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The caregiver in the assistance setting
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RESUMO: Esse artigo descreve o consenso relacionado as atividades desempenhadas pelos cuidadores de pessoas incapacitadas e os
aspectos legais envolvidos, em especial na area de enfermagem. Traga um panorama sobre 0s principais pontos que estimularam a
existéncia desse personagem e seu papel, hoje fundamental, no cenario assistencial. Esclarece os pontos polémicos que envolvem a
enfermagem e os cuidadores e descreve as discussdes desenvolvidas com os diferentes atores da area de salde.
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ABSTRACT: This article describes the consensus related to the caregiver’s activities in behalf of people with disability and the legal
aspects involved, specially in the nursing area. It delineates a panorama about the main points that had encouraged the emergence of
this “character” today very important in the assistance setting. It tries to elucidate the polemic points involving nursing and caregivers
and describe the discussions developed with different actors in the health area.
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RESUMEN: Este articulo describe el consenso relacionado con las actividades efectuadas por los cuidadores de la gente incapacitaday de
aspectos legales implicados en especial en el &rea de enfermeria. Remonta un panorama de los puntos principales que han estimulado la

existencia de este personaje y de su papel, hoy basico, en la escena asistencial. Clarifica los puntos polémicos que implican el oficio de
enfermeray los cuidadores y describe discusiones desarrolladas con los diversos agentes del area de la salud.
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Introducéo

Estudos demonstram que a po-
pulacao brasileira, nas Ultimas déca-
das, sofreu acentuadas transforma-
¢Oes, tanto nos perfis demografico
e epidemiolégico com conseqlien-
temente impacto nas demandas
assistenciais, quanto nos modelos
de intervencao existentes que bus-
cam, por um lado adaptar-se as no-
vas demandas e, por outro, otimizar
os recursos disponiveis, buscando
assistir, com qualidade, ao maior
numero de pessoas possivel (Palloni
etal., 2002; Carvalho, Garcia, 2003;
Schoveri et al., 2000; Organizacion
Mundial de la Salud., 2002).

Uma das consequéncias dessas
alteracdes foi 0 aumento expres-

sivo, na comunidade, de pessoas
com incapacidades (fisica, mental
e/ou social), de diferentes niveis e
com graus variaveis de dependén-
cia requerendo o auxilio tempora-
rio ou permanente de outras pes-
soas para continuarem a viver em
suas moradias. A essas pessoas de-
nominamos “cuidadores” (Verbru-
gge, 1984; Guraniek et al., 1996;
Duarte, 2001).

Essas transformacdes sdo tam-
bém conseqiéncias de:

a) envelhecimento populacional,
ou seja, 0 aumento no nume-
ro de idosos? na populacéo em
geral;

b)avancos técnico-cientificos e

¢) mudangas nos modelos assis-
tenciais.

Questdes relacionadas ao enve-
Ihecimento tem merecido atencéo
especial nos dltimos quarenta
anos. Este € um fendmeno univer-
sal que, no Brasil, assume caracte-
risticas peculiares em virtude da ve-
locidade com que vem ocorrendo.

A populacéo brasileira vem so-
frendo, desde o inicio da década de
60, um acentuado processo de en-
velhecimento. Projecdes feitas
num periodo de 60 anos, 1960 a
2020, indicam uma taxa de cresci-
mento da populacdo idosa da or-
dem de 760% demonstrando que,
enquanto a populacdo em geral
aumentara cinco vezes, a popula-
¢ao idosa aumentara quinze. De
cerca de sete milhdes de pessoas
com mais de 60 anos em 1980 pas-

a. Segundo a Politica Nacional do Idoso, é considerado idoso no Brasil todo o individuo a partir de 60 anos de idade.
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samos para 14,5 milhdes (8,56%
da populacéo) em 2000 com pers-
pectivas de 32 a 33 milhes para o
ano de 2025 (14% da populacéo
total), colocando o Brasil em sexto
lugar no ranking de paises com
maior nimero de idosos e classifi-
cando a populac&o brasileira como
estruturalmente envelhecida® (Pal-
loni et al., 2002; Carvalho, Garcia,
2003; Schoueri et al., 2000; Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 2002.
Essas mudancas poderiam ser
o reflexo da melhoria das politicas
publicas de assisténcia social e de
saude as necessidades da popula-
¢do. No entanto, conforme apon-
tado por Chaimowicz (1998), “o
contexto e avelocidade com que estas
transformacdes ocorrem apontam
paraacrescente complexidade das al-
terativas de atencéo as demandas da
nova estrutura etaria emergente”.
Atransicao epidemiolégica que
acompanha a demogréfica refere-
se as modificac8es, a longo prazo,
dos padrbes de morbidade, invali-
dez e morte que caracterizam uma
populacéo especifica. Desta forma,
espera-se que um pais que esta
“envelhecendo” apresente, ao in-
vés de processos agudos no perfil
de saude de sua populagao, a pre-
senca cada vez mais freqliente de
patologias cronicas e de suas com-
plicacBes implicando diretamente
numa reorganizacao estrutural da
assisténcia que se prolongara por
muito mais tempo (Kickbush, 1996).
Estatisticas de mortalidade vem
demonstrando ndo serem as mais
adequadas para tracar o perfil de
saude de idosos considerando a
elevada incidéncia de condicbes
gue interferem na qualidade de
vida dos mesmos sem, no entanto
serem responsaveis por sua morte.
Os indicadores de morbidade, que

abordem também as incapacida-
des, para avaliacdo do estado de
salide desta populacéo parecem ser
os mais adequados pois refletem o
impacto da doencga/incapacidade
sobre a familia, o sistema de salude
e a qualidade de vida dos idosos.
Significativo contingente de pes-
soas com 60 e mais anos sao porta-
dores de multiplos problemas coe-
xistentes. Parece, portanto mais in-
dicado verificar em que nivel, tais
doencas impedem o desempenho
das atividades cotidianas dos idosos
de forma autbnoma e independen-
te subsidiando um planejamento
assistencial mais adequado (Duarte,
2001; Chaimowicz, 1998).

A avaliacéo funcional® dos ido-
s0s torna-se entdo essencial para
estabelecer um diagnostico, um
prognostico e um julgamento clini-
co adequado que servirdo de base
para as decisdes sobre os tratamen-
tos e cuidados necessarios. Baseia-
se no conceito de funcéo definido
como a capacidade do individuo para
adaptar-seaos problemasdetodososdias
apesar de possuir umaincapacidade fi-
sica, mental ou socia (Araoz, 1994).
Envolve aquelas atividades que séo
desenvolvidas diariamente e estéo
diretamente relacionadas ao auto-
cuidado, ao cuidado de seu entor-
no e a participagao social. Sao as
denominadas “atividades de vida
diaria” que sdo didaticamente sub-
divididas em basicas e instrumen-
tais, respectivamente.

Ao se avaliar a capacidade fun-
cional de um idoso verifica-se por
um lado, as aces que 0 mesmo é
capaz de realizar e de outro a pre-
senca de necessidade de ajuda para
realiza-las. A avaliacéo da ajuda re-
querida para completar determinada
acao é realizada pos-determinacéo
das acbes que o idoso demonstra

dificuldade ou incapacidade em rea-
lizar sozinho. Desta avaliacéo resul-
ta uma classificacdo, onde o idoso
aparecera como dependente (em
maior ou menor grau) ou indepen-
dente. E necessariamente o grau de
dependéncia que determinard os ti-
pos de cuidados que vao ser neces-
S&rios e como e por quem 0s mes-
mos poderao ser, mais apropriada-
mente realizados (Duarte, 2001).
Dependéncia possui diferentes
significados quando analisada em
culturas diversas ou mesmo por in-
dividuos distintos. Num sentido
mais geral, significa um estado em
gue a pessoa € incapaz de existir de
maneira satisfatoria sem a ajuda de
outra. Numa vis&o tradicional, au-
tonomia e dependéncia sdo caracte-
risticas antag6nicas e mutuamente
exclusivas onde, a primeira substi-
tui a segunda em favor do desen-
volvimento saudavel e maduro e do
bem-estar. As dependéncias geral-
mente observadas entre 0s idosos
resultam tanto das alteragdes biol6-
gicas quanto das mudancas nas exi-
géncias sociais e freqlientemente as
Ultimas parecem determinar as pri-
meiras (Pavarini, Neri, 2000).
Dado o aumento nas perdas e
incapacidades, os idosos poderéo
experienciar debilidades que neces-
sitam ser compensadas e se possivel,
eliminadas ou evitadas. Compensar
perdas significa freqiientemente,
permitir que uns facam coisas para
outros, assim como a administracao
seletiva das proprias energias e
competéncias. Frente a este quadro,
o0 idoso pode reagir de forma a des-
considerar tais déficits, compensa-
los ou permitir-se ser dependente
nos dominios em que ocorreram
perdas, com o objetivo de liberar
energia para poder alcancar suas
metas em outros dominios e ativi-

b. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, um pais é considerado estruturalmente envelhecido quando 7% de sua populagéo é idosa.

c. Avaliacdo funcional foi definida por Lawton em 1971, como “uma tentativa sistematizada de mensurar objetivamente os niveis nos quais uma pessoa esta
funcionando numa variedade de areas tais quais integridade fisica, qualidade da auto-manutencao, qualidade no desempenho dos papéis, estado intelectual,
atividades sociais, atitude em relagdo a si mesmo e ao estado emocional”. Para Granger, 1984, apud Willis et al., “é um método para descrever habilidades e
atividades em ordem de mensurar o uso individual de uma variedade de habilidades incluidas no desempenho de tarefas necessarias na vida diéria, nos compromissos
vocacionais, nas interagdes sociais, nas atividades de lazer, e outros comportamentos requeridos”213,
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dades (Duarte, 2001; Pavarini,
Neri, 2000).

Atualmente, nos EUA, as fami-
lias provém, 80 a 90% dos cuida-
dos aos idosos na comunidade. Nu-
mericamente, 2,7 milhdes de filhos
respondem pelo cuidado de seus
pais idosos incapacitados, contudo,
muitas esposas, quando existen-
tes, assumem esta funcéo. Estudos
demonstram que o mesmo pode
ser aqui observado (American As-
sociation of Homes and Services
for the Aging, 1996).

No estudo desenvolvido por Ra-
mos, na década de 90, observou-se
que, num inquérito domiciliar mul-
tidimensional, 86% dos idosos en-
contrados referiram ao menos uma
doenca crénica e 46% necessitavam
de alguma ajuda para realizar ao
menos uma das atividades basicas
elou instrumentais de vida diaria.
Em 7% dos entrevistados foi obser-
vado elevado grau de dependéncia
em termos de ajuda parcial ou total
demandando cuidados especificos,
0 que, na pratica, impossibilita que
este individuo resida ou permaneca
em sua residéncia sozinho (Ramos
et al., 1993).

Jaoestudo SABE (Saude, Bem-
estar e Envelhecimento) mostrou
que 19,2% dos idosos do Munici-
pio de S&o Paulo apresentavam di-
ficuldade no desempenho das ati-
vidades basicas de vida diaria o que
significa dizer que requeriam, ne-
cessariamente, da presenca de ou-
tra pessoa para auxilia-los em suas
demandas de autocuidado. Desses,
no entanto, ndo mais de 50% rece-
biam ajuda em suas necessidades,
independente do arranjo domici-
liar de convivio demonstranto uma
importante situacdo de “descuida-
do” e “desamparo” a que essa po-
pulacéo esta sendo submetida com
muito pouco ainda sendo feito em
termos de politicas pUblicas. Isso, no
entanto, ndo € uma prerrogativa
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apenas de nosso pais, 0 mesmo é
observado, com pequenas diferen-
cas, Nos outros seis paises do es-
tudo; Argentina, Barbados, Chile,
Cuba, México e Uruguai. (Duarte
et al., 2005; Duarte, 2005).
Junto com o envelhecimento
populacional verifica-se que 0s
avancos técnico-cientificos tam-
bém tém contribuido para a mo-
dificacdo do perfil epidemiologico
da populacéo pois estes permitem
gue hoje, pessoas que requeiram
assisténcia de alta complexidade,
por tempo indeterminado bem co-
mo, outras que foram submetidas
a multiplos agravos, possam so-
breviver por dias, meses ou anos,
fato este ndo possivel ha algum
tempo atras (Duarte, Diogo, 2000).
Um terceiro ponto a se consi-
derar, relaciona-se as modificacdes
observadas nos modelos assisten-
ciais. Frente a um aumento progres-
sivo de doentes cdnicos que re-
gueiram assisténcia continuada, al-
ternativas assistenciais relacionados
a modelos de desospitalizagdo fo-
ram muito incentivadas. Assim, em
especial nos Ultimos dez anos, ob-
Servou-se o surgimento e o cresci-
mento acentuado de programas de
assisténcia domiciliaria e de hospi-
tais-dia como alternativas adequa-
das a atender as novas demandas.
O incentivo a desinstituciona-
lizacdo somou-se aos fatores cita-
dos como um agregador de doen-
tes crénicos que requerem acom-
panhamento continuo a popula-
cao em geral (Duarte, Diogo, 2000).
Este conjunto de fatores em-
bora diferentes em suas caracte-
risticas, apresentam similaridades
assistenciais que merecem desta-
que. Em qualquer das situacfes
citadas, a pessoa, seja de que ida-
de for, necessitara de acompanha-
mento continuo. Este acompa-
nhamento pode ser dividido dida-
ticamente em:

a) aquele prestado por profis-
sionais de saude individualmente
ou em equipe;

b) o prestado continuamente
pelos que s&o conhecidos como
“cuidadores”, familiares ou leigos.

Cuidadores de pessoas com
incapacidades

Até muito recentemente, a figu-
ra do denominado “cuidador™ cen-
trava-se quase que exclusivamente
nos elementos familiares que se
disponibilizavam, voluntariamente
ou por exclusiva auséncia de ou-
tras opcOes, a atender as demandas
emanadas por seus parentes que
necessitassem de auxilio. Nos ulti-
mos 30 anos, muitos estudos e pla-
nos tem surgido sobre o historico
e tolerante papel da familia como
cuidadora de seus membros mais
dependentes (Duarte, 2001).

Historicamente o suporte fami-
liar e o cuidado de pessoas com al-
guma dependéncia tém sido sem-
pre voluntario ou conjuntural, nes-
te caso em decorréncia da inexistén-
cia de outra alternativa. Usualmen-
te era esperado que, por exemplo,
um filho permanecesse na casa dos
pais quando eles envelhecessem.
Filhos Unicos e mulheres nao casa-
das séo particularmente vulneraveis
aassumir esta funcéo (Duarte, 2001).

Quando um cuidador esta dis-
ponivel, a carga sobre ele pode ser
muito significativa. Esposas idosas
frequentemente encontram-se
disponiveis, mas em muitas oca-
sibes ndo séo fisicamente capazes
de atender a demanda constante
de cuidados de seus cdnjuges.
Morbidades fisicas e psiquiatricas
destes cuidadores tém sido alvo de
inimeros estudos (Duarte, 2001).

E importante que outras opcoes
assistenciais sejam oferecidas as
familias com o objetivo de adequar
aassisténcia as necessidades ema-

d. O termo “cuidador(es)” é utilizado em gerontologia para se referir aos familiares ou outros individuos que prestam auxilio direto ao idoso em suas atividades

bésicas .
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nadas por essas pessoas. Ha, no en-
tanto, poucos estudos que avaliam
a efetividade destes servicos. Niel-
sen e colaboradores (1996) afirmam
gue ainstitucionalizac&o decorre da
inexisténcia de servicos suficientes
capazes de assistir as necessidades
tanto dos individuos dependentes
guanto de seus membros familia-
res. Parece que a maioria das fami-
lias os assiste pelo maior periodo de
tempo e tdo bem quanto possivel
porém, quando a institucionaliza-
¢ao é necessaria, 0s cuidadores ale-
gam terem chegado ao fim de todas
as suas capacidades cuidativas. O
planejamento programado para a
manutencéo da saude dos cuidado-
res e das familias dos individuos ne-
cessitados tem sido freqlientemente
negligenciado.

Neste contexto, a figura do cui-
dador (que s6 existe na presenca
de um individuo com algum grau
de dependéncia fisica e/ou mental)
passa a ser uma forca complemen-
tar na assisténcia a salide pois sem
ele, nenhum programa de desospi-
talizacdo pode ser efetivamente
implementado.

Todas estas mudancas, no en-
tanto, ocorreram de forma muito
rapida de maneira a impedir uma
adequacao estrutural concomitan-
te. E impossivel precisar hoje quan-
tas séo as pessoas mantidas em do-
micilio que necessitam da presencga
de um cuidador bem como, quan-
tos e quem séo estes cuidadores e de
gue forma estdo desempenhando
suas a¢oes cuidativas.

Programas de orientacdo de
cuidadores surgiram em diferentes
ambitos, inclusive em nivel federal
€ junto com esses, muitos questio-
namentos. Ha uma preocupacéao
dos profissionais de salide, em es-
pecial da area de enfermagem, so-
bre quais as atividades que podem
ou hdo serem delegadas a estas pes-
soas e como e quem podera ade-
guadamente orienta-las.

Essa temética comecou a ser
discutida pelo governo federal de
1998 frente & demanda da socie-

40

dade civil organizada e norteada
pelos principios legais da Politica
Nacional do Idoso de acordo com
a Lei n. 8842/94. Em 1999 o Mi-
nistério da Saude instituiu a Politi-
ca Nacional de Saude do Idoso e,
no mesmo ano, foi assinada a Por-
taria Interministerial n. 5153/99
que instituiu o Programa Nacional
de Cuidadores de ldosos pelos
Ministérios da Salde e Previdén-
cia e Assisténcia Social hoje, De-
senvolvimento Social. Esse Pro-
grama teve por objetivo promover
amelhoria das condicdes de aten-
¢do ao idoso mediante a capacita-
¢ao de cuidadores domiciliares, fa-
miliares, ndo familiares e institu-
cionais dando énfase a promocéo
de saude, a prevencao de incapaci-
dades e a manutencao, pelo maior
tempo possivel, da capacidade
funcional do idoso. Nesse progra-
ma foram capacitados multiplica-
dores que deveriam reproduzir,
em seus locais de origem, oficinas
de capacitacéo voltadas aos cuida-
dores e especificidades de atencéo
de cadaregido.

Concomitantemente a esses dis-
positivos legais, em 2002 foi reedi-
tado o Codigo Brasileiro de Ocupa-
¢Bes, em uma nova verséo, onde o
“cuidador” passa a ser uma ocupa-
cao reconhecida (CBO n. 5-40.90)
englobando diferentes denomina-
¢Oes (cuidador de idosos, acompa-
nhante de idosos, cuidador de pessoas
idosas e dependentes, cuidador deido-
sos domiciliar, cuidador de idosos ins-
titucional, gero-sitter).

Em 2002 foi publicada a Porta-
ria GM/MS n.702/2002 criando as
Redes Estaduais de Atencao a Sau-
de do Idoso (Brasil, 2002) que de-
terminavam a cria¢éo dos denomi-
nados Centros de Referéncia em
Assisténcia a Salide do Idoso. Apar-
tir dessas portarias passou-se a dis-
cutir a necessidade de criagdo de
uma rede formal de apoio, orienta-
¢cao e acompanhamento de cuida-
dores de pessoas incapacitadas. E
essa foi formalmente criada com a

re-edicdo da Portaria referente ao
Programa Nacional de Cuidadores
em 2003 onde tal rede foi incluida.
A formacgdo dessa rede teria im-
pacto direto na qualidade da assis-
téncia prestada aos portadores de
incapacidades, na otimizacdo dos
recursos disponiveis para a assis-
téncia a saude além de tornar esta
populacdo necessitada visivel ao
Sistema de Saude como um todo
proporcionando-lhes uma melhor
qualidade de vida.

Um cuidador (familiar ou leigo)
s0 existe na vigéncia de uma pessoa
dependente e, portanto, mais fragi-
lizada. E no entanto, a sua existén-
cia que impede muitas vezes que
estas pessoas sejam institucionali-
zadas e, por outro lado, auxiliam na
implantacdo de programas de di-
ferentes programas assistenciais.
Desta forma, compreende-se a ne-
cessidade de orientacdo e acompa-
nhamento permanente deste bind-
mio cuidador-individuo cuidado
(Duarte, 2001).

Em nosso Pais, muitas foram
as iniciativas relativas ao que se de-
nominou “capacitacao” do cuida-
dor. Adiversidade destas a¢6es, no
entanto vem causando muita po-
[émica tanto em termos assisten-
ciais como em termos legais em
virtude do confrontamento com
os Conselhos Regionais de Enfer-
magem uma vez que o entendi-
mento e encaminhamento equi-
vocado destas capacitacdes em
muitas ocasifes entraram em con-
flito com a lei do exercicio profis-
sional desta categoria profissional.

Outro fato polémico é a abso-
luta falta de acompanhamento sis-
tematizado dos cuidadores “capa-
citados” ou ndo em virtude da ine-
xisténcia de uma rede formal de
apoio e acompanhamento destes
cuidadores e, um terceiro ponto,
€ a legalizacao do cuidador como
ocupagao pelo CBO em 2002.

Tornou-se entdo necessario ini-
ciar uma discusséo nacional acerca

O Munbo ba SAUDE Sao Paulo: 2006; jan/mar 30 (1): 37-44



das questdes assistenciais e legais
qgue envolvem as atividades dos
cuidadores. Uma primeira iniciati-
va nesse sentido foi a realizacao de
um Workshop na Universidade de
S&o Paulo cuja teméatica versava
sobre um consenso sobre 0s aspec-
tos legais, educacionais e sociais re-
lacionados as atividades desenvol-
vidas pelos cuidadores de pessoas
com incapacidades.

Objetivo

E objetivo desse artigo tornar
publico o material obtido nesse
Workshop de maneira a contribuir
para o avanco dessas discussdes da-
do que, apesar de existente e publi-
cada, arede formal de apoio, orien-
tac@o e acompanhamento de pes-
soas incapacitadas ainda nédo foi
efetivamente construida.

Resultados

Alguns indicativos legais ja es-
tao postos na Politica Nacional de
Saude do Idoso que delega ao cui-
dador apenas o desenvolvimento
de acbes complementares as ativi-
dades de vida diaria basicas e ins-
trumentais e nas normatizacdes dos
Conselhos Regionais de Enferma-
gem, em especial o de S&o Paulo.

Do referido Workshop realizado
com diferentes setores de atuacéo
dos enfermeiros (universidade, ser-
vicos publicos e privados), cuida-
dores e 6rgaos fiscalizadores, resul-
tou um consenso dos pontos mais
polémicos e que ora estdo sendo
divulgados. Esse material ndo se
esgota em si, ao contrario, visa ser
util apenas para que esse dialogo
seja reiniciado e que medidas efe-
tivas de apoio aos cuidadores pos-
sam ser tomadas.

Workshop sobre Cuidadores

Em 14 de dezembro de 2001 foi
realizado na Escola de Enferma-
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gem da Universidade de S&o Paulo
um evento (Workshop) que tinha
por objetivo discutir as principais
questdes polémicas que envolviam
a figura do denominado cuidador
e os profissionais de enfermagem,
de forma a chegar num consenso
junto com o Conselho Regional de
Enfermagem-SP que ja ha algum
tempo vinha atuando junto a estas
guestdes ocasionando muitas ve-
zes situag6es conflitantes.

Num primeiro momento, foram
pontuados os principais aspectos
relacionados a figura do cuidador,
asaber:

1. O termo “Cuidador” refe-
re-se a uma pessoa inserida em
um determinado contexto cuja
fungdo principal € a de cuidar de
alguém que, por faixa etaria ou
condicao fisica/mental, é incapaz
(total ou parcialmente) de se au-
tocuidar (provisoéria ou definitiva-
mente) sozinho;

2. Desta maneira, existe uma
relacéo direta entre aindependén-
cia do cliente com a existéncia de
um cuidador ou seja, ha sempre
0 binémio cuidador-individuo de-
pendente;

3. Acondic&o de dependéncia
possui muitas faces que vao muito
além da simples condic&o de limi-
tacdo fisica, envolvendo aspectos
estruturais e/ou comportamentais;

4. Historicamente, dentro dos
diferentes contextos familiares, a
necessidade de cuidado das crian-
cas, idosos e/ou portadores de
doencas incapacitantes e suas se-
quelas era absorvida por seus mem-
bros e freqientemente assumida
pelas mulheres da casa (esposas e
filhas) como um de seus papéis;

5. Asmudancas sociais, econd-
micas e assistenciais que envolve-
ram as familias nas Ultimas décadas
culminaram com a ocorréncia de
modificacbes estruturais importan-
tes dentro dos contextos familiares.
E cada vez menor a taxa de fecundi-
dade observada e consequente-
mente, o nimero de filhos por ca-
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sal. Associa-se a isto o crescente au-
mento das dissolucdes familiares
(separacdes, migracGes) e a inser-
¢ao, cada vez mais significativa, da
mulher no mercado de trabalho.
Tais fatos retiraram das familias
aquelas pessoas que, até entdo, as-
sumiam a funcéo de “cuidador”
guando esta era necessaria;

6. O avanco técnico-cientifico
também tem sido muito expressi-
vo de forma que hoje, muitas pes-
soas acometidas por determinadas
doencas ou agravos sobrevivem a
condi¢bes que anteriormente po-
deriam leva-las a ébito. No entan-
to, em muitas ocasioes, esta “sobre-
vivéncia” se da a custa da necessi-
dade de auxilio permanente por
parte da pessoa atingida;

7. As mudancas demograficas,
em especial nos Ultimos 40 anos,
levaram a uma mudanca epidemio-
l6gica. Assim, hoje as doencas cro-
nicas ndo transmissiveis relacio-
nam-se as primeiras causas de mor-
te da populac@o bem como a seu
perfil de morbidade. Tais doengas
caracterizam-se principalmente por
sua cronicidade e necessidade de
acompanhamento e monitoramen-
to constante. Na auséncia ou inade-
guacéo de tal seguimento, podem
advir seqlielas, muitas vezes inca-
pacitantes aos seus portadores oca-
sionando uma condicdo de depen-
déncia e a necessidade da existéncia
de um “cuidador”;

8. O réapido envelhecimento
da populacéo muito expressivo na
velhice avancada (80 anos e mais)
gue vem ocorrendo, em especial
€m noSSo Meio, aumenta a necessi-
dade da presenga de cuidadores.
Estudo americano demonstrou
gue, independente da presenca de
morbidades ou polimorbidades
(comum entre os idosos), ao au-
mento da faixa etaria acompanha-
se da diminuic&o progressiva da ca-
pacidade funcional para o desem-
penho das denominadas atividades
de vida diaria chegando a cerca de
50% na faixa dos 90 anos;
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9. Aassociacéo dos fatores aci-
ma citados com a adicéo da cons-
tante elevacdo dos custos na drea da
salde ocasionou a necessidade de
desenvolvimento de intervencdes
relacionadas a desospitalizagéo. A
Assisténcia Domicilidria vem de-
monstrando ser uma solugéo satis-
fatoria no atendimento de tais de-
mandas. Porém hoje, no Brasil, ha
basicamente dois tipos de ADs, a
publica e a privada. Na area publica,
a concretizacéo da implantacéo de
tais programas baseia-se na neces-
séria existéncia de um “cuidador”
pois sera ele o responsavel pela exe-
cucéo dos cuidados junto ao cliente
gue demandou a assisténcia. A ele
sao fornecidas todas as orientacdes
assistenciais por parte dos diferen-
tes profissionais da equipe. Na area
privada, em especial a que se deno-
mina de internacdo domiciliaria, as
atividades assistenciais séo desen-
volvidas por profissionais da area
de enfermagem sob a superviséo
direta de um enfermeiro. Mesmo
nestas condic@es, a existéncia de
um “cuidador” € necessaria pois ele
representa o elo entre a familiae a
equipe assistencial. Em qualquer
das situacgdes, o “cuidador” € o ele-
mento designado pela familia para
assumir tal papel e ele podera ou
ndo ser um familiar;

10. A Assisténcia Domiciliaria
€ uma modalidade de assisténciaa
salude e como tal tem comeco,
meio e fim. A alta de um programa
de AD se faz pela condicéo de cura,
melhora ou estabilizacdo do qua-
dro ou 6bito. Excetuando-se a con-
dicéo de 6bito, em qualquer outra
a orientacdo dos cuidadores domi-
ciliares na execucao de tarefas que
auxiliem o cuidado do cliente que
demandou a assisténcia torna-se
fundamental para evitar recaidas,
re-hospitaliza¢cdes ou reagudiza-
¢bes de quadros crénicos.

11.Em consequéncia do enve-
Ihecimento populacional, do au-
mento dos doentes crdnicos com
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sequelas incapacitantes e do cresci-
mento dos programas de AD, sur-
giram os “cursos para cuidadores”.
Estes visavam a orientacéo dos cui-
dadores de pessoas com doencas ou
condicBes de dependéncia similares
de forma a facilitar o seu dia-a-dia,
diminuir as iatrogenias assistenciais
e minimizar a condicao de estresse,
tAo presente entre 0s mesmos como
comprovam inimeros estudos da
area. Os enfermeiros tornaram-se
figuras fundamentais nesses cursos
pois a maioria das orientacdes es-
tavam diretamente relacionadas as
atividades de sua responsabilidade
profissional,

Ocorriam algumas situacfes en-
volvendo os enfermeiros, os cuida-
dores e 0 Conselho Regional de En-
fermagem-SP a saber:

1. Havia uma polémica quanto
ao entendimento do termo cuida-
dor entre os diferentes profissionais
de saude. O referido Conselho en-
tendia, na época do evento, a exis-
téncia de um “cuidador” nas dife-
rentes condicGes citadas mas acei-
tava apenas o denominado “cuida-
dor familiar” como a pessoa pode-
ria receber orientacdes de um en-
fermeiro e essas deveriam ser indi-
vidualizadas ao cliente em questéo;

2. O COREN-SP néo reconhe-
cia a figura do “cuidador leigo” co-
mo alguém que pudesse assumir a
tarefa de cuidar de alguém com o
aval da enfermagem ou seja, essa
pessoa ndo poderia receber orien-
tacdes de um enfermeiro para a
execucao de acbes de cuidado. A
principal justificativa de tal postura
relacionava-se a compreenséao que
as atividades de cuidado séo res-
ponsabilidade da enfermagem que
ja comporta diferentes categorias
profissionais e que esse novo ele-
mento poderia representar o surgi-
mento de uma categoria profissio-
nal sem formacéo especifica que
poderia colocar o cliente em uma
situacao de risco;

3. Os enfermeiros estavam, na
época, proibidos de participar dos
denominados “cursos para cuida-
dores” de qualquer natureza de-
vendo reportarem-se ao referido
Conselho quando do ndo cumpri-
mento dessa determinacéao;

4. As instituicdes de longa per-
manéncia, que continham em seus
guadros “cuidadores leigos” e sob
seus cuidados pessoas necessitan-
do de intervencdes técnicas espe-
cificas, passaram a ser fiscalizadas,
guando da ocorréncia de denin-
cias, de forma a adequarem seu
guadro de pessoal frente as de-
mandas de sua clientela sob o risco
de serem fechadas;

Todas essas consideracdes fo-
ram amplamente discutidas entre
0S presentes, no evento e com 0s
representantes convidados a saber:

a) enfermeiros;
b)representantes do Conselho

Regional de Enfermagem-SP;

c) representantes do Ministério
da Previdéncia Social (envolvi-
dos com a criagdo da ocupacéo

“cuidador” publicada no CBO

de 2000);

d)universidades publicas;

e)representantes de instituicdes
de longa permanéncia;

f) representantes da Secretaria

Estadual de Saude;

g) representantes de servicos pu-
blicos e privados de Assisténcia

Domiciliar.

Consenso sobre cuidadores

Foram as seguintes as conclu-
soes obtidas:

1. A &rea de atuacédo da enfer-
magem relaciona-se diretamente
com o planejamento e a execucao
de acdes de cuidado;

2. O envelhecimento populacio-
nal, as mudancas no perfil epide-
miolégico da populacéo; as altera-
¢des na estrutura das familias e em
Sua organizacdo de papéis e a cres-
cente implantacao de Programas de
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Assisténcia Domiciliar em nosso
meio contribuem para a necessida-
de cada vez mais frequente da exis-
téncia do denominado “cuidador”;

3. O “cuidador” pode ser um
familiar ou uma pessoa designada
pela familia para assumir tal funcéo
e sera seu representante nos dife-
rentes cenarios assistenciais;

4. O “cuidador”, familiar ou
nao, é geralmente um leigo e deve
ser visto como tal. Ele ndo é e nun-
ca devera ser encarado como um
“funcionario” da enfermagem ou
de qualquer outro profissional pre-
sente na situacao apenas para “cum-
prir’ determinacdes dos mesmos.
Ele é apenas uma pessoa que con-
tribui espontaneamente ou néo
para o cuidado do cliente, nesse
momento impossibilitado de fa-
zé-lo sozinho (temporaria ou per-
manentemente);

5. Dada sua condic&o, ao cui-
dador, familiar ou nao, s6 podem
ser fornecidas orientagdes relacio-
nadas ao auxilio no desenvolvi-
mento das denominadas atividades
de vida diaria ou seja aquelas ativi-
dades cotidianas relativas ao auto-
cuidado e a socializacao;

6. O cuidador, familiar ou néo,
s0 existe na presenca de uma pes-
soa mais fragilizada. Esta pessoa
necessita de acompanhamento
continuo de uma equipe assisten-
cial pois seu quadro pode ser mo-
dificado a qualquer momento e
intervenc@es técnicas podem ser
necessarias;

7. O cuidador, familiar ou néo,
relaciona-se com uma determinada
pessoa e somente a ela, portanto,
qualquer orientacao fornecida pelo
enfermeiro deve visar o cuidado
individualizado do cliente;

8. Os enfermeiros, dada sua
especificidade de atuacéo, sao fun-
damentais na orientacao de cuida-
dores, familiares ou ndo. Devem
estar presentes e fornecer as orien-
tacBes necessarias quer individual-
mente ou através de cursos. Porém,
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tais cursos, se existirem, devem
contemplar apenas atividades rela-
cionadas ao desempenho de AVDs.
Sugere-se que os enfermeiros en-
caminhem ao COREN a programa-
cao do curso previamente de forma
a evitarem a suspenséo dos mes-
mos por medidas legais quando es-
ses contemplarem a orientacéo de
execucao de procedimentos técni-
cos relacionados a area de atuagéo
da enfermagem. Tal colocacéo (por
parte do Conselho) é apenas uma
recomendacado pois a este 6rgao
ndo compete a geréncia sobre as
acOes educativas;

9. O Conselho Regional de En-
fermagem-SP entendeu que as
instituicdes asilares bem como os
servicos/empresas de Assisténcia
Domiciliar podem ter em seus
quadros “cuidadores leigos” desde
que a esses sejam apenas atribui-
das func¢bes relacionadas ao de-
sempenho de AVDs. Nesses casos,
a fiscalizacéo verificard o grau de
dependéncia dos pacientes atendi-
dos, sua demanda assistencial e o
quadro de enfermagem do servico
observando sua adequacao. A ina-
dequacdo do mesmo colocando
emrisco a integridade e o bem es-
tar dos pacientes bem como a rea-
lizacao de procedimentos técnicos
por parte de “cuidadores leigos”
implicardao em autuacéo legal do
referido servico;

10. O Conselho Regional de En-
fermagem-SP enfatizou a impor-
tancia do registro de enfermagem,
em especial nas questdes relacio-
nadas aos cuidadores, pois estes re-
presentam a ferramenta de prote-
¢ao dos enfermeiros frente a situa-
¢Bes que ponham em risco a integri-
dade do cliente;

11.Em consenso entendeu-se
que aresponsabilizacdo é a principal
ferramenta de intervencédo de en-
fermagem junto aos cuidadores ou
seja, 0 Conselho Regional de Enfer-
magem-SP n&o aceitara como “le-
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gal” a orientacdo de cuidadores lei-
gos e nem a orientacéo de alguns
procedimentos ndo invasivos (cura-
tivos simples, insulinoterapia, etc).
Porém ele compreende que, em
mulitas circunstancias, tais orienta-
¢0es embora ndo legais sdo ético-
morais pois visam a manutengao
do bem-estar do cliente frente & in-
disponibilidade de pessoas mais
gualificadas ou de servicos ade-
guados para assumi-las. Nestas cir-
cunstancias cabe ao enfermeiro o
registro detalhado de sua conduta
em prontuario do cliente que in-
cluainclusive as orientacfes forne-
cidas, a organizacao familiar, o per-
fil do “cuidador” e a demanda as-
sistencial do cliente. A responsabi-
lidade por tais orientagcdes no en-
tanto, permanecem com o enfer-
meiro embora ele n&o seja o execu-
tor da acéo. A agao é delegada mas
aresponsabilidade n&o. Entendeu-
se que dessa forma esse cuidado
poderia ser melhor administrado
pois a reavaliacdo por parte do en-
fermeiro seria mais presente e
guaisquer alteracdes nas deman-
das assistenciais seriam precoce-
mente identificadas permitindo o
respectivo ajuste nas intervencoes.

Conclusdes

E inegavel a necessidade cada
vez mais freqliente de cuidadores
Nos cenarios assistenciais. Esses, no
entanto, necessitam e sentem ne-
cessidade de um acompanhamen-
to formal que vise auxilia-los de
forma a construirem uma parceria
de cuidado. Muitos sdo os déficits
nas politicas publicas assistenciais
voltadas as pessoas, de diferentes
faixas etarias, portadoras de incapa-
cidades, provisrias ou ndo e seus
cuidadores. O inicio de um didlogo
mais eficiente e da construcao de
uma rede formal de apoio torna-
se cada vez mais necessario. Os to-
picos aqui descritos visam contri-
buir nesse sentido.
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