldgico. S&o Paulo: Atheneu,
2000. p.237-247.

PAPALEO-NETTO, M.; TIEPPO, A. Servico de assisténcia domiciliaria da
Clinica Geronto-Geriatrica do Hospital Servidor Publico Municipal de Séo
Paulo. In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um

enfoque gerontolégico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.549-563.

PAVARINI, S. C. |.; NERI, A. L. Compreendendo dependéncia, independéncia

e autonomia no contexto domiciliar: conceitos, atitudes e comportamentos. In:
DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontoldgico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.49-70.

PEREIRA, M. S.; MEDEIROS, M.; MUNARDI, D.B. Contribuicdo da Pesquisa
de Enfermagem nos Processos Politicos no Setor Saude. VI Coléquio
Panamericano de Investigagcdao em Enfermagem. Ribeirdo Preto, 1998.

PERROCA, M. G.; GAIDZINSKI, R. R. Sistemas de Classificacdo de Pacientes:
construgéo e validagéo de um instruemnto. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, v.32, n.2, ago. 1998. p.153-168.

PORTELLA, V.; SANGALLI, E. A. W.; SCHNEIDER, S. M. B. Perfil da familia
de pacientes com sequelas neurolégicas. Porto Alegre, [s.d.] 1 p. mimeo



63

REIS, E. K; VIEGAS, G. V.; CRUZ, |. Como eu cuido de mobilidade fisica
prejudicada na UTI: estudo de caso. Disponivel em: <http://www.uff br/eenf/
cppg/especializacao.htm>. Acesso em 23 mar. 2002.

RIBEIRO, V. E. S. O domicilio como espaco de cuidado de enfermagem: a
experiéncia da enfermagem canadense. In: Congresso Brasileiro de
Enfermagem, 50, 1998. Anais do 50° Congresso Brasileiro de Enfermagem.
Salvador: ABEn/BA, 1998. p.133-138.

RODRIGUES, R. A. P.: MENDES, M. M. R. Prevenindo acidentes domiciliares.
In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontologico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.439-455.

SANTO. L. H. P.; COSTA, L. F. M.: CRUZ, |. Como eu cuido de deficit de
auto-cuidado: higiene corporal e intima na UTI: estudo de caso. Disponivel
em: <http://www.uff.br/eenf/cppg/especializacao.htm>. Acesso em 23 mar.
2002.

SANTOS, B. R. L. ; et al. O processo de construgado de um Programa de
Cuidado Domiciliar. In: Congresso Brasileiro de Enfermagem, 51, 1999.
Anais do 51° Congresso Brasileiro de Enfermagem. Florianopolis: ABEn/SC,
1999. p.225-234.

. O Domicilio como espago do cuidado. In: Congresso Brasileiro de
Enfermagem, 50, 1998. Anais do 50° Congresso Brasileiro de Enfermagem.
Salvador: ABEn/BA, 1998. p.121-132.

SAVONITTI, B. H. R. A.; SGAMBATTI, M. S. Cuidado da pele e dos pés e
prevenindo ulceras de pressao no idoso em domicilio. In: DUARTE, Y. A. O;
DIOGO. M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico. S&o
Paulo: Atheneu, 2000. p.257-264.

SGAMBATTI, M. S. Cuidado da higiene e do vestuario do idoso em domicilio.
In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontoldgico. Sao Paulo: Atheneu, 2000. p.249-255.

SILVA M. J. P. A importancia da comunicagédo verbal e ndo-verbal no cuidado
domiciliar. In: DUARTE, Y. A. O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar:
um enfoque gerontoldgico. Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.203-212.

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Cuidados aos pacientes com disfungéo
neurolodgica. In: SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Tratado de Enfermagem
Médico-Cirargica. 8 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998. p.1456-
1494,

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Servicos de assisténcia a saude e pratica de
enfermagem In: SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Tratado de Enfermagem
Médico-Cirurgica. 8'ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998. p.3-14.



64

TIRADO. M. G. A. O idoso e as atividades de vida diaria. Disponivel em:
<http://www.idosoamado.com/artigo4.htm>. Acesso em 21 mar. 2002.

VIEGAS, K. O cuidado de enfermagem no espago domiciliar: o modelo
assistencial do Hospital Mae de Deus. Dissertagc&o (Mestrado em
Enfermagem) — Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Escola de
Enfermagem. Porto Alegre, 2001. 175 p.

VIUDE, A. Aspectos éticos no contexto domiciliar. In: DUARTE, Y. A. O ;
DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico. Séo
Paulo: Atheneu, 2000. p.479-486.

YUASO, D. R.: SGUIZZATTO, G. T. Servico de assisténcia domiciliaria ao
Idoso (SADI) do Centro de Referéncia a Saude do Idoso no Municipio de
Garulhos. In: DUARTE, Y. A O.; DIOGO, M. J. E. Atendimento domiciliar: um
enfoque gerontoldgico. Séo Paulo: Atheneu. 2000. p.565-573.



ANEXOS



‘ TITULO | AUTOR - ANODE_ TIPO DE
| ‘- - PUBLICAGAO | PUBLICA-
\ | @ GAO
' Como eu cuido de déficit de | |
autocuidado: higiene ‘Santo. L. H. P i 2002 Internet
corporal e intima na UTI: _!Costa. L. F. M. [
estudo de caso ' Cruz, |.
Como eu cuido de! |
' mobilidade fisica Reis, E. K ; | 2002 Internet
prejudicada na UTI: estudo Viegas, G. V..
de caso | Cruz, I. |
O idoso e as atividades de  Tirado, M. G. A i 2002 Internet
vida diaria
Palestra gera interesse e Conselho Regionai|
me cursos de Home Care  de Enfermagem | 2002 Internet
/RJ ‘
Enfermagem em Home| ;
Care e sua inser¢édo no|Cruz, |. C. F.: 2001 Artigo em
niveis de atencdo a saude; Barros, S.R. T. P | Periodico

a experiéncia da Escola de Ferreira, H. C.
Enfermagem da Universi- ;
dade Federal Fluminense | |

Resolugédo-COFEN N° | Conselho Federal
267/2001 "Enfermagem em | de Enfermagem . 2001 Legislagcéo
domicilio — Home Care” f

A importéancia da comunica-

¢ao verbal e nao-verbal no|Silva. M. J. P. 2000 Capitulo de
cuidado domiciliar Livro

A interprofissionalidade e o Leme. L. E. G 2000 Capitulo de
contexto domiciliar Livro
Aspectos éticos no contexto | Viude. A. 2000 Capitulo de
domiciliar Livro
Assisténcia domiciliaria | Jacob-Filho, W.:

multiprofissional em uma|Chiba, T ; 2000 Capitulo de
instituicdo de ensino Andrade, M. V. Livro
Assisténcia domiciliaria (AD)

no Hospital do Servidor|Kassab, G. E. F. 2000 Capitulo de
Publico Estadual de Séao Livro

Paulo Hospital Dr Francisco
Moratto de Oliveira

Atendimento  Domiciliario: | Duarte, Y. A. O ; 2000 Capitulo de
um enfoque gerontolégico | Diogo, M. J. E. Livro

Avaliagdo global do idoso | Diogo, M. J. E.;
Paschoal SM.P.; 2000 Capitulo de




Cintra, F. A Livro
Avaliando e cuidando de
aspectos relacionados com|Nakamura, A. N.: 2000 Capitulo de
a alimentacéao Bello, K. M. A. S. Livro
Compreendendo dependén-
cia, independéncia e auto- | Pavarini, S. C. | 2000 Capitulo de
nomia no contexto domicili-| Neri, A. L. Livro
ar. conceitos, atitudes e
comportamentos
Cuidado da higiene e do|Sgambatti, M. S.
vestuario do idoso em 2000 Capitulo de
domicilio Livro
Cuidado da pele e dos pés
e prevenindo Uulceras de|Savonitti, B.H.RA; 2000 Capitulo de
pressdo no idoso em|Sgambatti, M. S. Livro
domicilio
Prevenindo acidentes
domiciliares Rodrigues, R. A P; 2000 Capitulo de
Mendes, M. M. R. Livio |
Programa de Visita
domiciliar do Idosoc —|Duarte. Y. A O 2000 Capitulo de
PROVIDI et al Livro
Refletindo sobre a constru-
cdo de uma relacdo de|Duarte. Y. A O 2000 Capitulo de
ajuda Barros, T. R. Livro
Servico de  assisténcia
domiciliaria ao Idoso (SADI) | Yuaso. D. R;; 2000 Capitulo de
do Centro de Referéncia a|Sguizzatto, G. T. Livro
Saude do Idoso no
municipio de Garulhos
Servico de  assisténcia
domiciliaria da  Clinica | Papaléo-Netto, M.; 2000 Capitulo de
Geronto-Geriatrica do | Tieppo, A. Livro
Hospital Servidor Publico
Municipal de S&o Paulo
Vivéncias de familias de
classe popular cuidadoras | Creutzberg, M. 2000 Dissertac&o
de pessoa idosa fragilizada: de
subsidios para o cuidado de Mestrado
enfermagem domiciliar
‘Home Care” - uma
alternativa ao atendimento | Falcéo, H. A. 1999 Artigo em
da saude Periodico
O processo de construgédo
de um programa de cuidado | Santos, B. R. L.; 1999 Anais -
de enfermagem domiciliar | et al
Politica nacional de saude
do idoso Ministério da Saude 1999 Portaria

- : Biblioteca
=.8C. de Enfermagem da UFRGS



Brasil

Avanco na atencao:
avaliagdo e perspectiva|Farias, M. R. 1998 Anais
para o terceiro milénio
Cuidados aos pacientes
com disfuncéo neurolégica |Smeltzer, S. C; 1998 Capitulo de
Bare, B. G. Livro
O domicilio como espacgo de
cuidado de enfermagem Santos, B. R. L.; 1998 Anais
et al
O domicilio como espacgo de
cuidado de enfermagem: a|Ribeiro, V. E. S. 1998 Anais
experiéncia da enfermagem
canadense
Servicos de assisténcia a
saude e pratica de|Smeltzer, S. C; 1998 Capitulo de
enfermagem Bare, B. G. Livro
Sistema de classificagdo de
pacientes: constru¢do e |Perroca, M. G; 1998 Artigo em
validacdo de um | Gaidzinski, R. R; Periddico

instrumento.




