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RESUMO

O atendimento domiciliario representa, no cenario da saide, um modelo de assisténcia
hospitalar menos dispendioso que o tradicional e com a promessa de amenizar o
sofrimento fisico e psiquico do paciente e seus familiares. Porém, a realidade com a
qual o profissional da saude se depara demanda enfrentar desafios de tal modo
impactantes, que podem tanto reforcar a sua decisdo de permanecer nesse contexto
guanto motivar o seu abandono.

Lancar luz sobre esses desafios é a tarefa essencial deste estudo. Ele se propde,
sempre pela perspectiva do profissional da saude, a esclarecer os seguintes aspectos
da interac&o entre equipes multidisciplinares e familiares de doentes cronicos: a relacao
que essas equipes estabelecem com as familias, a percepcao dos integrantes dessas
equipes sobre a relacdo da familia com o doente e sobre aspectos gerais do proprio
trabalho realizado no domicilio.

Verificou-se historicamente que o servico de atendimento domiciliario deriva do
surgimento do hospital e da medicina cientifica e que esta foi determinante para que o
médico se instituisse como detentor do saber e do poder sobre as decisdes relacionadas
as politicas de saude do século XVIIl. Este estudo aponta as implicagcbes destes fatos
do passado na relacdo atual do médico com outros profissionais de equipes
multidisciplinares e com as familias de doentes cronicos.

Os varios conceitos existentes de assisténcia domiciliaria e o modo de funcionamento
deste servico em instituicdes de satude sdo também analisados, ressaltando-se ainda a
importante influéncia dos significados simbélicos do adoecimento na relacdo dos
profissionais com os familiares do doente, além de outras particularidades dessa
convivéncia quando se estabelece a cronicidade da doenca e quando ocorre a morte
do paciente.

Este estudo foi realizado por meio de uma pesquisa qualitativa em uma instituicao
provedora de assisténcia domiciliaria. Dois questionarios com perguntas abertas foram
respondidos no inicio e no final do trabalho por uma equipe de profissionais, que
participou, ainda, de sessbes de grupo operativo. Concluiu-se que a maneira de 0
profissional da saude significar a doenca e 0 seu contexto — e nessa tarefa, as dimensées
do individual e do cultural se interpenetram — define a qualidade de sua interagcdo com

todos os demais agentes do atendimento domiciliario.

Palavras chave: atendimento domiciliario , profissionais, familias.



ABSTRACT

Home care represents, in the health care setting, a less costly type of medical assistance
model than the traditional approach and it holds the promise to alleviate both physical
and psychological suffering of the patience and his relatives. However, the crude reality
that home care professionals face involves working thru very challenging issues, what
can be a stimulus to persevere or a reason to abandon this approach.

To shed some light on these issues is the essential task of this study. Always looking
from the health professional standpoint, its goal is to clarify certain aspects of the
interaction of the multidisciplinary team and the relatives of chronic patients: the
relationship that the team establishes with the family, the perceptions of the members of
this team of family interactions with the patient and some general aspects of their own
work in a home setting.

It was verified that home care services had their genesis at the same time of hospitals
and scientific medicine and this fact was determinant to establish the physician as the
beholder of knowledge and power over the health politics of the XVIII century. This
study shows the implications of these past facts in the present relationship between the
physician and other multidisciplinary professionals and the chronic patient families.
Several existing concepts of home care and the way this service functions in health
institutions were also analyzed, highlighting the important influence of the symbolic
meanings of “getting sick” in the relationship of the health professionals with the patient
family, besides other particularities of this close contact that can be verified when the
chronic character of the sickness is established and at the time of the death of the
patient.

This study refers to a qualitative survey conducted on a home care provider. Two
questionnaires with open questions were answered by a multidisciplinary team in the
beginning and the end of a home assignment. This team also participated on group
sessions. The conclusion was that the way the professional gives meaning to the sickness
and its context — and, in this task, the individual and the cultural dimensions interpenetrate
themselves — defines the quality of his/her interaction with the rest of the home care

agents.

Key words: Home Care / Professionals / Families
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Introducéo

INTRODUCAO

A partir de sua experiéncia de acompanhamento psicolégico de equipes
multidisciplinares e familiares de doentes cronicos e terminais, em domicilio, a autora
deste estudo constatou que esses profissionais encontram dificuldades para orientar
familias sobre condutas e procedimentos, assim como observou a resisténcia destas
em aceita-los. Os maiores obstaculos sdo justamente os de interacdo com esses
familiares, trazendo complica¢fes tais como: ndo cumprimento das orientacdes
estabelecidas, falta de compreensao e clareza na comunicagéo, intrigas e boatos sobre
os profissionais e davidas quanto a qualidade dos servicos prestados.

As familias mostram-se exigentes e queixosas, desejando, por vezes, atribuir aos
profissionais toda a responsabilidade de cuidar do paciente e até mesmo de cura da
doenca. Por outro lado, também vivenciam uma situacdo emocional delicada ao
acompanhar o processo de desenvolvimento da doenca de seus entes queridos:
manifestam sentimentos ambivalentes, que oscilam entre preocupacao e cuidado com o
doente e comportamentos de descuido e impaciéncia. Enfim, essas familias se sentem
culpadas, angustiadas e inseguras com toda a situagao.

Depreendidas, como ja se informou, da pratica profissional da autora deste estudo,
as ilacdes apresentadas até aqui podem ser encontradas em outros autores, também
preocupados com as dificuldades do atendimento domiciliario. Arras & Dubler (1994),
por exemplo, afirmam haver situagdes de tensao e conflito, enfrentadas pelo paciente e
sua familia, que se referem ao tempo de permanéncia hospitalar, bem como dificuldade
destes em compreender o significado e o valor do atendimento domiciliario, oferecido
como alternativa viavel e segura. A esse respeito, a autora tem a observar que o longo
tempo de permanéncia do doente no domicilio, determinado pela cronicidade da doenga,

também é um fator de complicac¢des para a dinamica familiar.
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E sobre a situacdo do atendimento domiciliar no Brasil, seus modelos
operacionais, sua evolucao histérica, as variantes culturais, sociais ou econdmicas que
a determinam, as indagacdes éticas que rondam a sua legitimidade e os autores que
vao ajudando a construir ou a interpretar o seu sentido que a autora deste estudo, com o
proposito de introduzi-lo e, ao mesmo tempo, dar uma idéia do seu alcance e da sua
relevancia, poe-se a discorrer a seguir.

A difusdo da modalidade domiciliar de prestacéo de servigcos ocorre tanto no
setor privado quanto no setor publico, fazendo parte da pauta de discussao das politicas
de saude que, pressionadas pelos altos custos das interna¢gdes hospitalares, buscam
saidas para melhorar a utilizacéo dos recursos financeiros (GORDILHO; SILVESTRE;
RAMOS; FREIRE, 2000). O atendimento domiciliario satisfaz essa condicdo. Para que
ele ocorra, as instituicbes de saude precisam dispor de equipes multidisciplinares
treinadas. Quais aptiddes esses profissionais devem adquirir? Aqui, a autora refere-se
ao conhecimento técnico especifico da fungdo, assim como ao preparo emocional
necessario para desenvolvé-la, ja que nessa atividade h& desafios diferentes dos
encontrados em ambiente hospitalar. Sdo aspectos relacionados as regras do
funcionamento familiar que, de algum modo, definem padrdes de conduta referentes ao
cuidado com o doente e estabelecem formas de interagdo com os profissionais
escolhidos.

Pensando no éxito dessa interagéo repleta de desafios entre equipe multidisciplinar,
familia e paciente, convém, segundo a autora, antes de explorar toda a extensdo que o
tema “atendimento domiciliario” supde, refletir sobre ele a partir das seguintes questdes
formuladas por Floriani & Schramm (2004): de que modo e quanto a experiéncia de um
domicilio adaptado ao tratamento com alta tecnologia hospitalar ird afetar as pessoas

que nele vivem? N&o se estara invadindo e desorganizando esse espaco intimo, onde as
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relagdes cotidianas de uma familia foram construidas? E licito que se transfira alta
tecnologia médica aos domicilios, com tomadas de decisdes direcionadas por modelos
intervencionistas, tornando, com isso, os domicilios meros “satélites” dos hospitais, mas
sem a necesséaria competéncia para atuar, de fato, como tais? Quais tipos de acordos
podem ser, e sdo, moralmente legitimos entre a equipe de atendimento domiciliario e a
familia, ja que esta detém o poder por estar em seu territério?

Afirma a autora que o esforco de retirar da condi¢céo de mistério cada uma dessas
interrogagdes traz consigo a promessa de estabelecer com as familias dos doentes
crénicos um vinculo favoravel & atuagéo profissional no domicilio. Ainda no intuito de fazer
progresso nessa direcao, cabe perceber que o atendimento do doente em sua residéncia
€ uma tentativa de promover a extensao dos cuidados comumente prestados em ambiente
hospitalar e que atualmente, de certa forma, o atendimento domiciliario pode, mesmo,
ser considerado um modelo sofisticado de cuidado médico individualizado ao doente,
tendo em vista a evolucgéo histodrica do hospital, segundo a andlise de Foucault (1979).

Conforme esse autor, ao longo do tempo, esse estabelecimento deixou de ser um
lugar de assisténcia aos pobres, de isolamento —quando estes estavam doentes — e de
caridade, para assumir tanto o papel de tratar o doente quanto as tarefas de acumular e
construir conhecimento; deixou, portanto, de ser administrado por religiosos, para funcionar
sob a organizacgéao e a autoridade médica, com o auxilio de uma sofisticada tecnologia.

Para a autora deste estudo, € possivel pensar, entdo, que o atual contexto vivido
pelos pacientes internados em domicilio pertence a evolugéo histérica da medicina e do
significado do hospital, uma vez que os profissionais de saude, até certo ponto, mudaram
seu local de atuacdo para os domicilios, cuja administracdo ndo pertence mais aos
religiosos, nem aos médicos, mas aos familiares, que fixam regras de funcionamento e

condicdes especificas para o trabalho de assistir ao doente. Essa nova conjuntura, ora
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tratada por meio de abstracfes, passa a ser objeto de exame da autora, nos paragrafos
sequentes, de sorte que se lhe possa explorar a concretude.

O surgimento do atendimento domicilidrio no Brasil é recente. Segundo a
Associagéo Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar (ABEMID), a primeira
atividade planejada de assisténcia domiciliar a sadde no Pais foio SANDU - Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia, criado em 1949 e ligado inicialmente ao
Ministério do Trabalho. Nesse periodo, 0s municipios que possuiam hospitais de urgéncia
nao atendiam os previdenciarios. Os hospitais da previdéncia, por sua vez, ndo atendiam
guem nao fosse cadastrado como sendo de determinado ramo de servigo ou de produg&o.

A partir desses acontecimentos, os sindicatos de salde passaram a exigir a
assisténcia de emergéncia. O modelo de assisténcia domiciliar, com énfase na internacéo
domiciliar, surgiu, entéo, por uma necessidade de mudanc¢a no modelo vigente do sistema
de saude, em que ocorria um descontrole nos gastos com internagao e superlotacdo dos
hospitais. Esse novo modelo possibilitou uma maior humanizacéo da assisténcia ao
doente, com imensos beneficios para quem dele se utilizasse. Os pacientes, que até
pouco tempo atras eram tratados basicamente nos hospitais, passaram a ser transferidos,
0 mais rapido possivel, para seus domicilios, onde podiam dar continuidade a seus
tratamentos com programas de reabilitacdo, de recuperacéo ou de cuidados paliativos.
Dessa forma, o cuidado dos doentes em casa assumiu, cada vez mais, um lugar
significativo entre os modelos de atendimento existentes.

Em 2003, o Nucleo Nacional das Empresas de Assisténcia Médica Domiciliar
(NEAD) realizou o primeiro senso do segmento de Home Care (Cuidado Domiciliar em
Saude) do Pais. O estudo teve inicio com 0 mapeamento das entidades que atuam nessa
area, identificando 108 empresas cadastradas nos conselhos regionais de medicina em

todo o Brasil. Destas, 41% tiveram participagdo no estudo. Os resultados apurados
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serviram como indicadores para andlises e projecfes de mercado, inclusive para a
regulamentacédo da atividade, aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) em janeiro de 2006. Os dados revelaram que cerca de 15 mil profissionais da
area da saude atuavam no setor, atendendo, em média, 30 mil pessoas em casa por
més. Os numeros mostram o quanto a assisténcia domiciliaria se expandiu na ultima
década e o grande potencial para o seu crescimento em diversas regides do Pais.

O atendimento domiciliario continua sendo uma industria de rapido crescimento.
Estima-se que nos Estados Unidos existam mais de 21 mil organizag0es prestadoras
de servicos domiciliares de saude, que servem mais de sete milhdes de americanos
com patologias em condi¢Bes agudas ou crénicas. Este nimero representa mais de 10
mil agéncias de Home Care (Cuidado Domiciliar em Saude) certificadas. Ainda naquele
pais, 82% de todas as escolas de medicina oferecem em seus cursos treinamento em
Home Care (DAL BEM & GAIDZINSKI, 2007).

O servico de atendimento domiciliario, aqui definido por Duarte & Diogo (2005)
como uma atividade realizada pelo profissional de salude e/ou equipe na residéncia do
cliente, existe com o objetivo de avaliar as demandas do paciente e de seus familiares,
bem como o ambiente em que vivem, e estabelecer um plano assistencial voltado a
recuperacao e/ ou reabilitagdo do doente, visando a sua autonomia e & maximizacao de
suaindependéncia.

Embora haja concordéncia com o cumprimento das regras previamente
estabelecidas pela instituicdo de salde, por parte dos familiares dos doentes, inicia-se
um processo de cuidados que envolvem aspectos de dificil manejo, relacionados a
interacdo entre profissionais e familiares. Tais aspectos, como ja se observou, representam
intensos empecilhos para o trabalho da equipe, gerando dificuldades de relacionamento

e impedimento de um tratamento adequado ao paciente. Por outro lado, a familia também
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demonstra dificuldades em aceitar os profissionais e o tratamento, embora necessite do
respaldo da equipe. Esses fatores estdo presentes no contexto do atendimento
domiciliario e trazem complicac¢des tanto institucionais como familiares ao cuidado com
o doente.

Mac Daniel & Hepworth & Doherty (1994) afirmam que as familias que lidam com
uma doenga ou incapacitagéo cronica julgam que as interacdes com os profissionais da
saude, companhias seguradoras e agéncias governamentais estao entre os aspectos
mais estressantes de sua situacao, fato perceptivel por meio do modelo biopsicossocial,
em que uma pessoa tem a doencga e esta vinculada a rede de pessoas que também sao
afetadas pela doenca. Suas familias interagem com instituicées de salde para assistir e
manejar os acontecimentos (ou um de seus membros que estd doente) e apresentam
grande dificuldade para compreender o papel exercido pela doenga, assim como o seu
efeito incapacitante na vida das pessoas.

Todos esses aspectos histoéricos, sociais e culturais estdo presentes no contexto
do atendimento domiciliario e, de algum modo, transformam-se durante o tempo em que
a doenca crbnica permanece no meio familiar. Frente a isso, cabe aos profissionais
optarem por um tratamento integrado que leve em conta as necessidades dos pacientes

e preserve, na interagdo com estes e com seus familiares, a qualidade de vida.
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Aspectos Historicos do Atendimento Domiciliario

CAPITULO 1 - ASPECTOS HISTORICOS DO ATENDIMENTO DOMICILIARIO

A configuracdo atual do contexto do qual faz parte um servigo de atendimento
domiciliério, ou seja, os objetivos do atendimento prestado em casa e a interagao entre
paciente, familia e equipe multidisciplinar tém relacdo com fatos histéricos que
determinaram as politicas de salde do século XVIII. Um retorno a esse passado, portanto,
possibilita a compreenséo de fenbmenos que deram origem a modelos de intervengao
hospitalar na sociedade contemporanea. Cabe, entéo, analisar fatores que influenciaram
o surgimento da medicina atual, assim como o0 nascimento do hospital, uma vez que a
assisténcia domiciliaria surgiu a partir dos significados diversos que o doente
representava para a organizacao hospitalar, sob varios aspectos.

Quando examina o surgimento da medicina social, Foucault (1979), efetua
reflexdes importantes sobre a hipétese de a medicina moderna, cientifica, que nasceu
no final do século XVIIl com o aparecimento da anatomia patoldgica, ser ou ndo voltada
para o individuo. Por inserir-se numa economia capitalista, esta € considerada uma
profissé@o individualista, que prioriza somente a relacdo de mercado do médico com o
doente, sem considerar a coletividade e a dimensao global da sociedade. O autor,
contudo, pretende mostrar que esta idéia €, até certo ponto, equivocada, pois, para ele,
a medicina moderna € uma pratica social que em poucos aspectos ¢é individualista e
valoriza as rela¢cdes médico—doente. Apoiada em dados histdricos, sua proposicéo é a
de que n&o ocorreu a passagem de uma medicina coletiva para a medicina privada, com
o desenvolvimento do capitalismo em fins do século XVIlI e inicio do século XIX. Isso se
deveu, segundo ele, ao fato de o capitalismo ter socializado o corpo, tomando-0 como o
seu primeiro objeto a representar a forgca de producéo e a forca de trabalho. Deduz-se

que a sociedade exercia o controle sobre o individuo ndo apenas pela ideologia; era um
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Aspectos Historicos do Atendimento Domiciliario

controle que, de certa forma, comecgava no corpo. Foi no biolégico, no somético, no
corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade capitalista. O corpo €, portanto, uma
realidade biopolitica. A medicina € uma estratégia biopolitica, afirma Foucault (1979).
Sob esse ponto de vista, 0 que parece caracterizar a evolugado da medicina social ou a
propria medicina no ocidente é que o corpo, em principio, ndo foi valorizado pelo poder
médico (e sim pelo capitalismo) como forga de trabalho. Foi na segunda metade do
século XIX que o problema da saude e do nivel da for¢a produtiva dos individuos e suas
consequéncias para a vida do trabalhador passaram a ter igual importancia para a
medicina. Para chegar a essa situacéo, a medicina social passou por trés etapas em

sua formacé&o e desenvolvimento. Sobre estas a autora discorrera nas linhas que seguem.

1.1 Amedicinado Estado, que se desenvolveu principalmente na Alemanha.

Na Alemanha (inicio do século XVIII) formou-se a chamada ciéncia do Estado,
tendo, pois, o Estado como principal objeto de conhecimento, ou seja, o funcionamento
geral de seu aparelho politico e também os recursos naturais de uma sociedade, além
do estado de sua populacdo. Nesse periodo desenvolveu-se uma pratica médica voltada
para a melhoria do estado de saude da populacdo denominada Politica Médica de um
Estado; consistia em observacgao e registro de fen6menos como morbidade, nascimento,
morte e epidemias, que eram feitos a partir da contabilidade pedida aos hospitais e aos
médicos que trabalhavam em diferentes regiées. Deu-se, desta forma, a normalizagcédo
da pratica e do saber médico, cabendo as universidades e a corporacao de médicos a
responsabilidade de decidir sobre o conteddo da formac¢do médica e sobre os critérios
de concessao de diplomas. A medicina e 0 médico foram, como se pode constatar, 0s
primeiros objetos de normalizacdo na Alemanha, antes mesmo da aplicagéo do conceito

de normal ao doente. O Estado, entdo, tinha uma preocupacédo especifica com a saude
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da populagéo. Os funcionarios médicos eram nomeados pelo governo para atuar em
regides determinadas e investidos de autoridade para, nessas regioes, deliberar sobre
questdes de saude e doenca. O médico, naquele momento, ganhou mais um papel: o de
administrador da saude. Conclui-se que o que foi chamado de medicina do Estado tem
como caracteristicas principais a organiza¢éo de um saber médico estatal, a normalizacao
da profissdo médica e a subordinacéo dos médicos a uma administracdo central. E uma
medicina totalmente estatizada e com caracteristicas administrativas em que o médico
exerce um controle peculiar sobre a populagéo, revestido de algum poder, porém, com
acOes limitadas e mais restritas do que aquelas que atualmente fazem parte do que

entendemos por exercicio total da medicina clinica.

1.2 O desenvolvimento das estruturas urbanas.

A medicina social deixa a estrutura do Estado para seguir na direcao da
urbanizacao. Trata-se de um fenbmeno engendrado na Franca, durante o século XVIII,
quando se tornou necessaria a unificagdo do poder urbano com o intuito de tornar as
cidades organizadas, homogéneas e dependentes de um Unico regulamento que pudesse
ser eficaz em seu governo. Isso se deu por razdes econdmicas — 0 surgimento das
industrias e de novas relacfes de mercado — e por razdes politicas — o0 aparecimento
das classes trabalhadoras e as diferencas de interesses dos varios grupos populacionais.
Frente a toda a mudanca social, junto ao acelerado crescimento das cidades, apareceu
0 que Foucault (1979) chamou de medo urbano: sentimento que se caracterizou pelo
temor das oficinas e fabricas em construcao, do aglomerado intenso e numeroso da
populacao, das casas altas e o perigo de desmoronamento. A0S poucos, as epidemias
foram tomando lugar nas cidades, os cemitérios, tornando-se cada vez mais numerosos

e 0S esgotos, mais irregulares. Esses pequenos panicos marcaram a vida urbana das
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grandes cidades da Franc¢a no século XVII, principalmente de Paris, e deram origem a
uma inquietacao geral que gradativamente resultou em a¢des politico-sanitarias. Fazia-
se necessario tomar medidas de urgéncia para conter o perigo de adoecimento da
populacéo. A classe burguesa colocou, entdo, em pratica um modelo de intervencao que
ja existia, desde a idade média, em outros paises da Europa e era utilizado somente em
presenca de um risco maior de doenga epidémica violenta e peste: chamava-se de
Quarentena e consistia num plano de urgéncia para tentar amenizar as consequéncias
ruins desses fendmenos. Todas as pessoas deveriam permanecer em casa para que
houvesse uma contagem minuciosa dos vivos e dos mortos. A cidade era dividida por
bairros que ficavam sob a responsabilidade de uma autoridade escolhida para a
apuracédo. Tratava-se de um chefe de distrito que designava inspetores para percorrer
as ruas e realizar uma vigilancia generalizada. Eles esquadrinhavam o espaco urbano e
faziam relatérios de tudo o que era observado. Se algum individuo ndo se apresentasse
como lhe era solicitado, essa equipe concluia que ele estava doente, havia contraido a
peste. Assim, medidas eram tomadas para coloca-lo fora da cidade em enfermaria
especial. Logo ap0s esta conduta, as casas eram desinfetadas com perfumes queimados,
um dos Unicos recursos de que se dispunha. Foucault (1979) conclui que o esquema da
Quarentena foi um sonho politico-médico reconhecido como um bom modelo de
organizagao sanitéria das cidades, no século XVIIl, e que a medicina urbana [onstituiu-
se, justamente, como um aperfeigoamento desse modelo. Ela tinha por objetivo primordial
a andlise das regi6es de amontoamento, de confuséo e de perigo no espaco urbano.
Nesse periodo ocorreu um fato importante para a sociedade francesa, que exemplifica
tal afirmacédo: os cemitérios, por longo tempo, representaram um perigo de aquisicéo de
epidemias e infec¢gbes, uma vez que a quantidade de mortos era numerosa e nao havia

espaco adequado que comportasse os cadaveres, preservando a salde da populacao.
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A partir dessa conjuntura, foram criados os caixdes individuais e as sepulturas reservadas
para as familias, com a devida identificacdo de cada pessoa. Ao contrario do que
considera a sociedade ocidental, portanto, a individualizacédo do cadaver, do caixao e do
tumulo aparece no final do século XVIII por razdes politico-sanitérias e ndo por motivos
teoldgicos e religiosos de respeito ao morto. A medicina urbana preocupava-se também
em “medicalizar” a cidade, estabelecendo uma boa circulacdo da agua e do ar, motivos
que deram origem a forma como eram colocados os mortos nos cemitérios (enfileirados),
a criacdo de ruas e avenidas e a uma melhor canalizacao dos rios. Para isso, contou
com o auxilio de praticas “extramédicas” como a quimica, por exemplo, o que deu origem
a uma das primeiras intera¢cfes multidisciplinares da historia da medicina. A insercao
das praticas médicas no contexto da ciéncia fisico-quimica ocorreu pela urbanizacéo.

Se, por um lado, essa medicina urbana direcionava suas agdes para as questbes
populacionais de saneamento e bem-estar publicos, por outro lado, limitava o cuidado
individual a uma espécie de hospitaliza¢ao que tinha por base a separacao dos individuos
saudaveis daqueles que estavam contaminados por pestes ou debilitados por outras
ocorréncias fisicas. Medicalizar alguém que estava doente significava manda-lo para
fora do meio em que vivia, com a finalidade de purificar os outros que ficavam. Logo,
observa-se que a medicina praticada naquele periodo caracterizava-se como uma
medicina de exclusao, vista sob esse aspecto. Grande parte da medicina do século XIX
tem origem na experiéncia dessa medicina urbana que se desenvolveu no final do século
XVIIIL.

Numa recapitulacdo sucinta, pode-se afirmar que o primeiro alvo da medicina
social foi o Estado, seguido pela cidade e, finalmente, pelos pobres e trabalhadores

(estes na Inglaterra, onde se deu a terceira etapa do desenvolvimento da medicina social).
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1.3 Amedicinadesenvolvida naInglaterra no século XIX.

Até o século XVIII os pobres ndo foram considerados um perigo médico ou um
perigo para a saude da populacdo. Isso se deveu ao fato de terem desempenhado
algumas funcdes sociais especificas de colaboracédo para a populacdo em geral tais
como limpeza dos centros urbanos, organizacéo do lixo e realizagéo dos servigos de
correios, uma vez que conheciam bem a cidade e seus moradores (naquela época as
casas ndo eram numeradas). Além de tudo o que faziam, eram encarregados de
transportar agua e eliminar os dejetos. Eles detinham, portanto, o saber urbano e eram
ateis.

Apenas a partir do segundo ter¢o do século XIX é que o pobre passa a representar
um perigo para a populacdo. Uma das causas desse fenbmeno € de natureza politica: a
populacao pobre tornou-se uma forga capaz de se revoltar com algumas mudancas feitas
na sociedade como, por exemplo, a criagao de sistemas de postagens que a privou da
incumbéncia de levar correspondéncias e, assim, garantir a sobrevivéncia. Outro motivo
foi a grande epidemia de doencas e peste que ocorreu em 1832; comecgou em Paris e
se expandiu paratoda a Europa, gerando um medo especifico de que novas ocorréncias
de ordem sanitaria partissem da populagéo plebéia ou proletaria. Uma das resolugdes
tomadas para amenizar esses problemas foi dividir o espaco urbano em éreas de pobres
e ricos, o0 que, acreditava-se, evitaria um perigo sanitario e politico para a cidade. Surgiu,
entdo, a organizacdo de bairros pobres e ricos e, com eles, o direito a propriedade e a
habitagdo privada. Foi exatamente nesse momento que o Il Império Francés redistribuiu
0 espaco urbano parisiense. Ao mesmo tempo em que na Franga aconteciam esses
fenbmenos, na Inglaterra, o desenvolvimento do proletariado ocorria de forma rapida
devido ao crescimento industrial. Amedicina inglesa comecgou a tornar-se social devido

a Lei dos Pobres, que buscava um controle médico sobre esta classe e consistia numa
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legislacé@o que concretizava a idéia de uma assisténcia controlada, de uma intervencéo
médica que tinha por finalidade ajudar os mais pobres e suprir suas necessidades de
saude. Assim, enquanto os representantes do governo garantiam a satde das classes
pobres, protegiam as classes ricas. Um planejamento sanitario eficaz e autoritario, entéo,
possibilitou aos pobres o direito de se tratarem gratuitamente ou por um baixo valor e
aos ricos, a garantia de ndo serem afetados por fatores epidémicos e originarios das
classes pobres. Foucault (1979) avalia a Lei dos Pobres como sendo um servi¢o
autoritario ndo de cuidados médicos, mas de controle médico da populacdo. Em manifesto
contra essa idéia, os grupos de dissidéncias religiosas da época, século XIX, em diversos
paises, lutaram contra a “medicalizacdo” da populacao e pelo direito que as pessoas
tinham de viver, de ndo aderirem a medicina oficial, sobre o seu corpo, assim como de
estar doente, de buscar cura e de escolher o jeito de morrer. E possivel concluir que na
Inglaterra a medicina teve por objetivo o controle da salde e do corpo das classes mais
pobres, visando a prepara-las para o trabalho e, consequientemente, oferecer menor risco
para as classes mais ricas. Logo, a trajetoria pela qual se desenvolveu a medicina social
contém aspectos fundamentais da medicina atual, chamada de cientifica. Esta,
inicialmente, preocupou-se com a analise do ambiente e os efeitos deste sobre o corpo

para, finalmente, analisar o organismo em si.

1.4 O desenvolvimento do hospital.

Com o tempo, o hospital foi-se transformando em suas caracteristicas fisicas,
administrativas e em seus objetivos. O modelo que atualmente existe na sociedade
ocidental é caracterizado como um instrumento terapéutico que visa a cura do doente e
também é fruto de algumas modificacdes ocorridas na tecnologia médica. Trata-se,

portanto, de uma invengéo ocorrida no final do século XVIII, por volta de 1780, na Europa.
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Segundo Foucault (1979), antes desse periodo, o hospital era, principalmente, um lugar
de assisténcia aos pobres, sobretudo daqueles que estavam morrendo e, por isso, deviam
ser assistidos de forma material e espiritual. Era preciso conceder-lhes todo o cuidado
possivel, assim como o ultimo sacramento. Curioso é saber que o pobre era considerado
um personagem principal no hospital, ndo somente por necessitar de assisténcia, mas,
como doente que precisava de cura, por oferecer aos demais um perigo de contégio.
Por esses motivos € que o hospital estava sempre a disposicéo para acolhé-lo e, ao
mesmo tempo, para proteger os outros dos riscos de contaminacéo que ele trazia. Se,
por um lado, o hospital praticava a assisténcia, por outro, era um instrumento de exclusao
e separacdo. Dizia-se, naquela época, que o hospital era um morredouro (lugar onde
morrer), expressao que atualmente ainda expressa a crenca da populacdo e a forma
como o hospital € visto (motivo pelo qual, para muitas pessoas, o atendimento domiciliario
oferece seguranga maior para o doente e sua familia.). O quadro de funcionérios que
trabalhava no hospital era composto, em sua maioria, por religiosos e caritativos que,
além de prestar cuidados, tinham como func¢&o principal trabalhar pela salvagéo espiritual
dos doentes para, assim, garantir a propria salvacdo. Percebe-se que até meados do
século XVIIl a fungcado médica ndo aparecia no hospital e a experiéncia hospitalar inexistia
na formagéo profissional do médico. O que qualificava um médico era a transmissao de
receitas a partir do que ele concluia pelas suas observa¢des dos doentes. Para intervir
na doenca, organizava procedimentos com o objetivo de amenizar a crise de sintomas. A
crise, em sua concepg¢ao, acontecia quando se juntavam no individuo o seu estado natural
de satde com o0 mal que o atacava: era considerada uma luta entre a natureza e a doenca.
A acédo do médico tinha por finalidade observar-lhe os sinais, prever sua evolugéo e
favorecer, quando fosse possivel, a vitéria da salde sobre a natureza e a doenca. Tratava-

se de um suposto jogo entre o médico, a natureza e a doengca. Com base nos fatos

25



Aspectos Historicos do Atendimento Domiciliario

historicos citados é que Foucault (1979) afirma que a medicina dos séculos XVIl e XVIII é
individualista em suas caracteristicas. Até esse periodo nao foi possivel constatar uma
pratica médica que proporcionasse a cura da doenga, nem mesmo organizar um saber
hospitalar. Por sua vez, o hospital também n&o permitia a intervencao total da medicina,
pois detinha o controle administrativo sobre o funcionamento geral, sobre os médicos e
suas condutas. Desta forma, hospital e medicina permaneceram independentes por longo
tempo. Essa situagcdo comecou a ser transformada quando surgiu o interesse em purificar
o hospital dos fendmenos que |he traziam desordem: doencas causadas pela propria
internacéo (é o gque chamamos hoje de infec¢éo hospitalar), perigo de propagacao dessas
doencas pela populagcéo em geral e a desordem econdémica e social que ocorria devido
as falhas administrativas. Esses fendmenos foram determinantes para que posteriormente
ocorresse a reforma hospitalar, pois, até aquele momento, toda a atencéo das autoridades
governamentais estava voltada somente para os hospitais civis. Em meados do século
XVII, principalmente na Franca e Inglaterra, ja ocorria nos hospitais maritimos uma grande
desordem econdmica devida ao trafico de mercadorias e objetos de valor praticado por
pessoas que davam entrada no hospital fingindo estar doentes, com o objetivo de
esconder esses materiais e ndo passar pelo controle da alfandega. Para eliminar tais
condutas, a equipe de administracao desses hospitais comecou inspecionar os cofres
onde eram guardados objetos pessoais dos funcionarios, médicos e também dos
doentes. Quando encontrados materiais de contrabando, os donos eram punidos e uma
espécie de esquadrinhamento econdmico, realizado para trazer ordem naquele contexto.
Outro problema afigurava-se: os traficantes que desembarcavam e iam para os hospitais
traziam consigo o perigo real de contagio por doencas epidémicas. Pela analise desses
fatores, é possivel concluir que novamente o hospital funciona ndo como uma instituicdo

que visa a cura, mas um lugar onde as intervencfes sao realizadas para impedir a
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desordem econ6mica e médica. J& nos hospitais militares, outros acontecimentos também
foram determinantes para a deciséo de uma reforma hospitalar. Dados historicos revelam
que na Europa, até a segunda metade do século XVII, o exército ndo tinha dificuldades
para recrutar soldados. Bastava que os homens interessados se apresentassem, tendo
ou ndo o devido preparo técnico. Com o surgimento do fuzil, no final do século XVII, esse
quadro mudou. Tornou-se necessario treinar os soldados para 0 manuseio e adestramento
da arma e, com isso, ter verbas especificas para essa atividade. Uma mudanca ocorreu,
entdo, no orcamento das organizacdes do exército: os soldados passaram a custar caro
para esse 6rgao. Devido as precéarias condi¢cdes de qualidade de vida, os soldados
adoeciam em grande quantidade, pondo a perder todo o investimento feito para que
exercessem sua funcdo, o que levou o hospital militar a precaver-se. Era necessario
providenciar a cura para evitar que os soldados morressem doentes; quando curados,
era preciso fazé-los voltar ao trabalho, pois muitos fingiam estar doentes para fugir das
tarefas designadas. Assim, houve uma mudanca na organizagao hospitalar embasada
em questdes politicas e econdmicas, mais do que na saude propriamente dita. Com o
objetivo de néo perder soldados e, com eles, todo o investimento financeiro feito até
entdo, o exército utilizou o mecanismo da disciplina para fazer com que permanecessem
em seus postos, sem desistir de suas atribui¢cdes. A disciplina foi aplicada também nos
hospitais maritimos. Nesse periodo da historia, vé-se que novamente ndo foi por uma
técnica médica que o hospital se reformulou, mas pela introdugéo da disciplina, entendida
como uma técnica de poder para controlar homens e direciona-los a cumprirem objetivos
especificos. Conclui-se que, pela primeira vez na historia, o poder aparece claramente
dentro dos hospitais, exercendo uma vigilancia constante sobre os individuos. E usado
também pelos médicos como instrumento para monitorar doentes e organizar o espaco

hospitalar. Essa caracteristica de individualidade do trato do médico com o doente foi
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percebida, também, pela realizacdo de exames particulares do estado de saude de cada
paciente. Nesse periodo, a “medicalizacdo” que se introduziu nos hospitais foi efeito da
adocéao da disciplina no meio hospitalar.

Quanto a doenca, para compreender-lhe o significado, utilizava-se o modelo da
boténica. Assim como ocorria com as plantas, a satude do individuo era uma resposta as
condi¢des da natureza. As causas da doenca eram os fenbmenos naturais: ar, agua,
estado do solo e alimentacéo. E toda intervencdo médica que visava a cura era voltada
para combater as dificuldades trazidas pelo meio. Percebe-se que n&o havia uma conduta
médica que se remetia a doenca em si, mas ao que a cercava e que era externo ao
individuo. Tratava-se de uma medicina do ambiente e ndo do doente como tal. Cabe
lembrar que se em outra época (meados do século XVIII, como registrou a autora neste
estudo) o médico praticava uma medicina voltada para amenizar a crise de sintomas,
agora se ocupava daquilo que era externo ao doente. Essas duas formas de intervencao
médica, junto ao processo de disciplinamento do espaco hospitalar, deram origem ao
que atualmente chamamos de hospital médico. Trata-se de um periodo importante da
histéria da medicina e do hospital em que a valorizacéo das necessidades dos doentes
traduzia-se de modo cada vez mais amplo por: uma disciplina aplicada ndo apenas para
administrar o hospital, mas para melhor distribuir os doentes em espacos adequados ao
cuidado, que possibilitassem uma vigilancia mais apurada do individuo e seus sintomas;
uma melhor arrumacao dos leitos e do ambiente, evitando contaminacdo mutua por
doencas epidémicas; uma aten¢do maior a elabora¢éo da arquitetura do hospital, com o
objetivo de proporcionar seguranca aos doentes e funcionarios em geral, garantindo,
assim, a livre circulacéo do ar e o controle de todos os fatores do meio que pudessem
causar danos a saude da populacdo. Essa evolucéo histérica mostra, segundo Foucault

(1979), que o hospital deixou de ser uma instituicdo que promoveu exclusao para ser um
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lugar cuja arquitetura pode ser considerada um fator de cura, assim como a
“medicalizacdo” realizada das diversas formas ja vistas anteriormente. O autor afirma
que essa mudanca € o primeiro fator de transformacgéo do hospital no final do século
XVIII. A partir dai, o médico passou a ser o principal responsavel pela organizacao
hospitalar e ndo mais o pessoal religioso e caritativo que atuava no inicio do século XVIIl.
Criou-se um sistema de aumento na frequiéncia de visitas aos doentes e estabeleceu-se
que um profissional médico deveria residir no hospital ou estar disponivel para atender
0s doentes mais graves quando fosse preciso. Surge, nesse momento, o esquema do
plantdo médico. Com o aumento de doentes no ambiente hospitalar, um método de
registros escritos foi elaborado para relatar todas as ocorréncias do dia com cada
individuo: formas de cuidado, crises, sintomas e tratamentos utilizados. O médico passou
a contar com auxilio de uma equipe composta por enfermeiros e outros profissionais
habilitados para o cuidado. O método de registros serviu como base para a organizagao
de um saber médico em que as doencas eram diagnosticadas e mensuradas. Assim, a
formacao médica, que até entdo era baseada somente em literatura, passa a ter o hospital
como um lugar importante de pratica da medicina. Esse processo € chamado de clinica.
Pela primeira vez na historia (periodo de 1780 a 1790), o saber e a pratica hospitalar
passam a ser obrigatdrios na formacédo normativa do médico. Fez-se, assim, nova
configuracdo da medicina, caracterizada por a¢gdes voltadas para o0 meio e para a
populacédo geral, contando com um desenvolvimento mais apurado da tecnologia
hospitalar. Esse modelo foi fundamental para a constituicdo da medicina do século XIX,
que se caracterizou como uma medicina individualizante, pois, devido a todos o0s
acontecimentos historicos, o individuo destacou-se como objeto do saber e da pratica

médicos.
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1.5 Implicagdes da politica de saude do século XVIl para o surgimento do

atendimento domiciliério.

Foucault (1979) desenvolve sua andlise afirmando que a medicina do século XVII|
ganhou importancia quando pdde ser o resultado de uma juncédo entre a economia da
assisténcia e a emergéncia em saude, tendo o médico como alguém que exercia certo
poder administrativo em questdes relacionadas ao bem-estar da populagéo, assim como
no contexto hospitalar daquela época.

Desde a idade média, o poder era utilizado para duas finalidades, basicamente:
aprimeira, a guerra e a segunda, a paz. Ja no século XVIII, ele surgiu com outro proposito:
o de garantir a sociedade um bem-estar fisico, uma saude perfeita e longevidade. Sua
pratica significou ordem, enriqguecimento e salde e contou com a ajuda de um 6rgéo
especifico para sua execuc¢ao: a “policia”. Tratava-se de uma “policia médica”, capacitada
para inspecionar o cumprimento desse regulamento pela sociedade. O autor afirma que
um dos objetivos politicos dessa conduta era a preservacdo, a manutencdo e a
conservacao da “forca de trabalho”. Era um exercicio de poder que visava ao controle e
avigilancia da populacéo, que crescia em grande quantidade e representava, portanto,
um aparelho de producéao significativo para o desenvolvimento das tecnologias presentes.
Devido a isso, a familia passou a ser o alvo das estratégias politicas e uma atencéo
especial comecou ser dada para as criancas, ndo s6 pelo aumento da natalidade,
comparada a mortalidade, mas também pela sobrevivéncia até a fase adulta. Naquele
momento, a familia, que j& ndo foi mais considerada somente como sistema de parentesco
ou de transmissao de bens, passou a ter um papel relevante nesse processo: oferecer a
criangca um meio continuo que envolva e favorec¢a o corpo dela, preservando sua saude.
Os pais tinham a cumprir com seus filhos obrigacdes de ordem fisica: o cuidado, a higiene,

0 contato com o corpo do adulto, os exercicios fisicos para o desenvolvimento e o
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crescimento saudavel e a amamentacao das criancas pelas mées. A préatica desses
cuidados compunha as leis morais da familia, que se tornou o agente mais constante de
“medicalizacdo”. A crianca era vista como uma possibilidade futura de forca util para a
populagao, favorecendo, assim, processos econdmicos na sociedade da qual era parte.

O reconhecimento da familia como importante alvo de estratégias econdmicas foi um
dos principais episédios que marcaram o desenvolvimento da politica de satide do século
XVIII em vérios paises da Europa. A idéia central era aplicar a ética de preservacéo
muatua da saude por pais e filhos. Tratava-se, portanto, de uma familia que era
“medicalizada” e, ao mesmo tempo, “medicalizante”, pois tinha certa responsabilidade
sobre o estado geral de seus membros. Além disso, o poder de controle sobre a higiene
da populacgéo e as técnicas cientificas de cura foram comandadas por médicos cedidos
pelo Estado. Eles usavam de autoridade para ensinar e orientar a populacéo sobre as
regras de conduta que pudessem manter a boa saude, a higiene do corpo e também do
domicilio. O médico atuava como higienista, muito mais do que como um terapeuta. Ao
longo do século XVIII, o médico agiu, cada vez mais, como representante do poder, com
atribuicdes politicas, e a medicina, por sua vez, construiu a reputacdo de uma técnica
geral de saude e ndo necessariamente de um recurso eficaz de cura de doencas. Todos
esses fatores incidiram com notaveis consequéncias na sociedade da época e serviram
de base para o desenvolvimento da sociologia no século XIX, pois 0 que esteve em
evidéncia foram justamente os problemas sociais e, com eles, as questdes de saude e
doenca, as condi¢bes de qualidade de vida da populacéo e as caracteristicas da habitacao
e dos hébitos adquiridos. A partir disso, formou-se um saber médico-administrativo que
fortemente caracterizou a politica de saude do século XIX. Enquanto o poder médico
conseguia um controle urbano da saude da populacéo e, com isso, melhores resultados

econdmicos e politicos para o Estado, o hospital tornava-se um local gerador de grande
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desordem interna, afetando, inclusive, a saude de quem dele usufruia. Uma instituicao
cadtica e contraria ao que naturalmente esperava a sociedade. Toda tentativa feita
anteriormente para tornar o hospital um local de cura e controle de problemas sociais
transformou-se em dificuldade a ser superada posteriormente. Sua arquitetura tdo bem
elaborada favoreceu a disposi¢céo interna dos doentes, porém ndo evitou o alastramento
de epidemias internas em grande quantidade de individuos. Devido a isso, o hospital
tornou-se um local de muitas mortes e conseqientemente uma ameaca para a cidade,
também por sua localizacdo e pela possibilidade de contaminacdo da populagédo de
seus arredores. Por outro lado, representou um peso desnecessario para a economia,
uma vez que esta nao conseguiu diminuir a pobreza nem evitar o crescimento do nimero
de pobres doentes. Assim, todo tipo de investimento feito para sanar os problemas de
saude foi desperdicado em grande escala pelos 6rgdos administrativos responsaveis.
Foucault (1979) conclui que, a partir desses acontecimentos, o hospital tornou-se uma
instituicdo malvista no século XVIII; ao mesmo tempo em que permitiu a producao de um
saber médico-hospitalar, ndo resolveu por completo o problema de salde da populacéo.
Foi necessario encontrar outros recursos que pudessem solucionar tais conflitos, numa
nova tentativa de garantir o bem-estar e a satde. Diante da impossibilidade de considerar
o hospital um local de resolucéo de problemas de saude, outras medidas foram tomadas
por aqueles que detinham o poder administrativo e médico. Uma delas foi a criacao de
uma hospitalizagdo a domicilio. Para que isso ocorresse, normas foram criadas para
viabilizar o atendimento médico em casa: todo cuidado oferecido ao doente passou a
ser responsabilidade da familia, que deveria seguir a risca as orientac6es do médico,
designado para o acompanhamento do doente no domicilio. Apesar do continuo perigo
de contagio que o doente representava sendo cuidado em sua residéncia, houve

vantagens econémicas e médicas com essa hova modalidade de interveng&o hospitalar.
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Manter o doente em casa gerava um menor custo para o Estado, pois todo o seu sustento
provinha da familia. Se esse individuo, antes de adoecer, era um trabalhador ativo na
sociedade, acabava representando um prejuizo social pela auséncia de sua produtividade
e, com isso, uma desvantagem econémica. Da parte médica, todo o cuidado atribuido &
familia poupava o médico de uma intervencdo que significasse para ele uma
administracéo hospitalar elaborada e cheia de dificuldades como geralmente ocorria.
Assim, o domicilio funcionava como um hospital em que doente e familia deveriam cumprir
regras e assumir responsabilidades que muitas vezes eram dificeis para ambas as partes.
Com essa nova modalidade de intervenc¢éo, os meédicos disponiveis para essa funcao
eram distribuidos por regifes especificas da cidade para que pudessem atuar nos
domicilios de forma ordenada. Eram, portanto, representantes do corpo social e
considerados também profissionais que tomavam partido dos problemas sociais da
populacdo. Nesse contexto, aos doentes eram fornecidos os mesmos medicamentos
aos quais estes tinham direito se estivessem internados no hospital. Recebiam consultas
e cuidados gratuitos, semelhantes aos da hospitalizacdo, porém, sem representar
dificuldades econémicas e administrativas como na internacao classica. Ao perceber as
vantagens desse novo modelo de intervencdo, as autoridades da época pensaram em
extinguir por completo os hospitais, ou seja, tirar os doentes do hospital para que fossem
cuidados no domicilio. Diante da impossibilidade de tal empresa, restava o desafio de
reformula-lo para que pudesse ser um meio viavel de cuidado a saude. Como a familia
era prioridade para os 6rgaos de saude, um novo planejamento de funcionamento do
hospital passou a vigorar a fim de favorecé-la. Para isso, contava-se com a colaboragéo
dos médicos, que também prosseguiam com seus esfor¢os para promover a saude da
populacdo. Medidas foram tomadas de acordo com as condi¢des de que dispunha o

sistema de saude. Pensava-se numa melhor disposi¢éo espacial para os hospitais: uma
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localizac&o que fosse fora dos grandes centros urbanos e que permitisse melhor circulagéo
de ar; um lugar que representasse um menor perigo de epidemias para a populacao,
com uma capacidade arquitetdnica para abrigar grande niumero de doentes. Uma outra
idéia parecia, também, viavel naquele momento: a construcdo de hospitais de pequeno
porte nos centros urbanos poderia favorecer a populacao, que contaria com o servigco
dos dispensérios na distribuicdo de medicamentos e com uma resolucao mais urgente
dos problemas de salde. De qualquer maneira, as autoridades entenderam que havia a
necessidade de controlar de forma mais apurada as complica¢des que o hospital criava
para a sociedade. Convenceram-se de que era preciso reunir no espago do hospital um
saber médico e uma eficcia terapéutica voltada para a cura da doenca. Assim, sistemas
de registros foram definitivamente implantados com o objetivo de controlar a doenca e
seus sintomas e novas tecnologias foram aprimoradas para garantir qualidade na
prestacdo de servigcos. A partir disso, surgiram, no final do século XVIII, os hospitais
especializados, como decorréncia da reformulacado hospitalar que até entédo se fez
necessaria para a populacéo. E inegavel que o hospital continuou enfrentando problemas
administrativos e econémicos, porém isso se deu com menor freqiiéncia do que em
épocas remotas. Ja a “des-hospitalizacdo” completa ndo aconteceu. Com essa nova
fase de reorganizacao hospitalar, as autoridades em salde estabeleceram uma espécie
de intercAmbio entre hospital e domicilio e continuaram a cuidar de doentes em casa,
com o proposito de aliviar os servigos intensos no hospital, que de alguma forma também
era favorecido com custos menores devidos a interna¢do dos doentes em casa.

Segundo Foucault (1979), os momentos em que o hospital podde priorizar a cura
do individuo fundamentaram o ensino clinico do médico e, com isso, 0 aprimoramento de
seus servigos, contribuindo para melhorar o nivel de saude da populacéo.

A autora deste estudo percebe que nesse periodo da historia, a intencao pela
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qgual o hospital foi criado ndo foi somente a de promover a cura da doenga e garantir a
qualidade de vida do individuo, mas resolver problemas politicos e econémicos urgentes
relacionados a salde na sociedade daquela época. Nesse processo, o doente era pouco
percebido e valorizado em suas necessidades gerais. Toda agéo voltada para ele era
motivada por interesses politicos e tinha como objetivo evitar maiores problemas
econdmicos para o Estado ou para a sociedade de forma geral. Decorréncia disso, no
século XVIII o capitalismo passou a utilizar o corpo para empregar sua estratégia
“biopolitica”. O corpo tornou-se um lugar de investimentos econémicos, visando lucro.
Nesse contexto, a doenca sempre foi um grande desafio para as autoridades locais. Sua
presenca representava uma ameaca de desordem para a sociedade, tanto nos hospitais
como fora dele. Atualmente, a doenca €é vista como algo que limita as atuacfes de um
corpo produtivo, inserido, também, numa sociedade capitalista, consumista e voltada
para o incessante avanco da tecnologia. Sua presenca é simbolo de grande preocupacao,
principalmente com a sobrevivéncia econdmica do individuo. A exemplo disso, é possivel
falar da aposentadoria como um episédio que deflagra dificuldades emocionais pelo fim
do trabalho e da vida produtiva.

O desenvolvimento da medicina social percorre um caminho semelhante ao
anteriormente citado: um controle econémico e politico das questdes de salde e doenca
da populagédo, com o objetivo de formar uma sociedade livre de complicacdes dessa
ordem.

Enquanto a medicina se transformava em suas caracteristicas e objetivos, o médico
desempenhava um papel de importancia histérica determinante para uma compreensao
atual dessa profissédo. Todo o poder dado a este profissional pelos 6rgaos administrativos
foi aceito pela sociedade da época, estendendo-se, de certa forma, até os dias atuais.

Isso ocorre nas mais diversas instituicdes de salde em que ha a presenca de uma
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hierarquia da qual faz parte o médico. E ele quem determina condutas para combater a
doenga.

Neste século, com todos os recursos oferecidos por uma medicina cientifica, o
hospital progrediu em tecnologia. Cada vez mais as organizagdes de saude investem
em magquinarios e pessoal especializado para garantir a prevencao ou a cura da doenca.
Porém, permanecem 0os mesmos interesses politicos e econdmicos, semelhantes aos
do século XVIII. Esses fatores movimentam as a¢fes atuais voltadas para a resolucéo
de problemas de saude e, de alguma forma, ditam padrdes de funcionamento institucional.

O hospital teve um significativo progresso, transformando-se em local especializado
de cura, mas néo deixou de apresentar problemas administrativos ou financeiros nos
quais a doenca aparece como um grande complicador, dependendo de seu tempo de
duracdo e do consequente periodo de internacdo do doente. Numa tentativa de dar
solucéo para essas questdes, aparece pela primeira vez na histéria do hospital, no século
XVIII, um novo modelo de intervenc@o em saude: o atendimento do doente em seu domicilio.
Esse servico, ao longo dos anos, passou por modificagcdes de acordo com as
necessidades fisicas, econémicas, culturais e sociais de cada época e de cada povo.
Considerado uma forma de “des-hospitalizac@o”, sempre atribuiu a figura do médico o
papel de coordenar a equipe de atendimento e de orientar os familiares sobre condutas
especificas. Esse panorama se repete na atualidade e determina formas de relagédo dos
profissionais de satude com as familias envolvidas no contexto do atendimento domiciliario.
Assim, a assisténcia domiciliaria como uma modalidade de intervencao hospitalar cresce
em todo o mundo e ganha uma grande relevancia para as politicas de saude atuais.
Porém, a sua pratica pode ser considerada um notavel desafio para as instituicbes de
saude e para todos os que participam dessa realidade, como se podera constatar nos

proximos capitulos.
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CAPITULO 2 - DEFINICOES E CONTEXTUALIZACAO DO ATENDIMENTO
DOMICILIARIO

Como se pbde observar no capitulo 1 deste trabalho, em meados do século XVIII
estruturou-se, de modo rudimentar, um dos primeiros servi¢cos de atendimento domiciliario
reconhecidos pela historia; com o passar do tempo, este se desenvolveu a ponto de
significar para a sociedade de hoje, por sua complexidade, uma préatica desafiadora
para todos os que participam desse contexto. Assim, a autora deste estudo inicia este
capitulo indicando alguns conceitos relevantes para se entender o funcionamento geral
de um servico de atendimento domiciliario na atualidade.

Segundo Dal Bem & Gaidzinski (2007), é possivel definir o atendimento
domiciliario como uma substituicdo da internacéo hospitalar de longa permanéncia para
pacientes portadores de doencga cronica. As autoras reconhecem nessa atividade
vantagens como: reduzir a possibilidade de infecgbes do tipo hospitalar; evitar as
repetidas internagdes, promovendo uma significativa reducao de custos para o hospital;
possibilitar ao paciente o convivio familiar, em sua comunidade, e proporcionar-lhe melhor
qualidade de vida.

Outros autores e estudiosos interessados nessa modalidade de intervencédo em
saude definiram-na de forma semelhante. Carletti & Rejani (1996) propdem o seguinte
conceito: atendimento domiciliario é o servico em que as a¢des de saude séo
desenvolvidas no domicilio do paciente por uma equipe interprofissional, a partir de seu
diagnaéstico clinico, de seus potenciais e limitacdes. Visa, portanto, a promocao,
manutencao e/ou restauracao da sua saude; o desenvolvimento e adaptacao de suas
funcdes com a finalidade de favorecer o restabelecimento de sua independéncia e, por

fim, a preservagao de sua autonomia.
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Segundo Duarte & Diogo (2005), no Brasil o atendimento domiciliario desdobra-se
em outros tipos de servico com nomes semelhantes. E o caso, por exemplo, da

visitadomiciliaria. Trata-se de um tipo de atendimento residencial efetuado pelo

profissional de salde e/ou equipe para avaliar as demandas do paciente e de seus
familiares, bem como o ambiente em que estes vivem. Estabelece-se, entdo, um plano
assistencial voltado a recuperacao e/ou reabilitacdo do doente que vise a sua autonomia
e a sua maxima independéncia. As visitas sdo organizadas pelo programa ao qual o
paciente esta vinculado e realizadas sistematicamente, conforme a necessidade do cliente.
A equipe de profissionais fornece as orientacdes relativas aos cuidados necessarios,
gue sao acatadas pelo cuidador (familiar, leigo ou profissional).

Comenta a autora deste estudo que o cuidador mencionado anteriormente é ca-
racterizado como alguém que tem ou nao vinculo familiar com o paciente e esta apto a
auxilia’-lo em suas atividades de vida diaria.

Duarte & Diogo (idem) afirmam que outras formas de suporte terapéutico —
originarias do modelo basico de atendimento domiciliario — sdo dadas ao doente em
sua residéncia. E o caso da assisténcia domiciliaria, que compreende as atividades
assistenciais exercidas por profissional de satude e/ou equipe interprofissional no local
de residéncia do cliente; caracteriza-se por visitas programadas em que se adotam meios
terapéuticos de maior complexidade. O periodo entre as visitas depende da complexidade
assistencial requerida. Enquanto decorre esse tempo, a equipe tem como certo que o
cuidador responséavel continua com a assisténcia ao paciente no domicilio.

Também pertencente ao conjunto dos modelos terapéuticos relacionados por
Duarte & Diogo como sucedaneos do atendimento domiciliario no Brasil, a internacao

domiciliaria define-se, de acordo com as autoras, pela instalacdo de um mini-hospital
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profissionais de salude responsaveis pela execucao terapéutica planejada. Essa
assisténcia conta com meio de transporte especifico para conduzir o paciente ao hospital,
guando necessario, com assisténcia médica e de enfermagem durante 24 horas por dia,
com medicamentos e maquinarios especializados que monitoram a evolucéo clinica do
paciente. Todos os profissionais envolvidos na assisténcia domiciliaria tém autonomia
para realizar intervengdes precoces em caso de possiveis intercorréncias clinicas.
AABEMID - Associacédo Brasileira de Empresas de Medicina Domiciliar (2004)
— propde outras definicbes sobre o cuidado do doente no domicilio:
* Internacgdo domiciliar : tratamento em ambiente domiciliar de enfermidade clinica
gue se mantém ativa e demanda obrigatoriamente monitoramento feito por equipe
multiprofissional de saude.
Cuidado ou acompanhamento domiciliar : acompanhamento em ambiente
domiciliar de pacientes que ndo necessitam de monitoramento continuo de equipe
multiprofissional de satde. Nessa modalidade de atuacédo, € comum bastarem
apenas os préstimos oferecidos por um cuidador devidamente treinado.
Procedimentos técnicos especializados: procedimentos especializados que se

realizam em domicilio e requerem obrigatoriamente a presenca de profissional

de saude habilitado para a sua pratica.

Segundo Floriani & Schramm (2004), os principais objetivos do atendimento
domiciliario séo:

Otimizar os leitos hospitalares e o atendimento ambulatorial, visando a reducéo

de custos;

Reintegrar o paciente em seu nucleo familiar e de apoio;
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Oferecer assisténcia humanizada e integral, favorecendo a aproximagéo da familia
a equipe de saude;
Incentivar uma maior participacao do paciente e sua familia no tratamento proposto;

Promover educacdo em salde e ser um campo de ensino e pesquisa.

Convém a essa altura do presente estudo acrescentar ao conteudo do capitulo 1
outras necessidades — apresentadas por Duarte & Diogo (2005) - pelas quais se
desenvolveu a assisténcia domiciliaria, com base na realidade atual:

Individualizagéo da assisténcia prestada, valorizando a integridade do cliente;

O desenvolvimento de cuidados relacionados a privacidade do cliente e a

seguranca de sua residéncia;

Maior possibilidade de o cliente ou a sua familia participarem das decisées
relacionadas aos cuidados a serem adotados;

A parceria estabelecida entre cliente/familia e provedor de saude para o alcance

das metas de assisténcia no domicilio, com responsabilidades distribuidas;

Diminuicdo dos custos com internagéo hospitalar.

Todo o processo de atendimento domiciliario tem inicio quando o paciente ainda
se encontra internado no hospital e é portador de uma patologia incapacitante que o
torna totalmente dependente de cuidados para a sua sobrevivéncia. Segundo Duarte &
Diogo (idem), é nessa etapa (enquanto o paciente se encontra internado no hospital) que
se deve realizar uma avaliacdo de dados hospitalares que futuramente poderdo ser
decisivos para a op¢ao da internacao do cliente em domicilio. As autoras afirmam que a

intervencao feita no hospital permite verificar se no domicilio da familia existem condi¢cées
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sociais e ambientais favoraveis para o suporte clinico do paciente. S&o elas:

O conhecimento sobre o funcionamento da dinamica familiar e a suposta
disposicéo de seus membros para aprender os cuidados gerais com o doente;
O nivel de compreensao da doenca, seu diagnostico e progndstico;
Caracteristicas ambientais que facilitam os cuidados e ajudam a garantir a

seguranca do cliente;

De acordo com as autoras, ap0s esse periodo € preciso realizar um planejamento
minucioso para o atendimento domiciliario que considere as seguintes questdes:

1. H& quanto tempo o individuo esta doente e o que ja ocorreu nesse periodo?

2. O que motivou a opc¢éao pelo programa de atendimento domiciliario?

3. Quem sédo as pessoas responsaveis pelo cuidado e quanto essa tarefa

interfere na dindmica familiar e na vida dos proprios cuidadores?

4. De que recursos humanos e financeiros a familia dispde para receber o

atendimento domiciliario?

5. Qual a condicdo funcional do paciente e o seu potencial para cuidar-se?

6. Quais adaptacdes fisicas deverao ser feitas no domicilio? Elas serédo possiveis?

Todo acordo e planejamento para o atendimento em casa, conforme afirmam,
devem ser feitos com o cliente e com a familia, ainda no hospital, depois de verificadas
todas as consideracfes anteriormente descritas. A partir disso, prepara-se o paciente
para a alta precoce do hospital, porque ele continuara recebendo o tratamento em sua
residéncia. Enquanto a equipe de profissionais do hospital toma providéncias para que

o doente se desvincule desse estabelecimento, a equipe responsavel pelo atendimento
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domiciliario prepara-se para recebé-lo no domicilio, efetuando uma reviséo dos seguintes
itens:

1. Identificacdo dos diagndsticos primarios e secundarios do doente;

2. Historia clinica;

3. Realizacdo de exames laboratoriais;

4. Terapéutica medicamentosa a ser escolhida;

5. Tecnologia assistiva, equipamentos e tratamentos necessarios.

Os assistentes de salde ocupam-se, desse modo, em conhecer a situagao clinica
do paciente, com o objetivo de verificar sua compatibilidade com os critérios de
elegibilidade do programa de atendimento domiciliario. Conforme Duarte & Diogo (2005),
os critérios que determinam a aceitacdo do doente em domicilio sdo:

+ Asuaestabilidade clinica;

* Apresencano domicilio de uma rede de suporte social (cuidador, familia, amigos,
voluntarios);

* Um ambiente adequado para o cuidado;

* Aavaliacao profissional das demandas existentes;

* O suporte financeiro da familia.

No Brasil, as instituicbes de saude que oferecem o servico de atendimento
domiciliario estruturam-no utilizando os regulamentos exigidos pelos 6érgaos
governamentais responsaveis. Sao eles: a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria —, a ABEMID — Associacao Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar -

e 0 NEAD — Nucleo Nacional das Empresas de Assisténcia Domiciliar. A ABEMID utiliza
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uma tabela especifica como importante instrumento para avaliar a real situacéo clinica
do cliente e a possibilidade de admiti-lo no programa de atendimento domiciliario (Ver
tabela 1 no anexo). Apés as avaliacdes e a constatacdo de que o paciente e sua familia
satisfazem aos requisitos para o cuidado em casa, delibera-se a inclusdo destes no
programa de atendimento domiciliario.

O proéximo passo é orientar o paciente e a familia sobre as regras gerais de
funcionamento do programa de atendimento domiciliario e sobre os cuidados que deveréo
ser dispensados ao paciente, com a finalidade de facilitar-lhes a adaptacdo ao novo
contexto.

Apés um determinado periodo de funcionamento do servico de atendimento
domiciliario na residéncia do cliente, torna-se necessario avaliar o andamento geral dos
procedimentos técnicos e a evolucéo clinica do paciente. Para isso, 0 NEAD criou um
instrumento especifico de monitoramento. (Ver tabela 2 no anexo).

O tempo de permanéncia do paciente no programa € o periodo compreendido
entre a data de admisséo e a data da alta ou do 6bito. No capitulo 4 deste estudo,
conheceremos as implicacdes do longo periodo da doenca crbnica na relacédo entre
equipes e familiares em atendimento domiciliario.

Convém lembrar que as instituicbes que fornecem os servicos de atencéao
domiciliar devem-se submeter a um regulamento técnico que estabeleca os requisitos
minimos de seguranca para o funcionamento desses servi¢os e que as instituicdes ou
organizacdes de saude que oferecem essa modalidade de atencéo sao responsaveis
pelo gerenciamento da estrutura, dos processos e dos resultados obtidos, devendo
atender as normas e exigéncias legais desde o momento da indicacdo do paciente ao

programa até a alta ou o 6bito. Essa resolucéo é aplicavel a todos os estabelecimentos
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ou instituicdes, publicos ou privados, que oferecem assisténcia domiciliaria. Ela determina,
portanto, que nenhum servico de atencdo domiciliar pode funcionar sem uma licenca da
autoridade sanitéria local, atendendo aos requisitos do regulamento técnico que foi
elaborado pela ANVISA e passou a vigorar em janeiro de 2006 (Ver tabela 3 nos anexos).

A autora deste estudo destaca alguns itens relevantes desse regulamento técnico,
com a finalidade de analisar dados referentes a atuacédo das equipes de saude nos
domicilios, assim como a instituicdo provedora do trabalho. Uma das normas do
regulamento enuncia que uma equipe multiprofissional tem a funcéo de prestar assisténcia
clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu domicilio; além disso, possui
atribuicdes burocréaticas necessarias para a estruturacdo do SAD — Servico de
Atendimento Domiciliario —, como é chamado nesse documento. A equipe do SAD
cumpre elaborar, entdo, um Plano de Atencao Domiciliar — PAD — segundo critérios que
o documento estabelece. A autora escolheu para apresentar a seguir alguns itens do
regulamento, que consta em documento anexo (na tabela 3), acompanhados das
explicacdes e ponderacdes que considerou pertinentes. Neles encontramos atribuicdes
diversas que sao de responsabilidade da instituicdo provedora do atendimento e que
dizem respeito a equipe de profissionais, ao doente e aos seus familiares:

“O plano de atencao domiciliar deve contemplar os requisitos de infra-estrutura
do domicilio do paciente, necessidade de recursos humanos, materiais, medicamentos,
equipamentos, retaguarda de servicos de saude, cronograma de atividades dos
profissionais e logistica de atendimento.” Estas exigéncias devem ser satisfeitas pelos
profissionais enquanto se ocupam com os procedimentos clinicos. Cabe a eles
permanecerem atentos as necessidades gerais do paciente e de seu cuidador e procurar

supri-las, enquanto a doenca permanece no meio familiar. Além disso, em casos de
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internacao domiciliar, a equipe interage com profissionais de outras instituicdes de saude
gue oferecem suporte técnico especifico de cuidado ao cliente internado em domicilio.

“O SAD deve fornecer aos familiares dos pacientes e/ou cuidadores orientacoes
verbais e escritas, em linguagem clara, sobre a assisténcia a ser prestada desde a
admissao até a alta.”

“O SAD deve possuir sistema de comunicagao que garanta o acionamento da
equipe, os servicos de retaguarda, apoio ou suporte logistico, em caso de urgéncia e
emergéncia.”

Observa a autora que, no cumprimento dessas duas determinagdes, conflitos entre
familiares e profissionais surgem, decorrentes de uma comunicacéo ineficaz. Mesmo
gue a equipe esteja convencida de que as informacdes dadas aos familiares a respeito
do doente e das regras institucionais sejam precisas, existe uma dificuldade de assimila-
las ou interpreta-las de forma concordante com o propdsito de cada mensagem. A
expressao de um profissional em situacao de grupo operativo, referindo-se ao tratamento
gue familiares dispensam as orientacdes ministradas, da uma idéia de como e por quais
sentimentos os conflitos ganham vulto nos atendimentos de rotina:

Equipe multidisciplinar: “— Nao adianta; ndo da pra ter o controle de tudo. —
NOs orientamos e quando viramos as costas, saimos da casa, eles fazem o que bem
entendem. — Eu penso em fazer bem a minha parte...”.

A respeito disso, Silva (2002) explica que o processo pelo qual acontece a
comunicacao eficaz nas relacdes de trabalho depende da habilidade do profissional em
detectar as dificuldades e as duvidas do paciente, verificando a coeréncia das mensagens
recebidas. Para Silva (idem), isso s6 € possivel quando se utilizam as técnicas da

comunicacao verbal e ndo-verbal como instrumentos basicos da profissdo. Entender o
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sentido da mensagem € um fato que esta associado a capacidade de percepcéo de
cada pessoa. Como exemplo disso, segue outro fragmento de uma sesséo de grupo
operativo que mostra o desagrado da equipe com o comportamento de um familiar:

Equipe multidisciplinar: “ — Ela fez tudo ao contrario do que foi orientado;
ninguém esperava essa atitude. — Algumas pessoas da nossa equipe ficaram muito
indignadas com a atitude dessa senhora. — Sabe? Ficaram bravas, mesmo; revoltadas.”

Trata-se de uma paciente que aceitou um convite da equipe para ir até o chamado
Ambulatério de Feridas, localizado no prédio da instituicdo provedora do servico, para
realizar curativos trés vezes por semana. Dispensou, portanto, a presenc¢a da equipe de
enfermagem em sua residéncia para a realizacdo deste procedimento. Mesmo assim,
na mesma semana, fez uma ameaca de processar a instituicao, alegando que lhe foi
negada a prestacgdo de servigo especifico em seu domicilio. Neste caso, fica evidente a
ocorréncia de um mal-entendido que gerou na equipe de trabalho um estado de espanto
e indignacgéao pelo acontecimento.

Como afirma Silva (2002), a percepc¢ao pode ser definida como um processo de
reconhecimento pelos sentidos que abrange a estimulacao sensorial, a organizacéo de
forcas do sistema nervoso, a recolocacdo de experiéncias passadas e, por fim, o
aparecimento de uma resposta. Conforme a autora, 0 modo pelo qual um individuo faz
uso da comunicacédo depende da capacidade de perceber todos esses dados. A
comunicacao ndo-verbal, acrescenta ela, ajuda a construir o acesso ao mundo do paciente,
assim como ao mundo do profissional, o que possibilita uma maior compreenséo dos
aspectos dessa interacédo e também dos sentimentos aflorados nesse contato mutuo.

“O SAD deve assegurar o suporte técnico e a capacitacao dos profissionais

envolvidos na assisténcia ao paciente.” Os provedores de atendimento domiciliario, ao
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mesmo tempo que exigem que as familias cumpram os combinados contratuais, devem
ser capazes de suprir de forma segura as demandas do paciente e, para isso, precisam
contar com uma equipe de profissionais apta a oferecer assisténcia domiciliar adequada.

“O SAD deve garantir aos pacientes que estdo em regime de internacao
domiciliar, a remoc¢ao ou retorno a internacdo hospitalar nos casos de urgéncia e
emergéncia.” Esta tarefa nem sempre é f4cil. Os familiares podem dificultar as decisdes
relacionadas a conduta dos profissionais envolvidos com o paciente, impedindo os
procedimentos adequados e o transporte ao hospital. Isso se deve as angustias
relacionadas a internagdo: ndo ter o controle sobre a situacdo geral do paciente, ndo
poder ter acesso continuo ao ente querido e permanecer perto deste, medo das condutas
clinicas dos profissionais responséveis e medo da ocorréncia do 6bito em ambiente
hospitalar. Mas ha também as familias preferem que o paciente permaneca hospitalizado,
pois, assim, podem descansar do cuidado e retomar algumas atividades sociais. Apos
a internacao hospitalar e a consequiente resposta satisfatéria ao tratamento, o paciente
volta para casa e a equipe novamente se responsabiliza por dar continuidade ao programa
de atendimento domiciliario, preparando os familiares para reiniciar uma nova adaptacao
ao cuidado em casa.

“Para os pacientes com graves problemas respiratérios, a ventilagdo mecéanica
invasiva so € permitida na modalidade de internacdo domiciliar com o acompanhamento
do profissional da equipe multiprofissional de atencdo domiciliar.” Por vezes se faz
necessario pér em funcionamento na residéncia do cliente uma espécie de quarto de
UTI, com todos os equipamentos especificos para a manutencdo dos sinais vitais do
doente. Para manusea-los, € preciso contar com uma assisténcia de enfermagem que

permaneca 24 horas no domicilio. Simultaneamente, a equipe do SAD continua realizando
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as visitas domiciliares para o cuidado de rotina. Ha, entdo, como se percebe, um
significativo movimento de pessoas no domicilio que ndo fazem parte da familia do doente.
Isso afeta a dinamica de funcionamento do domicilio, assim como a interacdo dos
profissionais com o doente e seus familiares:

Equipe multidisciplinar: “ — As familias sdo todas muito diferentes umas das
outra;. tém aqguelas que nos tratam bem e aquelas que ndo. — Por exemplo, tratam nés
da enfermagem com descaso; é como se vocé ndo fosse ninguém. — Dai, quando
termina o procedimento, precisamos sair pelo elevador de servi¢os. — Parece que tudo
0 que vocé faz na casa ndo € mais que a sua obrigacéo...”.

Afirmam Dal Bem & Gaidzinski (2007) que em termos de recursos materiais,
equipamentos e, principalmente, de recursos humanos, a complexidade desse tipo de
atendimento pode ser comparada a complexidade de um hospital. Em funcéo disso,
dizem as autoras, cada domicilio de paciente constitui uma espécie de hospital virtual.
Isso justifica o fato de as equipes de saude prepararem-se minuciosamente para atender
as necessidades clinicas do paciente em sua residéncia. Por outro lado, afirma Silva
(2002), por mais corriqueiros que sejam 0s acontecimentos no cotidiano de uma instituicao
hospitalar, eles podem gerar mal-entendidos e criar situacdes constrangedoras,
dificultando o andamento do servi¢o e obscurecendo os objetivos comuns da equipe.
Para lidar com tais situacdes, essa autora propde que o profissional de saude considere
gue a maneira de o paciente e de seus familiares perceberem os fatos a sua volta interfere
na conduta geral que apresentam. Devido a isso, conforme Silva (idem), as pessoas
véem e ouvem apenas 0 que esperam e guerem, pois existe no ser humano uma tendéncia

de sentir e agir de acordo com os préprios referenciais de vida.

49



DefinicOes e Contextualizagdo do Atendimento Domiciliario

A autora deste estudo afirma, tendo como base o0 que até aqui se expds, que um
servico de atendimento domiciliario € complexo. Além dos regulamentos institucionais a
serem cumpridos por todas as pessoas participantes, existe o desafio de manter um
bom relacionamento entre equipes de saude, familiares e pacientes, para que a atividade
seja realizada no domicilio de forma satisfatoria. Entende que um dos caminhos viaveis
para isso é a compreensao clara do processo de percepcao citado anteriormente neste
texto, uma vez que esse processo permeia todas as formas de relacdo no contexto do
trabalho em saude. Segundo Silva (2002), a percepcao € o resultado da reunido de varios
fatores tais como a utilizagdo dos cinco 6rgaos dos sentidos, dos simbolismos, das
associacoes e da producao de significados. Assim sendo, € possivel afirmar que o que
se pode aprender das relagcbes humanas depende de uma constante construcéo de
significados extraidos das diversas experiéncias de vida, que fazem parte da sociedade

e da cultura de cada povo.
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CAPITULO 3 - OS SIGNIFICADOS DO ADOECER PARA AS RELACOES
INTERPESSOAIS EM ASSISTENCIA DOMICILIARIA

Como foi visto no capitulo 2 deste estudo, um trabalho de atendimento domiciliario
tem inicio com a hospitalizacdo do paciente; é um processo que comeca quando ele
ainda se encontra internado e esta diante da possibilidade de receber os cuidados clinicos
em sua residéncia. O que percebe a autora deste estudo é que a internacéo hospitalar
representa para o doente um suposto abandono de sua vida social e a entrada numa
espécie de estado de recolhimento para receber o tratamento clinico. Ao sair do hospital,
ele deixa para tras um mundo restrito a situacfes de instabilidade fisica, doenca e morte
e retorna a sua residéncia, desta vez, com a esperanca de uma rapida recuperacao
para, assim, resgatar suas atividades diarias e seus contatos sociais.

Em casa, o paciente enfrenta, entdo, uma adaptacdo a um novo contexto de
internacdo e mantém o desejo de poder conviver com amigos e familiares. Porém, apesar
de desfrutar da intimidade do lar, por permanecer doente, ele tem que se privar de uma
vida social normal para ser submetido a outros tratamentos, agora num ambiente que
difere do hospitalar. Ao receber todo o cuidado técnico em seu domicilio, esse paciente
fica restrito ao leito e limitado a conviver somente com seus familiares e com a equipe de
saude que lhe presta assisténcia clinica, uma vez que, a debilidade fisica o privou de
outros contatos humanos. Partindo dessa realidade, a autora deste estudo considera
gue no domicilio a interacdo profissional-familia, incluindo o paciente, passa a ser
caracterizada por diferentes formas de interpretacao dos significados que os envolvidos
atribuem ao adoecimento. Esta presente nessa interacdo um aparente interesse comum
em resgatar o estado de saude do paciente. Os familiares revelam um desejo genuino

de retornar ao tempo anterior a doenca, tempo em que ndo havia perturbacdes fisicas,
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emaocionais, financeiras e sociais. Por seu turno, os profissionais empenham-se em tratar
0 paciente para que este encontre a cura ou se reabilite a ponto de poder manter sua
qualidade de vida, ainda que o estado cronico de seu diagndstico clinico persista.
Diante dos aspectos anteriormente citados neste capitulo, a autora desse estudo
abordara questbes que embasam as diversas maneiras de atribuir significados aos
processos de saude e doenca, tendo como enfoque o ponto de vista dos profissionais
gue atuam em atendimento domiciliario. Para tanto, utilizara conceitos formulados pela
antropologia médica. Segundo Helman (2003), essa disciplina se definiu como um ramo
da antropologia social e cultural que aborda as maneiras pelas quais as pessoas, em
diferentes culturas e grupos sociais, explicam as causas dos problemas de saude e
atribuem-Ihes significados. Relaciona-se aos tipos de tratamento nos quais as pessoas
acreditam e aos individuos a quem recorrem quando, de fato, adoecem. A antropologia
médica €, também, o estudo das crencas e praticas relacionadas as mudancas biolégicas,
psicoldgicas e sociais do organismo humano, tanto na satude quanto na doenca; portanto,
uma disciplina biocultural que facilita a compreensdo de como as pessoas reagem a
doenga, a morte e a outros infortinios a partir do conhecimento da cultura a qual pertencem.
Logo, para uma possivel compreenséo dos significados do adoecer e suas implicacdes
para aqueles que participam desse contexto, faz-se necessario abordar algumas idéias

a respeito da influéncia de aspectos culturais nesse processo.

O conceito de cultura
Para falar a respeito de um grupo de seres humanos, como os ja mencionados
neste estudo, é necessario verificar as caracteristicas, tanto da sociedade quanto da

cultura nos quais estéo inseridos. Ao estudar uma sociedade, os antrop6logos investigam
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0 seu modo de organizacdo em grupos, hierarquias e papéis. Essa organizacéo social
revela-se em suas ideologias e religibes dominantes, em seus sistemas politicos e
econdmicos, nos tipos de relacdes que os lagcos consangiineos criam entre as pessoas
e na divisdo do trabalho entre elas. Assim, as regras que sustentam a organizacao de
uma sociedade e o modo como ela é simbolizada e transmitida fazem parte da cultura
dessa sociedade. Trata-se de um conceito historicamente construido e transformado ao
longo do tempo. Segundo Helman (2003), na primeira metade do século XX, a cultura
era considerada como algo que ja existia antes de qualquer a¢ao; consistia em normas,
praticas e valores vistos como previamente estabelecidos e fixos que determinavam os
pensamentos e as atividades de seus membros. Afirma o autor que nesse periodo foi
conceituada como um sistema fixo e homogéneo no qual todos os membros compartilham
das mesmas idéias e agem igualmente. A partir do desenvolvimento da antropologia
simbdlica, diz Helman (idem), o conceito de cultura adquiriu um novo sentido e esta passou
a ser definida como um sistema de simbolos expresso na interacéo social, cujos atores
comunicam e negociam significados. Nao é mais uma unidade estanque de valores,
crencas e normas, mas uma expressao humana frente a realidade. A partir disso, €
entendida como sendo dinamica e heterogénea, uma vez que passa a levar em
consideracao que os individuos de uma cultura diferem uns dos outros em pensamento e
acdo. E um sistema simbdlico fluido e aberto de um mundo que esta em constante
transformacéo. Considerar a cultura como um sistema dinamico e heterogéneo embasa
sua atual definicdo que, segundo o autor, pode ser enunciada como um conjunto de
principios explicitos e implicitos herdados por individuos, membros de uma dada
sociedade; principios esses que mostram aos individuos como ver o mundo, como

vivencia-lo emocionalmente e como comportar-se em relacdo as outras pessoas. Desta
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forma, assegura-se um meio de transmitir suas diretrizes para a geracao seguinte,
mediante o uso de simbolos, da linguagem, da arte e dos rituais. Este autor diz ainda que
a cultura, em certa medida, pode ser vista como uma espécie de “lente” que o individuo
herda para entender e perceber o seu mundo e aprender a viver nele. O crescimento em
determinada sociedade pode ser reputado como uma forma de enculturacéo pela qual o
individuo, aos poucos, adquire a sua “lente”. Porém, pensar em cultura € algo que exige
certa cautela, pois seu conceito tem sido mal-entendido na sociedade. Além disso. &
preciso considerar que as diferencas existentes entre os membros de um mesmo grupo
podem ser tao significativas quanto aquelas entre os membros de grupos diferentes. Por
isso, as formas generalizadas de aplicar conceitos sobre as mais variadas situacoes
podem acarretar o desenvolvimento de estereétipos, de mal-entendidos culturais,
preconceitos e discriminacdes. Assim, a cultura ndo deve ser considerada isoladamente,
mas como produto de uma mistura complexa de influéncias que se refletem nas crencas

e no modo de vida das pessoas.

O contexto da cultura em saude e doenca

A autora deste estudo considerou pertinente proceder, nesta etapa de seu trabalho,
auma analise histérica dos aspectos culturais em saude e doenca. Até a primeira metade
do século XX, prevaleceu uma tendéncia para manter a distancia entre estudos de
antropologia e estudos de biomedicina, pois 0s antrop6logos ocuparam-se com as
manifestagfes magicas e religiosas da medicina primitiva e os médicos, com a saude,
esta entendida como um processo fisico e objetivo.

Hoje, porém, a ciéncia moderna apresenta seus fundamentos em métodos

empiricos para dar respostas as questdes de doenca. Por essas razbes, as novas
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discussbes em antropologia questionam o modelo biomédico, cujo método tradicional
visa a causalidade da doenca para determinar procedimentos diagndésticos e
terapéuticos. Para esta disciplina, hd um processo historico e cultural em evolucao atraves
dos tempos que exclui, como conceito e como enfoque, a medicina primitiva. Com o
desenvolvimento da antropologia aplicada, apds a Segunda Guerra Mundial, instaura-se
a busca por medir o impacto das praticas culturais e sociais sobre a saude e ganham

corpo as reflexdes sobre o0 estado de saude em si.

Influéncias culturais sobre as questdes do corpo

Para se pensar nos significados simbélicos que o adoecimento sugere para as
populacdes envolvidas em assisténcia a salde, a autora deste estudo considera relevante
avaliar o impacto das representaces do corpo na a sociedade em geral.

Afirma Helman (2003) que na cultura ocidental, durante o processo de desenvolvimento
humano, as pessoas aprendem a perceber e interpretar as mudancas ocorridas no proprio
corpo e no corpo dos outros, ao longo da vida. Conforme propde o autor, para os membros
de todas as sociedades, o corpo humano tem uma realidade social e uma fisica; &€ mais
do que um organismo fisico que transita entre a salide e a doenca e representa um conjunto
de crencas e de significados sociais e psicologicos, além de sua estrutura e funcao.
Essa representacéo se define pelo conceito de imagem corporal, usado para descrever
todas as formas com as quais um individuo experimenta seu corpo, de forma inconsciente
ou ndo. Segundo Helman (idem), aimagem corporal ndo é adquirida pelo individuo como
parte de um crescimento numa determinada familia, cultura ou sociedade. Ela € construida
ao longo da vida e decorre dos seguintes fatores:

1- Crencas a respeito da forma e do tamanho ideais do corpo, inclusive aroupa e
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a decoracédo da superficie do corpo;
2- Crencas a respeito das fronteiras do corpo;
3- Crencas sobre a estrutura interna do corpo;

4- Crengas sobre o funcionamento do corpo.

Esses fatores sao, segundo o autor, influenciados pelo ambiente sociocultural e
por idéias individuais e podem ter efeitos importantes sobre a satde do individuo.

Conforme Gadamer (2006), corpo e vida sugerem experiéncias que se organizam
em torno da noc¢édo da perda de equilibrio e, depois, da procura de novas situacdes de
equilibrio. Para ele, isso € a corporeidade de cada pessoa, ou seja, a caracterizacao do
ser humano como um individuo corporal e ndo somente espiritual ou psicolégico.

Um outro aspecto importante a respeito do corpo € a forma como ele € socialmente
valorizado e, até certo ponto, controlado. Helman (2003) afirma que a chamada sociedade
maior ou “corpo politico” exerce um controle poderoso sobre todos os aspectos do corpo
individual — sua forma; seu tamanho; sua vestimenta; sua dieta e suas posturas; suas
atividades de reproducdo, trabalho e lazer e seu comportamento na doenca e na saude.
Como exemplo disso, a autora deste estudo apresentou no primeiro capitulo deste trabalho
um fragmento da obra de Foucault (1979) que trata do século XVIIl como um periodo da
histéria em que nos paises da Europa, com o desenvolvimento do capitalismo, a classe
trabalhadora passou a ser valorizada principalmente como for¢a de produgéo para o
trabalho nas industrias. Em consequéncia disso, o corpo passou a ser visado pelas
estratégia biopoliticas do Estado e a ser visto como algo que precisava ser preservado
para fins econdmicos e politicos, ja que representava a garantia de méao de obra e

lucratividade para as autoridades locais. O adoecimento do corpo fisico significava um
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grande problema politico e econdmico para a sociedade da época.

Sustentado por argumentos de Csordas (1993), Helman (2003) apresenta a idéia
de que corpo e cultura ndo séao realmente separados e de que os individuos incorporam
a cultura em que vivem. Para ele, a relacéo corpo/cultura excede a idéia de sofrimento
fisico. As sensacdes, as percepcdes, 0s sentimentos e outras experiéncias corporais
das pessoas sao culturalmente padronizados, assim como a consciéncia de outros corpos
dentro dessa sociedade e os modos como essa consciéncia relaciona-se com eles. Ele
propde, ainda, que as sensacdes e as percepcdes corporais (0s “modos de atencao
somaticos”) sdo 0s meios pelos quais as pessoas tornam-se conscientes dos outros
corpos, sendo capazes de criar e manter redes de relacdo com eles.

Trata-se de um fendmeno verificavel também na relacéo entre profissionais de
saude e pacientes em atendimento domiciliario, acrescenta a autora deste estudo. Esta
afianca que a proximidade dos corpos dos pacientes faz aflorar no profissional de satude
sentimentos que em nada lembram a neutralidade almejada nesse tipo de ocupacéo, na
medida em que esses corpos vao sofrendo transformacées com a doenca. E o que se
pode constatar na declaracdo de alguém que participava de uma sessdo de grupo
operativo em local de trabalho:

“— Eu ndo consigo me imaginar mexendo na ferida de uma paciente e nem mesmo
fazendo fisioterapia, vendo secrecéo o tempo todo. — Acho mesmo que aqui na equipe

cada um tem um dom e esta no seu papel adequado.”

A autora desse estudo observa que com o corpo adoecem também os valores
pessoais, as crencas, 0os sonhos e os relacionamentos do individuo debilitado. O adoecer

do corpo nédo representa somente a debilidade fisica detectada por um diagnaostico clinico,
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mas uma debilidade psicol6gica, social, politica e econébmica que pode interferir na
gualidade de vida, assim como nos relacionamentos interpessoais do doente, causando

mudancas de valores pessoais e ha forma de significar essas experiéncias de vida.

Como significar saude e doenca?
A definicao classica para saude, segundo a OMS — Organizacao Mundial de Saude
—é aque segue: “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas
a auséncia da doenca”. Vemos, portanto, que a propria definicdo carrega consigo dois
pontos importantes para reflexdo: um diz respeito ao lado fisico, organico e o outro, a
guestdes mentais, subjetivas, que dependem do sentido das sensacdes vividas por cada
individuo. Arespeito disso, espanta-se Gadamer:
—“Mas o0 que é, entdo, de fato, a saude, esse algo misterioso, o qual todos nés
conhecemos e do qual, de alguma forma, precisamente por ser tdo maravilhoso estar

com saude, ndo conhecemos nada?” (GADAMER, 2006, p.116).

Afirma o autor que ndo se pode medir a saude de forma verdadeira, justamente
por ela ser um estado de adequacéao interna e de conformidade com o préprio individuo.
Ja adoenca, Gadamer (2006) a descreve como aquilo que se imp&e como perturbacao,
0 perigoso, com o qual se tem de lidar. Ele a compara a um ser com vida propria cuja
resisténcia as pessoas devem tentar quebrar. De forma semelhante ao que ocorre com a
doenca, as epidemias sdo tratadas pelo autor como um fenémeno incontrolavel e
dominador que afeta as pessoas e que exerce uma forca agressora também sobre a
natureza. Para a autora deste estudo, na sociedade ocidental, a doencga é vista como

resultado de uma interferéncia externa que nos atinge; para que possa ser eliminada, é
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preciso que haja, também, uma outra interferéncia externa.

De acordo com Gadamer (2006), em todas as culturas se conhece algo sobre o
processo de interiorizacao e reflexdo do individuo pelo sofrimento e pela tolerancia que
este tem com a dor. Infere 0 autor que, de forma subjetiva, a dor representa uma
perturbacao na estrutura do equilibrio que constitui a satde, alterando 0 movimento natural
davida.

A autora prop6e a partir de agora um exame das significativas transformacdes
gue se processaram, com o desenvolvimento da antropologia simbdélica, no conceito de
cultura relacionado as questdes de saude e doenca. Nessa nova abordagem, trés
aspectos sdo importantes:

1- Acultura é tratada como dindmica e heterogénea;
2- A doenca é concebida como um processo sociocultural;

3- O conceito de doenca € visto como uma experiéncia subjetiva.

Para o referencial teérico da antropologia simbdlica, as idéias e praticas de saude
e doenca séo ligadas ao contexto cultural no qual se encontram e nao sdo fenébmenos
fragmentados e isentos de significados. O conceito de cultura é, entdo, definido como
um sistema de simbolos que é publico e centrado no ator, ou seja, naguelas pessoas
participantes do processo de saude e doenca. As interacfes sociais sdo baseadas numa
realidade simbolica que € constituida de significados, instituicdes e relacdes legitimadas
pela sociedade. Assim, o significado das coisas nao esta totalmente acabado; depende
do contexto ao qual pertence e emerge da interacao social. Esta perspectiva diz respeito
ao interacionismo simbdlico. Segundo afirma Helman (2003), a cultura ndo é algo pronto,

mas um sistema de simbolos fluidos e abertos a novas interpretacdes. Nesse processo,
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comenta este autor que a tradicdo deve ser considerada como algo possivel de ser
repensado e recriado, uma vez que a acdo humana nao € desprovida de reflexdes. A
doenca é considerada como um processo sociocultural. Para Staiano (1981), doenca
nao significa um estado estatico, mas um conjunto de fenbmenos que requerem uma
interpretacao relacionada ao meio ao qual pertencem. Isso implica na necessidade de
uma negociacao de significados na busca da cura. A doenca pode ser compreendida
como uma seqUéncia de eventos e € motivada pelos seguintes objetivos: entender o
sofrimento, visando a uma organizagao da experiéncia vivida e aliviar o sofrimento. Desta
forma, a interpretacédo do significado da doenca emerge através de seu processo de
percepcdo e acao. Cabe lembrar que, pela visdo da medicina moderna, o episédio da
doenca consiste nas seguintes etapas: o reconhecimento dos sintomas do disturbio como
sendo uma doenca; o diagnostico, a escolha do tratamentos e a sua avaliacéo. Logo, o
processo terapéutico ndo € caracterizado por um simples consenso entre os profissionais
de saude. Ele é melhor entendido como uma sequéncia de decisdes e negociacdes
entre varias pessoas e grupos, com interpretacées divergentes a respeito da identificacdo
da doenca e da escolha da terapia adequada. Nestas situacfes ha duas fontes de
divergéncias: uma se encontra na natureza dos sinais da doenca e a outra, nas diferentes
interpretacdes das pessoas com relacéo a esses eventos (doenca e cuidados). Isso se
justifica, entre outros motivos, pelo fato de os sinais da doenca ndo serem claros e
admitirem interpretacdes diversas, mesmo que as pessoas envolvidas compartilhem o
mesmo conhecimento e classificacéo diagndstica. Por outro lado, diferentes diagnosticos
de uma mesma doenca podem aumentar quando os participantes do processo possuem
diferentes conhecimentos, experiéncias e interesses sobre o caso em pauta. Afirma

Gadamer (2006) que na capacidade profissional do grande médico concorrem fatores
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da sua mais secreta experiéncia de vida. Portanto, ao analisar tais aspectos, é possivel
pensar no conceito de doenga como uma experiéncia. Ela pode, de acordo com esta
formulacéo, ser entendida como Oum processo subjetivo construido através de contextos
socioculturais vivenciados pelos atores (profissionais de salde e pacientes). Ela ndo
seria mais considerada somente como um conjunto de sintomas fisicos detectados por
uma realidade empirica, mas um processo no qual a experiéncia corporal é medida pela
cultura. Sob essa perspectiva, Gadamer (2006)1 sugere que se pergunte ao paciente se
ele se sente doente. Prop0e, ainda, a seguinte reflexao:

“O que a doenca diz ao doente? E ao médico?”.

A propdsito, a autora deste estudo acrescenta:

“O que a doenca diz aos profissionais de salde, enquanto acompanham o paciente

em sua trajetéria marcada por debilidade fisica e outras perdas?”

'«O Caréter Oculto da Satide’ , p.116.
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CAPITULO 4 - PROFISSIONAIS DE SAUDE E A TRAJETORIA DA DOENCA
CRONICA

Os profissionais que trabalham na area da saude séo preparados tecnicamente
para o entendimento clinico da doenca e do processo do adoecer. Ao acompanharem o
paciente, estes tém objetivos em vista como o resgate da salde, a estabilidade de seu
quadro clinico e a possibilidade de amenizar o sofrimento fisico e emocional. Como j&
visto no capitulo 2 deste estudo, enquanto prestam cuidados ao doente, contam com
uma retaguarda de servicos em saude no ambiente hospitalar e com uma equipe de
apoio sempre presente e pronta para auxilia-los. Neste caso, as decisdes quanto ao
melhor protocolo de tratamento ao doente sédo compartilhadas entre estes profissionais.
O mesmo néo ocorre em atendimento domiciliario. Neste servigo, € freqiiente ou comum
o profissional realizar o seu procedimento na residéncia somente na companhia do
paciente e seus familiares. As decisOes urgentes sdo tomadas na auséncia de outros
profissionais, embora possam contar com certo apoio da instituicéo provedora do servico.
Assim, ao atuar em domicilio, o profissional enfrenta a realidade concreta do
desenvolvimento da doenca e de suas implica¢des e vivencia os significados simbdlicos
desse processo, como ja se viu no capitulo 3. Sobre isso a autora deste estudo tem a
observar que as pessoas envolvidas com o doente, quer seja em sua hospitalizagao ou
em sua internagdo domiciliar, mantém um ideal de cura. A concepc¢ao de ideal de cura foi
abordada pelo antropdlogo francés Van Gennep (1978) em um trabalho importante para
uma posterior compreensao do impacto causado pelo diagnéstico da doenca cronica.
Segundo ele, nessa situacao, o ideal de cura € substituido por uma instabilidade clinica
acompanhada de incertezas sobre o futuro. Os rituais de cura, afirma o autor, sédo dados

como rituais de transi¢do social, pois a pessoa enferma é transformada em pessoa
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saudavel. Ele divide esse processo de transi¢do social em trés fases: separacao,
transicéo e incorporacao.

Conforme o autor, na primeira fase, o individuo € privado de sua vida social normal
e depois é segregado por diversos costumes e tabus por um periodo de tempo variavel.
ApOs esse periodo, de transi¢do, outros rituais celebram a terceira fase, de incorporacéo,
na qual o individuo retorna ao convivio social trivial, assumindo seu novo papel. A descri¢cao
dessas fases caracteriza o processo de hospitalizacéo, em que ocorre o afastamento do
paciente de sua vida cotidiana e sua sujeicéo a determinados tratamentos e tabus em
ambiente hospitalar. Nessa fase, de internagéo, o doente é visto como se estivesse num
intervalo de “atemporalidade social”, numa posic¢ao vulneravel e anormal, perigosa tanto
para si proprio quanto para os outros. E possivel que ele sinta uma ansiedade relacionada
ao seu status social ambiguo. Por essa razéo, sao invocados rituais especiais de transicao
social com a finalidade de marcar o evento e proteger o individuo das situa¢gbes que
desconhece... No processo de hospitalizacéo, a sociedade e o proprio paciente esperam
que, com a recuperacao, ele possa ser reincorporado novamente a sociedade. Porém,
afirma a autora deste estudo, nem sempre € isso 0 que ocorre, principalmente quando o
doente hospitalizado é portador de uma doenca que o deixara debilitado fisicamente por
longo periodo. Trata-se da doenca cronica, definida por Rolland (1995) como um periodo
de tempo entre o diagndstico inicial, o ajustamento e a terceira fase, quando predominam
guestdes de morte e doencga terminal. Este autor afirma que a linha temporal de uma
doenca delineia os estagios de desenvolvimento psicossocial de uma enfermidade, cada
fase com suas tarefas especificas, em que o doente, na maioria dos casos, nao tem a
possibilidade de retorno a vida social, devido & sua debilidade fisica permanente. O
diagndstico de uma doenca crénica pode causar uma crise vital e significativa ao paciente

e seus familiares, por estes nao se sentirem preparados para as mudancas ocorridas
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nessa fase inicial da doenca. Os periodos de instabilidade fisica e emocional e de
incertezas sobre o futuro tornam-se um grande desafio para as pessoas que vivem essa
situacdo. A doenca crdnica traz consigo muitas mudancas para as quais exige novos
padroes de enfrentamento a serem aprendidos tanto pelo paciente quanto por seus
familiares. A partir de sua ocorréncia, os individuos envolvidos esforcam-se para conseguir
lidar com toda a sua complexidade. Rolland (1995) afirma que cada familia possui recursos
emocionais, regras familiares e valores que estao presentes antes mesmo da chegada
da doenca e se constroem ao longo da histéria familiar. Segundo a autora deste estudo,
0 mesmo ocorre com os profissionais que lidam com o paciente em seu domicilio; séo
providos de experiéncias e valores pessoais que adquiriram antes da escolha do trabalho
em assisténcia domiciliaria. Pelo ponto de vista de Rolland (idem), uma das dificuldades
presentes é que durante o desenvolvimento da doenca cronica, tanto o paciente como a
familia defronta-se com os efeitos de uma pessoa constantemente sintomética, cuja
incapacidade aumenta de modo gradual ou progressivo. Este autor acusa a presenca
de uma continua adaptacdo e mudanca de papéis, assim como uma tensao crescente,
nas pessoas que prestam os cuidados, provocada tanto pelos riscos de exaustao quanto
pelo continuo acréscimo de novas tarefas ao longo do tempo. Para ele, esta em jogo a
flexibilidade familiar em termos de reorganizacéo interna de papéis e de disposicao
para utilizar recursos externos, aqui chamados de institucionais e representados por uma
equipe multidisciplinar que cuida do paciente em domicilio. Conforme a autora deste
estudo, enquanto a familia se organiza para o desempenho dos novos papéis atribuidos
ao cuidado, é necessério que haja uma postura de flexibilidade também por parte desses
profissionais da equipe de salude, uma vez que lidam com familias emocionalmente
fragilizadas pela presenca constante de um ente querido doente — até mesmo gravemente

debilitado — e dependente de cuidados. Acrescenta a autora que, para o trabalho com o
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paciente transcorrer de forma satisfatoria, enquanto a doenca cronica permanece no
meio familiar, faz-se necessério que ambas as partes responsaveis pelo doente busquem
um preparo pessoal e o cumprimento de alguns requisitos: ter clareza da diferenca dos
papéis profissionais e familiares e de seus limites, assim como dos objetivos a serem
alcancados: cura, qualidade de vida, dignidade e manutencdo do bem-estar fisico e
mental. Como se abordou no capitulo 2, existe no trabalho de atendimento domiciliario
uma estrutura que sustenta a conquista desses objetivos e se organiza em regras
institucionais que determinam formas de funcionamento e interacdo entre as equipe e
familias, garantindo o processo do cuidado ao doente. Afirma a autora que, embora tudo
isso pareca bem arranjado, a medida que o tempo passa e a doenca € caracterizada
como cronica, esta forma ideal e devidamente combinada de cuidado ao doente ndo
perdura e, além disso, passa por significativas transformacgfes juntamente com o
agravamento do quadro clinico do paciente. A partir dai, ela d4 a conhecer a existéncia
de dificuldades de manejo com o paciente que, com freqiiéncia, se mostram por meio de
desentendimentos entre equipe de saude e familia. Logo, o cuidado passa a ser
considerado e sentido de formas diferentes devido aos significados simboélicos que uma
mesma situacao representa para 0s seus participantes, como visto anteriormente no
capitulo 3.

A seguir, serdo abordadas em detalhes as fases do desenvolvimento da doenga
crbnica, o que ir4 possibilitar uma analise das condutas profissionais tomadas nesse
processo. A autora considera relevante também — e antes de tudo — tratar das principais
tipologias das doencas, assegurando, assim, o entendimento da implicagdo destas no
desenvolvimento das doengas cronicas. Comecemos pela tipologia proposta por Rolland

(1995), assim dividida: inicio, curso, consequéncias e incapacitacao.
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4.1 -Inicio
Nessa primeira fase, as doencas sao divididas em dois conjuntos: aquelas que
tém o inicio agudo e aquelas cujo inicio é gradual. As enfermidades com inicio agudo
apresentam-se caracterizadas por uma crise subita e uma situacao clinica que exige das
familias, assim como dos profissionais envolvidos, uma mobilizacdo mais rpida em
direcdo a resolucdo do quadro apresentado. Algumas familias estdo mais estruturadas
fisica e emocionalmente para lidar com mudancgas bruscas ocasionadas por esses
episddios do que outras. Cabe aos profissionais de saude atarefa de ajudar as familias
e seus doentes resolverem situacdes de crise subita. A respeito disso relata a equipe
multidisciplinar:
“E como as familias que visitamos. Nunca da pra ter total certeza do que vai
acontecer la na casa. E sempre surpresa, mesmo. Esperamos encontrar uma situagio
e nos deparamos com outra diferente. N&o é facil, porque eles exigem da gente coisas

gue ndo podemos dar ou ndo podemos fazer, sabe?”

4.2 - Curso

O curso das doencas cronicas, segundo Rolland (1995), pode dar-se de trés
formas: progressiva, constante ou reincidente e episddica. Uma doencga progressiva €
continuamente uma doencga sintoméatica e progride com certa rapidez. Ja uma doenca
de curso constante caracteriza-se pela ocorréncia de um evento inicial para posteriormente
assinalar uma estabilizacdo biol6gica. Apos o periodo inicial de recuperacéo, a fase
crbnica denota uma limitacéao funcional do paciente. O terceiro tipo de curso da doenca é
chamado de reincidente ou episddico; define-se pela alternancia de periodos estaveis
de duracgédo variada, caracterizados por um baixo nivel ou auséncia de sintomas, com

periodos de exacerbacao. Nesta forma de doencga € comum ver a familia tentando manter
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uma rotina de vida “normal”. Mas, o agravamento subito do estado clinico torna-se uma
preocupacédo permanente. Afirma Rolland (1995) que as doengas cronicas reincidentes
causam uma tensdo no sistema familiar, justamente pela incerteza da ocorréncia das
crises e a0 mesmo tempo pela chegada imprevisivel destas. Acrescenta a autora que
essa situacao € delicada e de dificil solu¢gao também para os profissionais que atuam no
cuidado domiciliario com o paciente crénico, pois, em situacdes de crises ou
intercorréncias graves, sdo compelidos a uma resolucéo rapida e eficaz pelos familiares.
Muitas vezes sdo alvo do desespero familiar, manifesto por atitudes agressivas e pressao
psicologica. Sobre isso comenta um profissional:

“NOs passamos por muitas situa¢des imprevisiveis aqui que nos exigem controle

e calma o tempo todo.”

4.3 - Consequéncias
Entre as doengas crbnicas encontram-se as que encurtam a vida ou causam morte subita;
sao, portanto, doencgas que ameacam a vida. Nesse caso, 0 membro doente teme néo
poder realizar o seu “plano de vida” e seus familiares temem ser sobreviventes sozinhos
no futuro. Segundo Rolland (idem), ambos vivem as sensacdes de tristeza e de separacao
antecipatorias que estdo presentes em todas as fases de adaptacdo a doenca. Para
Fonseca (2004), diante de uma doenca terminal, as perdas que ja ocorreram no passado
emergem, provocando um novo enlutamento. Este é o conceito de luto antecipatorio,
definido pelo autor como um processo que traz consigo trés focos temporais: passado,
presente e futuro Perante um diagnéstico de terminalidade, a experiéncia de enlutamento
€ marcada por perdas que ocorreram no passado, pelas perdas atuais e por aquelas
que virdo. Segundo Rolland (idem), quando enfrenta essa situacéo, a familia manifesta

sentimentos ambiguos; oscila entre um desejo de intimidade com o paciente e um impulso
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de afastar-se emocionalmente dele. Estd em jogo a expectativa de perda futura, que
afeta o equilibrio da dindmica familiar. A autora deste estudo confirma que os sentimentos
ambiguos — que Rolland (1995) declara presentes nas familias — podem ser verificados
em sua préatica de atendimento domiciliario e abalam a relagdo destas com os
profissionais de satde. Ao mesmo tempo, elas se mostram solicitas em colaborar com
os cuidados e irritadas quando a equipe cobra-lhes que fagam algo mais pelo paciente.
Manifestam em alguns momentos um comportamento de abandono de toda a situagéo,

inclusive do paciente, o que causa ha equipe uma sensacéao de indignacéo e desanimo.

4.4 - Incapacitacéao

A incapacitacdo pode resultar do prejuizo da cognicdo, sensa¢do, movimento,
producao de energia e desfiguracao. Os diferentes tipos de incapacitacao influenciam a
maneira de as familias ajustarem-se a realidade dos cuidados com o doente e de
relacionarem-se com a equipe de saude.

A partir da descricdo das tipologias das doencas, Rolland (idem) aborda o
processo em que se desenvolve a doencga cronica; afirma que cada fase tem suas tarefas
psicossociais, que requerem forgas, atitudes ou mudancas familiares. A autora deste
estudo, por outro lado, considera que as fases da doenca cronica requerem dos
profissionais de saude as mesmas habilidades exigidas da familia, assim como a
capacidade de adaptacao a instabilidade clinica esperada e suas implicagbes para o
relacionamento no domicilio.

Segundo Rolland (idem), as fases temporais da doencga cronica sdo as que
seguem:

4.5 - Afasedecrise

A fase de crise caracteriza-se por um quadro sintomético que ocorre antes do
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esclarecimento sobre o diagnostico concreto da doenca; inclui, também, o periodo inicial
de reajustamento e manejo, depois da constatacdo do problema e da proposta de um
plano de tratamento. Esta fase inicial € marcada por grande aprendizado; a familia tem
que lidar com toda a situagcédo dos cuidados, desenvolver flexibilidade diante das
ocorréncias clinicas imprevisiveis e adaptar-se as situacdes que sugerem mudanca de
papéis e de funcionamento na dinamica familiar. No caso do atendimento feito no domicilio,
a familia deve adaptar-se, também, ao convivio com pessoas “estranhas” ao seu espaco
e privacidade. Sobre a fase de crise a autora deste estudo tem a relatar que a equipe
que acompanha o paciente neste periodo mostra-se mais motivada para o trabalho e
disposta a oferecer orientagdes e respaldo geral aos familiares; reage com maior presteza
as solicitacdes das familias e observa os comportamentos destas. Dependendo dos
acontecimentos ao longo desse primeiro periodo, permanecem numa postura de
acolhimento na relacdo com os familiares ou numa posicao de defesa e afastamento
afetivo, quando se sentem ameacados por severas cobrancas de condutas clinicas ou
invasdo de privacidade profissional ou pessoal. Geralmente, a primeira impressao
determina o futuro dessa relag&o. Isso pode ser verificado no relato de um profissional
de atendimento domiciliario:

“ — Quando a familia ndo corresponde as orientacfes da equipe e cria muitos
problemas para nds ou quando de alguma forma nos afronta e ofende com suas atitudes,
eu sinto que a equipe ja ndo trata mais essas pessoas do mesmo jeito. Sabe, fica uma
hostilidade no ar, uma recusa de contato com esses familiares e pacientes. Eu sei que

iISso pode ser um erro da nossa parte, mas isso acontece muito.”

4.6 - Fase cronica

Rolland (1995) define a fase crénica como aquela que perpassa o diagndstico
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inicial, o ajustamento e a terceira fase, quando predomina a doenca terminal. Para o
autor, o que mais desafia a familia nesse periodo € manter uma vida normal na presenca
“anormal” de uma enfermidade crdnica, pois se trata de lidar ora com a constancia, ora
com a progressao do quadro clinico ou com mudancgas imprevisiveis.

No trabalho de atendimento domiciliario esta fase se destaca; € marcada por
situacdes especificas da relacdo equipe—familia, principalmente nos casos em que a
doenca possui longa duragéo e quadro clinico estavel, ou seja, sem evolucao para o
Obito e sem melhora ou cura. A respeito disso, a autora deste estudo relata nas linhas
seguintes o que observa na conduta dos profissionais de saude, enquanto estes
atravessam essa etapa do processo junto aos familiares em domicilio.

Neste periodo, em que a doenca ja estd bem instalada e todos os recursos para
tratamento foram utilizados, o paciente encontra-se estavel em seu estado geral e com
sintomas controlaveis — geralmente acometido por doencas cronicas de longo periodo
de evolucao, porém com prognostico desfavoravel com relacdo a cura. Seus familiares
mostram-se cansados de todo o contexto determinado pela doenca e de toda privagao
gue suportam em seu cotidiano para poder assumir os cuidados indicados pela instituicdo
fornecedora de atendimento domiciliario. Movidos, entao, por sentimentos de desespero,
cansaco e impoténcia, desenvolvem comportamentos de impulsividade diante da equipe
de cuidados, muitas vezes solicitando um nimero maior de visitas ou exigindo uma
guantidade de produtos e medicamentos néo estimada pelas regras do programa.

“Por sua vez, os profissionais dispdem de recursos materiais e emocionais
limitados para atender a todas as solicita¢cdes da familia; sentem-se invadidos em sua
intimidade e cansados. Como consequéncia, produzem comportamentos de recusa de
alguns atendimentos familiares e acabam por criar dificuldades no relacionamento com

os colegas de trabalho. Nesse caso, ou devido a sobrecarga emocional, sentem a morte
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do paciente como grande alivio para si e para a familia. Geralmente, o luto causado por
Obitos nesse contexto é superado de forma mais tranquila pelos profissionais. Eles
aceitam a situacao com maior naturalidade. As proposi¢ces anteriormente citadas séo
corroboradas pela expressao verbal de alguns membros da equipe. Eles se referem a
cuidadora e — ao mesmo tempo — filha de uma paciente do programa de atendimento
domiciliario, doente por longo periodo, que morreu dias antes da ocorréncia da sessao
de grupo operativo. Essa cuidadora ja apresentava, segundo os relatos dos profissionais,
um relacionamento complicado e conflituoso com a instituicao provedora do atendimento.

“Eu tenho uma coisa pra falar que aconteceu hoje: veio aqui uma mulher que é
filha de uma paciente nossa. Essa paciente faleceu hoje cedo. Foi tdo curioso ver que
essa filha estava tdo bem que era de causar espanto. Falou muito; ndo parava de falar.
Veio buscar uma declaracao de 6bito de sua mée para dar sequéncia na funeréria. Dai
falou que vai entregar um curriculo dela e do filho a partir de amanha. Entéo, eu queria
saber por que ela reagiu assim. Pra mim essa foi uma reacéo dela diante da morte.
Parece que ela sentiu alivio...”

“E... isso pode acontecer. As vezes, o paciente da tanto trabalho para o cuidador!”

“Ou até mesmo o alivio vem por saber que aquela pessoa ndo vai mais sofrer.”

4.7 - Fase terminal

Rolland (1995) descreve a fase terminal como sendo o estégio pré-terminal da
doenca, em que a chegada da morte torna-se algo inevitavel e domina a vida familiar;
abrange os periodos de luto e resolucdo da perda. Trata-se de um processo marcado
por questbes de separacdo, morte, pesar, resolucao do luto e retomada da vida familiar
“normal” depois do ébito. A propésito, a autora deste estudo segue refletindo sobre o que

observa na conduta dos profissionais de saude, em assisténcia domiciliaria, quando
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acompanham paciente e familia até o momento final de vida daquele. Convém, entao,
lembrar que é o médico quem define a dire¢&o dos cuidados prestados. E este profissional
quem orienta familia e a equipe nos procedimentos necessarios. Como ja visto no capitulo
2 deste estudo, por determinacédo dos regulamentos elaborados pela ANVISA, que regram
o funcionamento de um servigo de atendimento domicilidrio, a responsabilidade de
coordenar este trabalho é confiada a ele. Cabe a este profissional a tomada de decisées
relacionadas aos cuidados paliativos, frente a impossibilidade de recursos de cura ou
terapéuticos. O médico detém, portanto, todo o poder de conduta e toda a
responsabilidade sobre questdes que dizem respeito a bioética, como, por exemplo,
prolongar ou ndo a vida do paciente com o auxilio de maquinarios especializados. Diante
de situacOes delicadas, o médico escolhe a conduta que mais favoreca o seu paciente
(como consta no capitulo 1 deste estudo). Mas, atuando em domicilio, nem sempre o
médico consegue sentir-se livre para agir. Ele encontra grandes barreiras quando se
trata de tomar decisdes que dependem da permissao da familia responsavel pelo doente.
De um lado encontra-se o0 médico com toda a sua formacao cientifica e respaldado por
mecanismos institucionais, legais e sociais e do outro, a familia com todo o conhecimento
sobre o paciente, seus desejos, sua historia de vida e movida por sua dindmica particular,
suas regras de conduta e comportamento. Ela estabelece “leis” internas no domicilio,
que se expressam em principios e valores morais a serem cumpridos por seus membros.
Embora em permanente contato com os anseios da familia, espera-se que o médico,
por sua formacdo académica, faca uso de seus métodos clinicos para decidir sobre
situacdes de cuidado e crise. E comum que o processo de interacdo entre essas duas
forcas seja permeado por uma sensacao de desconforto de ambos os lados, quando as
concepcgdes sobre o melhor método de cuidado discordam. Nesses casos, é possivel

que haja, também, uma concordancia com relacao ao que pode ser feito de melhor para
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0 paciente. Mesmo com uma combinacéo de tratamento aparentemente ajustada, tanto
profissionais como familiares n&o deixam de sentir e se emocionar com o sofrimento do
doente. Perante esta realidade, em alguns individuos, conflitos psicoldgicos séo
acionados por vivéncias pessoais que estao relacionadas a situacdes de salde, doenca
e morte.

E o que se pode constatar em termos praticos no relato de uma profissional de
enfermagem sobre como se sente por estar proxima a ocorréncia dos ébitos dos pacientes
que acompanha:

“E td0 esquisito pensar na morte... Acho que eu n&o reagiria to bem quanto
aquela cuidadora que perdeu sua mée. N&o posso hem pensar na morte de alguém da
minha familia. As Unicas pessoas proximas que eu perdi foram um tio e um primo e
mais ninguém. SO de pensar que isso um dia pode acontecer me da um desespero
total. Ndo gosto de pensar e nem falar disso. Por exemplo, sexta-feira eu sai para fazer
visita com a médica pediatra; .ela foi ver uma crianca que esta muito mal. E ruim demais.
Mexe muito comigo, me deixa muito sensivel ver essas situa¢des, porque eu tenho la
em casa o meu filho bem pequeno. Dai fico pensando nessas maes que tém seus
filnos com traqueostomia e ventilagdo mecanica. E triste.”

Contudo, em atendimento domiciliario, a equipe multidisciplinar desenvolve um
vinculo mais intenso com as familias, pela convivéncia freqiiente e, como ja visto no
capitulo 3, pelos significados que atribuem a essa relagdo. Considera a autora deste
estudo que, com a morte do paciente e frente & impossibilidade de encontrar recursos
de cura, impedindo, assim, o grande sofrimento dos familiares, esses profissionais
experimentam sentimentos de impoténcia e angustia. Durante um determinado tempo, a
equipe que cuidou do paciente em seu domicilio vive a sensacao de ter falhado na conduta,

faltado com a devida atencdo para com a familia e com o paciente; vive, além disso, a
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impresséo de que algo mais poderia ter sido feito ou de que algo poderia ter sido evitado.
Com certa intensidade, esses profissionais vivem o luto diante da perda do paciente.

Prossegue a autora deste estudo analisando que o “poder” e a certeza que o
médico utiliza para orientar familias e pacientes pode ser mudado de forma significativa
com o passar do tempo. Com a chegada da morte, sua autoridade transforma-se, para
si préprio, numa sobrecarga emocional; em sua responsabilidade pesam questdes de
vida e morte. Essas questdes resultam numa sensacao de impoténcia, uma vez que
esse profissional sente que nao teve tempo suficiente para elaborar situacdes pendentes
com a familia.

Geralmente, num programa de atendimento domiciliério, as visitas a residéncia
do cliente sdo interrompidas apdés o 6bito. Uma quebra na rotina é sentida pelos membros
da equipe como abandono a familia ou como alivio e descanso das intensas atividades.
Com a suspenséo das visitas, médico e equipe “saem de cena” e logo se direcionam
para 0 acompanhamento de novas histérias, novos casos, devido a grande demanda de
pacientes da instituicdo que os emprega. Porém, durante algum tempo, sentem com
pesar a morte de determinados pacientes e relatam o desejo de chorar e manifestar os
sentimentos, falando do que aconteceu aos colegas de trabalho. Observa a autora deste
estudo que aresolucédo do luto é dificultada, quando equipe e familia ndo concordaram
sobre a conduta clinica escolhida ou quando ndo houve tempo suficiente para a atuacéo
adequada da equipe no domicilio e o 6bito ndo pbde ser evitado. Quando, no entanto,
apo6s o Obito o profissional tem a sensacao de haver cumprido sua missao e a certeza de
que os recursos disponiveis foram esgotados, o seu luto pode ser resolvido de forma
natural.

Segundo a autora, durante o desenvolvimento das trés fases da doenca crénica,

o profissional de saude, enquanto interage com os familiares em domicilio, percebe e
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presencia a relacao destes com o doente. O convivio constante com essas pessoas fa-lo
participar do andamento e da rotina familiar. E o que o profissional percebe na dindmica
familiar tem um grau de influéncia sobre o que sente ao realizar esse trabalho:

“E interessante ver certas coisas. Da pra perceber que tem familia ou cuidador
que realmente ndo cuida bem do paciente. Eu chego na casa, dai o paciente esti
urinado, fétido e com fome. Eu pergunto pro cuidador como esta o paciente e ele
responde que acabou de dar a alimentacao e j4 iria dar o banho, mas eu cheguei na
casa e ele ndo pbde fazer isto. Entdo, por isso, eu ja concluo que esse cuidador ndo
gosta do que estd fazendo. Nao adianta. Ndo da pra ter o controle de tudo. Nés
orientamos e quando viramos as costas, saimos da casa, eles fazem o que bem

entendem. Eu penso em fazer bem a minha parte.”

Sobre esse caso, indaga a autora: de quem € o dominio da situacdo? Da familia
sobre o paciente ou do médico sobre este? Fica evidente a presenca do controle e do
exercicio de poder em ambas as partes, porém, aplicados de formas diferentes. Nessa
relagdo, o médico orienta sobre a forma de cuidar e o familiar executa esse cuidado
concretamente, uma vez que assumiu esse papel. Aparentemente, o ndo cuidar como
deveria sugere uma espécie de protesto contra o que lhe foi atribuido — a funcéo de
cuidador e responsavel pelo doente (além de outros significados que néo serdo abordados
nem avaliados neste estudo, uma vez que a pesquisa pretende ater-se a como 0sS
profissionais sentem a relacdo com as familias, assim como todo o trabalho que realizam
no domicilio). Contudo, a partir do comportamento “inadequado” do cuidador, o
profissional que acompanha a familia tem a possibilidade de escolher como ira interpretar
tal situacdo ou ainda que significado vé& atribuir para o que foi constatado na relacéo

paciente—familia. Como foi abordado no capitulo 3 deste estudo, isso dependera de uma
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série de fatores entre 0s quais estdo a experiéncia de vida pessoal e profissional, além
de questbes cultuais presentes nesta interacao.

O atendimento domiciliario pode ser comparado, simbolicamente, a um espetaculo
realizado num palco, com varias atuacdes, por personagens diversos que vivem emoc¢oes
diferentes. Porém, inevitavelmente, todo espetaculo chega ao fim. Esse episddio pode
ser comparado ao momento da iminéncia da morte do paciente. Mesmo sabendo que
um espetaculo ndo pode durar eternamente, quando ele acaba e as luzes do teatro se
acendem, tanto o pablico como os atores sentem um pesar pelo seu término. E possivel
gue sintam alegria pelo que assistiram ou alivio pelo fato de a peca ter sido ruim e de ma
qualidade. E possivel que os atores sintam que fizeram uma boa atuacéo ou falharam
nos preparativos e na apresentacao da peca. Analogamente, a equipe multidisciplinar,
por um periodo, acompanha os bastidores do enredo familiar e participa de sua historia.
A partir disso, afirma a autora deste estudo, a convivéncia com familiares que passam
pela doenca cronica significa uma mudanca de valores pessoais para esses profissionais
e 0s estimula a escolher a transformacao das suas proprias historias de vida.

“Esse trabalho é um desafio, porque vocé vé cada coisa que ndo imagina que
existe no mundo. Entéo, por um lado eu fico com medo, mas, por outro, tenho agradecido
a Deus por tudo o que tenho.”

No trabalho de atendimento domiciliario, uma juncédo de fatores e vivéncias
pessoais e profissionais fundamenta a relacéo dos profissionais com as familias, assim
como a maneira como estes constroem os significados que serdo sentidos em cada
etapa do processo:

“Sabe, chega uma hora que conseguimos deixar pra traz todas essas
dificuldades. Elas nunca vao mudar mesmo. Mas, devagar vocé vai descobrindo o
sentido das coisas, a importancia real que elas tém. As dificuldades existem; ndo é

facil. Mas, eu acho que o que pode nos ajudar € pensar no significado maior das coisas.”
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CAPITULO 5- METODO

A compreensédo dos aspectos da interacdo entre equipes multidisciplinares e
familiares de doentes cronicos foi realizada com base na pesquisa qualitativa, aqui definida
por Chizzotti (1991) como um método que parte do fundamento de que ha uma relagéo
dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o sujeito e o
objeto, um vinculo indissocidvel entre o mundo objetivo e a subjetividade. Por isso, Grubitts
& Darraut -Harris (2004), acrescentam que em pesquisa qualitativa o conhecimento n&o
se reduz auma relagéo de dados isolados, conectados por uma teoria explicativa, pois o
sujeito-observador faz parte do processo de conhecimento e interpreta os fendmenos,
atribuindo-lhes um significado; sendo assim, o objeto ndo é neutro, possui significados e
relagcdes que sujeitos concretos criam em suas acgoes.

Nesses contextos, os investigadores sao ativos descobridores dos significados
das acbes e das relacdes que se ocultam nas estruturas sociais, sendo parte fundamental
da pesquisa qualitativa. Nessa perspectiva, Kaplan & Duchon (1988) citam como as
principais caracteristicas dos métodos qualitativos a imersdo do pesquisador no contexto
e a perspectiva interpretativa de conducédo da pesquisa. Assim sendo, na pesquisa
qualitativa, o pesquisador é um intérprete da realidade construida com os participantes
do processo (Bradley, 1993).

No presente estudo utilizou-se o recurso de grupo operativo, definido por Pichon Riviere
(2002) como uma atividade grupal de discussao e tarefa na qual os mecanismos de
auto-regulacéo sédo postos em funcionamento por um coordenador cujo objetivo seja o
de obter, dentro do grupo, uma comunicacao que se mantenha ativa, ou seja, criadora.
Para Riviére, o grupo operativo compreende o estudo detalhado, em profundidade e no

contexto global de todos os aspectos de um problema, com o objetivo de soluciona-lo de

80



Método

forma eficaz. Seu método consiste, entre outras coisas, em observar os elementos comuns
a certo tipo de problema e analisar as possiveis solu¢des; nos casos em que ndo se
introduzem novos meios, ele busca a “otimizacdo” daqueles ja existentes.

O grupo operativo realiza uma tarefa especifica de analisar a funcionalidade dos
papéis de cada participante. E caracterizado por uma plasticidade que permite assumir
papéis complementares e suplementares e esta centrado na mobilizacdo de estruturas
estereotipadas, bem como nas dificuldades de aprendizagem e comunicacao, devidas
ao montante de ansiedade que desperta a possibilidade de mudanca (ansiedade
depressiva por abandono do vinculo anterior e ansiedade parandide criada pelo novo
vinculo e a inseguranca social). Esse autor afirma ser possivel captar no “aqui-agora-
comigo” e natarefa do grupo um conjunto de experiéncias, afetos e conhecimentos com
0S quais 0s componentes do grupo pensam e atuam, tanto individual como grupalmente.

Nessa atividade, a funcao do coordenador consiste em criar, manter e fomentar a
comunicacao, chegando esta por meio de um desenvolvimento progressivo a tomar a
forma de uma espiral na qual coincidem didéatica, aprendizagem, comunicacdo e
operatividade. O processo terapéutico, do qual o grupo operativo € instrumento, consiste,
em Ultima instancia, na diminui¢cdo dos medos basicos. Assim, o grupo que estava inflexivel
adquire plasticidade e mobilidade. Por meio da operacao da tarefa, é possivel resolver
situacbes de ansiedade. Os papéis tornam-se intercambiaveis e o grupo torna-se
operativo, realimenta-se e encara a tomada de decisdes. A vista disso, o sujeito adquire
ou recupera um pensamento discriminativo social, por meio do qual, progressivamente e
pela aprendizagem, se produz a experiéncia corretiva: o participante obtém uma
abordagem mais flexivel da realidade, uma conduta adaptativa criadora, com a

capacidade de modificagdo dos vinculos internos e externos ao grupo.
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5.1 - Consideracdes Eticas

A presente pesquisa fundamenta-se na resolugdo namero 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude que pauta sobre “Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos”.

Podemos destacar entre 0s principais aspectos éticos: o consentimento livre e
esclarecido dos sujeitos; todas as garantias de que danos previsiveis seriam evitados;
procedimentos que asseguraram a confidencialidade e a privacidade dos envolvidos;
respeito aos valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos bem como aos hébitos
e costumes dos envolvidos e a liberdade dos individuos de se recusarem a participar ou

de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa.

5.2. - Participantes

A pesquisa foi realizada com uma equipe multidisciplinar composta por
profissionais que atuam em contexto domiciliario e realizam procedimentos técnicos no
cuidado ao paciente fisicamente debilitado. Compuseram o grupo: médicos, enfermeiros,
psicélogo, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos e auxiliares de enfermagem, assistentes
sociais, motorista de ambulancia e coleta de lixo hospitalar e secretaria do servigo de
atendimento domiciliario. Pertencem a uma instituicdo de salde localizada na cidade de
Campinas, que conta com cerca de quinhentas familias inseridas no programa de

internagdo em domicilio.

5.3 - Procedimentos
O estudo com a equipe multidisciplinar contou com trés etapas, a saber:
A - Aplicagdo de questionério inicial para levantar as dificuldades encontradas

pelo grupo ao realizarem o trabalho nos domicilios.
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B - Sessbes de grupos operativos:
+  Aequipe multidisciplinar que participou do trabalho foi dividida em sete subgrupos.

« O critério para esta divisao foi utilizado com base na escolha de profissionais que

atuam em equipes fixas no domicilio.

+ Foram feitos quatro encontros com cada subgrupo, contendo um profissional

especifico de cada especialidade.

- Atarefa dada aos grupos para a realizacao da atividade, foi conversar a respeito

de questdes relacionadas ao desempenho no trabalho.

+ Cada sesséo de trabalho grupal teve a duracéo de uma hora.

C - Questionario final para levantar os resultados sentidos nesta etapa do trabalho

psicolégico, aplicado apés 30 dias do término dos grupos operativos.

5.4 - ANALISE DE DADOS E RESULTADOS
Considerando o trabalho realizado com os profissionais da referida equipe
multidisciplinar, a autora deste estudo relatard a forma como os dados foram analisados

nas trés etapas desenvolvidas.

5.4.1- Etapal: Questionario paralevantamento das necessidades do grupo
(ver anexo B)
Essa etapa iniciou-se com a transcricéo de todas as respostas do grupo, seguida pela
classificacdo das expressdes por categorias. A autora deste estudo refere-se as
categorias empiricas que, segundo Minayo (2006), sdo expressdes classificatérias

construidas por atores sociais de determinada conjuntura. Estas, conforme a autora,
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emanam da realidade e lhes permitem dar sentido a suas vidas, suas relacdes e
aspiracdes. O investigador, pela sua acuidade, compreende e valoriza os relatos a medida
que vai desvendando a légica interna do grupo (objeto) pesquisado e descobre essas
expressoes, explora-as e, sobre elas, cria constructos de segunda ordem. Minayo (2006)
comenta ainda que quando um pesquisador consegue apreender e compreender as
categorias empiricas de classificacdo da realidade do grupo investigado, percebe que
elas sdo saturadas de sentido e, a0 mesmo tempo, essenciais para a compreensao
teorica da realidade em sua especificidade historica e em sua diferenciacao interna.
Apbs a classificacdo das expressdes, a autora trabalhou no sentido de poder
extrair delas alguns elementos passiveis de investigacdo que afloraram nos relatos dos

participantes.

5.4.2 - Etapa 2: Sessdes de grupos operativos
A autora deste estudo realizou nessa etapa 0 registro das sessbes dos grupos
operativos, pela transcricdo das falas dos participantes. Algumas sessdes foram
escolhidas para analise, justamente aquelas cujos discursos revelaram o contetdo da

classificacé@o de respostas por categorias empiricas mencionadas anteriormente.

5.4.3 - Etapa 3: Questionario para avaliagado de resultados obtidos com as
sessOes dos grupos operativos
Nessa fase, as respostas produzidas pela equipe tiveram um tratamento igual ao adotado
na etapa 1: classificacdo das respostas por categorias empiricas e andlise dos dados. A
autora utilizou como técnica de tratamento de dados a Analise de Conteldo que, segundo
Bardin (1979), pode ser definida como um conjunto de técnicas de anélise de

comunicacdao, visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo
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do contetido das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producao/recepcao dessas mensagens. Para Minayo (2006),
o critério de cientificidade tenta ultrapassar o alcance meramente descritivo da mensagem,
para atingir, mediante a inferéncia, uma interpretacdo mais profunda da realidade.
Minayo (idem) entende que trabalhar com essa técnica € importante para uma
posterior compreensao dos significados no contexto da fala dos participantes desse

estudo.

5.5 - RESULTADOS

As respostas dos questionarios utilizados neste estudo foram trabalhadas da
seguinte maneira: no inicio, foi realizada a transcricdo das respostas do grupo, para, em
seguida, classifici-las a partir de categorias tematicas. O tratamento destas completou-

se com uma analise interpretativa dos resultados apontados pelos participantes.

Questionario de Avaliacdo de Necessidades Psicoldgicas

Atendimento Domiciliario

Descricdo dos Resultados

Questao 1- Quais dificuldades pessoais vocé sente enquanto faz o seu

trabalho de atendimento domiciliar?

Comentério: o proposito desta questao é justamente verificar as dificuldades acusadas
pela equipe, no trabalho de atendimento domiciliar. As respostas dos participantes

revelam as angustias enfrentadas nesse contexto e apontam as teméticas de tais conflitos.
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Sao elas:

1- Familias
2- Comunicacao
3- Equipe

4- OQutras: questdes pessoais, pacientes, administracéo do tempo, posiciona-

mento frente a situagcdes complicadas.

Questdo 2- No domicilio, em quais situacdes vocé se sente tranquilo para

desenvolver o seu trabalho?

8-

O-

Comentério: a seguir, relatarei as diversas respostas produzidas pela equipe.
Quando a familia aceita as orienta¢cdes ministradas pela equipe e o préprio trabalho
domiciliar.

Quando a familia e o paciente séo receptivos com a equipe de profissionais.
Quando a familia entende as regras estabelecidas pela equipe e colabora, de
forma geral.

Quando a familia é esclarecida e bastante estruturada.

Quando a familia se conforma com a doencga do paciente e com os cuidados.
Quando os integrantes da equipe de profissionais estdo em concordancia, uns
com 0s outros, sobre os procedimentos.

Quando a familia compreende os objetivos da instituicdo provedora dos servigcos
e se pde de acordo com os limites da equipe.

Quando a familia confia na equipe de profissionais.

Quando a familia trata bem o doente e é consciente do seu diagndstico.

10-Quando o paciente esta emocionalmente estavel.
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Questao 3- O que vocé melhoraria na equipe multidisciplinar de que faz

parte, visando a um desempenho mais satisfatério do trabalho desta?

1- O respeito a escala de carros e a regra de uso de equipamentos.

2- Atrocade informagfes e conhecimentos entre os integrantes.

3- O comprometimento e o envolvimento com o trabalho e com a equipe.

4- O vinculo do profissional com o paciente.

5- O treinamento técnico e de relacionamento.

6- A postura diante da opinido dos colegas.

7- O coleguismo, o espirito de altruismo e de cooperac¢ao entre 0s integrantes.
8- Aorganizagéao e o planejamento do trabalho.

9- Treinamento mais elaborado para a equipe de enfermagem terceirizada.
10- Aumento do numero de profissionais na equipe e da frota de carros.

11- Cada membro da equipe deve ter consciéncia de seu papel e visar a melhoria
do paciente.

12- Tornar homogéneas as condutas dos profissionais por meio de protocolos
pré-estabelecidos, pois as familias reclamam por receberem orientacdes
contraditorias dos profissionais.

13- Melhorar o didlogo com a familia, para melhorar a qualidade do atendimento.
14- A equipe preocupa-se tanto com o aspecto técnico do trabalho, que se esquece
do afetivo com a familia.

15- Melhorar a administracao do tempo.

16- Discutir casos em grupo; dividir experiéncias e opinides.

17- Aumentar a confianga entre os integrantes da equipe.

18- Cada um tem a sua importancia dentro do grupo e deve ser valorizado.
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19- Decisdes devem ser tomadas em conjunto, respeitando o ponto de vista de
cada integrante.

20- Respeitar os limites de atuacdo de cada area profissional

21- Ter visao de equipe; promover a unido, e ndo a divisao, do grupo.

22- Ter comprometimento mutuo, compreendendo os erros do colega.

23- Para o amadurecimento do grupo, permitir a manifestacéo de diferentes
opinides sobre uma situagao.

24- Melhorar a comunicacgao entre todos os profissionais; iSso se reverte em
melhor comunicacao com as familias.

25- Cumprir o que se promete as familias.

26- Reunides freqlientes (grupo operativo) com a equipe, para abordar
dificuldades e angustias, trocar experiéncias e fortalecer a seguranca.

27- Introduzir 0 uso de ata nas reunides, para nao haver posteriores
contestacdes as decisbes tomadas.

28- Estabelecer um equilibrio na relagéo com o colega; saber separar amizade
de trabalho.

29- Melhorar a comunicacao falada e escrita.

30- Ter mais iniciativa dentro do grupo.

31- Estar preparado para lidar com a mudanca de comportamento do colega.
32- Ter mais afeto dentro do grupo.

33- N&o desvalorizar as queixas dos familiares e pacientes.

34- Cumprir horérios e prazos agendados.

35- N&o alimentar competicdo entre profissionais da mesma area, pois isso

torna ruim o ambiente de trabalho.
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Questao 4: Quando esta atuando em domicilio, vocé encontra quais

dificuldades relacionadas a familia, ao doente, a equipe e a si proprio?

Familia:

e Dizeralgo que possa conforta-los.

e Elestém dificuldade de entender as explicacdes sobre o paciente; sao resistentes
a informacgoes.

e Maes autoritarias e exigentes que manipulam o trabalho do profissional.

e Fofocas e intrigas sobre os profissionais.

e Maes que se sentem culpadas e ndo conseguem conscientizar-se da cronicidade
da doenga.

e Queixas relacionadas a equipe.

e Eles querem que a equipe assuma o paciente integralmente.

e Eles ndo seguem as orientagdes.

e Eles ndo sado esclarecidos. O nivel cultural dificulta o processo.

e Lidar com a familia que nega a situacéo do paciente e tem esperanca de cura.

e Descuido e indiferencga.

e Familia agitada, insegura, desequilibrada emocionalmente.

e Quando querem obrigar os profissionais a fazerem o que desejam, pelo fato de
pagarem por um plano de saude.

e Angustia e revolta com a doenca.

e Querer manter o paciente em casa e o medo de perdé-lo sédo sentimentos que
dificultam o relacionamento com a equipe.

e Comunicacgdo com a familia e obter a confianca desta.
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Falta de conhecimento técnico e apoio psicoldgico.

Doente:

N&o saber da situagdo do doente e tentar ser mais forte que ele.

O doente é o0 que menos cria dificuldades para a equipe.

Envolvimento emocional.

Pacientes agressivos.

Morte.

Criangas que néo falam.

Quando o doente ndo aceita a propria situacdo e € hostil com os profissionais.
Motivar o paciente, sabendo que ele tem um prognaéstico fechado.

Dificuldade em compreender o seu estado geral, necessidades fisicas e
emocionais e dependéncia.

Quando o paciente nao quer o tratamento e ndo aceita a doenca.

Quando o paciente ndo aceita as condutas e tem muitas queixas.

Quando o paciente desconta as suas raivas na equipe.

Quando o paciente estd muito deprimido.

Sofrimento e queda da qualidade de vida.

Ter espaco fisico adequado e conforto.

Dificuldade de verificar o que ele espera do atendimento da instituicdo provedora

dos servigos.
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Equipe:

Divergéncias e confrontos de opinides.

Manter a qualidade no atendimento.

Fofocas com os familiares sobre outros profissionais.

Nao ha dificuldades, com a equipe fixa.

Conhecer o propésito da equipe.

Preconceito com alguns pacientes, que resulta em mau atendimento, descaso e
desigualdade no tratamento.

Os profissionais entram em conflito, ficam ressentidos e ndo colaboram uns com
0S outros.

N&o acreditar nas ordens dadas.

Individualismo, inseguranca e competitividade na equipe.

Os profissionais séo valorizados pelo grau de poder decisério de quem o0s
recomenda a instituicdo, pelos titulos e pelo nivel de salério.

N&o sente dificuldade. A equipe € interessada e ha colaboracao de todos.

N&o se falaa mesma lingua. A comunicacéo é dificil.

Manter constantes as avaliagoes.

Ter tranquilidade.

A equipe é dispersa.

Resisténcia ao ouvir queixas.

Pessoal / individual:

Sentir-se impotente diante das dificuldades.
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Questdes pessoais nédo interferem na parte técnica do trabalho ou no
relacionamento com os familiares e pacientes.

N&o hé dificuldades pessoais.

Ha duvidas e questionamentos sobre se o trabalho é valido e até que ponto &
valido.

Lidar com os familiares de modo que entendam a finitude do ser humano.
Incomoda ter que lidar com a culpa que os familiares sentem.

Ter que lidar com o aspecto emocional dos familiares ocasiona o sentimento de
ser incapaz de realizar a propria funcéo.

“Nao gosto que os colegas deixem de fazer a sua parte no trabalho, causando
desorganizag&o no processo”.

“Nao gosto quando o colega faz o seu trabalho de forma incompleta”.

Ficar deprimido, quando ndo ha o que fazer pelo paciente.

Dificuldade em atender as solicitacfes e questionamentos da familia, quando
outros profissionais ja deveriam ter cumprido essas etapas no processo. Por causa
disso, convive-se com a sensacao incOmoda de dever informacdes e retornos as
familias.

Gastar muito tempo resolvendo coisas que ndo pertencem a sua funcgao.
Incomoda receber tratamento grosseiro.

Envolvimento emocional com as situagdes vistas e vivenciadas.

Ser abordado pela familia e ndo ter conhecimentos suficientes para responder
todas as questdes.

Sofrimento ao colocar-se no lugar do outro.

Falta de acompanhamento nas angustias relacionadas a morte.

Lidar com a cobranca da familia.
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e Ter mais conhecimento técnico.

Questdo 5: Vocé possui alguma dificuldade com o aspecto técnico do

trabalho que realiza? Fale sobre isso.

e Sim, pois ndo sabe tudo sobre sua profissdo, mas tenta buscar esclarecimentos
com um colega.

e Na&o hadificuldades. Ainda esta conhecendo todos os trabalhos.

e Efetuar explicagbes aos familiares: sobre sua fung&o, normas e regras da
instituicdo e diferengas entre o atendimento domiciliar e o atendimento dado no
hospital.

e Atender solicitagdes que fogem do protocolo e da rotina.

e Procura sempre se atualizar, portanto ndo ha dificuldades.

e Quando se sente insegura, pede ajuda para outros profissionais.

e Nao h&dificuldades. Trabalha para que todos fiquem satisfeitos.

e Nao ha dificuldades. Est4 segura com as responsabilidades.

e Como atender melhor o paciente em fase terminal. Ter mais informagdes sobre a
parte administrativa do trabalho.

¢ Nao h&dificuldades. Sente-se preparado.

e Sempre ha dificuldades técnicas para todos. Podem ser superadas com estudo
de casos e troca de informacodes e experiéncias entre todos 0s colegas.

e Ter que improvisar solu¢des no domicilio.

e Buscar respostas para algumas patologias.

e Faltade tempo parafazer o trabalho.

e Tempo, e ndo dificuldades técnicas.
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N&o ha dificuldades. Trata bem o paciente e a familia.

Comunicagao.

Pouca experiéncia na area de enfermagem.

Melhorar a comunicacdo. Poder ser mais claro nas orientagfes que passa as
familias.

N&o ha dificuldades. Mas procura sempre aprender coisas novas.

Dificuldades com bomba de infus&o e ventilacdo mecanica.

N&o ha dificuldades. E cauteloso.

Ha dificuldades, pois a experiéncia que possui hdo é em UTI.

Dificuldades por ndo conhecer outras areas profissionais.

Questionario de Avaliagcdo de Necessidades Psicoldgicas
Ponderacgéo dos resultados

Classificagdo das Respostas por Categorias

Questéao 2

Categoria A: Familia

Categoria Al: Aceitacéo

Categoria A1.1: Orientacdes, regras e objetivos da equipe.

Categoria Al1.2: Da doenca do paciente e de todo contexto de cuidados.

Categoria A2: Receptividade e confianca:
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Categoria A2.1: Com a equipe de profissionais.

Categoria B: Doente

Categoria B1: Quando é aceito pela familia e bem tratado.

Categoria B2: Quando possui equilibrio emocional.

Questado 3

Temas das respostas:

Categoria 1: Relacionamentos interpessoais - (11 respostas)
Categoria 2: Relacao com o trabalho — (9 respostas)
Categoria 3: Postura pessoal frente ao trabalho - (8 respostas)
Categoria 4: Comunicagéao grupal — (4 respostas)

Categoria 5: Instituicdo — (2 respostas)

Questdo 4

Familia

Categoria 1: Comunicacao

Categoria 1.1: N&o compreender e n&o seguir orientagdes.

Categoria 1.2: Resisténcias as informacdes dadas pela equipe.
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Categoria 1.3: Fofocas e intrigas sobre os profissionais.

Categoria 1.4: Afamilia expressa suas idéias sem clareza.

Categoria 2: Relagéo com a equipe

Categoria 2.1: Exigentes e autoritarias com a equipe.

Categoria 2.2: Queixosas.

Categoria 2.3: Querem que a equipe assuma o paciente totalmente.

Categoria 2.4: Obrigar a equipe a realizar condutas nao permitidas pelas regras

da instituig&o.

Categoria 3:Dificuldades emocionais

Categoria 3.1: Negacéo.

Categoria 3.2: Culpa.

Categoria 3.3: Esperanca frente ao progndstico fechado.

Categoria 3.4: Descuido e indiferenca.

Categoria 3.5: Ansiedade, inseguranca, angustia e revolta.

Doente

Categoria 1: O que sente a equipe com relagéo ao doente:

Categoria 1.1: Desconhecer sua situacéo geral.

Categoria 1.2: Envolvimento emocional com ele.
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Categoria 1.3: Dificuldade com a morte.
Categoria 1.4: Como motiva-lo diante de um prognéstico fechado.

Categoria 1.5: Como saber de suas expectativas com o atendimento domiciliario.

Categoria 2: O doente e seus sentimentos

Categoria 2.1: Agressividade e hostilidade.

Categoria 2.2: Negac¢dao de sua situacao.

Categoria 2.3: Ter que lidar com suas necessidades e dependéncias.
Categoria 2.4: Depresséao.

Categoria 2.5: Queda da qualidade de vida.

Categoria 2.6: Ter espaco fisico adequado.

Equipe

Tematicas:

Relacionamento / relacdo com o trabalho / comunicacao

Categoria 1: Relacionamento interpessoal:

Categoria 1.1: Divergéncia de opinides.

Categoria 1.2: Ressentimentos e falta de colaboracéo.
Categoria 1.3: Individualismo.

Categoria 1.4: Inseguranca.

Categoria 1.5: Competitividade.
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Categoria 2: Relagéo com o trabalho ( procedimentos, posturas, avaliagdes,

etc.)

Categoria 2.1: Qualidade no atendimento.

Categoria 2.2: Conhecer os objetivos da equipe.

Categoria 2.3: Nao ter preconceitos com 0s pacientes.

Categoria 2.4: Nao obedecer a regras da instituicao.

Categoria 2.5: Profissionais tratados com desigualdade pela instituicdo.
Categoria 2.6: Ter avaliagbes constantes.

Categoria 2.7: Nao ser resistente a criticas e queixas.

Categoria 3: Comunicacao

Categoria 3.1: Fofocas com os familiares sobre outros profissionais.

Categoria 3.2: Divergéncias de opinides, comunicacao dificil.

Pessoal/individual

O que sentem com relagéo a:

Familia

Relacionamento com a equipe

Relagdo com o trabalho em geral
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Questionario de Avaliacdo de Resultados

Ponderagcdo das Respostas

Acompanhamento psicolégico para equipe multidisciplinar do atendimento

domiciliario

Tabulacao descritiva das respostas

Questdes

Com referéncia ao acompanhamento psicolégico grupal realizado em 4 encontros

no més de fevereiro de 2006, responda as seguintes perguntas:

1) Como foi para vocé essa experiéncia?

e Muitorica: 1 participante

e Muito boa: 7 participantes

e Boa: 3 participantes

e Muito vélida: 2 participantes

e Nova: 1 participante

e Qutras respostas descritivas:

e Interessante

e Participou de um encontro e gostou
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Momento de descontracao e reflexdo de problemas profissionais e atépessoais.
Sentiu-se mais leve.

Diferente e muito gratificante

Muito gratificante

Experiéncia constrangedora. Sentiu-se exposta

Bastante interessante

Otima

Muito satisfeita

Experiéncia positiva

Muito importante

Muito valiosa

N&o foi bom; traumatico. “Me afastou das minhas responsabilidades

profissionais”.

Comentarios:

1- Pdde discutir assuntos que causam angustia e apreensao no dia-a-dia do

trabalho e vivencia-los de forma mais amena.
2- Conhecer o perfil dos colegas ajuda a somar conhecimentos com outras

pessoas.

3- Dividir os problemas com o grupo e com a psicéloga fez diminuir a “carga”
emocional do trabalho. As dicas e as experiéncias trocadas melhoram a acao
com os colegas, pacientes e familias e refletem-se na vida pessoal.

4- Fez perceber alguns outros aspectos do trabalho. Diminuiu a ansiedade e me

mostrou que tenho um tempo de aceitagao, limites e vontade de ajudar.
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5- Pd&de discutir problemas em conjunto e perceber como eles afetam de formas
diferentes os colegas de equipe. Foi enriquecedor.

6- O trabalho dentro do contexto domiciliar € mais dificil do que em hospitais e
clinicas. Logo, é bom ter espaco para falar das dificuldades e dividir opinies.

7- Apesar de conversar sobre o trabalho, no fechamento da reunido havia coisas
para pensar também no lado pessoal. Os casos foram tratados com leveza.

8- Poder perceber que ha problemas e sentimentos em comum sentidos pela
equipe.

9- Pudemos escutar uns aos outros e isso foi acolhido por uma profissional que
nos ajudou. N&ao foi como um bate papo de dentro do carro.

10-Perceber dificuldades semelhantes com os colegas e poder minimizar as
consequéncias.

11- Foi uma demonstragéo de que a empresa se preocupa com 0 N0Sso emocional.
“Lavamos a roupa suja”, chegando a uma opinido comum.

12-Um momento agradavel de descontracao e reflexdo dos problemas do trabalho
e até pessoal. Me senti leve apds o inicio desse trabalho.

13-Uma experiéncia de grande importancia para os profissionais.

14-A equipe precisa mesmo de um suporte psicolégico, ja que lidamos tdo de
perto com o sofrimento e a morte.

15-Tive a oportunidade de falar dos meus sentimentos e experiéncia.

16-Nuncatinha passado por isso. Pude falar de acontecimentos no campo pessoal
e profissional.

17-Pudemos discutir problemas e dificuldades que encontramos no dia-a-dia.

18-Aprendemos muito.

19-Importante termos um tempo para falar de dificuldades, frustragdes, sucessos,
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etc. Gostei de participar e me senti a vontade para expor meus sentimentos.
20-Foi aberto um espaco para colocarmos nossas angustias e dificuldades

com o trabalho. Percebi que os colegas de equipe compartilham das

mesma sensacdes. A psicologa também tem bastante experiéncia no tema

em questéao.

2) Durante o periodo de desenvolvimento do trabalho, vocé encontrou

alguma dificuldade para participar dos encontros?

1- Chegar na hora marcada para o grupo, devido as intercorréncias.

2- Intercorréncias que impossibilitam participar de todos encontros.

3- Quando o assunto estava muito interessante, acabamos estendendo o horario e
atrasando um pouco o trabalho.

4- No inicio, tive dificuldade de expressar, pois estava huma equipe junto com a
coordenagéo.

5- Dificuldade com horério.

6- Sentiinsegurancga em colocar coisas no grupo, pois sabia que haveria quebra de
sigilo. O conteudo seria levado para outras pessoas.

7- Falar do que mais incomoda é dificil no inicio do trabalho.

8- Horario de chegada devido as intercorréncias.

9

Nos atrapalhamos um pouco devido a rotina de trabalho.
10-Expor sentimentos e experiéncias.

11-Problema pessoal para chegar no horario para 0S compromissos.
12-Senti que nem todos no grupo estavam como eu.

13-0 dia da semana, segunda-feira, houve muitas intercorréncias. Mas, depois a
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equipe se organizou melhor.

14-Horario ruim, participei por obrigacao.

15-Existem assuntos dificeis de serem falados.

3) Qual a opinidao de sua equipe a respeito desta etapa do trabalho

psicoldgico?

Extremamente gratificante e enriquecedor.

A equipe gostou muito, principalmente da abordagem da psicologa.

Opinides variadas: uns, assim como eu, gostaram muito; outros n&o se sentiram
a vontade, pouco falaram no grupo e deixaram claro que ndo gostaram dessa
situacao.

SO comentarios positivos. Querem mais reunides.

Gostaram e muitas pessoas puderam falar de suas dificuldades.

Ouviu pessoa que ndo gostou, mas também, muitos elogios de quem adorou.
Eu senti dificuldade porque achei que atodo momento estava sendo analisada,
mas depois me soltei.

Foi muito bom. Assim podemos nos conhecer melhor. Até quem esté falando
verdade ou mentira.

Todos gostaram muito e elogiaram a forma como o trabalho foi conduzido.
Todos acharam interessante no que se refere aos problemas encontrados no

dia-dia.

10-Acharam boa, porém de forma insensata o que foi dito no grupo foi comentado

para outros funcionarios.

11-Todos acharam que foi util para o desempenho diério.



Método

12-S6 comentarios positivos.

13-A experiéncia foi boa; apenas fiquei chateada por me abrir diversas vezes e
saber que algumas informacdes “vazaram” para o resto da instituicao.

14-Nao discutimos. Faltou tempo.

15-Alguns da equipe gostaram e conseguiram bastante resultado; outros se sentiram
expostos.

16-Precisamos desses momentos para conseguirmos conhecer o lado das familias
e a nés mesmos enquanto profissionais.

17-Parece que todos gostaram muito e acharam muito valido, pois pudemos relaxar
e conversar normalmente sobre assuntos como a morte, apoiando uns aos outros.

18-Conhecer mais os pacientes, os familiares e as equipes de trabalho.

19-Escutei de todos que o trabalho estava sendo 6timo e todos gostariam de
continuar.

20-Percebi que a equipe foi muito espontanea, o trabalho deixou claro algumas
situacdes vividas. Foi valido para a equipe também.

21-Em minha equipe nem todos diziam o que realmente queriam.

22-A opinido da equipe € unanime: sé tem a acrescentar melhor qualidade de vida
para cada um. Consequentemente melhor qualidade do servico prestado. Nos
ajudara a lidar com as situagcdes complicadas que nos deparamos
constantemente.

23-Todos gostaram muito e sempre fizeram elogios.

24-A equipe é muito integrada, com dificuldades semelhantes. Uma equipe
participativa e com visédo profunda da dinamica da ADUC.

25-Houve um amadurecimento da equipe toda durante o trabalho e cada vez nossos

encontros foram mais ricos. Acho legal a equipe trazer algum texto para

discussao.
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26-A minha equipe adorou 0s encontros.

27-Ouvi que os encontros foram 6timos, e trouxe memento para choro e riso,
proveitosos.

28-Gostei muito do meu grupo. Amo todos, acho que foi uma integracéo maravilhosa.

29-Observei que todos gostaram bastante. No inicio houve um pouco de atraso,
mas no final sempre ficava a impressdo de que poderiamos ficar horas

conversando. Todos gostaram.

4) E vélido para vocé continuar participando desses encontros, caso o
trabalho tenha continuidade? Em caso de afirmacéo, comente sobre o horério de
sua preferéncia.

1- Horario da tarde: 6 participantes.
2- Horario da manha: os outros participantes.

3- Frequéncia quinzenal: 1 participante.

4- Manter o trabalho desde que se possa confiar no sigilo do grupo.

Divisdo das respostas por categorias

Questéo 1

Nesta questao, as respostas dos membros da equipe revelaram a primeira

impressao que tiveram das sessdes de grupo operativo do qual participaram.

Categoria 1
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Respostas positivas e de aprovacéo do trabalho de grupo operativo: todos os

itens, exceto 11 e 18.

Categoria 2

Respostas negativas que sugerem desconforto em participar da atividade e

desaprovacao do trabalho de grupo operativo: itens 11 e 18.

Classificacdo dos comentarios da guestdo 1 por categorias:

Categoria 1: Amenizou a angustia profissional:

Itens1e 3.

Categoria 2: Contribuiu para o trabalho em equipe:

Itens 2, 3,5,6,8,9,10e 11.

Categoria 2.1: Compartilhar conhecimentos profissionais.

Itens 2,5, 6 e 20.

Categoria 2.2: Melhora nos relacionamentos interpessoais.

ltens

Categoria 2.3: Compatrtilhar dificuldades com o trabalho no domicilio.
Categoria 2.4: Melhora na comunicagao com os colegas de equipe.
Categoria 3: Amenizou a angustia pessoal.

Categoria 4: Conhecer melhor o trabalho em atendimento domiciliario.
Categoria 4.1: Reflexao de problemas profissionais.

Categoria 5: Auto — conhecimento e crescimento pessoal.

Categoria 5.1: Reflexdo de problemas pessoais.
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Categoria 6: Definiram a atividade de grupo operativo como uma preocupacao
da empresa em oferecer suporte psicolégico para os profissionais realizarem o trabalho
nos domicilios.

Categoria 7: Sentiu-se seguro com abordagem utilizada pela psicologa ao conduzir

0 grupo operativo.

Questéao 2

Categoria 1: Dificuldades com horérios / Intercorréncias:

e Atrasos para chegar ao encontro devido as socilitacdes de atendimentos
urgentes.

e Atrasos para finalizar as sessodes de grupo impedindo o posterior cumprimento

do horério de chegada nos domicilios para inicio do trabalho.

Categoria 1.1: Adefinicdo do horario estabelecido para inicio da atividade grupal
trouxe a sensacao de ser obrigado(a) a participar do encontro.

Categoria 2: Receio em dizer coisas no grupo:

e Quebrado sigilo grupal.

e Constrangimento em dizer coisas na presenca de pessoas conhecidas.

Categoria 3: Faltou comprometimento de algumas pessoas com a participacéo

NoSs grupos operativos.

Questéao 3
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Categoria 1: Gostaram. ( 23 respostas ).
Categoria 2: Gostaram com restricoes. ( 4 respostas ).
Categoria 3: Nao gostaram. ( 3 respostas ).

Categoria 4: Conhecer mais as familias e a si proprio. ( 2 respostas ).

Questéao 4

As respostas da questao 4 revelaram dois aspectos principais:

e A escolha dos horarios de participagdo nos grupos ocorreram conforme a
organizacao do trabalho nos domicilios.
e Manifestaram o desejo de continuar o trabalho de grupo sob a condicéo de

preservacao do sigilo dos participantes.

Andlise:

Questionario de avaliacdo de necessidades psicoldgicas

Percepcdes, sentimentos e reflexdes sobre o atendimento domiciliario foram
expostos por profissionais de saude que integram equipes multidisciplinares atuantes
nessa modalidade de servi¢o. O contetdo de suas formulagfes a respeito do tema foi
obtido por meio de cinco questdes que lhes foram apresentadas pela autora deste estudo.
Trata-se do questionario de avaliagdo de necessidades psicolégicas, cujas respostas
serdo objeto de andlise nas linhas que seguem.

A primeira parte do questionério acusou dificuldades de entrosamento e de
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convivéncia diaria com as familias dos pacientes. A maioria dos entrevistados relatou,
também, a falta de cooperacéo destas com as condutas clinicas determinadas pela equipe
multidisciplinar. Outra dificuldade apontada na etapa inicial do questionario foi a
ineficiéncia da comunicagao entre membros da equipe multidisciplinar, assim como entre
os integrantes desta e os familiares dos doentes — inclusive cuidadores. O que, em geral,
caracteriza essa ineficiéncia sao os mal-entendidos e as mensagens deturpadas,
fendmenos que se exprimem principalmente quando cuidadores familiares recebem
orientagcdes dos profissionais.

Entre os fatores que mais contribuem para que o trabalho da equipe multidisciplinar
se processe com tranquilidade, destacou-se a colaboracao das familias de pacientes.
Segundo os entrevistados, essa colaboracdo se cumpre quando se satisfazem as
expectativas da equipe de que: as orientacdes, regras e objetivos da instituicdo que
oferece o servico sejam acatados; a doenca do paciente seja aceita e haja disposicao
para adapta-lo (o paciente) ao contexto do atendimento domiciliario. A boa receptividade
da familia e a confianca que esta deposita na equipe séo, portanto, consideradas
condicdes que favorecem um trabalho equilibrado. De acordo com os profissionais, tal
resultado é igualmente corroborado quando o paciente € bem-vindo e cuidado com zelo
pela familia; ele apresenta equilibrio emocional, facilita o trabalho e poupa os integrantes
da equipe a angustias.

Quando instados a ponderar sobre o que promoveria uma elevagao no
desempenho da equipe, os entrevistados sugerem melhoras nos relacionamentos
interpessoais de seus integrantes e na forma de lidar com o trabalho e com a instituicao
de satde promotora do servigo. E relevante perceber que eles ndo vinculam a eficacia
de seu trabalho ao tratamento que recebem dos familiares, nem a maneira como estes

se comportam, embora reconhegam a sua capacidade de representar uma fonte de
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tranguilidade para as tarefas diarias ou de complicacdes. Nao ha quem diga, por exemplo:
“Para que o nosso trabalho seja eficaz € preciso que a familia facilite tudo e sempre nos
receba muito bem”.

O questionario aplicado pela autora deste estudo permitiu que os entrevistados
retomassem as reflexdes sobre suas dificuldades no atendimento domiciliar. Suas
respostas, desta vez mais pormenorizadas, foram divididas em categorias. Na primeira
delas figuram os obstaculos referentes a relacdo com as familias dos pacientes: a)
complicagbes na comunicacao com os familiares; b) complicagcdées no relacionamento
com os familiares; c) dificuldade de lidar com os problemas emocionais da familia; d)
sentimentos de impoténcia diante da situacéo do doente o que, ndo raro, suscita a
configuragéo de vinculos nos quais predomina o desejo de suprir o doente ou sua familia
em todos os aspectos. O doente, aludido na categoria seguinte, apresenta dificuldades
emocionais devido as perdas fisicas e sociais ocasionadas por sua enfermidade, a
reducdo de sua qualidade de vida e & necessidade constante de receber cuidados.

Na lista das dificuldades que tém origem na propria equipe enumeraram-se: a) a
ineficacia em lidar com as singularidades de cada integrante e aceita-las, o que acarreta
uma postura individualista, letal para a cooperacao; b) resisténcia a regras e normas,
busca de aprovacao constante pelo trabalho realizado e exigéncias a empresa; c) falta
de qualidade no atendimento ao paciente; d) inaptidao para evitar ou dirimir intrigas e
para contornar divergéncias de opinides. Finalizam esta série de apontamentos as
complicacdes que se operam na dimensdao individual. Os entrevistados relataram
dificuldades emocionais atinentes ao trabalho, de forma geral: angustias relacionadas
ao paciente, aos familiares, aos colegas de equipe e a prépria fungéo que desempenham,
0 que os fazem questionar a validade de prosseguir exercendo-as. Soma-se a estas a

inabilidade de administrar o tempo de realizag&o do trabalho.
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A questao conclusiva do questiondrio de necessidades psicoldgicas estimulou
os profissionais participantes a ponderarem sobre sua qualificacéo técnica. Alguns, entéo,
afirmaram nao ter dificuldades nesse quesito. Outros expressaram o desejo de ser mais
eficientes no que se refere ao tempo necessario para suas tarefas e associaram a melhora
desse aspecto do seu desempenho ao aumento do conhecimento técnico de suas
ocupacdes, assim como da situacédo clinica e psicoldgica dos pacientes. Revelaram,
ainda, encontrar dificuldades para adotar condutas improvisadas na residéncia do
paciente, situacdo que acreditam poder enfrentar com a ja mencionada aquisicédo de
conhecimento, e novamente referiram-se aos problemas de administrar o tempo de

realizacdo do trabalho e de comunicagéo com os familiares do paciente.

Questionario de Avaliacdo de Resultados

Quatro questdes foram respondidas pelos profissionais de salde que participaram
deste estudo com a finalidade de avaliagao do trabalho proposto pela autora. Na primeira
dessas questdes, a maioria emitiu juizos positivos e de aprovacao aos grupos operativos.
Os integrantes asseguraram que essa abordagem representou beneficios relevantes para
o0 exercicio de suas ocupacdes e também para enfrentar os demais desafios de suas
vidas. Ainda na fase inicial do questionario, eles testificaram a aquisicdo de novos
conhecimentos, que contribuiram para melhorar a qualidade dos servicos prestados, tornar
mais eficiente a comunicacédo entre membros da equipe multidisciplinar e, com as
reflexdes sobre as dificuldades profissionais e pessoais, diminuir a angustia.

Em seguida, constatou-se que o grupo teve dificuldade de cumprir os horérios de
participacdo e mostrou-se inquieto com a possibilidade de atrasos nos atendimentos

domiciliares. Aminoria relatou estar receosa de tomar parte no trabalho, pela quebra de
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sigilo grupal.

Das respostas a terceira questdo pode-se depreender que o trabalho foi
aprovado pela maioria dos componentes da equipe de profissionais. Eles também
consideraram de grande serventia conhecer melhor as familias dos pacientes.

Por fim, a equipe preocupou-se em escolher horarios de participagédo nos grupos
que ndo afetassem o atendimento nos domicilios e manifestou o desejo de continuar

integrando-os, com a condi¢cao de preservacgéao do sigilo grupal.
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CAPITULO 6 - CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos pelos quais foi criado um servigo de atendimento domiciliario, referem-
se a notaveis vantagens institucionais como, por exemplo, a possibilidade de praticar
um tratamento humanizado. Porém, devido a rotina intensa de trabalho, esses objetivos
nem sempre podem ser conquistados, principalmente quando o que esta em jogo na
tomada de decisdes gerais € a relacdo interpessoal entre equipes e familiares, marcada
por notaveis diferencas de valores pessoais no que diz respeito a doenca. Além disso,
esta atividade apresenta para os familiares, pacientes e equipe multidisciplinar muitas
regras a serem cumpridas. Embora os protocolos de condutas sejam claros, nem sempre
€ possivel cumpri-los fielmente. Isso se d& por varios motivos. Entre 0os mais evidentes
estdo aqueles que dizem respeito aos conflitos de comunicacgéo e diferentes valores
pessoais diante de situagdes comuns, quando o assunto é doenca.

Aparecem, também, no contexto do atendimento domiciliario, as dificuldades com
questdes burocraticas. Estas acabam significando um grande entrave, quando a prioridade
€ o tratamento da doenca do paciente e o cuidado com este. Curioso é perceber que
burocracia e regras institucionais representam incémodo tanto para a familia como para
a equipe de cuidados. Por estarem preocupados com a assisténcia clinica ao paciente,
os profissionais tém dificuldades em assimilar a real importancia das regras institucionais.
Consequéncia disso, sentem-se desestimulados a estipula-las a familia e a incentivar o
seu cumprimento.

O estudo mostrou que a interacdo entre equipes e familia em atendimento
domiciliario acontece ndo s6 baseada em regras de convivio institucionais, mas também
pelos significados simbdlicos que a experiéncia da doenca sugere aos que a vivenciam

pois, junto com o corpo que adoece e se transforma, adoecem também as emocdes, 0s
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valores, a qualidade de vida e os projetos. Todos esses fatores interferem diretamente
na relacéo entre profissionais de saude e familiares, configurando o vinculo de ambas as
partes de acordo com os significados que cada uma atribui a experiéncia da doenca. Os
processos socioculturais também exercem influéncia sobre as formas de significar a
doenca, ou seja, a maneira de cada populacéo lidar com questdes de saude e doenca
depende de fatores sociais e culturais especificos. Estes facilitam ou dificultam a interagéo,
guando surgem visdes diferentes sobre um mesmo fené6meno: a doenca.

A autora deste estudo detectou que o modo de estruturar um servico de atendimento
domiciliario, em regras de funcionamento, também afeta diretamente a interacéo entre
equipes e familia. As instituicbes provedoras desse servico fazem “exigéncias” aos
profissionais, que, por sua vez, fazem exigéncias as familias dos doentes. Percebe-se
uma dificuldade geral na adequacao as regras institucionais, para um melhor desempenho.
Por fim, esses fatores se misturam com condutas clinicas e diferentes formas de dar
significados para a doencga, 0 seu processo de desenvolvimento e 0 seu contexto
psicoldgico, social e cultural. Desta forma, as diferentes formas de dar significado para
0 processo do adoecer também sdo determinantes na interacéo entre equipes e familiares
de pacientes. Esses fatores influenciaram diretamente a escolha das condutas clinicas
com o paciente e a forma de conduzir o trabalho de atendimento domiciliario; exerceram
notavel poder sobre a forma como cada profissional que trabalha em atendimento
domiciliario enfrentara ou percorrerd a trajetéria da doenca crénica junto com as familias.
Em outras palavras, considerar esse processo sofrido ou tranqilo vai depender da forma
como irdo significar a situacdo. Além disso, fica evidente que nesse momento todo o
poder dado ao médico, com base em raizes historicas, passa por consideraveis
transformacdes, fazendo-nos concluir que esse poder € necessariamente vantajoso

guando aspectos emocionais desse profissional entram em questdo. A autora deste
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estudo refere-se as responsabilidades clinicas e éticas frente a vida e a morte do paciente.
Assim, cada profissional passa por transformagdes comportamentais e emocionais
enquanto acompanham a trajetoria da doenca cronica. Tais sentimentos e a forma como
irdo significar esse processo também determinaréo formas especificas de interacdo com
0 paciente e seus familiares.

O estudo mostra que na interacdo entre equipes e familiares nao existe
necessariamente quem é a parte correta ou errada nas formas de relagéo. N&o € a familia
0 maior problema dos profissionais e vice-versa. O que esta em jogo é a forma de atribuir
significados para cada relagéo. Por si sO, 0 que permeia ou embasa a convivéncia ja €
uma situacéo conflituosa, instavel e problematica: a doenca. E ela quem promove essa
interacéo e as diferentes formas de conviver. Pode-se dizer, entdo, que a relacéo de
equipes com familias é marcada por perdas freqlentes e incessantes para ambas as
partes. Ocorre, a propésito, com os profissionais:

e Aperdada certeza da eficicia de suas condutas clinicas.

e Aperdado poder, quando no domicilio quem determina as regras é a familia.

e O arrefecimento do entusiasmo profissional e pessoal, quando, porventura, a perda
de um paciente implica no processo de luto.

e Um evidente cansaco de toda a situacdo enfrentada e até mesmo do proprio papel

profissional exercido.

Observa-se, portanto, que no processo de doenca crénica ndo sao apenas a familia
e 0 paciente 0s que passam por perdas significativas, mas também os profissionais que
0s acompanham, embora estes tenham todo o preparo técnico para o mais adequado
desempenho de suas fungdes. Mesmo assim, os profissionais nédo desistem de suas

atividades se conseguem, de alguma forma, compreender os significados pessoais e

116



Consideragdes Finais

profissionais das vicissitudes que encontram e retirar delas aprendizados aplicaveis no
cotidiano.

Por outro lado, tratar a desisténcia frente as dificuldades do trabalho em domicilio
como mero abandono é negar a esse ato a complexidade que Ihe pertence. A liberdade
de escolher continuar sendo parte do processo de tratamento da doenca cronica deve
existir tanto para a equipe de profissionais quanto para os cuidadores dos doentes. E,
certamente, qualquer decisao a esse respeito serd baseada em significados simbdélicos
particulares que cada individuo utiliza para avaliar o contexto do atendimento domiciliario.

Como parte deste estudo, 0s grupos operativos com a equipe multidisciplinar,
colaboraram para que esses sentimentos se tornassem claros para 0s seus participantes.
Eles descobriram que antes de desistirem do trabalho h4 um longo caminho a ser
percorrido: feito de novas tentativas, novas propostas e novas formas de considerar e
dar significado as situacBes de saude e doenca. Eles compreenderam que além da
escolha profissional existem, também, fatores pessoais determinantes para essas
decisdes. E puderam assumir posturas mais flexiveis diante dos conflitos, assim como
aprimorar a visao de cada etapa do processo da doenca e de suas proprias relacdes
com os familiares.

Embora reconhe¢am que ha dificuldades de entrosamento e de convivéncia com
as familias dos pacientes, os profissionais ndo relacionam a eficicia de seu trabalho ao
tratamento pessoal que recebem destas, nem & maneira como estas se comportam. Por
outro lado, consideram que os familiares podem representar uma fonte de tranquilidade
para arealizagao das tarefas diarias, quando séo resolvidos os conflitos de comunicagéo,
quando ha maior cooperacdo da familia para com a equipe, expressa na observancia as
orientacdes, regras e objetivos da instituicao e na confianga que depositam nas condutas

estipuladas ao paciente. Para o beneficio da clareza, retomam-se a seguir as condi¢ées
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estabelecidas pelos profissionais para uma satisfatoria interacdo com os familiares de
doentes cronicos:

e Melhora na comunicacgao.

e Cooperacao das familias com o tratamento proposto.

e Aceitacdo da equipe de profissionais.

e Aceitacdo e cumprimento das regras e orientagdes dadas ao paciente.

e Confianca em toda a equipe de trabalho em atendimento domiciliario.

Neste estudo, o paciente ndo € mencionado pela equipe multidisciplinar como
alguém que oferece dificuldades e impedimentos para o adequado desempenho de sua
funcdo. O fator que mais a preocupa € o comportamento da familia.

Aspecto relevante a se destacar € a existéncia de conflitos de relacionamento
intergrupal na equipe de trabalho, caracterizado, também, por conflitos de comunicacgéo
e atribuicdo das proprias tarefas e obrigacdes profissionais, aos outros colegas de
trabalho. Estes fenémenos acontecem de forma muito semelhante no grupo familiar:
destacamos dificuldades de comunicacao e o pouco envolvimento com a tarefa do cuidar,
por parte de alguns cuidadores. Na longa trajetoria da doencga crénica, a dinamica familiar
mostra em muitos casos, uma certa resisténcia em aceitar e assumir integralmente os
cuidados ao paciente. Isso os fazem abandonar o cuidado ou atribuir a um outro familiar
que possa estar disposto a esse papel.

A percepcédo que a equipe tem sobre a relacao da familia com o seu doente é a
seguinte: ha uma contradi¢cdo grande de sentimentos e comportamentos direcionados
na relacdo com o doente. Enquanto cuidam, por alguns momentos ja nao querem mais
este papel; querem preservar e proteger o paciente e em seguida ele é rejeitado. Enquanto

sofrem, ao mesmo tempo sentem alivio com a chegada da morte ou quando ele é
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hospitalizado. Acompamham de perto a angustia da familia com toda a situagéo e ndo
podem interferir na relagao familiar. Sentem-se, portanto, impotentes em muitos momentos
da trajetoria da doenca.

A autora deste estudo constatou que existem conflitos semelhantes e que sé&o
vividos simultaneamente tanto pela equipe multidisciplinar como pelos familiares de
doentes cronicos. Entéo, se houver por parte dos profissionais, a clareza desses
fendmenos, e dos proprios sentimentos enquanto realizam o trabalho, haverd a
possibilidade de continuarem enfrentando os desafios desta atividade com maior coragem.
|Neste trabalho, 0s encontros em grupo operativo, proporcionou isto, pois, no questionario
aplicado para o levantamento dos resultados do trabalho, apontaram como beneficios os
seguintes aspectos: a participacdo nos grupos operativos, trouxe de forma geral, um
crescimento profissional e também pessoal. Nesta atividade, a troca de informacgdes
sobre o trabalho técnico e sobre os sentimentos vivenciados, contribuiu para uma melhora
da qualidade dos servigos prestados. Falar dos préprios sentimentos, dificuldades e
angustias perante os colegas de trabalho, possibilitou uma melhora na comunicacao
intergrupal. Por fim, os profissionais mostraram-se dispostos a cumprirem de forma correta
e disciplinada os atendimentos em domicilio, a partir de uma melhor compreensao de
seus fendmenos.

A forma como os profissionais sentem o trabalho determina a maneira como
interagem com os familiares e fazem escolhas profissionais. E o que revela a fala de
alguns integrantes da equipe multidisciplinar:

“- E. No final das contas néo adianta bater de frente com as familias. Elas deixam
claro pra nés que 14 nos domicilios quem manda sé&o elas. La tudo vai acontecer do

jeito que eles querem. E quanto a isso ndo temos o que fazer.”
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“- Eu penso que fazer este trabalho acaba sendo realmente uma opgéo. Existi
uma selecdo natural: aqueles que gostam, encontram importancia e ficam, e outros
arrumam logo outro trabalho e saem. Porque realmente néo é facil.”

“- E mas apesar disso tudo eu ainda acho que vale & pena ficar. Eu ainda n&o
entendo muito bem porque, mas, vale a pena. Eu me sinto bem.”

Por todas as reflexdes mencionadas neste texto, indaga a autora: sobre a interagéo
entre equipes multidisciplinares e familiares de doentes cronicos, de qual populacao
depende o bom funcionamento de um servigo de atendimento domiciliario?

O estudo revelou que no percurso da doencga cronica, tanto profissionais como
familiares passam por uma instabilidade emocional na medida dos acontecimentos
clinicos do paciente. Trata-se de uma situa¢do delicada para ambas as partes. Embora
haja um empenho favoravel no combate da doenga, ndo € possivel barrar o seu curso
natural e suas consequéncias para as relagoes.

Este trabalho mostrou aspectos da percepcao dos profissionais de saude sobre
a interagao que tém com os familiares de doentes cronicos. Isto possibilitou uma melhor
adequacao ao trabalho de atendimento domiciliario devido a oportunidade concedida a
equipe participante do estudo, de tomar contato com os proprios sentimentos e a
elaboracao de seus significados.

Ao concluir o estudo, a autora sugere 0 seguinte questionamento: o que sentem
os familiares do doente na interacdo com os profissionais de salde que atuam em
domicilio? Qual € a percepc¢ao da familia nessa relacéo?

Uma investigacado futura a esse respeito possibilitard uma compreensdo mais
abrangente do atendimento domicilidrio aos profissionais interessados em atuar nesse
contexto, resultando numa consideravel qualificacéo de equipes multidisciplinares em

saude e em beneficios para a sociedade.
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Anexo A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , tenho conhecimento de que
estou participando de uma pesquisa cientifica sobre aspectos da interagéo entre equipe
multidisciplinar da area da saude e familiares de doentes crénicos. Estou ciente de que
essa pesquisa esta sendo realizada pela psicéloga e pesquisadora Joely Helena Roscito
Bento, sob orientacdo da Professora Doutora Maria Helena Pereira Franco, como
exigéncia parcial do programa de P6s-Graduac@o em Psicologia Clinica da PUC-SP
(Nucleo de Familia e Comunidade) para obtencéo do titulo de mestre em Psicologia
Clinica.

Declaro ter consciéncia de que parte da execucao dessa pesquisa consistiu no trabalho
de acompanhamento psicolégico grupal da equipe multidisciplinar atuante em domicilio
a qual pertenco e que, portanto, dele participei. Afirmo que o trabalho de acompanhamento
psicologico grupal ao qual me refiro efetuou-se na instituicdo Unimed Campinas
Cooperativa de Trabalho Médico a Rua Barata Ribeiro, 316, Campinas — SP, no més de
fevereiro de 2006 e compds-se pelas seguintes atividades: questionario inicial para
identificar as necessidades psicolégicas da equipe, sessdes de grupo operativo e
questionario final para avaliar os resultados do trabalho de grupo. Fui informado de que
esse método teve como objetivo oferecer um acompanhamento psicolégico que
respaldasse os profissionais no contexto do atendimento domiciliario.

Com o intuito de desfazer quaisquer davidas relacionadas a pesquisa, durante ou apés a
sua realizagao, poderei contatar a pesquisadora no enderec¢o que consta no final deste
termo. Fica estabelecido que no momento em que eu comunicar a psicologa que ndo me
interesso mais em participar da pesquisa, esta autoriza¢do sera anulada por ela e todo
0 material coletado até a ocasido sera destruido.

Por fim, declaro que os objetivos e os detalhes desse estudo foram-me completamente
explicados, conforme seu texto descritivo, e que autorizo a publicacdo dos dados em
trabalhos cientificos, congressos ou eventos afins. Entendo que nao fui obrigado a
participar do estudo, que meu nome nao sera utilizado nos documentos referentes a este
e gque a confidencialidade dos meus registros sera garantida. Desse modo, concordo
em participar da pesquisa e cooperar com a pesquisadora.

Pesquisado: Testemunha:

Nome: Nome:

RG: RG:

Assinatura: Assinatura:

Nome: Joely Helena Roscito Bento RG: 23287588-1 CRP: 0652829-4

Endereco: Rua Claudino Lopes, 76, Jardim Londres, Campinas —SP.
Tel.: 19- 3229-0069 / 19- 9153-9356
E-mail: joely@unimedcampinas.com.br

Data: [/ Assinatura:
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Anexo B - ROTEIRO DE QUERTIONARIO COM PERGUNTAS ABERTAS

Questionario de Avaliacdo de Necessidades Psicoldgicas
Dados pessoais: idade; sexo; tempo de atuacéo profissional; tempo de trabalho nesta
instituicao.

Questdes:

1. Quais as dificuldades pessoais que vocé sente enquanto
faz o seu trabalho de atendimento domiciliario?

2. Em quais situac¢des, no domicilio, vocé sente-se tranquilo
para desenvolver o seu trabalho?

3. Pensando que vocé faz parte de uma equipe
multidisciplinar, o que vocé sente que pode ser melhorado
neste grupo, visando um desempenho adequado no
trabalho?

4. Quais as dificuldades que vocé tem quando esta atuando
em domicilio, com relacéo a:

Familia ou cuidadores

Doente

Equipe de trabalho

Questdes pessoais ou individuais

Obs: para cada topico cite duas dificuldades.

5. Vocé possui alguma dificuldade com a parte técnica do
trabalho que realiza? Fale sobre isso.

6. Se houver necessidade, fale sobre outra(s) dificuldade(s)
gue possui e que nao foram mencionadas neste
guestionario.
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Anexo C - QUESTIONARIO COM PERGUNTAS ABERTAS

Questionario de avaliacdo dos resultados referentes a primeira etapa do
trabalho de acompanhamento psicoldgico para equipe multidisciplinar do
atendimento domiciliar.

Com referéncia ao acompanhamento psicolégico grupal realizado em 4

encontros no més de fevereiro de 2006, responda as seguintes questdes:

1. Como foi para vocé esta experiéncia?

2. Durante o periodo de desenvolvimento do trabalho, vocé encontrou

alguma dificuldade para participar dos encontros? Comente.

3. Qual a opinido de sua equipe a respeito desta primeira etapa do trabalho

psicologico?

4. E vélido para vocé continuar participando desses encontros, caso 0
trabalho tenha continuidade? Em caso de afirmacao, comente sobre o

horario de sua preferéncia.
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Tabela de Avaliagdo de Complexidade Assistencial - Abemid

Efetuada em [

Nome do Paciente:

Complexidade
Inicial:

Idade: Programacao em dias de atendimento - 24h:
Convénio: Programacao em dias de atendimento - 12h:
Matricula: Programacgao em dias de atendimento - 06h:
Data de IH Programacgao em dias - Procedimento Especializado:

Diagnéstico Principal:

Diagnéstico Secundario:

Descrigao

Itens da Avaliacdo

Pontos atribuidos

Suporte Terapéutico

Sonda Vesical Permanente

1

Sonda Vesical Intermitente

Traqueostomia sem Aspiragao

Traqueostomia com Aspiragao

Aspiracao de Vias Aeréas Superiores

Acesso Venoso Profundo Continuo

Acesso Venoso Intermitente

Acesso Venoso Periférico Continuo

Dialise Domiciliar

Quimioterapia

Oral

Subcutanea

Intravenosa

Intratecal

Suporte Ventilatério

Oxigénio Intermitente

Oxigénio Continuo

Ventilagdo Mecénica Intermitente

Ventilagdo Mecéanica Continua

Lesdo Vascular/Cuténea

Ulcera de Pressao Grau |

Ulcera de Pressao Grau |l

Ulcera de Pressao Grau lI

Ulcera de Pressao Grau IV

Grau de Atividade da Vida
Diaria

Independente

ol |wIN|O|B|lwIN]O|lO|Ww|=2|Oa|O|B~|Owlo NN

Relacionada a Cuidados Semidependente 2
Técnicos
Dependente Total 5
Dependéncia de Reabilitagdo |Independente 0
Fisioterapia / Fonoaudiologia/. |Dependente 2
Sessoes Diarias de
Fisioterapia / Fonoaudiologia/.
Terapia Nutricional Suplementagéo oral 1
Gastrostomia 2
SNE 3
Jejuno lleo 3
Nutricdo Parenteral Total 5

Classificagdo dos Pacientes

[Total

Inferior a 07 pontos

Paciente ndo elegivel para Internacdo Domiciliar

De 08 a 12 pontos

Baixa Complexidade

De 13 a 18 Pontos

Média Complexidade

Acima de 19 Pontos

Alta Complexidade

Ao obter um score 5, o paciente migra automaticamente para média Complexidade
Ao obter dois ou mais scores 5, o paciente migra automaticamente para Alfa complexidade

Obs: A migracéo acima referida, ocorre independente dos pontos totais obtidos

Assinatura e carimbo:

[Data:
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OBSERVACOES

1) Quanto ao Grau de Atividade da Vida Diaria

1 - Entende-se por paciente independente aquele que pode ser acompanhado por cuidador ou familiar bem treinado

2 - Entende-se por parcialmente dependente, aquele que apresenta duas ou mais das condicdes abaixo:

Somente mobiliza-se do leito com ajuda de terceiros.

Apresenta nivel de consciéncia com confusdo mental.

a)
b)
¢) Faz uso de medicages intravenosas de carater intermitente.
d) Necessita de curativos especializados / cirlrgicos diarios.

3 - Entende-se por totalmente dependente, aquele que:

a) apresente-se em protese ventilatoria continua ou intermitente com 3 ou mais intervencdes diarias

b) apresenta-se inconsciente/comatoso ou totalmente restrito ao leito, associado a necessiadade de

algum dos suportes terapéuticos:cateter vesical, tragueostomia , acesso venoso e didlise domiciliar.

¢) faz uso de medicagoes intravenosos de carater continuo.

d) possue cirurgia de fixacao da coluna, em decorréncia de instabilidade grave, com menos de 60 dias de P. O.

Il) Quanto a Classificagéo:

a) Se 0 Somatdrio de pontos obtidos for menor ou igual a 07 pontos, 0 paciente sera considerado néo elegivel

para iniciar ou manter-se no programa de internacdo domiciliar.

b) Se 0 Somatdrio de pontos obtidos for de 08 a 12 pontos, o paciente sera considerado de Baixa Complexidade

Se 0 somatdrio de pontos obtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente sera considerado de média Complexidade

0)
d) Se 0 somatdrio de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, o paciente sera considerado de Alta Complexidade
e) Ao Obter 01 pontuagao 5, 0 paciente migra autdmaticamente para Média Complexidade.

f) Ao obter 02 ou mais pontuagdes 5, o paciente migra automaticamente para Alta Complexidade, independente

do total de pontos obtidos (com cuidados de enfermagem de 24 horas).

Obs.: 1 - Em TODOS os itens de avaliagio, EXCETO os relacionados a coluna SUPORTE TERAPEUTICO, os pontos NAQ

se somam, SEMPRE prevalecendo o item de MAIOR pontuagéo em decorréncia da maior COMPLEXIDADE

Obs.: 2 - Entende-se por DEPENDENCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 24 h

Obs.: 3 - Entende-se po DEPENDENCIA PARCIAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 12 h

FONTE: ABEMID, 2004
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TABELA DE AVALIAGAO SOCIOAMBIENTAL - ABEMID

1) AVALIAGAO SOCIAL

Critérios Pontuagao
A) Estrutura Familiar:

a) Nucleo familiar ndo identificado e sem condi¢cdes de estruturacdo do cuidado 0
b) Nucleo familiar ndo identificado mas com condicdes de estruturagdo do cuidado 2
c) Nucleo familiar identificado, apéia a internagdo, domiciliar, mas ndo deseja assumir o cuidado 5
d) Nucleo familiar identificado, apoia a internacéo, domiciliar e responsabiliza-se pelo cuidado 10
B) Consentimento e Participagao Familiar

a) Familia ndo aceita a desospitalizagéo(*) 0
b) Familia aceita a internagdo domiciliar, mas resiste por dificuldade financeiras estruturais 2
c) Familia aceita a internagdo domiciliar, mas resiste por inseguranga com o processo 5
d) Familia apoia integralmente a desospitalizagdo(*) 10
C) Identificacdo e Treinamento do Cuidador

a) N&o aceita "Cuidador" (familiar ou profissional) 0
b) Aceita "Cuidador" mas ndo tem recursos para assumir 2
c) Aceita "Cuidador" e familiar assumira o cuidado 2
d) Aceita "Cuidador" e financiara o trabalho do "Cuidador" 10
INTERPRETACAO DO ESCORE

1) Somatdrio dos itens A+B+C entre 0 e 6 pontos:

Paciente NAO elegivel para internacéo domiciliar

2) Somatério dos itens A+B+C entre 7 a 15 pontos:

Paciente ¢ elegivel com rigoroso acompanhamento e orientacao familiar
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3) Somatorio dos itens A+B+C entre 16 ou mais pontos: Paciente totalmente elegivel para internagao domiciliar

2) AVALIAGAO AMBIENTAL

Critérios | Pontuagio
A) Espago Fisico

a) Residéncia ndo possui comodo especifico para receber o paciente 0
b) Residéncia possui comodo inadequado e com limitadas condicdes de reestruturacao 2
c) Residéncia possui cdmodos especifico, mas necessita de reformas simples para sua adequagao 5
d) Residéncia possui Comodos totalmente adequado para receber o paciente 10
B) Acesso Fisico

a) Residéncia sem elevador, e a escala, e a escada ndo permite subir a maca 0
b) Residéncia sem elevador, mas a escada permite subir a maca 5
c) Residéncia com elevador e sem dificuldade de acesso 10

C) Seguranga e Meio Ambiente

a) Freqiente falta de agua recomendavel internacdo domiciliar
b) Freqliente falta de luz recomendavel internagdo domiciliar
c) Esgoto nao ligado a rede publica recomendavel internacdo domiciliar
d) Local considerado de alto risco de seguranga recomendavel internagdo domiciliar
e) Distante mais de 100 Km da central de atendimento recomendavel internacdo domiciliar

—n
(—

Auséncia de telefone no local da internacdo domiciliar

recomendavel internacdo domiciliar

INTERPRETAGAO DO

ESCORE

1) Somatdrio dos itens A+B entre 0 e 2 pontos

Paciente NAO elegivel para internagéo domiciliar

2) Somatorio dos itens A+B entre 3 e 7 pontos

Paciente elegivel condicionalmente

3) Somatorio dos itens A+B acima de 8 pontos

Paciente totalmente elegivel para internacéo domiciliar

Obs.: A identificagdo de qualquer item de seguranga e meio ambiente leva a condicao de elegibilidade para

condicional até que o problema identificado seja equacionado.

FONTE: ABEMID, 2004



Quadro 5 - Avaliagao para Internagdo Domiciliar
TABELA DE AVALIACAO PARA INTERNACAO DOMICILIAR - NEAD

anexos

Paciente:
Convénio:
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Internagdes no ultimo ano Alimentagao Secregao Pulmonar

. 0-1 internacéo 0 . Sem auxilio 0 . Ausente 0

. 2-3 internagao 1 . Assistida 1 . Pequena/moderada quantidade | 1

. Mais de 3 internagdes 2 . Por sonda 2 . Abundade 2
. Por cateter 3

Tempo dessa Internagao Curativos Drenos/Cateteres/Estomias

. Menos de 10 dias 0 . Ausentes

. 10-30 dias 1 . Ausentes ou simples . Presente com a familia apta 1

. Mais de 30 dias 2 . Médios 1 . Presente com a familia inapta 2
. Grandes 2

Deambulagao . Complexos 3 Medicagoes

. Sem auxilio 0 . VO ou SNE 0

com auxilio 1 Nivel de Consciéncia . IM ou SC 1 ou 2xdia 1

. Ndo deambula 2 . Consciente e calmo 0 . IM ou SC mais 2xdia 2
. Consciente e agita . EV 1 ou 2xdia 3

Plegias . Confuso 2 . EV mais 2xdia 4

. Ausentes 0 . Comatoso 3

. Presentes com adaptacéo 1 Quadro Clinico

. presentes sem adaptacdo 2 SUBTOTAL 2 (x2) . Estavel 0

. Instabilidade parcial 1
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Eliminagdes . Instavel [ 2
. Sem auxilio 0 Totais _ [Programa B
. Com auxilio ou sonda 1 <8 |sem indicagdo internagéo Padrao Respiratorio
domiciliar
. Sem controle esfincteres 2 8a15 |iternagdo . Eupnéico 0
domiciliar com vistas de
enfermagem
. Sondagem intermitente 3 16 a 20 [internagédo . Periodos de dispnéia 1
domiciliar com até 6 horas de
enfermagem
21a30 [internacdo domiciliar com até . Dispnéia constate 2
12 horas de enfermagem
Estado Nutricional >30 [internacdo domiciliar com até . Periodos de apnéia 3
24 horas de enfermagem
. Eutrdfico 0
. Emagrecido 1 dependéncia de oxigénio
. Caquético 2 . Ausente 0
. Parcial (respiragdo 1
esponténea
Higiene . Continua (respiragéo 2
esponténea
. Sem auxilio 0 . Ventilagdo mecanica 3
intermitente
com auxilio 1 . Ventilagdo mecanica 4
continua
. Dependente 2
SUBTOTAL 1 (x1) Total 1+2+3 SUBTOTAL 3 (x3)
Obs.:
Concluséo:

FONTE: NEAD, 2004
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Anexo E - RESOLUQAO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC N°11, DE 26 DE
JANEIRO DE 2006.

Disp6e sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servi¢os que prestam
Atencéo Domiciliar

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da
atribuicao que Ihe confere o art. 11, inciso 1V, do Regulamento da Anvisa aprovado pelo
Decreto n° 3.029, de 16 de abril de 1999, c/c o art. 111, inciso |, alinea “b”, § 1°, do
Regimento Interno aprovado pela Portaria n® 593, de 25 de agosto de 2000, republicada
no DOU de 22 de dezembro de 2000, em reunido realizada em 23 de janeiro de 2006,
considerando a necessidade de propor os requisitos minimos de seguranca para o
funcionamento de Servigos de Atencdo Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e
Internacdo Domiciliar; considerando que os servigcos de saude que oferecem esta
modalidade de atencéo séo responsaveis pelo gerenciamento da estrutura, dos processos
e dos resultados por eles obtidos, devendo atender as normas e exigéncias legais, desde
0 momento da indicago até a alta ou 6bito; considerando a necessidade de disponibilizar
informacdes aos servi¢os de saude, assim como aos 6rgaos de vigilancia sanitaria, sobre
as técnicas adequadas de gerenciamento da atencéo domiciliar e sua fiscalizacdo; adota
a seguinte Resolucéo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino a sua
publicagéo:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servi¢os de
Atencao Domiciliar, nas modalidades de Assisténcia e Internacdo Domiciliar, constante
do Anexo desta Resolugéo.

Art. 2° Determinar gue nenhum Servigo de Atengéo Domiciliar pode funcionar sem
estar licenciado pela autoridade sanitaria local, atendendo aos requisitos do Regulamento

Técnico de que trata o0 Art. 1° desta RDC e demais legislacdes pertinentes.
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Art. 3° As Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal,
visando o cumprimento do Regulamento Técnico, poderéo estabelecer normas de carater
supletivo ou complementar, a fim de adequé-lo as especificidades locais.

Art. 4° Todos os atos normativos mencionados neste regulamento, quando
substituidos ou atualizados por novos atos devem ter a referencia automaticamente
atualizada em relag&o ao ato de origem.

Art. 5° O descumprimento das determinagdes deste Regulamento Técnico constitui
infracdo de natureza sanitéria sujeitando o infrator a processo e penalidades previstas
na Lei n°® 6.437 de 20 de agosto de 1977, suas atualizagbes, ou instrumento legal que
venha a substitui-la, sem prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis.

Art. 6° Esta Resolucdo da Diretoria Colegiada entra em vigor na data de sua
publicagéo.

DIRCEU RAPOSO DE MELLO

ANEXO

Regulamento Técnico para o funcionamento de Servicos de Atengdo Domiciliar

1.0Objetivo

Estabelecer os requisitos de funcionamento para os Servicos de Atencéo
Domiciliar.

2.Abrangéncia do Regulamento

Esta resolucéo € aplicavel a todos os Servigos de Atencdo Domiciliar, publicos
ou privados, que oferecem assisténcia e ou internagao domiciliar.

3.Definicoes

3.1 Admissédo em Atencao domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes
etapas: indicagdo, elaboracao do Plano de Atencao Domiciliar e inicio da prestacéo da

assisténcia ou internagao domiciliar.
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3.2 Alta da Atencao domiciliar: ato que determina o encerramento da prestacao
de servicos de atencdo domiciliar em funcdo de: internacdo hospitalar, alcance da
estabilidade clinica, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, ébito.

3.3 Atencédo domiciliar: termo genérico que envolve acdes de promocao a saude,
prevencao, tratamento de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

3.4 Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial,
programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio.

3.5 Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o
paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

3.6 Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar - EMAD: profissionais que
compdem a equipe técnica da atencédo domiciliar, com a funcao de prestar assisténcia
clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu domicilio.

3.7 Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio,
caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais
complexo e com necessidade de tecnologia especializada.

3.8 Plano de Atencéo Domiciliar - PAD: documento que contempla um conjunto
de medidas que orienta a atuacao de todos os profissionais envolvidos de maneira direta
e ou indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio desde sua admisséo até a
alta.

3.9 Servico de Atencao Domiciliar - SAD: instituicéo publica ou privada responsavel
pelo gerenciamento e operacionalizacao de assisténcia e/ou internacao domiciliar.

3.10 Tempo de Permanéncia: periodo compreendido entre a data de admisséo e
a data de alta ou 6bito do paciente.

Condicdes Gerais

O SAD deve possuir alvara expedido pelo 6rgao sanitario competente.
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O SAD deve possuir como responsavel técnico um profissional de nivel superior
da area da saude, habilitado junto ao respectivo conselho profissional.

O SAD deve estar inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
-CNES.

O SAD deve possuir um regimento interno que defina o tipo de atencéo domiciliar
prestada e as diretrizes basicas que norteiam seu funcionamento.

O SAD deve elaborar manual e normas técnicas de procedimentos para a atencao
domiciliar, de acordo com a especificidade da assisténcia a ser prestada.

A atencao domiciliar deve ser indicada pelo profissional de salde que acompanha
0 paciente.

4.7 O profissional de saude que acompanha o paciente deve encaminhar ao SAD
relatorio detalhado sobre as condicdes de salde e doenca do paciente contendo historico,
prescricdes, exames e intercorréncias.

4.8 A equipe do SAD deve elaborar um Plano de Atencdo Domiciliar - PAD.

4.9 O PAD deve contemplar:

4.9.1. a prescricdo da assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial para o
paciente;

4.9.2. requisitos de infra-estrutura do domicilio do paciente, necessidade de
recursos humanos, materiais, medicamentos, equipamentos, retaguarda de servicos de
saude, cronograma de atividades dos profissionais e logistica de atendimento;

4.9.3. o tempo estimado de permanéncia do paciente no SAD considerando a
evolucdo clinica, superacdo de déficits, independéncia de cuidados técnicos e de
medicamentos, equipamentos e materiais que necessitem de manuseio continuado de
profissionais;

4.9.4 a periodicidade dos relatérios de evolucédo e acompanhamento.
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4.10 O PAD deve ser revisado de acordo com a evolug¢do e acompanhamento do
paciente e a gravidade do caso.

4.10.1 Arevisao do PAD deve conter data, assinatura do profissional de saude
gue acompanha o paciente e do responsavel técnico do SAD.

4.11 O registro dos pacientes em atencdo domiciliar e o PAD devem ser mantidos
pelo SAD .

4.12 O SAD deve manter um prontuario domiciliar com o registro de todas as
atividades realizadas durante a atencéo direta ao paciente, desde a indicacao até a alta
ou 6bito do paciente.

4.12.1 O prontuéario domiciliar deve conter identificacdo do paciente, prescricao e
evolucao multiprofissional, resultados de exames, descri¢cao do fluxo de atendimento de
Urgéncia e Emergéncia, telefones de contatos do SAD e orientacdes para chamados.

4.12.2 O prontuario deve ser preenchido com letra legivel e assinado por todos os
profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente.

4.12.3 Apos a alta ou 6bito do paciente o prontuario deve ser arquivado na sede
do SAD, conforme legislacédo vigente.

4.12.4 O SAD deve garantir o fornecimento de cépia integral do prontuario quando
solicitado pelo paciente ou pelos responsaveis legais.

4.13 O SAD deve fornecer aos familiares dos pacientes e/ou cuidadores
orientacdes verbais e escritas, em linguagem clara, sobre a assisténcia a ser prestada,
desde a admisséo até a alta.

4.14 O SAD deve prover por meio de recursos proprios ou terceirizados,
profissionais, equipamentos, materiais e medicamentos de acordo com a modalidade
de atencao prestada e o perfil clinico do paciente.

4.15 O SAD deve observar, como critério de inclusédo para a internacéo domiciliar,
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se o domicilio dos pacientes conta com suprimento de agua potavel, fornecimento de
energia elétrica, meio de comunicacao de facil acesso, facilidade de acesso para veiculos
e ambiente com janela, especifico para o paciente, com dimensfes minimas para um
leito e equipamentos.

4.16 O SAD deve controlar o abastecimento domiciliar de equipamentos, materiais
e medicamentos conforme prescricdo e necessidade de cada paciente, assim como
meios para atendimento a solicitacbes emergenciais.

4.17 O SAD deve assegurar o suporte técnico e a capacitacao dos profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente.

4.18 O SAD deve estabelecer contrato formal, quando utilizar servigos
terceirizados, sendo que estes devem ter obrigatoriamente Alvara Sanitario atualizado.

4.19 O SAD deve elaborar e implementar um Programa de Prevencao e Controle
de InfeccBes e Eventos Adversos (PCPIEA) visando a reducdo da incidéncia e da
gravidade desses eventos.

4.20 O SAD deve possuir sistema de comunicacao que garanta o acionamento
da equipe, servicos de retaguarda, apoio ou suporte logistico em caso de urgéncia e
emergéncia.

4.21 O SAD deve garantir aos pacientes que estdo em regime de internacao
domiciliar, a remoc¢ao ou retorno a internacdo hospitalar nos casos de urgéncia e
emergéncia.

5 Condicbes Especificas

5.1 O SAD deve assegurar 0s seguintes servicos basicos de retaguarda de acordo
com a necessidade de cada paciente e conforme estabelecido no PAD:

5.1.1 referéncia para atendimento de urgéncia e emergéncia e internacao

hospitalar formalmente estabelecida;

139



Anexos

5.1.2 referéncia ambulatorial para avaliacdes especializadas, realizacdo de
procedimentos especificos e acompanhamento pés alta.

5.2 O SAD deve assegurar 0s seguintes suportes diagnosticos e terapéuticos de
acordo com o PAD:

5.2.1 exames laboratoriais, conforme RDC/ANVISA n°. 302 de 2005;

5.2.2 exames radiologicos, conforme Portaria SVS/MS n°. 453 de 1998;

5.2.3 exames por métodos gréficos;

5.2.4 hemoterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 153 de 2004;

5.2.5 quimioterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 220 de 2004;

5.2.6 dialise, conforme RDC/ANVISA n°. 154, de 2004;

5.2.6.1 na realizacdo da hemodidlise o dialisador deve ser de uso Unico.

5.2.7 assisténcia respiratoria com oferta de equipamentos, materiais e gases
medicinais compreendendo procedimentos de diferentes graus de complexidade;

5.2.7.1 aventilagdo mecanica invasiva so € permitida na modalidade de internacao
domiciliar com acompanhamento do profissional da Equipe Multiprofissional de Atencéo
domiciliar - EMAD;

5.2.7.1.1 caso o equipamento seja acionado por energia elétrica o domicilio deve
ser cadastrado na companhia de fornecimento de energia elétrica local;

5.2.7.1.2 deve haver sistema alternativo de energia elétrica ligado ao equipamento
com acionamento automatico em no maximo 0,5 segundos;

5.2.7.2 quando houver instalacdo de sistema de suprimento de gases medicinais
canalizada, esta deve estar de acordo com a NBR 12.188;

5.2.7.3 O enchimento dos cilindros de gases medicinais ndo deve ser realizado
no domicilio do paciente.

5.2.8 Nutricao Parenteral conforme Portaria SVS/MS n°. 272 de 1998;
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5.2.8.1 compete a EMAD verificar e orientar as condi¢des de conservacao da
nutricdo seguindo as exigéncias do regulamento do item 5.2.8.

6. Recursos humanos

6.1 O SAD deve possuir EMAD que atenda ao seu perfil de demanda e ser
dimensionada para o atendimento de cada paciente conforme o PAD.

6.2 O SAD deve garantir educacao permanente para a EMAD.

6.2.1 As capacitacfes devem ser registradas contendo nome do responsavel,
especificacdo de conteudo, lista de participantes assinada, data e tempo de duracéo
das atividades.

6.3 O SAD gue mantiver em estoque medicamentos sujeitos ao controle especial
deve contar com farmacéutico habilitado, conforme Portaria SVS/MS n°. 344 de 1998.

6.3.1 caso 0 SAD esteja inserido em um servi¢o de saude, pode contar com 0
apoio do profissional da farméacia do mesmo.

6.4 O SAD deve garantir o fornecimento e orientar o uso de Equipamento de
Protecao Individual (EPI), conforme as atividades desenvolvidas.

7. Infra-estrutura fisica

7.1. O domicilio do paciente deve possibilitar a realizacdo dos procedimentos
prescritos no PAD.

7.2 Infra-estrutura da Sede do SAD

7.2.1 O SAD deve possuir infra-estrutura fisica conforme a RDC/ANVISA n°. 50
de 2002; com os seguintes ambientes:

7.2.1.1 recepcao;

7.2.1.2 &rea de trabalho para a equipe administrativa com arquivo;

7.2.1.3 area de trabalho para a EMAD;

7.2.1.4 almoxarifado;
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7.2.1.5 instala¢Oes de conforto e higiene;

7.2.2 O SAD que estiver inserido em um servico de salude pode compartilhar os
ambientes descritos no item 7.3.1.

8. Equipamentos, medicamentos e materiais

8.1. O SAD deve prover equipamentos, medicamentos e materiais conforme
definido no PAD.

8.2 Os equipamentos, medicamentos e materiais devem estar regularizados junto
aANVISA/MS, conforme legislagéo vigente.

8.3 O SAD deve possuir um sistema de controle que permita a rastreabilidade
dos equipamentos, dos medicamentos e dos materiais.

8.4 O transporte de equipamentos, medicamentos e materiais deve ser efetuado
conforme orientacéo do fabricante, de forma a garantir sua integridade.

8.5 Os equipamentos devem ser calibrados periodicamente, conforme instru¢des
do fabricante.

8.6 O SAD deve garantir a manutencao preventiva e corretiva dos equipamentos
e manter registros das mesmas.

8.7 Para a instalacao dos equipamentos no domicilio, 0 SAD deve:

8.7.1 Verificar as condicfes de instalacdo conforme manual de operacédo do
fabricante;

8.7.2 Realizar os testes de funcionamento dos equipamentos;

8.7.3 Orientar o paciente, os familiares e cuidadores quanto ao manuseio dos
equipamentos e 0s riscos a eles associados.

8.8 O SAD deve substituir prontamente os equipamentos com problemas de
operacao.

8.9 O SAD deve fornecer baterias dos equipamentos de suporte a vida.

9. Procedimentos de suporte técnico e logistico
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