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Resumo

O presente estudo aborda o tema o papel do cuiftatde ao paciente acamado e a responsabilizacéqudpe

de saude da familia, considerando a importanciaPdmrama de Salde da Familia como estratégia de
reorientacdo dos principios do SUS e do modelstassiial. Tal tema justifica-se pela dificuldadeespntada
pelos profissionais da atencéo priméaria a saudendloicipio de Minas Novas — MG em dar seguimento ao
tratamento dos pacientes acamados, uma vez questéasia prestada pelo familiar no domicilio émreioria

das vezes deficiente. O objetivo deste estudordifibar na literatura o papel do cuidador familean relacéo

ao paciente acamado e a responsabilizacdo da etpiigeride da familia. Para o desenvolvimento @sstelo,
optou-se por uma revisdo de literatura atravésedantamento nas bases de dados Medline, Lilacs|oSci
BDENF, periddicos, dissertacdes e teses duranteriogp de agosto a novembro de 2009. Entende-se por
cuidador familiar a pessoa da familia que é a mesiel pelos cuidados ao paciente acamado dentro do
domicilio. Destaca-se a sobrecarga do cuidadorlifang o papel educador dos profissionais das eguge
salide da familia no acompanhamento ao pacienteadcarmalém do apoio fisico e emocional ao cuidador
através da visita domiciliar. Assim, é necessatie gs equipes de salde da familia desenvolvam aci@es
contemplem os principios fundamentais do SUS, pitisshdo uma intervencdo mais efetiva na mudarga d
perfil de saude e doenca dos familiares cuidadpasa que estes estejam em boas condicbes de uadouid
satisfatorio, firmando assim, uma parceria entidaziores e ESF.

Descritores: cuidador familiar, cuidado de enferemagequipe de saude da familia, visita domiciliar.



Abstract

This paper addresses the topic the role of carefmeing the patient bedridden and accountabilftthe health
team of the family, considering the importanceha Family Health strategy and reorientation of Sld8ciples
and the model. This topic is justified by the diffity presented by the practitioners of primaryltieeare in the
city of Minas Novas - MG to follow up the treatmeftbedridden patients, since the care providethhyily at
home is most often deficient. The aim of this stiglio identify literature on the role of caregier the patient
bedridden and accountability of the team of fantigalth. To develop this study, we chose to revibw t
literature through the analysis in the databasedlibig Lilacs, Scielo and BDENF, periodicals, ditatons and
theses in the period from August to November 2008.Term family caregiver's family member who is
responsible for the care of bedridden patientiénftome. It highlights the family caregiver burder the role
of educator professional team of family health ionitoring the patient in bed, in addition to physiand
emotional support to caregivers through home viditws, it is necessary for teams to develop faméglth
actions that address the fundamental principleb®fSUS, enabling more effective intervention iarging the
profile of health and illness of family caregivess that they are in good care satisfactory, corfignthus, a
partnership between caregivers and ESF.

Keywords: caregiver, nursing, care, health staffjify, home visits.
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1. INTRODUCAO

Este estudo partiu do interesse de trabalharmematica o papel do cuidador frente
ao paciente acamado e a responsabilizacdo da ed@ipaude da familia. Entende-se por
cuidador aquele que tem a total ou a maior respditkde pelos cuidados prestados ao
paciente, quer seja no ambito do domicilio ou estitlicdo de saude.

Os profissionais das equipes de saude da familieaiaarem o acompanhamento do
paciente acamado no domicilio se deparam muitagsveom varias dificuldades no
tratamento deste, entre elas a falta de uma pgmseaser referéncia na familia afim de
exercer os cuidados que o paciente necessita aueaxiste o cuidador, mas esse €
despreparado, desinteressado e alega néo ter fmrgpacuidar do paciente, ainda ha o baixo
nivel socioecondmico que néo contribui, fatores gieconsiderados pertinentes.

Durante nossa vivéncia com essa tematica, foi yelssbservar que mesmo com as
orientacdes dos profissionais existe ainda umadgrahstancia entre o ensinar e o fazer,
gerando algumas vezes conflitos entre o cuidadorpeofissional da equipe de saude da
familia, pois esses profissionais ndo estdo restatuma familia, eles sdo responsaveis pelo
acompanhamento das familias de todo o territéengds o processo educacional o principal
aliado na recuperacgao do paciente.

O presente estudo justifica-se pela dificuldadesantada pelos profissionais da atencéo
primaria a saide do municipio de Minas Novas — MGdar seguimento ao tratamento dos
pacientes acamados, uma vez que a assisténciadargs¢lo familiar no domicilio € na
maioria das vezes deficiente 0 que retarda a reag@e do paciente e/ ou expde este aos
riscos advindos da falta de higiene, uso irregdemedicagéo, cuidados precarios e varios
outros contratempos pontuados pelos profissionais.

O cuidado significa desvelo, € dar valor, zelarsehretudo € mostrar a pessoa sua
importancia como ser humano e este ndo pode se&stmgomo uma obrigagdo de quem
cuida. Deve ser feito com carinho e responsabiidaehlorizando a prépria vida e
amenizando o sofrimento e angustia dos que depeddsrtuidados alheios.

E importante destacar que a equipe de saude déafdemn um importante papel na
orientacdo do cuidador, da familia e da comunidaslsa orientacdo é referente as
necessidades de mudanca de habitos concernenideaesaa melhoria da qualidade de vida
do paciente acamado e da assisténcia que deveeresabendo que pode haver conflitos no

decorrer do processo.



A presenca da familia no cuidado ao paciente acebado uma relacdo de confianca
com o cuidador domiciliar e com a equipe de sa@diwhilia, criando um vinculo e tornando
a relacéo cuidador/ equipe favoravel ao paciei® g2u bem-estar, que € o principal objetivo

de ambos no acompanhamento ao paciente acamado.



2. OBJETIVO

» Identificar na literatura o papel do cuidador fikemiem relacdo ao paciente acamado
e a responsabilizacdo da Equipe de Saude da Familia
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3. CAMINHO METODOLOGICO

Para o desenvolvimento deste estudo, optou-se rparravisdo de literatura que versa
sobre o tema o papel do cuidador frente ao pacaramado e a responsabilizacdo da equipe
de saude da familia.

A estratégia de pesquisa incluiu artigos cient#fipoblicados nos anos de 2000 a 2009
devido a atualidade do tema e a busca de fontedibfica foi baseada nos descritores:
cuidados de enfermagem ao paciente acamado, pragiansaude da familia e cuidador
familiar.

Foram encontradas 2606 publicacdes referentes switde programa saude da familia,
251 sobre cuidador familiar e 03 publicacbes salidados de enfermagem ao paciente
acamado, perfazendo um total de 2.860 publicagdes.

A pesquisa foi constituida por uma busca ativaizada nas bases de dados Medline,
Lilacs, Scielo, BDENF, periddicos, dissertacbeseses$. Como critérios de inclusdo foram
selecionados apenas os estudos que responderaguatpedesta revisdo nos publicados na
lingua portuguesa. O levantamento dos artigos ieeldos foi realizado no periodo de
agosto a novembro de 2009. Assim, foram utilizatlbsartigos para a construgdo deste
trabalho.

Para a analise do material, foi, inicialmentejizada a selecéo de artigos, excluindo-se
teses e dissertacdes, seguida da selecdo pos tffucontinham referéncia aos descritores
selecionados. ApoOs leitura dos resumos, foram &aduos artigos cujos temas nao eram
pertinentes ao estudo.

Durante todo o processo de busca e andlise doiatdidaliografico foi necessario e de
fundamental importancia estabelecer uma relacdoactenmto, permitindo que ele abrangesse
a sua relevancia como estudo cientifico.

Em funcdo da atualidade do tema e da inexistéte citagbes na pesquisa bibliogréafica
descrita anteriormente, foi necessaria a consutarsstituicdo Federal de 1988, ao capitulo
do livro de Barbara Starfield (2002) sobre a aterg@maria a saude e o capitulo do livro de
autoria de Paim (2003) in Rouquayrol (2003), pardissussao sobre o tema de modelo
assistencial e vigilancia a saude.

Foram utilizadas também vivéncias da pratica eembgdes relacionadas aos

profissionais da atencdo primaria a saude.
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4. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

4.1. Um breve histérico sobre o Sistema Unico de &#e - SUS e seus Principios

Para se entender a participacdo da Equipe de S#aideamilia no processo de
atendimento ao cliente, optou-se por fazer um binéstérico sobre o Sistema Unico de Saude
— SUS e seus principios, tendo como subsidio atiganéa papel do cuidador frente ao
paciente acamado, refletindo acerca da resporzatil da equipe de saude da familia.

O Sistema Unico de Satde (SUS) “é um sistema (otiogue segue a mesma doutrina
em todo territorio nacional”. (COSTA E CARBONE, 20p.4).

O SUS foi implantado através da Constituicdo Fedde 1988 e constitui um
conjunto de acdes e servicos de saude sob gestilwapUEsta organizado em redes
regionalizadas e hierarquizadas e atua em todtdteymacional, com direcdo Unica em cada
esfera de governo. Assim, o SUS deve garantir searme direito de todos mediante politicas
publicas, que visem a reducdo dos riscos de doerdm outros agravos a saude e acesso
universal e igualitario as acbes e servigcos, vigamgromocao, protecao e recuperacao da
saude. (BRASIL, 1988).

A construcdo da proposta integrada foi definidpadir da participagcédo ativa das
pessoas, familias e profissionais envolvidos natésgia domiciliar que constitui um aspecto
fundamental para a implementacdo de uma assistdoaomciliar que se caracterizou pela
integralidade, universalidade e equidade de susEsafl. OPESet al, 2003).

Para que os principios do SUS - universalidadiegrialidade, equidade — sejam
alcancados é necessario pensar “0 modo como séozias as a¢fes de salde e a maneira
com que 0S servicos se organizam para produzi-ldistebui-las”. (SILVA, et al, 2005:
p.392).

Carvalho e Santos (2006) ressaltam que o SUS, dbedecer aos principios de
universalidade o qual é responsavel pelo acesssutrio aos servicos de saude em todos 0s
niveis de assisténcia. Em sistemas de salde amegemoque garantia acesso a saude as
pessoas era o fato de serem consideradas beriefictar segurados. Aqueles que ndo se
inseriam nesse processo ndo tinham direito ao iatentb publico de saude. Portanto, a
universalidade, hoje, tornou-se o novo conceitealgle.

“Integralidade da assisténcia exige que os sendeasaude sejam organizados de forma a

garantir ao individuo e a coletividade a protec@@@romocdo e a recuperacao da saude, de
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acordo com as necessidades de cada um, em toduseis de complexidade do sistema”.
(CARVALHO e SANTOS, 2006: p.64).

Quanto ao principio da Equidade, diz respeito aeitdi de todos em ter igualdade de
oportunidade em usufruir dos servicos disponihilosapelo SUS.

Assim, a consolidagdo do SUS exigiu muitas disesxbbre modelo assistencial e
também a superacdo do modelo hegemonico para aadogmodelo de vigilancia a saude,
entendido como uma pratica sanitaria referenciadaomceito positivo de saude, qualidade
de vida e no paradigma social do processo satdencd. (SILVAet al, 2005).

O modelo de vigilancia a saude contribui para mudperfil epidemioldégico e controlar
0S Novos agravos a saude, bem como representa stnaéegia para promocdo de uma
assisténcia integral, oportuna, universal, equamimemanizada.

Ressalta-se que 0 modelo assistencial ndo se agohdtica medica voltada apenas para o
individuo doente e na cura de doencas. A sua cQaoegxige: “revisar o conceito de saude e
os determinantes historicos e culturais que incidebre as intervencgdes técnicas e sobre 0s
problemas e necessidades de saude da populacGvASdt al, 2005: p. 392).

Dessa forma, destacam-se as acfes de vigilanaarejilogica e sanitaria, implantacéao
de acdes de vigilancia nutricional dirigidas a gmupde risco, vigilancia a saude do
trabalhador, levando em conta os ambientes dellialeaos riscos ocupacionais, vigilancia
ambiental em areas especificas de risco epidengnlpgem perder de vista a necessidade de

reorientar as acdes de prevencao e de recuperag@ude. (PAIM, 2003).

4.2. A Atencdo Priméria a Saude

O Programa Saude da Familia segundo Ccettaal (2008: p.115), “propde a
reorganizacdo da atencdo basica em aclOes de promdac8aude, prevencdo e riscos de
doencas, resolutividade na assisténcia e recumeregé qualidade, o que favorece a maior
aproximacao dos servi¢os a populacao”.

A atencao primaria € o “primeiro nivel de contatqorta de entrada dos individuos,
das familias e da comunidade no sistema para t@glasvas necessidades e problemas”.
(COSTA, et al, 2008: p.115).

Além disso, a atencdo priméria & salde possui gensipios proprios, que Sao:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidadegpordenacdo, abordagem familiar e
enfoque comunitario. Todos eles centrados na bdscaim atendimento de qualidade,
resolutivo, eficaz e eficiente. (STARFIELD, 2002).
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Assim, “a estratégia da Saude da Familia propadtagoverno elege a familia como
nacleo social alvo em territério definido e agreiada os principios da responsabilidade
social, interdisciplinaridade e intersetorialidad&m da vigilancia em saude”. (COSTA E
CARBONE, 2004: p. 9).

Os mesmos autores asseguram que atencdo basicaigh sk alta qualidade e
resolutividade; valorizagdo da promocdo e proteda@o salude; parte de um sistema
hierarquizado. (COSTA E CARBONE, 2004).

Neste contexto, a visita domiciliar € um importaim&rumento no acompanhamento
das familias, pois quando é inserido no ndcleolfamo profissional interage de modo eficaz
e passa a conhecer o0 processo salde-doenca dsestaidados domiciliares tornam-se assim,
parte integrante das acfes da equipe do PSF. Quealizamos o acompanhamento através
da visita, verifica-se que este se torna mais poecima vez que é verificado o ambiente da
familia e as suas reais necessidades.

Quando a visita domiciliar é avaliada no ambito jplagicas de saude publica, observa-se
que a sua importancia é inquestionavel, tanto agndistico de determinados problemas de
saude, quanto na prevencao, na promocao a saudealibtacdo e no controle de doencas.
Gerk, Freitas e Barros (2000) afirmam que a viditaiciliar € uma importante estratégia de
assisténcia a saude, uma vez que facilita a irfleraptre os profissionais de saude e a

comunidade, respeitando suas crencgas, valoregesvis

4.3. Programa Saude da Familia: estratégia de congtacdo dos principios do SUS

O Programa Saude da Familia (PSF) surge no Brasilocuma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial a partir dacate basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Salde. InicialmeoteMinistério da Salde formula o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAQ8)actinalidade de contribuir para a
reducdo das mortalidades infantil e materna, graisiente nas regides norte e nordeste. A
partir da experiéncia acumulada no Ceara com o RACHInistério da Saude percebe a
importancia dos Agentes nos servicos basicos dgesad municipio e comeca a enfocar a
familia como parte integrante das a¢fes prograasatie saude. (LABATE, ROSA, 2005).

Introduzindo uma nova visao do processo de trabakam conformidade com o modelo
de vigilancia a saude, o PSF, tendo a familia caemro de atencdo e ndo somente o
individuo, atua em um territério limitado com umnmgro de familias definidos, de forma

integral e continua e desenvolvendo ac¢des de p@mepcotecdo e recuperagdo a saude.
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O PSF, segundo Labate e Rosa, (2005: p.1030),gavdiefinido como: “um modelo de
atencao que pressupde o reconhecimento de saudeucordireito de cidadania, expresso na
melhoria das condi¢des de vida; no que toca adeesalde, essa melhoria deve ser traduzida
em servicos mais resolutivos, integrais e prinongalte humanizados”.

Além disso, possui como objetivos: reconhecer aeaiomo direito de cidadania,
humanizando as praticas de saude e buscandofagadislo usuério; identificar os fatores de
risco aos quais a populacdo esta exposta e nddsiinde forma apropriada; estimular a
organizacdo da comunidade para o efetivo exerdizgioontrole social: e prestar assisténcia
universal, equanime, continua e, acima de tudojutdga e de boa qualidade a populagéo, na
unidade de saude e no domicilio, elegendo a fand@ia seu contexto social, como nucleo
basico de abordagem no atendimento a saude. (SILRE® NETO, 2003).

De acordo com Hamann e Sousa (2009), o caratetitstibe do PSF em relacédo a
“atencdo bdésica tradicional” orienta-se pelos g#gsi principios: adscricdo da clientela,
territorializacdo, diagnostico da situacdo de salm@opulacdo e planejamento baseado na
situacao de saude local.

“A adscricdo da clientela refere-se ao novo Mimogue se estabelece de modo
permanente entre 0S grupos sociais, as equipesurigades de saude. A territorializacdo
significa a definicdo do territério e da populag@o,que implica 0 mapeamento e a
segmentacdo da populagdo por territério. O diagrosta situacdo de saude da populacao
permite a analise da situacdo de saude do teojitdrediante cadastramento das familias. O
planejamento baseado na realidade local viabilizrogramacédo de atividades orientada
segundo critérios de risco a saude”. (HAMANN e S@GUE09: p.1327).

As equipes de saude da familia precisam ser mafigionais compostas por, no
minimo um enfermeiro, um médico, dois auxiliares e&fermagem ou técnicos de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarisalaie. O niamero de familias por equipe €
em média 600 a 1000 familias correspondendo a 224000 habitantes. (COSTA, al,
2009). Mas muitas vezes o0 que se vivencia no PR Amda sdo equipes com um namero
de familias e pessoas além do preconizado, déicdt a atuacdo e a realizacdo de todas as
atividades inerentes a estratégia.

De acordo com Costa e Carbone, (2004: p.10), apexjde saude da familia devem estar
capacitadas para:

1. Identificar a realidade epidemioldgica e socioderafica das familias adscritas.

2. Reconhecer os problemas de saude prevalentes &fic@enos riscos aos quais a

populacdo esta exposta.
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Planejar o enfrentamento dos fatores desencadedmi@scesso saude/doenca.
Atender a demanda programada ou espontanea.
Utilizar corretamente o sistema de referéncia éraeneferéncia.

Promover educacao a saude e melhorar o auto-cudtedimdividuos.

N o 0o koW

Incentivar a¢des intersetoriais para enfrentaroblemas identificados.

A intencdo é que esses profissionais criem um ldncom as pessoas, familias,
comunidades, conhecendo sua cultura, habitos de evide saude, para que possam atuar
como orientadores sobre a importancia na mudanchabdos de saude modificando a
realidade, que tem como finalidade tornar as adéesquipe de saude mais efetiva para que
possa contribuir ou influenciar na qualidade dedd comunidade.

4.4. O papel do cuidador familiar e a responsabiledo da Equipe de Saude da Familia

As mudancas nos perfis demograficos e de morbiatdetie da populacdo mundial
ao longo do ultimo século e consequentes desatios s sistemas de saude explicam o
crescente interesse dos pesquisadores pelo cuidadoiliar a saude, realizado no ambito da
familia e envolvendo cuidadores leigos.(ALVARENGAMENDOLA, OLIVEIRA, 2008).

O envelhecimento, de acordo com Albuquercaeal, (2007), enquanto fendmeno
biolégico, apresenta-se em cada ser humano idoserrdenodo singular. No entanto, a
expectativa de vida vem crescendo de forma rapids eistemas de saude necessitam
acompanha-la.

Junto a transicdo demogréfica observou-se tambémtramsicdo epidemioldgica. As
doencas infectocontagiosas diminuiram sua incidéeciqguanto que as doencas crbénicas néo-
transmissiveis passaram a prevaler, atingindo Iipahnente a pessoa idosa.
(ALBUQUERQUE, et al, 2007).

Dentro deste contexto, ha como conseqiiéncia o dandes cuidadores familiares,
que por sua vez, tornaram-se parte integrantegisges &m salde dessa parcela da populacao
juntamente com a equipe de saude da familia.

Entende-se por cuidador familiar a pessoa da famile é a principal responsavel
pelos cuidados ao paciente acamado dentro do dimmici

De acordo com pesquisa realizada por Alvarenga, flola, Oliveira, (2008), os
cuidadores familiares de pacientes dependentes esidando de pessoas com alto grau de
incapacidade funcional e nesses casos a sobreategadiretamente a qualidade de vida

desses familiares. Somando-se a isso, trata-se ne@ populacdo carente social e
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economicamente, com pouca oferta de area de lazaultera e com baixo nivel de
escolaridade.

Muitas vezes o0 que € encontrado no domicilio sésosl que necessitam de cuidados
domiciliares e cuidadores familiares que tambénesstam de cuidados. O que se depreende
desses cenarios € uma caréncia de suporte e utaadfal estrutura mais eficaz, que
proporcione a esses cuidadores familiares melhmaocidade para prestar cuidado efetivo ao
paciente acamado. (ALBUQUERQU&,al, 2007)

Ainda segundo Albuquerquet al, (2007), a acdo educativa em saude é um processo
dindmico que tem como objetivo a capacitacdo dd&/isiuos e/ou grupos em busca da
melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo. lRessajue nesse processo a populagédo
tem a opcao de aceitar ou rejeitar as novas infgies podendo também, adotar ou nao
novos comportamentos frente aos problemas de saude.

Com este enfoque, 0 acompanhamento ao pacienteadoaralizado pela equipe de
saude da familia deve dar énfase na promocéao eginddentificando as reais necessidades
dos envolvidos, permitindo também a autonomia @-gesponsabilidade, a valorizacdo da
subjetividade e a criacdo de vinculo. (ALBUQUERQE!, 2007)

Assim, o domicilio torna-se um importante espagacadional, uma vez que € o local
em que 0s seres humanos convivem e tornam propigiogidados individualizados, além do
cuidado com o proprio domicilio, que é parte ind@ge das acdes de saude. Este ambiente é
permeado por diversos aspectos culturais, de ®@ndia aos seus moradores e
freqientadores e devem ser considerados todagzes gee a equipe de saude ali adentrar e
propor intervencgdes. (ALBUQUERQUE, al, 2007).

Para tanto, é necesséario um vinculo para que didaranha confianca na equipe,
porém, esta deve compreender a sua responsabi8dade o paciente acamado que necessita
de cuidados integrais. O papel da ESF deve estiém bem definido, a interven¢ao educativa
e 0 acompanhamento periddico, além do apoio fisiemocional ao cuidador. Cabe também
as ESF, segundo Alvarenga, Amendola, Oliveira (R0f30es que contemplem os principios
fundamentais do SUS, possibilitando uma intervemas efetiva na mudanca do perfil de
saude e doenca dos familiares cuidadores paragjee estejam em boas condicbes de um
cuidado satisfatério, firmando assim, uma parcamtae cuidadores e ESF.

Desta forma, o cuidador familiar recebendo o s@padequado da ESF deve assumir
o0 seu papel frente ao paciente acamado possididitain este cuidados satisfatorios e

continuidade da assisténcia prestada com qualieladdenanizacao.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a importancia do tema para o nossmdigado, foi possivel constatar
que os trabalhos analisados revelam uma preocuplaciprofissionais de saude em relacao
ao atendimento dos pacientes acamados pelo Sisteivade Saude.

Assim, € através de estratégias do Programa dieS&IFamilia e da visita domiciliar
€ que os profissionais poderdo encontrar meios paraudanca de habitos de saude,
respeitando a cultura familiar, crencas e costumpessibilitando meios de proporcionar ao
cuidador familiar um conhecimento adequado paraidado ao acamado. Deve-se também
propor formas de cuidados para o cuidador que,anuwigzes, sé € cobrado. Os profissionais
devem prestar assisténcia familiar conhecendo lalada do domicilio e suas deficiéncias
para atuar na resolucdo dos problemas encontrados.

A familia deve definir qual a pessoa sera o cuidadocipal referéncia para a equipe
de salde e este serd o meio de comunicacdo eatigie e a familia. Este cuidador deve
estar atento as orientacdes e aos cuidados sug@rtits profissionais, prestar assisténcia em
todas as etapas de higiene, uso de medicamenitoentdcdo e conforto do paciente. A
equipe deve acompanhar os cuidados e estimuladadar nos seus afazeres, selando assim,
a parceria juntamente com a definicdo dos papéis pue juntos obtenham sucesso na
melhoria da qualidade de vida do paciente.

Uma relacéo conflitante so traz maleficios ao acln®dificulta a sua reabilitacéo.
Portanto, definindo-se os papéis e trabalhandeguedquipe e familia podem firmar parcerias
de grandes sucessos e realizac¢oes.

Considerando a necessidade de preparar a equigmide da familia, uma vez que é
atraves dela que o atendimento a pessoa acamae@g Eedtornar mais facil, principalmente
no que se refere as atividades de promocao, prévemgecuperacao a saude pelo sistema
Unico de saude, os autores destacam a sua preédougagnto a intervencdo educativa da
equipe e o papel do cuidador na continuidade dmpanhamento ao paciente acamado.

No cotidiano da equipe de saude da familia, corofisgsional da atencéo primaria a
saude, percebo a necessidade de estarmos inclnasl@coes realizadas a promocdo da
educacédo ao cuidador familiar e o enfoque as deasamporesentadas por ele, uma vez que o
gue se observa na pratica muitas vezes ainda éoonfo paciente acamado e ndo no seu
domicilio/ familia/ comunidade. A visita domicilidambém deve ser realizado com mais

afinco para o reconhecimento da realidade fangligrevencao de possiveis agravos.
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Diante dessas consideracdes, reconhece-se quavésada efetiva interacdo dos
agentes do cuidado formal e informal e da arti@ddage seus saberes, ou seja, através do
encontro entre familia-equipe do PSF que despordargossibilidades de mudanca no

processo saude-doenca, assim como na melhoriaodd&@es de saude e na qualidade de
vida das familias.
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