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RESUMO

SANTOS, Naiana Oliveira dos. Construcao e validacdo de protocolo de intervengdes educativas
para cuidadores familiares de idosos apds acidente vascular cerebral. 2017, 248 f. (Tese)
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem, Doutorado Académico — Escola de Enfermagem —
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 2017.

Introducéo: Cuidar de idosos acometidos por Acidente Vascular Cerebral (AVC) dependentes
constitui-se uma situacao frequente para muitas familias. A utilizacdo de protocolos sistematizados
de cuidados que auxiliem enfermeiros na orientacdo aos cuidadores familiares no domicilio, € uma
pratica ainda pouco explorada no contexto nacional. Objetivo: Construir e validar um protocolo de
intervencgdes educativas de cuidado domiciliar para cuidadores familiares de idosos ap6s AVC.
Meétodos: Estudo metodoldgico conduzido em trés etapas. Etapa 1: construgdo do protocolo de
intervengdo educativa direcionado ao cuidador familiar de idosos com AVC, através de revisao
integrativa de literatura com 12 artigos internacionais. Etapa 2: avaliacdo do conteddo do protocolo
por pré-teste com oito especialistas multiprofissionais em AVC. Etapa 3: validacdo do protocolo por
especialistas nas areas da saude do idoso e da atencdo domiciliar, por meio da Técnica Delphi em
duas rodadas (com 42 participantes, e 36 participantes, respectivamente). A avaliacdo da
concordancia entre os mesmos foi realizada pela Escala Likert para cada orientacdo até ser atingido o
nivel de 75%, para os itens “concordo” e “concordo plenamente” da Escala de Likert. Para a coleta
dos dados nessa etapa, foi utilizado o ambiente virtual cognito forms. Os dados foram apresentados
segundo estatistica descritiva e analisados a partir do referencial tedrico sobre o tema. O Projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (150442). Resultados: A construcdo do
protocolo, conforme a revisdo integrativa de 12 artigos internacionais foi organizada em 12
dominios: Orientaces sobre o0 AVC; Suporte Emocional; Utilizacdo da Rede de Atencdo a Salde;
Alimentacdo; Vias Aéreas; Medicac¢des; Higiene; Cuidado com a Pele; Eliminag6es; Vestir/Despir;
Posicionamento e Transferéncia; Prevencdo de Quedas. No pré-teste, os especialistas avaliaram a
clareza e o entendimento dos dominios do protocolo e sugeriram a inclusdo ou modificagdo em
algumas orientagdes. Ao final da primeira rodada de validacdo do protocolo pela Técnica Delphi
foram alteradas orientagdes nos dominios: Orientacbes sobre o AVC; Suporte Emocional;
Alimentacdo; MedicacOes. Além disso, foram introduzidas novas orientagdes nos dominios:
OrientacGes sobre o AVC; Suporte Emocional; Utilizacdo da Rede de Atencdo a Saude;
Alimentacdo; Cuidados com a pele; Eliminacdes; Medicacdes. No dominio Vias Aéreas, foram
incluidos dois novos subitens: Limpeza do Aspirador e do Copo de Aspiragdo; Aspiragdo
Nasofaringea e Orofaringea. No dominio Higiene, foi incluido um novo subitem: Higiene dos pés.
As orientagdes nos dominios Utilizacdo da Rede de Atencédo a Saude (uma orienta¢des), Alimentagédo
(uma orientacdo), e Eliminagdes (uma orientacdo), ndo obtiveram consenso. Na segunda rodada, as
orientagdes do protocolo sem concordancia foram reapresentadas, e todas obtiveram consenso nessa
rodada. Conclusfes: Este estudo permitiu validar um protocolo com 12 dominios de orientacfes
educativas ao cuidador familiar de idosos ap6s AVC no domicilio. Todas as orientagcdes obtiveram
consenso, sinalizando que os dominios do protocolo e as orientagdes desenvolvidas sdo consistentes.
Dessa forma, esse protocolo podera ser utilizado para auxiliar no cotidiano do enfermeiro que
acompanha cuidadores familiares e idosos ap6s AVC no domicilio.

Palavras-chaves: Acidente Cerebral Vascular; Estudos de Validacdo; Enfermagem; Cuidadores;
Servigos de assisténcia domiciliar.



ABSTRACT

SANTOS, Naiana Oliveira dos. Construct and validate of protocol of educational intervention at
home for caregivers of older adults post stroke. 2017, 248 f. (Thesis) PhD in Nursing — Nursing
School, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 2017.

Introduction: Caring for the dependent older adults post stroke constitutes frequent situation for
many families. The use of systematized care protocols that assist nurses in the orientation of family
caregivers at home is a practice that is little explored in the national context. Objective: To construct
and validate a protocol of educational interventions of home care for family caregivers of older
adults after stroke. Methods: Methodological study conducted in three stages. Step 1: Construction
of educational intervention protocol to family caregivers of older adults with stroke through
Integrative Review (IR) of literature with 12 international manuscripts. Step 2: Evaluation the
content of the protocol for pre-test with 8 experts of multidisciplinary team in stroke. Step 3:
Validation of the protocol by specialists in the areas of older adults health and home care, through the
Delphi Technique in two rounds (with 42 participants, and 36 participants). The assessment of
agreement between them was performed by the Likert Scale for each orientation until 75% level was
reached, for the "agree" and "fully agree" items of the Likert Scale. For the data collection in this
stage, the virtual environment cognito forms was used. The data were presented according to
descriptive statistics and analyzed from the theoretical framework about the theme. Project approved
by the Research Ethics Committee of HCPA (150442). Results: After IR the protocol was organized
in 12 domains: orientations related to stroke; emotional support; how to access the health services;
nutrition; airway; medications; hygiene; skin care; physiological eliminations; dress/undress;
positioning and transfering; prevent falls. In the pre-test, the experts assessed the clarity and
understanding of the protocol domains and suggested inclusion or modification in some orientations.
At the end of the first round of protocol validation by the Delphi Technique, orientations were
changed in the domains: orientations related to stroke; emotional support; nutrition; medications.
Furthermore, new orientations have been introduced in the domains: orientations related to stroke;
emotional support; how to access the health services; nutrition; skin care; physiological eliminations;
medications. In the Airway domain, two new sub-items were included: Vacuum Cleaner and
Aspiration Cup; Nasopharyngeal and Oropharyngeal Aspiration. In the domain Hygiene, a new
subitem has been added: foot Hygiene. The orientations in the domains how to access the health
services (one orientations), nutrition (one orientation) and physiological eliminations (one
orientation), did not obtain consensus. In the second round, the protocol orientations without
agreement were resubmitted, and all they obtained consensus in this round. Conclusion: This study
allowed validating a protocol with 12 domains of educational orientations to the family caregiver of
the older adults after stroke at home. All the orientations obtained consensus, signaling that the
protocol domains and the orientations developed are consistent. Thus, the protocol can be used to
help the daily routine of nurse that accompanying family caregivers and older adults after stroke at
home.

Keywords: Stroke; Validation Studies; Nursing; Caregivers; Home Care Services.



RESUMEN

SANTOS, Naiana Oliveira dos. Construccion y validacion de protocolo de intervenciones
educativas para los cuidadores de pacientes de edad avanzada después del accidente
cerebrovascular. 2017. 248 f. (Tesis) Programa de Postgrado en Enfermeria, Doctorado académico -
Escuela de Enfermeria - Universidad Federal de Rio Grande del Sur. 2017.

Introduccion: El cuidado de los pacientes ancianos con accidente cerebrovascular (ACV)
dependientes representa una situacion comun para muchas familias. EI uso de protocolos
sistematicos de cuidado para ayudar a los enfermeros en la orientacion a los cuidadores familiares en
casa, es una practica todavia poco explorada en el contexto nacional. Objetivo: Construir y validar
un protocolo de intervenciones educativas de atencion a domicilio para los cuidadores familiares de
ancianos después del ACV. Métodos: Estudio metodoldgico llevado a cabo en tres etapas. Paso 1:
Construccion del protocolo de intervencion educativa dirigida a los cuidadores de personas mayores
con AVC, através de revision integradora de literatura con 12 articulos internacionales. Paso 2:
Evaluacion del contenido del protocolo por prueba previa con ocho expertos multiprofesionales en
AVC. Paso 3: Validacion del protocolo por expertos en el campo de la salud de los ancianos y de
cuidado en el hogar, por medio de la Técnica Delphi en dos rondas (con 42 participantes y 36
participantes, respectivamente). La evaluacion del acuerdo entre ellos se llevo a cabo mediante la
Escala Likert para cada direccion hasta que alcance el nivel de 75% para los articulos "de acuerdo" y
"totalmente de acuerdo™ de la Escala Likert. Para recoger los datos en esta etapa, se utilizo el entorno
virtual cognito forms. Los datos se presentaron de acuerdo con la estadistica descriptiva y se
analizaron desde el marco tedrico sobre el tema. El Proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion de HCPA (150442). Resultados: La construccion del protocolo, conforme la revision
integradora de 12 articulos internacionales se organiz6 en 12 &reas: Orientacién acerca del accidente
cerebrovascular; El apoyo emocional; El uso de la Red de Atencion de la Salud; Alimentacion; Vias
respiratorias; Medicamentos; Higiene; Cuidado de la piel; Eliminaciones; Vestir/desnudar;
Posicionamiento y Transferencia; Prevencion de caidas. En las pruebas previas, los expertos
evaluaron la claridad y la comprension de los campos de protocolo y sugirieron la inclusién o
modificacion de ciertas orientaciones. Al final de la primera ronda de validacién del protocolo
mediante la Técnica Delphi fueron alteradas orientaciones en las areas: Orientacion acerca del ACV;
Apoyo emocional; Alimentacion; Medicamentos. Ademas, las nuevas directrices se introdujeron en
las areas: Orientaciones acerca del AVC; El apoyo emocional; El uso de la Red de Atencion de la
Salud; Alimentacion; Cuidados con la piel; Eliminaciones; Los medicamentos. En el campo de las
Vias Respiratorias, fueron incluidos dos nuevos articulos: Limpieza de la Aspiradora y del Vaso de
Aspiracion; Aspiracion Nasofaringea y la Orofaringea. En el area de la Higiene, fue incluido un
nuevo elemento: Higiene de los pies. Las directrices en las areas de Utilizacion de la Red de
Atencién a la Salud (una orientaciones), Alimentacion (una orientacién), e Eliminaciones (una
orientacion), no se llegd a un consenso. En la segunda ronda, las orientaciones del protocolo sin
acuerdo fueron presentados de nuevo, y todas obtuvieron consenso en esta ronda. Conclusiones:
Este estudio permitio validar un protocolo con 12 &reas de orientaciones educativas al cuidador
familiar de ancianos después del ACV en casa. Todas las directrices obtuvieron consenso, lo que
indica que las areas de protocolo y directrices desarrolladas son consistentes. Por lo tanto, este
protocolo se puede utilizar para ayudar en el cotidiano del enfermero que acompafia cuidadores
familiares y ancianos después del ACV en su domicilio.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular; Estudios de Validacion; Enfermeria; Cuidadores;
Servicios de atencion de salud a domicilio.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populacdo idosa, a alteracdo do perfil epidemioldgico e as alteracdes
nas necessidades de salde da populacdo, exigem a adocdo de novas politicas pablicas de
saude (MENDES et al., 2012). Estas politicas devem envolver desde a promocdo da saude
para e na velhice, passando pela atencdo as doengas crénicas nao-transmissiveis (DCNTSs), o
suporte aos cuidadores, até o trabalho em rede envolvendo todos os niveis de atengao.

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2015 a
populacéo de idosos correspondia a 14,33% da populacdo geral (IBGE, 2015). No municipio
de Porto Alegre, esse grupo etario representava 15,01% da populacdo. Ao comparar 0S
resultados do Censo de 2000 com os de 2010 em Porto Alegre, verifica-se que esta parcela da
populacdo aumentou 32%, o que a torna a capital brasileira com a maior propor¢dao no nimero
de idosos (IBGE, 2010).

Além disso, o Rio Grande do Sul é um dos estados com maior prevaléncia e
mortalidade por DCNT, como doencas do aparelho circulatério, neoplasias e doencas do
aparelho respiratorio (SEHN, 2012). Dentre as DCNT, as doencas cerebrovasculares estdo no
segundo lugar no topo de doengas que mais acometem vitimas com Obitos no mundo,
perdendo apenas para as doencas cardiovasculares (BRASIL, 2013b). A incidéncia de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) é maior na populacgdo idosa, sobretudo acima dos 55 anos,
sendo uma das principais causas de morbimortalidade e sequelas incapacitantes (BRASIL,
2014).

No Brasil, no periodo de novembro de 2014 a novembro de 2016, 3,77% das
internagdes de idosos foram por AVC. No mesmo periodo, a taxa de mortalidade de idosos
em decorréncia de AVC foi 17,77 por 100 mil habitantes. Em Porto Alegre 1,12% foram as
internacbes por AVC em idosos, e 295 individuos acima de 60 anos foram a Obito
(DATASUS, 2016). Tais dados reafirmam a necessidade de atencdo ao tema, pois trata-se da
doencga cerebrovascular mais prevalente na populacéo idosa, além de ser uma das principais
causas de incapacidade funcional nesse grupo (RODRIGUES et al., 2013).

O AVC, também conhecido como Acidente Vascular Encefélico (AVE), ¢é definido
pelo comprometimento neuroldgico, de origem vascular, com evolucdo rapida, durando mais
de 24 horas. Pode originar-se de uma isquemia, que consiste na oclusdo de um vaso
sanguineo, interrompendo o fluxo de sangue para regides especificas do cérebro, ou de uma
hemorragia. O AVC ocorre frequente em adultos de meia idade e idosos, causando na grande
maioria dos pacientes algum tipo de deficiéncia, seja parcial ou completa (WHO, 2016).
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Os pacientes sobreviventes de AVC representam aproximadamente 50% das pessoas e
necessitam da supervisdo de enfermagem apds a alta hospitalar, em que orientacdes e
assisténcia sdo necessarias para que se consiga adequar ao novo estilo de vida imposto pela
doenca (PEREIRA et al., 2013). Esses dados desafiam o sistema de salde para reorganizar-se
e atender com qualidade as demandas deste grupo.

Além disso, sabe-se que a populacdo idosa € a maior consumidora dos servicos de
salde, apresentando as maiores taxas de internacGes e de permanéncia hospitalar quando
comparados as demais faixas etérias (SILVEIRA et al., 2013). Estudo que analisou durante 12
meses 0s registros de pacientes com diagnéstico de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) e
Acidente Vascular Cerebral (AVC) do Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, referéncia para esses atendimentos, com 775 pacientes entre 18 e 95 anos,
identificou 415 pacientes com AVC com 60 anos ou mais (ANZILIERO, 2013).

Na fase em que o idoso estd hospitalizado, o cuidado é realizado pela equipe de
enfermagem. Entretanto, no momento do retorno para casa, a familia € quem assume a
responsabilidade desta tarefa (RODRIGUES et al., 2013), muitas vezes sem acompanhamento
dos servicos de saude. O idoso que sofreu AVC, apds a alta hospitalar, pode voltar ao
domicilio com sequelas emocionais e fisicas, que afetam a independéncia e a autonomia, além
de implicacGes sociais e econdémicas (PEREIRA et al., 2013).

As politicas de atencdo ao idoso defendem que o domicilio constitui-se o melhor local
para este envelhecer, pois permanecer junto a familia representa a possibilidade de garantir a
autonomia e preservar sua identidade e dignidade (BRASIL, 2003; 2006a). Dessa forma,
cuidar de idosos acometidos por uma patologia crdnica ou aguda, dependentes de cuidados,
constitui-se uma situacdo frequente para muitas familias.

Nesta perspectiva, uma regulacdo assistencial eficaz é fundamental na Rede de
Atencdo a Saude (RAS) e deve ter como objetivos garantir a atencdo no lugar certo, no tempo
certo, com o custo certo e com a qualidade certa (MENDES, 2014). Um dos pontos dessa rede
seria a modalidade de Atencdo Domiciliar (AD), caracterizada por um conjunto de acoes
destinadas ao usuario no seu domicilio (MACHADO et al., 2013). Esta modalidade pode
proporcionar avangos importantes na continuidade do cuidado apos alta hospitalar ou por
referéncia de outros servigos por meio da transicdo do cuidado. Essa transicdo é definida
como um conjunto de acOes destinadas a assegurar a coordenacdo e a continuidade dos
cuidados de saude na transferéncia de pacientes entre diferentes servicos de salde ou
diferentes unidades dentro de um mesmo local (BOWMAN; FLOOD, 2015).

Na perspectiva do trabalho em rede e visando qualificar esta transicdo, o Ministério da
Saude implantou, em 2011, o Programa Melhor em Casa. Este programa visa, entre outros,
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propiciar a transicdo de cuidado do contexto hospitalar para o domicilio e prevé o
estabelecimento de fluxos assistenciais, mecanismos de regulacdo e protocolos de atencdo
(BRASIL, 2013a). O municipio de Porto Alegre tem na sua Programacéo de Salde a meta de
ampliar a atencdo domiciliar pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). Hoje o Programa Melhor
em Casa ja foi implantado por meio de SADs em pareceria com o Hospital Vila Nova e o
Grupo Hospitalar Conceigéo. E voltado para o atendimento de pessoas que foram internadas
nesses hospitais, e que podem continuar seu tratamento em casa, com o acompanhamento de
equipes de atencdo domiciliar por um periodo e ap6s, sao referenciados para suas unidades de
atencdo basica (PORTO ALEGRE, 2014).

O presente projeto de pesquisa visa apoiar a implantacdo desta modalidade de
atendimento, construindo e validando um protocolo de intervengdes educativas de
enfermagem no domicilio para cuidadores familiares de idosos ap6s AVC. A utilizacdo de
protocolos sistematizados de cuidados que auxiliem enfermeiros na orientacdo a cuidadores
familiares no domicilio € uma pratica em paises desenvolvidos (INTERRAI, 2014). No
entanto, no Brasil, esta préatica ainda é pouco explorada e necessita ser adequada a perspectiva
da rede local e a realidade do processo saude doenca.

Revisdo sistematica internacional sobre cuidados de enfermagem identificou que o
AVC traz prejuizos fisicos e psicoldgicos nos pacientes, que estdo além das experiéncias e
habilidades de cuidar da maioria dos cuidadores. Reforgca que uma lacuna do conhecimento é
0 ensino de competéncias basicas ao cuidador, em relacdo de como apoiar nas atividades de
vida diaria, de modo a permitir aos cuidadores informacdes sobre como cuidar de um paciente
ap6s AVC no domicilio (CLARKE et al., 2013). J& os estudos nacionais versam,
majoritariamente, sobre as experiéncias e desafios vivenciados pelo cuidador, as atividades
realizadas pelo cuidador no cuidado ao idoso e as repercussdes na vida dos cuidadores
(GUIMARAES et al, 2012; OLIVEIRA; DELBOUX, 2012; MORAIS et al., 2012;
GRATAO et al., 2012).

Um estudo que buscou examinar a transi¢do do cuidado com o idoso apés AVC do
hospital para casa, identificou que, embora com falta de informagdes, os cuidadores cuidam
de seus familiares doentes, mesmo que de forma intuitiva, com base em suas crengas,
utilizando o bom senso (RODRIGUES et al., 2013). Outra investigacdo com paciente que
sofreu AVC identificou que a abordagem educativa é incipiente para as familias e para 0s
pacientes (RODRIGUES; OLIVEIRA; SILVA, 2015).

Em 2008, o Ministério da Saude elaborou o Guia Préatico do Cuidador, que tem como
objetivo esclarecer os pontos mais comuns do cuidado no domicilio, bem como ajudar o

cuidador e a pessoa cuidada. As informacdes versam sobre alimentacéo, banho, locomogéo,
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exercicios fisicos, entre outras atividades. Entretanto, este guia aborda as orientagdes de uma
maneira como se o0 cuidador ja tivesse recebido orientagdes prévias a respeito do cuidado
(BRASIL, 2008). Infelizmente, sabe-se que os cuidadores familiares recebem pouca
orientacdo por parte dos profissionais a respeito dos cuidados necessarios que devem oferecer
ao familiar, especialmente a idosos acometidos por AVC.

Em sua trajetéria como enfermeira, a pesquisadora cuidou de idosos portadores de
doencas cronicos em diferentes cenarios de atencdo a saude. Esses se apresentavam com
diversas alteragBes no estado de saude, acumulando, muitas vezes, doengas associadas. A
familia, que poderia auxiliar na prevencdo, tratamento e recuperacdo do doente, era pouco
inserida nas praticas dos profissionais de saude. Os cuidadores familiares assumiam cuidados
que nunca haviam realizado, bem como, ndo foram preparados para tal funcdo. Essas
vivencias a sensibilizaram a pensar alternativas de como incluir a familia nas praticas de
cuidado, no intuito de reconhecé-la como relevante para a melhora e recuperagdo do doente,
se ndo essencial em grande parte dos momentos, bem como instrumentalizar os enfermeiros
para estas intervenc@es no domicilio, auxiliando na transicdo do cuidado.

A educacdo em saude esta inserida em todos os campos de atuacdo da enfermagem, €
uma ferramenta que promove o empoderamento e melhora a qualidade de vida das pessoas
por meio da prevencdo de doencas e promocdo de sadde (PINHEIRO et al., 2016). Desta
maneira, pode-se afirmar que a interacdo do enfermeiro com o paciente incapacitado e seu
cuidador familiar ¢ fundamental na superacdo de dificuldades no ambito fisico, social e
educacional. A familia precisa ser capacitada para desempenhar seu papel, recebendo
informacdes e treinamento acerca dos cuidados antes de executa-los (SILVA; MONTEIRO;
SANTOS, 2015).

Destaca-se a relevancia do trabalho para a Enfermagem, ja que essa, muitas vezes, é
responsavel por construir e manter o vinculo com o idoso e sua familia, compartilhando
conhecimentos durante a internacdo hospitalar e posterior acompanhamento por servicos de
atencdo domiciliar ou da atencdo basica. Portanto, a construcdo e validacdo de um protocolo
de intervencgdes educativas de enfermagem para cuidadores familiares de idosos ap6s AVC é
relevante para qualificar o cuidado de enfermagem prestado aos idosos e seus cuidadores no
domicilio adequado ao contexto nacional, melhorar o gerenciamento da assisténcia em rede e
a transi¢cdo do cuidado e pode ainda contribuir, de modo indireto, na reducdo das taxas de
reinternagdes hospitalares e da sobrecarga do cuidador.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Construir e validar um protocolo de intervencdes educativas de cuidado domiciliar

para orientar cuidadores familiares de idosos apds Acidente Vascular Cerebral (AVC).

2.2 Objetivos especificos

- Determinar as intervencGes educativas voltadas para cuidadores familiares de idosos
apos AVC no domicilio.

- Validar o conteudo do protocolo de intervengdo por consenso de especialistas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo tem como base aspectos relacionados ao
envelhecimento populacional e as politicas nacionais de atencdo ao idoso; acidente vascular
cerebral; redes e apoio social no envelhecimento; atencdo domiciliar; cuidador familiar do

idoso com AVC e a transi¢do do cuidado.

3.1 Envelhecimento populacional e as politicas nacionais de atencdo ao idoso e seus

cuidadores

O envelhecimento, na perspectiva individual, pode ser compreendido como um
processo natural, de diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos que, em
condi¢gdes normais, ndo costuma provocar problema, sendo denominado senescéncia. No
entanto, quando acompanhado de doencas cronicas, deteriorizacdo das funcdes e fragilidade,
pode ocasionar uma condicdo que requer assisténcia, sendo essa fase conhecida como
senilidade (GUIMARAES et al., 2012).

Nos paises desenvolvidos, a transicdo demografica teve inicio de maneira gradual,
iniciando nos anos 1950, e seu primeiro fenbmeno foi a diminuicdo da fecundidade,
observada na Europa. O aumento na expectativa de vida ocorreu, em conjunto com a
ampliacdo da cobertura vacinal e uso de antibiotico, das melhores condic¢Oes sociais e das
melhorias das condi¢des de habitacdo e saneamento basico (MENDES, 2010). Ja os paises em
desenvolvimento, entre eles o Brasil, vém passando por mudanca em sua estrutura etaria,
principalmente desde o final de 1960, (VASCONCELOS; GOMES, 2012; CAMPOLINA
etal., 2013). No Brasil, como nos demais paises em desenvolvimento, considera-se idoso a
pessoa com 60 anos ou mais (BRASIL, 2003).

A maior proporc¢do de pessoas idosas se da na regido Sul e Sudeste do pais, sendo que
no Rio Grande do Sul, o municipio de Porto Alegre, é a capital com maior proporc¢do de
idosos (IBGE, 2010). Além disso, com o envelhecimento da populacgéo e a diminuicédo entre a
relacdo da populacdo ativa e dependente, sem uma estrutura familiar capaz de dar suporte aos
idosos e consequentemente sem rede de apoio para essa populacdo, o Estado tem como
desafio o provimento de politicas especificas, para o financiamento de estruturas de apoio,
bem como para o monitoramento das suas atividades (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).
Para que as politicas voltadas a pessoa idosa sejam eficazes, seria necessario integrar a

economia, 0 mercado de trabalho, a seguridade social e a educacdo. Contudo, essas politicas
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voltadas aos idosos ndo tém sido acompanhadas de maneira satisfatoria, de modo que
garantam que os mesmos possam desfrutar dos bens e servicos sociais, de um servigo publico
de salde preparado para atender as suas necessidades na perspectiva de ganhar mais qualidade
de vida (MOREIRA et al., 2013).

Em relacéo as politicas publicas direcionadas ao idoso, estas vém ganhando destaque
na agenda de organizacdes internacionais, nos paises que precisam atender as necessidades
emergentes desse grupo populacional (FERNANDES; SOARES, 2012). No Brasil, o grande
avanco das politicas publicas de protecédo social ao idoso ocorreu com a Constituicdo Federal
em 1988, que introduziu o conceito de seguridade social, fazendo com que a rede de protecdo
social ganhasse conotagéo de direito de cidadania (BRASIL, 1988).

Em 1994 foi promulgada a Politica Nacional do Idoso (PNI) por meio da Lei 8.842.
Essa politica foi criada com o objetivo de assegurar os direitos sociais a pessoa idosa, ao criar
condicBGes para promover a autonomia, sua integracdo, participacdo e direito a salde nos
diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL, 1994). Em
dezembro de 1999, o Ministro da Saude, considerando a necessidade do setor saude dispor de
uma politica expressa relacionada a satde do idoso, aprovou a Politica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI) (BRASIL, 1999).

Com a necessidade de promover acOes de prevencdo, promocgao, protecdo e
recuperacdo da salde da populacdo idosa, em conformidade com o estabelecido na PNI, no
ano de 2002, foram propostas as Redes Estaduais de Assisténcia a Sadde do Idoso, visando a
organizacdo de uma rede de servicos para a atencdo a este grupo etario. Previa a habilitacdo e
cadastramento dos Centros de Referéncia em Atencdo a Salde do Idoso e ainda, hospitais
especializados, atendimento domiciliar e rede de apoio terapéutica e diagnostica (BRASIL,
2002).

No ano de 2003, foi aprovado o Estatuto do Idoso, que regulariza os principios que
nortearam as discussdes sobre os direitos humanos da pessoa idosa (BRASIL, 2003). Este
Estatuto € uma conquista para a efetivacao de tais direitos, especialmente por tentar proteger e
formar uma base para a reivindicacdo de atuacdo da familia, sociedade e Estado no respeito e
amparo aos idosos (MORAES et al., 2014).

Com o intuito de garantir a atencdo adequada a populacéo idosa brasileira, a Portaria
n° 2.528 de 19 de outubro de 2006 estabeleceu a readequacdo da PNSI, sendo implementada a
Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa (PNSPI). Tal politica tem por finalidade
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos idosos, apresentando dois

eixos norteadores de atencdo: o enfrentamento de fragilidades dos idosos com incapacidades;
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bem como a promocao da saide daqueles com capacidade funcional preservada (BRASIL,
20064a).

Mesmo com todo o avanco nas politicas publicas voltada ao idoso, a sociedade, 0s
gestores e a populacdo idosa, precisam continuamente discutir as particularidades e as
necessidades de salde dos idosos nos diversos contextos. O Estado se apresenta com
responsabilidades reduzidas no que diz respeito ao apoio ao idoso, e, atribui a familia ser
responsavel pela maior parte dos cuidados no domicilio para o idoso dependente.

No Brasil, ainda carecem politicas voltadas aos papéis atribuidos as familias e ao
apoio de uma rede de servicos a serem oferecidos ao idoso dependente e aos seus cuidadores

familiares.
3.2 Acidente vascular cerebral

As mudangcas sociais e econdmicas, a globalizacdo, a urbanizacdo e o envelhecimento
impactaram o modo de viver, trabalhar e se alimentar das pessoas. Como consequéncia dessa
mudancas, tem-se 0 aumento da prevaléncia da obesidade e o sedentarismo, fatores diretos
para o desenvolvimento das Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) (DUARTE;
BARRETO, 2012). Dentre essas, 0 AVC é a morbidade que assume destaque, considerado o
principal motivo de comprometimento neuroldgico grave. E um problema de satde publica
por ser uma das maiores causas de morte no mundo, cuja consequéncia pode ter grande
impacto na vida dos pacientes, gerando enormes demandas de recursos fisicos e financeiros
no diagnoéstico, tratamento e reabilitagio (CAMPOLINA et al., 2013). Além disso, ha
necessidade de especial atencdo ao tema, pois é a doenca cerebrovascular mais prevalente na
populagéo idosa (RODRIGUES et al., 2013).

Em um estudo analitico observacional, realizado no municipio de Mafra-SC,
verificou-se que da amostra de 56 pacientes que sofreram AVC, 76,8 % eram idosos
(GROCHOVSKI; CAMPOS; LIMA, 2015). Corroborando com este dado, outra investigagao
realizada em uma ESF de Jodo Pessoa-PB com a populacdo adscrita no periodo de cinco anos
encontrou a prevaléncia de 140 sujeitos com AVC, sendo que destes 73,6% eram idosos
(RIBEIRO et al., 2012).

Em uma recente revisdo, Garritano et al., (2012) analisaram as tendéncias de
mortalidade devido ao AVC no Brasil de 2000 a 2009. Eles encontraram um aumento na
incidéncia de mortes até 2006, ap0os o qual a tendéncia caiu até 2009.
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O AVC caracteriza-se pela diminuicdo total ou parcial de fluxo sanguineo em
determinada &rea do cérebro. Esse processo impede o fornecimento de oxigénio e nutrientes,
ocasionando danos ao tecido cerebral (COSTA et al., 2015). Inicialmente, o atendimento do
AVC baseia-se na presenca e no aparecimento de sinais e de sintomas caracteristicos, e 0
tempo do aparecimento, o qual possui relevancia na prevencdo de sequelas. O quadro clinico
pode se caracterizar fraqueza da face, brago ou perna, especialmente em um lado do corpo,
confusdo repentina, dificuldade em falar ou compreender, problemas repentinos em um ou em
ambos os olhos, subita dificuldade em caminhar, tontura, perda de equilibrio ou coordenacao
(WOLRD STROKE CAMPAIGN, 2016). E importante identificar nas primeiras trés horas
apos o inicio dos sintomas, sendo necessario realizar exames do protocolo de diagnostico, até
no maximo de 40 minutos, objetivando confirmar o diagnostico de AVC e iniciar o protocolo
de assisténcia padronizado. O protocolo envolve as acdes de terapia trombolitica, a realizacédo
de outros exames para identificar o grau e a rea de acometimento, bem como a realizacao da
assisténcia de enfermagem (BRASIL, 2013b).

A American Heart Association estima que a cada ano, aproximadamente, 795000
pessoas experimentam um novo ou recorrente AVC, sendo o primeiro AVC em 77% dos
casos. De todos os acidentes vasculares cerebrais, 87% sdo isquémicos e 13% séo
hemorragicos (MOZAFFARIAN et al., 2016). O AVC isquémico caracteriza-se pela
interrupcdo do fluxo sanguineo pela obstrucdo arterial por trombos ou émbolos em uma
determinada area do encéfalo, podendo ainda ser temporario, conhecido como Acidente
Isquémico Transitério (AIT) (DAMATA et al.,, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DOENCAS CEREBROVASCULARES, 2016). O tratamento envolve a remog¢édo do trombo
para que o fluxo sanguineo seja reestabelecido na area de penumbra isquémica. 1sso pode ser
feito por meio de catéteres, que removem mecanicamente o coagulo (trombdlise mecéanica) ou
através de medicamentos (trombolise quimica) (BRASIL, 2012).

O AVC hemorragico ocorre quando ha a ruptura de um ou mais vasos intracranianos
gerando o extravasamento de sangue para o parénquima cerebral ou espaco subaracndideo
(DAMATA et al, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS
CEREBROVASCULARES, 2016). Nesses casos, o tratamento envolve o manejo ideal da
pressdo arterial para conter a expansdo do hematoma (ABRAMCZUK; VILLELA, 2009).

Os deficits neuroldgicos decorrentes do AVC variam de acordo com o tempo de
perfusdo inadequada, da existéncia de circulacdo colateral, além da localizacdo da leséo
vascular (BRUNNER; SUDDARTH; 2011). As sequelas podem envolver comprometimento
motor de um lado do corpo, dificuldades na comunicagéo devido a disartria ou a afasia, déficit
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visual e auditivo, sintomas de depressdo, comprometimento da deambulacdo e trofismo, dor
articular ou muscular e déficit de coordenacgdo (SILVA; MONTEIRO; SANTOS, 2015).

Os fatores de risco associados ao AVC podem ser classificados como
ndo-modificaveis, entre eles: idade (pessoas com mais de 55 anos); sexo (0s homens tém uma
taxa mais elevada de AVC do que as mulheres), raca negra e histéria familiar, AVCs prévios
e, AIT. Ja os fatores de risco modificaveis sdo referentes a hipertensdo arterial,
hiperlipidemia, obesidade, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus, tabagismo, estenose carotidea
assintomatica, consumo excessivo de bebidas alcodlicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DOENCAS CEREBROVASCULARES, 2016).

O AVC pode provocar limitacbes e sequelas relevantes nos pacientes que
sobreviveram ao episodio, sendo a doenca considerada a primeira causa de incapacitacdo
funcional no mundo ocidental (MOURA; CASULARI, 2015). Essas alteracdes podem ser
passageiras ou ndo, de acordo com a regido acometida, o nivel da lesdo e a capacidade
individual de recuperacdo (PEDREIRA; LOPES, 2010).

Quando ha permanéncia de sequelas incapacitantes, estas alteram a vida da pessoa que
sofreu AVC, tornando-os, muitas vezes, dependentes de outras pessoas para realizar as
atividades de vida diaria (AVDs) (SANTOS; TAVARES, 2012). Os graus de incapacidade do
paciente determinam os niveis de dependéncia por assisténcia e, consequentemente, um
desafio ao cuidador familiar (SILVA et al., 2016), uma vez que a pessoa necessitara de
suporte e cuidado constantes. Um estudo que identificou as repercussdes psicossociais na vida
de cuidadores informais de pacientes acometidos por AVC, mostrou que deve-se dar suporte a
unidade familiar, e ndo apenas do cuidado ao paciente acometido pelo AVC, para receber o
suporte adequado visando o emocional, psicolégico e financeiro, junto aos servicos de salde,
encontrando o acolhimento de suas necessidades e apoio para esse cuidado (ALVES;
MONTEIRO, 2015).

O enfermeiro deve estar atento tanto a prevencédo de fatores de risco do AVC, quanto
as sequelas e consequéncias provocadas pela doenca, envolvendo os cuidadores familiares na
no planejamento do tratamento, além de promover informagGes aos pacientes com AVC e
seus familiares sobre a doenga e encorajando a familia no cuidado, oferecendo suporte
emocional para auxiliar com estratégias de enfrentamento nessa fase (NUNES; FONTES;
LIMA, 2017).

Além disso, melhoria na qualidade dos servicos de atendimento primario da populagéo
como, por exemplo, o atendimento domiciliar, o atendimento ambulatorial, e os programas de

prevencdo de fatores de risco para 0 AVC, podem reduzir os custos com internacoes
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hospitalares e aumentar as chances de um progndstico favorével, levando a uma melhoria da
expectativa e qualidade de vida da populacdo (PEREIRA et al., 2009). Diante deste cenario, 0
AVC ¢ considerado um evento inesperado e novo na vida tanto do paciente, quanto daqueles
que formam sua rede social. Torna-se importante que a familia, além do doente, esteja
amparada nesses momentos de ddvidas e incertezas (PAIVA; VALADARES, 2013).

3.3 Redes e apoio social no envelhecimento

Diversas pesquisas abordam as redes sociais e 0 apoio social no cuidado a pessoa
idosa, ndo havendo, contudo, unanimidade conceitual. Isto se deve ao fato de que diferentes
areas do conhecimento estdo pesquisando sobre esta tematica, o que pode explicar esta
variagdo conceitual (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

O conceito de rede social pode ser empregado em diferentes tipos de situacdes e
contextos e tem sido utilizado em estudos tanto para analisar os movimentos sociais, as redes
ndo governamentais e até mesmo para discutir as acfes politicas e 0s recursos sociais,
financeiros, de saude, entre outros que a sociedade disponibiliza para os seus cidadaos
(LACERDA, 2010a).

No atendimento as necessidades especificas dos idosos, as redes de apoio social sdo
compostas por uma rede de relagdes formais e informais. Entende-se que a rede de apoio
formal contempla as politicas publicas direcionadas a populacdo idosa em geral, agregando
servicos de atencdo a salde, instituicdes juridicas de garantia dos direitos, 6rgdos da
previdéncia social, dentre outros. A rede de apoio informal é definida pela espontaneidade e
reciprocidade que auxiliam o idoso a manter os vinculos e proporcionam bem-estar.
Considera-se como rede informal a familia, a comunidade, os amigos e o0s vizinhos (ROSA,
2004). Um estudo que identificou as principais necessidades manifestadas pelo cuidador
familiar no cuidado a pessoa dependente, apresenta que a familia e amigos mais préximos sdo
referéncias de importante fonte de apoio psicoldgico e organizacional (FERNANDES;
ANGELDO, 2016).

O apoio social pode sofrer influéncias de acordo com a etapa da vida da pessoa, assim,
com relagéo aos tipos ou funcgdes do apoio social, pode ser classificado em: apoio emocional,
apoio instrumental ou material, apoio de informacdo e interagéo social positiva (ROSA et al.,
2007). O apoio emocional envolve acbes afetivas. Ja 0 apoio instrumental refere-se a ajuda

concreta as necessidades materiais e auxilio para a realizacdo de atividades na area de
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autocuidado, eliminacGes e transferéncia. O apoio de informagdo compreende orientacoes
utilizadas para resolver ou lidar com os problemas (ROSA, 2004).

O apoio social inadequado, ou a falta de apoio faz com que o cuidador principal
assuma muitas tarefas, ocasionando sobrecarga (PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012). Existem
fortes evidéncias de que o apoio formal, incluindo descanso para o cuidador, a existéncia da
rede de apoio, apoio financeiro e estrutural sdo importantes para os cuidadores, reduzindo sua
sobrecarga, principalmente através do suporte das necessidades emocionais (FERNANDES;
ANGELO, 2016).

No que diz respeito a salde, essas redes exercem importante papel para romper o
isolamento individual e melhorar as condi¢fes dos sujeitos, ao viabilizar participagéo ativa no
processo do cuidado com sua satude (GOMES et al., 2012). Dessa forma, a formacéo de uma
rede efetiva e articulada é de extrema importancia no que diz respeito, as dificuldades das
familias nas demandas de cuidados de idosos dependentes. A compreensao dessas vivéncias,
podem estimular a equipe de salude, por exemplo, a alcancar resolubilidade nos atendimentos
domiciliares, refletindo na qualidade do cuidado prestado ao idoso, bem como na salude de
seus cuidadores (COUTO; CASTRO; CALDAS, 2016).

3.4 Atencéo domiciliar

A atencdo domiciliar envolve acdes de promocdo a saude, prevencdo, tratamento de
doengas e reabilitacdo, abrangendo todas as modalidades de atendimento prestadas no
domicilio, incluindo o atendimento, a internacdo e a Visita Domiciliar (VD) (LACERDA,
2006). O cuidado no domicilio proporciona maior convivio com a familia, diminui o tempo de
internacdo hospitalar, além de reduzir as complicacdes decorrentes de longos periodos do
paciente no hospital. Permite que a equipe de salde conheca a realidade na qual o paciente e a
familia estdo inseridos, considerando os aspectos que podem influenciar a recuperacdo do
paciente, para implementar intervencdes que levem em consideracdo as necessidades de satde
da familia (BRASIL, 2013a).

A AD como extensdo do hospital surgiu em 1947 no Hospital de Montefiore, nos
Estados Unidos, teve como objetivo inicial descongestionar os hospitais. A importancia da
AD nos Estados Unidos cresceu a partir da década de 1980 com o surgimento da AIDS. A
mudanca do perfil epidemioldgico e a necessidade de encontrar maneiras mais efetivas em
termos de custo levaram a exploracdo da AD também em outros paises ocidentais
(ROUBICEK et al., 1999; MADIGAN; CURET, 2006).
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No Brasil, a primeira forma organizada de assisténcia domiciliar foi o Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho,
criado em 1949. No inicio da década de 1990, surgiu o servico organizado na forma de
cuidado domiciliar, concentrado em empresas privadas e nos grandes centros
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Na década de 2000, no Brasil, existiram diversas experiéncias e projetos direcionados
para a aten¢do no ambito do domicilio, com variadas caracteristicas e modelos de atencéo,
destacando-se, o Programa de Atencdo Domiciliar Terapéutica para AIDS e o Programa
direcionado a atencdo dos idosos, com portarias especificas. A maioria das experiéncias
brasileiras em AD, nessa época, foram iniciativas das secretarias municipais de saide ou de
hospitais, e ndo contavam com politicas de incentivo ou regulamentacdo de financiamento
(CARVALHO, 2009). Entretanto, a atencdo domiciliar ndo foi prevista nas leis organicas do
SUS e, somente em 2011 é que esta modalidade de atencéo passa a ser proposta no sistema de
saude.

A Politica Nacional de Atencdo Domiciliaria no Sistema Unico de Salde (SUS),
definida na Portaria n°® 963 de 27 de Maio de 2011 do Ministério da Saude, apresenta as trés
modalidades de AD, sendo elas: a Atencdo Domiciliar tipo 1 (AD 1); a Atengdo Domiciliar
tipo 2 (AD 2) e a Atengdo Domiciliar tipo 3 (AD3) (BRASIL, 2011a). Em 2013, a Portaria
963 redefine a atencdo domiciliar no ambito do SUS, incluido a carga horaria dos
profissionais de cada equipe e o critério de adesdo dos municipios aos servi¢cos de atencéao
domiciliar (SAD). As equipes serdo organizadas a partir de uma base territorial, sendo
referéncia em atencdo domiciliar para uma populacéo definida, devendo relacionar-se com 0s
demais servigos de saude, em especial com a atencdo basica. Além disso, sdo requisitos para
gue os Municipios tenham SAD populacdo igual ou superior a vinte mil habitantes (BRASIL,
2013a).

As trés classificagdes da AD no SUS previstas na politica sdo: AD1 — de
responsabilidade das Equipes de Atencdo Basica (EAB) e dos Nucleos de Atengédo a Salude da
Familia (NASF). Destina-se aos usuarios que possuam problemas de salude controlados e
compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de
salde, que necessitam de cuidados com menor frequéncia (visitas mensais) e menor
necessidade de recursos de saude. As modalidades AD2 e AD3, pertencem ao nivel
secundario de atengdo e sdo vinculadas a Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliéria
(EMAD), formadas por médico, enfermeiro e fisioterapeuta/assistente social. O usuario em

condigdo clinica mais aguda, com dificuldade de locomocdo e que necessita de maior
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frequéncia de cuidado (em torno de uma visita semanal), recursos de salde e
acompanhamento, vincula-se a modalidade AD2. Ja para os usuérios que, além das condicGes
previstas para a AD2, requerem 0 uso continuo de equipamentos para oxigenoterapia, suporte
ventilatorio ndo invasivo, dialise peritonial ou paracentese, indica-se a AD3 (BRASIL,
2011a).

A EMAD ser4 denominada Tipo 1 quando for implantada em municipios com
populacéo superior ou igual a 40 mil habitantes e Tipo 2 quando inferior a este nimero. As
duas equipes diferem na carga horaria dos profissionais médicos e enfermeiros. Além disso, a
proposta de 2013 ndo define meta de usuérios atendidos por equipe/més, e sim, uma média de
60 usuarios para a EMAD Tipo 1, e 30 para a EMAD Tipo 2. Da mesma forma, ndo
estabelece meta de tempo médio de permanéncia. Todo Servico de Atencdo Domiciliar (SAD)
deve possuir, obrigatoriamente, uma EMAD, que deve atender uma populacdo adstrita de 100
mil pessoas. Caso 0 municipio possua populagdo menor que 100 mil, a EMAD seré referéncia
para todo o municipio (BRASIL, 2013a).

Acrescenta-se as EMAD, o suporte da Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP),
formada por, no minimo, trés dos seguintes profissionais: assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, odontdlogo, psicdlogo, farmacéutico e terapeuta ocupacional.
Todos os Municipios com uma EMAD implantada poderdo implantar uma EMAP, sendo
possivel a implantacdo de mais uma EMAP a cada trés EMAD a mais implantadas (BRASIL,
2013a).

No Brasil, para ocorrer o cuidado domiciliar, é necessério a presenca do cuidador. E
funcdo da enfermeira que presta cuidados no domicilio, ensinar os familiares a cuidar,
respeitando a capacidade, o grau de compreenséo e a possibilidade dos cuidadores familiares
desenvolverem o cuidado (LACERDA, 2010b). O cuidado no domicilio do idoso dependente
¢ um ambiente permeado por diversos aspectos, sendo que o profissional deve desenvolver
suas acdes e interacbes com a familia, evitando considerar somente os problemas
apresentados pelo idoso, observando as diferentes realidades vivenciadas tanto pelo cuidador
guanto pelo idoso (FLORIANO et al., 2012).

Os profissionais de salde devem estabelecer um plano de cuidado no domicilio que
considere as necessidades do paciente, a disponibilidade do servico e a continuidade do
cuidado pelos cuidadores, esclarecendo as responsabilidades de cada um (VIEIRA et al.,
2011). O processo de cuidar no domicilio requer dos profissionais preparo, habilidades de

comunicacéo, intervencdes que visem facilitar e melhorar a qualidade dos cuidados prestados
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ao cuidador familiar e a pessoa dependente, pautado em ac¢des de promocéo da salde e bem-
estar de ambos (MELO; RUA; SANTOS, 2014b).

3.5 Cuidador familiar do idoso ap6s AVC e a transicdo do cuidado

Com o aumento do numero de doencas cronicas no idoso, a familia assume as
atividades de cuidado dos seus membros. Isso ocorre porque os sistemas de salde e de
assisténcia ndao oferecem suporte as familias, a maioria da populagdo ndo dispde de recursos
financeiros para contratar servi¢cos ou profissionais tecnicamente preparados. Para cuidar no
domicilio, a presenca da rede social de apoio é imprescindivel para auxiliar no resgate da
independéncia e autonomia do paciente, bem como na qualidade de vida do cuidador
(MANIVA,; FREITAS, 2012).

Apds a alta hospitalar, os idosos que sofreram AVC, ainda requerem cuidados
especiais no domicilio (RODRIGUES et al., 2013). A discussao sobre a transicdo do cuidado
surgiu nas Ultimas décadas como uma resposta a crescente prevaléncia de condi¢des cronicas,
ao envelhecimento populacional e a atual tendéncia de reducdo do tempo de permanéncia
hospitalar e de aumento da atencdo na comunidade (HESSELINK et al., 2013).

Na maioria das vezes, o planejamento da alta ndo € uma realidade nas instituicdes, de
forma que os individuos saem do hospital sem orientacdo adequada como, por exemplo, para
a administracdo de medicamentos, para as consultas de acompanhamento e outras
informacdes necessarias para que os cuidados pés-alta sejam bem sucedidos (HESSELINK
etal., 2013; CAWTHON et al., 2012). O planejamento para a alta hospitalar como estratégia
de cuidado de enfermagem, exige dos enfermeiros o comprometimento ndo s6 com o
paciente, mas também suporte dos familiares para a alta hospitalar, como por exemplo,
orientar, ensinar, treinar as técnicas e cuidados necessarios que serdo dispensados ao paciente
em seu domicilio, a fim de evitar adoecimento, reinternacdes, diminuir o estresse familiar, e
incluindo a identificacdo de recursos para a satde disponiveis na rede (SILVA; MONTEIRO;
SANTOS, 2013).

Uma revis&o integrativa que analisou o conhecimento produzido acerca do cuidado de
enfermagem no adoecimento por AVC, verificou que os estudos indicam a necessidade de
capacitar as familias de pacientes de AVC para a realizagdo dos cuidados no domicilio. Da
mesma forma, alertam que o despreparo do cuidador € uma realidade geradora de

inseguranca, angustia e apreensdo ja que o conhecimento sobre a doenca e seus cuidados é
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adquirido através das préprias experiéncias do familiar como cuidador informal (MANIVA,;
FREITAS, 2012).

Outros resultados encontrados em estudo de revisao sistematica que buscou identificar
a pratica de enfermagem na reabilitacdo do AVC evidenciou que, embora os enfermeiros
sejam o maior grupo profissional que trabalha com sobreviventes de AVC, ha uma
compreensdo limitada da pratica de enfermagem em unidades de AVC. A revisdo fornece
evidéncias de que ha necessidade de reexaminar o papel dos enfermeiros em contribuir para a
reabilitacdo do AVC, incluindo: educacéo e formacéo especifica sobre 0 AVC e a préatica da
enfermagem no tratamento do AVC requer enfermeiros para equilibrar as tarefas clinicas e
necessidades de reabilitagdo (CLARKE, 2014).

Nesse sentido, a atuacdo do enfermeiro na transicdo do cuidado do hospital para casa
se torna fundamental, principalmente no que diz respeito a educacdo do paciente e seus
familiares, garantindo a continuidade do cuidado no domicilio. Nesse cenario de cuidado,
torna-se necessario a redefinicdo de papéis entre os membros da familia, além da escolha de
alguém para assumir a responsabilidade dos cuidados (CHAGAS; MONTEIRO, 2004).

O cuidador é a pessoa, que pode ser membro ou ndo da familia, que cuida da pessoa
dependente (BRASIL, 2007). Tem o papel de realizar as tarefas que a pessoa com um
episddio mdrbido ndo tem mais condi¢cdes de executar, e suprir a incapacidade funcional
temporaria ou definitiva (NASCIMENTO et al., 2008). Suas func¢des auxiliam na recuperacao
e na qualidade de vida do individuo e envolvem o acompanhamento nas atividades didrias,
como auxilio na alimentacdo, higiene pessoal, medicacdo de rotina, entre outros (BRASIL,
2007).

Os cuidadores recebem diferentes denominacgdes, de acordo com o vinculo existente.
O cuidador formal é aquele que tem vinculo empregaticio, para exercer as acdes de cuidado.
Ja o cuidador informal é alguém da familia ou a ele relacionado, como amigos e vizinhos que
passa a assumir as ac¢oes do cuidado (GUIMARAES et al., 2012).

Faz-se distingdo, também, entre os cuidadores primarios, secundarios e terciarios. Os
cuidadores primarios sdo 0s principais responsaveis pelo cuidado ao idoso e pela maior parte
das tarefas. Os secundarios, por vezes, realizam as mesmas tarefas, atuam quase sempre de
forma pontual em alguns cuidados basicos, revezando com o cuidador priméario. Os
cuidadores terciarios sdo considerados coadjuvantes e ndo tem responsabilidade pelo cuidado,
substituindo o cuidador primario por curtos periodos e realizando, na maioria das vezes,

tarefas especificas como cuidar das finangas ou fazer compras (ELIOPOULOQOS, 2005).
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Em relag&o as caracteristicas dos cuidadores familiares de idosos, os estudos nacionais
e internacionais apresentam que a maioria dos cuidadores sdo mulheres, esposas ou filhas, de
meia idade e idosas com dedicagdo de tempo integral ao cuidado, apresentam baixo indice de
escolaridade e condicGes sociodemogréaficas desfavoraveis (CAMARANO; KANSO, 2010;
OLIVEIRA; DELBOUX, 2012; BORGHI et al., 2013).

As demandas do cuidador de um idoso dependente envolve realizar diversas tarefas no
dia-a-dia, que estdo diretamente relacionadas as AVDs, tais como: a higienizacdo oral e
corporal do idoso (escovar os dentes e lavar o rosto, dar e/ou auxiliar no banho de asperséao e
no leito, trocar fraldas, vestir, fazer a barba, cortar as unhas, passar desodorante e creme
corporal, pentear os cabelos), preparo e oferecimento das refeicdes, levar e/ou acompanhar até
0 banheiro, auxiliar na locomocao, realizar mudanca de decubito, bem como, sentar, levantar
e deitar o idoso. Além das atividades de cuidado direto ao idoso, o cuidador precisa sair para
fazer compras e pagar contas, administrar medicagdo, levar ao medico, acompanhar na
realizacdo de exames e buscar medicacdo no posto, e outras de maior complexidade, como
medir a glicemia e aferir pressdo arterial. Este cenario é o ato de cuidar, que na maioria das
vezes é dificil e complicado para os cuidadores, por ser uma atividade ininterrupta, realizada
de forma solitaria, exigindo paciéncia, amor, renincia de seus desejos e dedicacdo especial ao
idoso em seu cotidiano (FLORIANO et al., 2012).

3.6 Investigages sobre intervengdes de enfermagem com cuidadores

Em revisdo bibliografica, identificaram-se alguns estudos que versam sobre as
intervencdes com cuidadores de pacientes com AVC. Os descritores utilizados foram:
cuidadores; estudo de intervencdo; acidente vascular cerebral, e seus respectivos
correspondentes em inglés.

As pesquisas que envolvem alguma intervencédo aos cuidadores, em geral, demonstram
que essa traz beneficios tanto aos cuidadores quanto aos pacientes (ALVAREZ et al., 2011;
KIM et al., 2012; KREVERS; OBERG, 2011).

Estudo que desenvolveu um programa de intervengdo em grupo no hospital e
individual em casa por telefone com cuidadores na Coréia do Sul, com fornecimento de
suporte social, emocional e de informagGes sobre cuidado de acordo com as necessidades da
familia, reduziu a sobrecarga dos cuidadores no grupo experimental (+16,21), quando
comparado com o0s primeiros levantamentos pos-teste, avaliados pelo instrumento Family

Caregiver Burden (KIM et al., 2012). Os resultados de uma investigacao realizada em alguns



34

paises da Europa, com o intuito de analisar a situacéo e a percep¢do de apoio dos cuidadores
familiares, demonstram que a maioria dos cuidadores consideram que apoio e suporte dos
servigos sociais e de saude melhoram a sua qualidade de vida e das pessoas com AVC
(KREVERS; OBERG, 2011).

Intervencdo educativa prética e tedrica com cuidadores realizada no Chile encontrou
que a intervencdo para cuidadores era fator de protecdo ao diminuir a ansiedade e sobrecarga
emocional do cuidador. Foram realizadas trés oficinas no hospital e uma no domicilio durante
0 primeiro més apos a alta hospitalar, abordando dois eixos, uma relacionada a assisténcia ao
paciente e outra ao auto-cuidado do cuidador. Os cuidadores foram submetidos a uma
entrevista, durante os primeiros 15 dias de AVC de seu familiar e uma segunda entrevista dois
meses apos a participacdo na oficina de cuidadores. Os pacientes foram avaliados pelo indice
de Barthel, mede o desempenho em 10 atividades basicas da vida diaria e Escala de Rankin
modificada, que mede independéncia. Ao cuidador foi aplicado Caregiver Burden Interview;
indice de Esforco do cuidador; Escala de Ansiedade e depressdo de Goldberg (ALVAREZ
etal., 2011).

Em relacdo aos tipos de intervencdes realizadas com os cuidadores algumas
investigacOes tiveram como objetivo descrever um programa de intervengdo educativa e de
apoio emocional para o cuidador familiar (MORES et al., 2013; BARTFAY; BARTFAY,
2011; KUO et al., 2013).

Um desses programas de intervencdo passou por validacdo de contetdo, por meio de
especialistas que avaliavam o conteddo dos componentes da intervencdo. Esses componentes
eram relacionados ao desenvolvimento de habilidades com base na avaliacdo de préprias
necessidades dos cuidadores, divididos em cinco areas principais: (a) encontrar informacdes
sobre a doenca; (b) gestdo de emocgdes e comportamentos de sobrevivéncia, (c) prestacdo de
cuidados fisicos; (d) prestacdo de cuidados de instrumental; (e) lidar com as proprias respostas
pessoais para a prestacdo de cuidado. A intervencdo proposta era de oito semanas de
acompanhamento atraves de telefonemas, permitindo que os cuidadores desenvolvessem
habilidades com base na avaliacdo de suas proprias necessidades nos primeiros meses apés a
alta do paciente com AVC. Os cuidadores recebiam uma caderneta com orientacdes que
auxiliavam como guia na intervencdo (BAKAS et al., 2009).

Outro estudo realizado no Canada, na regido central de Ontério, teve por objetivo
desenvolver e avaliar um programa de apoio ao cuidador familiar para melhorar suas
habilidades de auto-gestdo frente ao cuidado. Essa intervencgdo foi através de quatro grupos

focais, orientados por dois facilitadores que tinham experiéncia em suporte ao cuidador e
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promocao da satde. Os cuidadores avaliaram a intervengdo como sendo uma oportunidade de
compartilhar suas experiéncias, historias e conselhos com outros cuidadores, além do
desenvolvimento de uma rede de apoio entre os cuidadores dentro do programa. Enfatizaram
que o programa deve ser oferecido logo no inicio da experiéncia de cuidado, de preferéncia
entre trés e seis meses ap6s a alta hospitalar, quando os cuidadores tém necessidades de
entender a gestdo do seu novo papel de cuidador (MORES et al., 2013).

Intervencdo em grupo, realizada pelo enfermeiro que coordenava um programa de
educacdo no hospital, referente a como cuidar de uma pessoa com AVC para conjuges, teve
como objetivo melhorar o conhecimento sobre o AVC, com troca de experiéncias de
cuidadores na mesma situacdo. Os temas para as sessdes incluiram a natureza do AVC,
tratamento e recuperacdo, os efeitos psicologicos e sociais do AVC e a prevencdo da
recorréncia de AVC. Este estudo indica a necessidade de um desenvolvimento continuo de
programas de apoio liderados por enfermeiros na implementacao do papel dos conjuges como
cuidadores de pacientes com AVC, além de proporcionar suporte em relacdo ao cuidado
(LARSON et al., 2005).

Artigo de revisdo de literatura, com o objetivo de apresentar uma estrutura conceitual
para abordar as necessidades de apoio aos cuidadores familiares do hospital para casa, destaca
que durante o tratamento agudo, os cuidadores familiares precisam entender o AVC e o que
esta acontecendo ao seu membro da familia. Ap6s o AVC, os cuidadores familiares precisam
saber mais sobre a doenca e o plano de tratamento. Os pesquisadores destacam que 0S
cuidadores familiares precisam de treinamento no apoio as atividades da vida diaria, nas
mudancas de estilo de vida, e informacGes em relacdo aos servicos comunitarios
(CAMERON; GIGNAC, 2008).

Estudo desenvolvido em Londres que realizou intervencdo relacionada a treinamento
de cuidadores de pacientes com AVC para apoiar as atividades de vida diaria, demonstrou que
a sobrecarga do cuidado foi significativamente reduzida e a qualidade de vida e humor dos
cuidadores melhorou significativamente entre trés e 12 meses. Além disso, proporcionar
treinamento ao cuidador tem vantagens adicionais de redugéo dos custos dos cuidados com o
AVC, bem como melhora a qualidade de vida dos pacientes (KALRA et al., 2004).

No cenario nacional, foi identificado estudo que versa sobre a importancia do
enfermeiro na orientacdo aos cuidadores de clientes com sequelas de AVC. Reforca que a
equipe de enfermagem, especialmente o enfermeiro, deve-se utilizar-se de suas habilidades
de educador como uma estratégia de cuidado permanente ao paciente e seu cuidador apds a

alta hospitalar, minimizando duvidas, medos e dificuldades para enfrentar a nova realidade


https://www.google.com.br/search?es_sm=93&q=c%C3%B4njuge&spell=1&sa=X&ei=cyy8U5DmMsuysQTJ8oHgAw&ved=0CBsQBSgA
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(SILVA; MONTEIRO; SANTOS, 2013). Pesquisadores que examinaram a transicdo do
cuidado em familias que cuidam de idosos que sofreram o primeiro episddio de AVC e as
experiéncias dos cuidadores, para cuidar desses pacientes, na fase de transicdo do hospital
para casa, revelam a necessidade de treinamentos que possam auxiliar no processo de cuidado
(RODRIGUES et al., 2013).

Diante desse contexto, o enfermeiro pode atuar, no sentido de auxiliar e cuidar deste

grupo familiar no qual esta inserido o paciente acometido por um AVC.
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4 METODOS
4.1 Tipo de estudo

Estudo metodologico que trata do desenvolvimento de instrumentos (POLIT; BECK,
2011; WOOD; HABER, 2001), construido em trés etapas de modo sequencial. A primeira
etapa versa sobre a construgdo do protocolo de intervencdo educativa, a segunda sobre o pré-
teste e a terceira sobre a validagdo do mesmo.

4.2 Descricdo das trés etapas do estudo de acordo com o local de realizacéo,

participantes e coleta de dados
4.2.1 Primeira etapa: construcao do protocolo de intervenc6es educativas

A definicdo dos dominios do protocolo de intervencdes educativas direcionado ao
cuidador familiar de idosos com AVC foi realizada a partir da revisdo integrativa sobre o tema
em estudo, durante o doutorado sanduiche da pesquisadora no Canada de dezembro de 2014 a
julho de 2015. Além disso, teve como base tedrica o Guia Prético do Cuidador (BRASIL,
2008), os manuais educativos da colecdo Educacdo em Saude, disponibilizados para pacientes
e seus cuidadores pelo HCPA (HCPA, 2016), e a investigacdo do grupo de pesquisa que
avaliou as necessidades do cuidador familiar no apoio a pessoa idosa vinculada a um
Programa de Atendimento Domiciliar (BIERHALS, 2015). Recorreu-se ainda a taxonomia de
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (NIC) e estudo piloto realizado em Portugal,
que teve como objetivo descrever uma intervencdo baseada em habilidades dos cuidadores
informais ao cuidar de pessoas idosas depois de um AVC em casa (INCARE) (ARAUJO;
CABRITA; LAGE, 2014; ARAUJO et al., 2015).

A partir das informacGes obtidos nessa etapa, integrantes do grupo de pesquisa Nucleo
de Estudos em Educagdo e Saude na Familia e Comunidade (NEESFAC) da UFRGS
discutiram sobre os dominios mais relevantes para compor a versao preliminar do protocolo.
Foram definidos os dominios que expressaram maior rela¢cdo com necessidades de cuidar dos
cuidadores familiares de pessoas idosas apds AVC dependentes, no sentido de implementar
intervengdes dirigidas a capacitagdo do cuidador no contexto local.
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4.2.2 Segunda etapa: Pré-Teste

Apbs a construgdo da versdo preliminar do protocolo, o0 mesmo foi enviado a
especialistas a fim de realizar um pré-teste, que teve finalidade de avaliar a clareza e
entendimento do conteudo do protocolo (CARDOSO et al., 2005), no periodo de dezembro de
2015 a janeiro de 2016.

Essa etapa foi realizada com profissionais de uma equipe multiprofissional no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) na Unidade de