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RESUMO

A importancia da Atencdo Domiciliar como ferramenta para o cuidado em saude é
amplamente reconhecida no Brasil. Com o fortalecimento da Atengao Basica e da
Estratégia de Saude da Familia houve uma expanséo dessa forma de atencdo que
visa garantir um cuidado continuado e multidisciplinar em uma perspectiva de
reconhecimento do potencial terapéutico do ambiente domiciliar. Dessa forma, o
presente estudo tem como objetivos, discutir os desafios e estratégias de
enfrentamento na insergcao/atuagao de nutricionistas do NASF na Atencdo Domiciliar,
apresentar o papel do nutricionista do NASF na Ateng¢do Domiciliar e descrever o
estranhamento e afetacbes geradas na Atengdo Domiciliar. Trata-se de um trabalho
denatureza qualitativo-descritivo do tipo relato de experiéncia sobre a experiéncia de
insergcado/atuagdo de uma Nutricionista do NASF, residente do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia FESF-SUS/FIOCRUZ, na Atengao
Domiciliar. As atividades foram desenvolvidas na Regido IV de saude do municipio
de Camagari, Bahia. O estudo identificou como principais desafios para a
atuacaol/insercido de nutricionistas do NASF na AD o estranhamento com o trabalho
do NASF, a deficiéncia na formagao académica desses profissionais para atuar na
SF e na AD, a falta de transporte para realizacado das visitas, a dificuldade em lidar
com demandas que extrapolam o campo da Nutrigdo e da Saude, o encontro com o
usuario que gera sentimentos por vezes contraditorios como ansiedade e frustragao
que repercutem diretamente no cuidado prestado aos usuarios/familias. Entre as
estratégias para o enfrentamento destaca-se a criagcéo e fortalecimento do vinculo
entre usuario/profissional e profissional/profissional, articulagdo intersetorial e
desenvolvimento da educagdo em saude.

Palavras chave: Atencao Domiciliar. Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
Nutricionista.
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1 INTRODUGAO

A Atencdo Domiciliar (AD) esteve presente no contexto historico brasileiro,
assumindo caracteristicas diferentes de acordo com os diversos cenarios sociais,
politicos e ideologicos, ganhando destaque quando surgiu o compromisso da
eliminacdo das epidemias e das doencgas infectocontagiosas, pois a familia era
orientada quanto aos habitos de higiene e cuidados aos doentes.

A partir da criagao da Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras no
Rio de Janeiro, no Hospital de Alienados, as elites intelectuais acreditavam que,
para o desenvolvimento do Brasil, o caminho seria a melhoria das condi¢cbes de
saude da populagdo. Dessa forma, em 1918, Carlos Chagas, diretor do
Departamento Nacional de Saude Publica, com apoio da Fundacdo Rockefller
incentivou a criagdo de cursos e escolas, entre elas a de Enfermeiras Visitadoras,
fundada em 1923 (ROSEN, 1994).

Em 1920, Amaury de Medeiros introduz, na escola de enfermagem da Cruz
Vermelha, um curso de visitadoras sanitarias, criando o servigo de visitadoras como
parte do servico de profilaxia da tuberculose. Essa iniciativa marca a inclusdo da
visita domiciliar como atividade de saude publica, pois o servico fazia parte do
Departamento Nacional de Saude Publica. As visitadoras deveriam prestar
assisténcia priorizando aspectos educativos de higiene e cuidado dos doentes.
Nesse mesmo momento histérico foram criados os centros de saude para o
tratamento da tuberculose, hanseniase e a diminuicdo da mortalidade infantil
(ROSEN, 1994).

A partir da analise histérica da Atencao Domiciliar, constata-se que a
preocupacgao estava mais centrada em evitar doengas e diminuir a dor dos doentes
do que a valorizagado de seu contexto social, modo de vida, promoc¢ao de saude e
qualidade de vida. A enfermagem e medicina foram pioneiras nessa pratica,a qual
foi sendo incorporada em todas as areas da saude, com a critica recente de que o
modelo assistencialista’lhegeménico sozinho nao daria conta da necessidade de
saude da populacgao.

A discussdo sobre o modelo assistencial busca dos profissionais de saude a
suplantagao do modelo centrado na doenga, para desenvolver um fazer sustentado

na producgao social do processo saude-doenga. Dessa forma, a implementacédo de



politicas e estratégias de mudanga nos modelos deve ter como base a identificagao
e a avaliagao dos problemas e necessidades de saude da populacédo, centrada no
usuario e no cuidado (TEIXEIRA, 2002).

A reorientacdo do modelo de atencdo a saude preconizada pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e o desenvolvimento da Atencéo Primaria & Satde no Brasil
com a implantagdo da Estratégia Saude da Familia tem repercutido na Atencéo
Domiciliar. Esta, ao longo do tempo passou de uma assisténcia pontual, a um
processo de atencdo continuado, integral e multidisciplinar no qual se realizam
funcdes e tarefas sanitarias, assistenciais e sociais, dentro da légica da vigilancia a
saude (FRANCA, 2006).

Para atingir este objetivo, a AD ajuda no entendimento dos condicionantes
que afetam a vida do cidadédo e da sua familia. Assim, a Estratégia de Saude da
Familia utiliza essa ferramenta, considerada uma tecnologia leve-dura que viabiliza
um conjunto de agdes educativas e assistenciais,com a finalidade de atingir o

cuidado integral de usuarios e suas respectivas familias(FRANCA, 2006).

Deste modo, a Atencdo Domiciliar faz parte das atribuicbes de diversas
categorias na area de saude, possibilitando ao usuario se beneficiar com o cuidado
prestado por uma equipe multidisciplinar, operando tecnologias leves e leve-duras,
salientando o potencial terapéutico da permanéncia no ambiente familiar e as
possibilidades de agcbdes de cuidado. Nesse cenario, o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) que tem o seu trabalho pautado no apoio técnico-pedagdgico e
retaguarda assistencial para as Equipes de Saude da Familia (EqSF), deve atuar na
l6gica da corresponsabilizacdo e gestdo integrada do cuidado, incorporando os
saberes dos diversos nucleos profissionais também na Atencao Domiciliar (BRASIL,
2012).

Dentre os profissionais que compdem as equipes de apoio, estdo os
nutricionistas que devem desenvolver agbes de promogédo de praticas alimentares
saudaveis em todas as fases do ciclo de vida, apresentando respostas as principais
demandas assistenciais quanto aos disturbios alimentares, as deficiéncias
nutricionais e desnutricdo, bem como aos planos terapéuticos, especialmente nas
doencas e agravos nao transmissiveis, realizacdo de diagndstico alimentar e

nutricional da populagdo e promogao de seguranga alimentar e nutricional, essas



acdes devem estar inseridas no planejamento anual das equipes. Assim, os
nutricionistas tém sua agenda baseada na necessidade local de saude e de apoio
das EqSF (BRASIL, 2008).

Poucos estudos trazem a insergcao/atuag¢ao de nutricionistas do NASF na AD.
Mancuso et al (2012), em um estudo realizado em S&o Paulo com 123 nutricionistas
que atuavam na AB (no NASF e UBS), constataram uma diferenca significativa na
priorizagao da carga horaria de trabalho destinada a AD, sendo que os nutricionistas
do NASF destinavam uma carga horaria bastante superior para a AD em relacéo as
que atuavam em UBS sem ESF. As pesquisas encontradas relatam apenas a AD
como atividade prevista desses profissionais na AB e nao aprofundam sobre os
desafios do enfrentamento no cotidiano de trabalho com as equipes e as familias
que demandam constantes deslocamentos ao adentrar o universo real e simbdlico

dessas pessoas a partir do cuidado no domicilio.

O interesse pela tematica surgiu no primeiro ano do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia no ano de 2015, onde foi possivel atuar na

AD e enfrentar alguns desafios na pratica, que despertaram a afinidade com o tema.

O reconhecimento da potencialidade da Aten¢cdo Domiciliar (AD) na produgao
do cuidado na Estratégia de Saude da Familia, bem como o estranhamento e
afetacdes diante do encontro com o usuario e a familia no domicilio motivaram o
desenvolvimento deste trabalho. Compartilhando a experiéncia dos desafios e
estratégias para o enfrentamento na insergao/atuagao do nutricionista do NASF na

AD, pretendo fortalecer o trabalho da categoria nessa area de atuagao.

O presente trabalho teve como objetivo geral discutir os desafios e estratégias
de enfrentamento na insercdo/atuacdo de nutricionistas do NASF na Atencao
Domiciliar, e como especificos, apresentar o papel do nutricionista do NASF na
Atencado Domiciliar, bem como descrever o estranhamento e afetagdes geradas na

Atencao Domiciliar.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENGAO DOMICILIAR

As mudancas ocorridas na sociedade, caracterizadas por uma transicéo
epidemiologica e uma transicdo demografica representadas pelo aumento da
expectativa de vida da populagdo, queda da taxa de natalidade e melhoria das
condicbes de vida nos ambitos da saude, educagdo, saneamento e habitagao,
apontam para uma necessaria reformulacdo do modelo de atencdo a saude, de
modo que seja possivel, além de garantir o direito a saude, lidar de forma mais
resolutiva e eficaz com as necessidades de saude resultantes desse cenario. Neste
caso, o envelhecimento da populacdo é descrito como um dos principais fatores
responsaveis pelo desenvolvimento das praticas de cuidado em saude no domicilio,
somando-se ao aumento da incidéncia de doengas crénico-degenerativas e suas
complicagdes, acidentes automobilisticos e violéncia (BRASIL, 2012).

De acordo com a Portaria N° 825, de 25 de abril de 2016, que redefine a
Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude e atualiza as equipes
habilitadas, esta modalidade de atencdo deve estar integrada as Rede de Atencgéo a
Saude (RAS). A AD é caracterizada por um conjunto de ag¢bes de prevengao e
tratamento de doencas, reabilitagdo, paliagdo e promog¢ao a saude, prestadas em
domicilio, garantindo continuidade de cuidados. A AD ¢ indicada para pessoas que
estando em estabilidade clinica, necessitam de atencdo a saude em situacdo de
restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de
vulnerabilidade. A AD é considerada a oferta mais oportuna para tratamento, tendo
em vista a ampliacdo de autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2016).

A mesma portaria traz ainda a organizagdo da AD em trés modalidades. Essa
divisdo é importante para a compreensao do perfil de acompanhamento prevalente e
para adequado planejamento e gestdo dos recursos humanos, materiais
necessarios, € fluxos intra e intersetoriais. Essa determinagdo esta atrelada as
necessidades de cuidado peculiares a cada caso, em relacdo a periodicidade
indicada das visitas, a intensidade do cuidado multiprofissional e ao uso de
equipamentos. A modalidade AD1 & de responsabilidade das equipes da AB, ja a
AD2 e AD3 é de responsabilidade do Servico de Atengcao Domiciliar (SAD).



As trés modalidades apresentam atribuicbes comuns como: trabalhar em
equipe multiprofissional integrada a RAS; identificar, orientar e capacitar os
cuidadores dos usuarios em atendimento, envolvendo-os na realizagado de cuidados,
respeitando seus limites e potencialidades, considerando como sujeitos do processo;
acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios, familiares ou cuidadores;
promover espacos de cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e
familiares; utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto; pactuar fluxos
para atestado de o6bito, devendo ser preferencialmente emitido por médico da EMAD
ou da Equipe de Atencao Basica do respectivo territério; articular, com os demais
estabelecimentos da RAS, fluxos para admissédo e alta dos usuarios em AD, por
meio de agbes como busca ativa e reunides perioddicas; e participar dos processos
de educacgao permanente e capacitagdes pertinentes (BRASIL, 2016).

Apesar da politica adotar o termo Atencdo Domiciliar para situagdes de
restricdo ao leito ou lar, para este trabalho adotaremos o conceito de Lacerda
(2006). Segundo o autor, a Atengcao Domiciliar € uma modalidade de atencéo a
saude que envolve acbes de promog¢ao a saude, prevencao e tratamento de
doencas e reabilitacdo, abarcando a pratica de politicas econémicas, sociais e de
saude com objetivo de reduzir os riscos de adoecimento, a fiscalizagdo e o
planejamento dos programas de saude, a execugado das atividades assistenciais,
preventivas e educativas. Nessa perspectiva, a Atengdo Domiciliar abrange a visita

domiciliar, o atendimento e a internagdo domiciliar.

2.1.1 Atencao domiciliar na atengao basica

De acordo com a Portaria GM n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, que aprova
a Politica Nacional de Atencédo Basica e estabelece a revisao de diretrizes e normas
para a organizagao desse nivel de atengado, é atribuigdo comum a todos os
profissionais da EQSF realizar o cuidado em saude da populagdo adscrita,
prioritariamente, no ambito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios, quando necessario (BRASIL, 2011)

Com base no principio da territorializagdo, as equipes devem ser
responsaveis pela atencdo a saude de todas as pessoas adscritas. Dessa forma, a

atencdo domiciliar € atividade inerente ao processo de trabalho das equipes de



atencao basica, sendo necessario que estejam preparadas para identificar e cuidar
dos usuarios que se beneficiardo dessa modalidade de atencdo, o que implica
adequar certos aspectos na organizagao do seu processo de trabalho, bem como
agregar certas tecnologias necessarias para realizar o cuidado em saude no
ambiente domiciliar (BRASIL, 2012).

A Atencdo Domiciliar Tipo 1 (AD1), que compete a Atencdo Basica, é
destinada a usuarios que precisam de cuidados com menor freqiéncia € com menor
necessidade de intervengcbes multiprofissionais, uma vez que se pressupde
estabilidade e cuidados satisfatérios pelos cuidadores. A prestacdo da assisténcia a
saude nesses casos € de responsabilidade das equipesde atengao basica, por meio
de acompanhamento regular em domicilio, de acordo com as especificidades de
cada usuario/familia, devendo ser apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, ambulatérios de especialidades e centros de reabilitagdo (BRASIL, 2012).

Além do atendimento clinico domiciliar para os usuarios restritos ao domicilio,
que se refere a AD1, outras agdes podem ser desenvolvidas pelas equipes da
Atencao Basica na Atengao Domiciliar dentro do conjunto de a¢gdes do cuidado como
promogado da saude e prevengdo de doengas e agravos, garantindo assim uma

maior integralidade e resolutividade da assisténcia (BRASIL, 2012)

2.2 TRABALHO EM SAUDE

O trabalho vivo é o trabalho em ato que acontece no momento de producao,
criacao, e se realiza na atividade do trabalhador. Sendo assim, o trabalho vivo é de
controle do préprio trabalhador, ele lhe oferece altos graus de liberdade na execugéao
da sua atividade produtiva, pois se realiza enquanto o trabalho é executado, o
produto é realizado. O trabalho morto € o trabalho pregresso, que ja foi realizado e
esta incorporando as maquinas e instrumentos de trabalho. E um trabalho que ndo
vai realizar nenhum produto, pois ja foi usado para isto (MERHY, FRANCO, 2012).

O trabalho em saude e seu conteudo relacional traz a centralidade no trabalho
vivo uma vez que os produtos da saude se consolidam em ato, na relagao entre
trabalhador-usuario. O trabalhador tem a liberdade de operar seu trabalho com

graus de liberdade, exercendo autonomia em seu processo de trabalho, ha também



processos intensos de captura, mas que nao se dao pela maquina, mas por agao do
préprio profissional (MERHY, FRANCO, 2012).

O modelo assistencial se consolida a partir de acordos entre os atores sociais
e politicos, os atores envolvidos, comprometidos com a produgdo da saude,
governam alguns espacgos por conta do grau de liberdade que constitui o cotidiano
de trabalho em saude (MERHY, FRANCO, 2012).

Por sua vez, a constru¢do de ambientes mais saudaveis nos domicilios para a
pessoa em tratamento envolve a tecnologia médica e o reconhecimento das
potencialidades terapéuticas presentes no ambiente familiar. Os conflitos, as
interagbes e as desagregagdes fazem parte do universo simbdlico e particular da
familia, intervindo diretamente na salde de seus membros. Assistir no domicilio é
cuidar da saude da familia com integralidade e dinamicidade, reconstruindo relagdes
e significados (BRASIL, 2012).

A AD proporciona um emaranhado de desafios para todos os profissionais de
saude que atuam na AB ao se depararem com o0s mais diversos problemas
envolvendo ndo apenas o enfrentamento da doenga em si, como também situagdes
relacionadas ao contexto social e cultural em que a familia vive para os quais a
medicina tecnoldgica tem pouco a ofertar. Assim, é necessario reconhecer os limites
e admitir que as alternativas e encaminhamentos tenham a participacéo do usuario e
sua familia, assim como agdes intersetoriais e de articulagdo com a sociedade civil.
Essa situagao faz com que os mesmos criem estratégias defensivas individuais ou
coletivas para lutar contra o sofrimento gerado por esse confronto, produzindo
efeitos positivos ou negativos na produgédo do cuidado em saude (BORGES,
D'OLIVEIRA, 2011).

Neste sentido, salienta-se a importancia da tecnologia leve, produzida através
do trabalho vivo e entendida como o processo das relacdes. Entende-se esta
tecnologia como um encontro entre pessoas que atuam umas sobre e com as
outras, criando espacos de intersubjetividade, onde acontecem os momentos das
falas, escutas e interpretacdes,nos quais ha a produgao de uma acolhida ou nao das
intencdes que estas pessoas colocam neste encontro. S0 momentos de possiveis
cumplicidades, nos quais pode haver a produ¢cdo de uma responsabilizacdo em
torno do problema que vai ser enfrentado, ou mesmo de momentos de confiabilidade
e esperanga nos quais se produzem relagdes de vinculo e aceitagao
(MERHY,ONOCKO, 2007).



A AD reune pelo menos trés tecnologias leves a serem aprendidas e
desenvolvidas que sio; a observacao, indicando a atencédo aos detalhes dos fatos e
relatos apresentados durante a visita; a entrevista, implicando o dialogo com a sua
devida finalidade e ndo apenas uma conversa empirica; € o relato oral ou historia,
espago onde as pessoas revelam como dao sentido as suas vidas, dentro dos
limites e da liberdade que Ihes sdo concedidos (MERHY, ONOCKO, 2007).

No conjunto das praticas em saude, estdo os equipamentos e instrumentos
(tecnologias duras) e os saberes profissionais (tecnologia leve-dura). O saber que os
profissionais adquiriram inscreve sua forma de pensar as situacdes de saude e na
sua maneira de organizar uma atuagao sobre elas, na medida em que é um saber-
fazer bem estruturado, bem normalizado e bem protocolado (AMARO, 2003).

Em meio aos desafios cotidianos do trabalho em saude emergido na
complexidade das relagbes que se estabelecem entre trabalhador-usuario, surge a
reflexdo sobre a formagdo académica de Nutrigdo. A grade curricular encontra-se
pautada na pratica assistencialista/lhegeménica, com disciplinas voltadas para
intervengdes individuais, focadas em doencas. Apesar da Nutricdo apresentar
principios de valorizagdo dos contextos e modos de vida, da observancia dos
aspectos socioecondmicos, com respeito a diversidade cultural, religiosa dos
usuarios, a formagéo segue um caminho totalmente controverso.

Algumas criticas a respeito do curriculo profissional do nutricionista tém sido
formuladas. Nascimento e Oliveira (2010) apontam a necessidade de uma
reformulacdo nas bases curriculares dos cursos de graduagao dos profissionais de
saude, havendo uma maior aproximacao das praticas e das concepcgdes de atengao
a saude. Boog (2008) acredita que a formacgao do nutricionista esta sobrecarregada
pelas ciéncias bioldgicas, com o curriculo que segue a légica de discussdes

ideoldgicas faltando a vinculagdo com a pratica da realidade.



3 METODOLOGIA

3.1TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um trabalho de natureza qualitativo-descritivo do tipo relato de
experiéncia. Este tipo de estudo revela as ag¢des do individuo como um agente
humano e como um participante da vida social, consiste em analisar e compreender
variaveis importantes ao desenvolvimento do cuidado dispensado ao individuo ou a
seus problemas (CARDOSO, 2000).

O relato é sobre a experiéncia de inser¢cao/atuagdo de uma Nutricionista do
NASF, residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
FESF-SUS/FIOCRUZ, na Atencao Domiciliar, de margo a dezembro de 2015.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

As atividades foram desenvolvidas em duas unidades de saude da familia da
Regiao IV de saude do municipio de Camacari, Bahia. Essa regidao no ano de 2015
recebeu os Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e de
Residéncia Médica em Saude da Familia e Comunidade. Apresentando como corpo
pedagdgico preceptores, apoiadores de nucleo e apoiadores institucionais. As
categorias profissionais que compdéem os programas sao: médicos, enfermeiros e
odontélogos que formam as equipes minimas, nutricionistas, fisioterapeutas e
professores de Educacéo fisica que formam os NASF e sanitaristas que atuam como

apoio institucional.

O NASF no qual as atividades foram desenvolvidas é composto por duas
nutricionistas, duas fisioterapeutas e dois professores de Educacéao Fisica e apoiava
as equipes de duas unidades de saude da familia. A USF 1, localizada em area
urbana e central do municipio, e a USF 2 localizada em regido periurbana, sendo
que as mesmas apresentam caracteristicas bastante distintas em relacdo ao
territério e as necessidades de saude da populagdo adscrita. Nas duas unidades

existem servidores publicos, residentes e servidores terceirizados.



A USF 1 possui duas EqSF. A equipe 1 € composta por um médico, dois
enfermeiros, um odontélogo, uma técnica de enfermagem e 06 agentes comunitarios
de saude. A equipe 2 € composta por um médico, dois enfermeiros, um odontdlogo,
uma técnica de enfermagem e 06 agentes comunitarios de saude. A USF conta
ainda com uma auxiliar de saude bucal, uma auxiliar de enfermagem, duas
recepcionistas, uma técnica em farmacia, um auxiliar de servigos gerais, um vigilante

e um gerente.

A USF 2 é composta por trés EqSF.A equipe 1 € composta por um médico, um
enfermeiro, um odontdélogo, um técnico de enfermagem, trés agentes comunitarios e
uma auxiliar de saude bucal. A equipe 2 é composta por um médico, um enfermeiro,
um odontélogo, um técnico de enfermagem e um auxiliar de saude bucal. A equipe 3
€ composta por um médico, um enfermeiro, um odontélogo, um técnico de
enfermagem e um auxiliar de saude bucal. A USF conta ainda com duas
recepcionistas, um técnico em farmacia, um auxiliar de servicos gerais e um

vigilante.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 UMA NUTRICIONISTA DO NASF NAATENCAO DOMICILIAR

Ao iniciar as atividades no NASF enquanto nutricionista me deparei com uma
realidade bem diferente do que eu tinha experimentado em minha vida profissional
até o momento. A proposta de trabalho do NASF a principio me causou estranheza,
pois ainda estava muito restrita ao meu nucleo de conhecimento. Atuar como apoio
técnico-pedagogico e retaguarda assistencial para as EQSF, na logica da
corresponsabilizagédo, gestdo integrada do cuidado e compartiihamento de saberes

dos diversos nucleos profissionais me pareceu bastante desafiador.

Aguiar e Costa (2013) identificaram essa mesma dificuldade em um estudo
realizado em Goias com 22 nutricionistas que atuavam em NASF. Dentre as
participantes da pesquisa 59,1% sentiam-se pouco capacitadas para exercer as

atividades sob sua responsabilidade, demonstrando inseguranga para o trabalho.

De acordo como CFN (2008), o nutricionista do NASF devera atuar nos ambitos
familiares e comunitarios, a partir de suas fungdes de planejamento, organizagéo,
elaboracao de protocolos de atendimento e de encaminhamento, formacdo e
educacdo continuada dos profissionais de saude das ESF de sua area de
abrangéncia. Deve atuar junto com os demais profissionais do NASF e das equipes
de Saude da Familia, visando a qualificacido da atengcdo a saude e ampliar a sua
resolubilidade. Deve ainda atuar de forma efetiva sobre os determinantes dos
agravos e dos disturbios alimentares e nutricionais que acometem a populagao local,

contribuindo, assim, para a segurancga alimentar e nutricional da populagéo atendida.

Nessa logica de trabalho com foco na familia e comunidade, a AD, configura-se
como uma atividade estratégica para os profissionais do NASF o conhecimento da
situacdo de saude das familias. A principio, a AD era executada sem que houvesse
discussdes prévias sobre os casos, na maioria das vezes a demanda era trazida
pelos Agentes Comunitarios de Saude para as equipes que os compartilhavam com
algum dos profissionais do NASF. Os critérios para a solicitagdo ndo eram bem
definidos, a demanda era alta e chegava de forma superficial. Com o passar do

tempo, os profissionais do NASF, avaliaram que a AD deveria ser discutida



prioritariamente nas reunides com as equipes para que houvesse uma discussao
prévia do caso e um planejamento. O objetivo era que as equipes primeiramente
conhecessem o0s casos e que posteriormente passariam para o NASF, a fim de
qualificar e fortalecer a discussao de casos entre a equipe multiprofissional.

Esse posicionamento foi levantado com o intuito de alcangar o objetivo principal
do NASF, que é o de ampliar a abrangéncia, a resolubilidade e o escopo das ag¢des
da Atencao Basica e para isto, deve haver um compartilhamento dos saberes e a
trocas entre especialistas e equipe de referéncia com a gestdo compartilhada do
cuidado. A responsabilidade sobre os casos ndo deve ser dividida, nem transferida a
partir de encaminhamentos, deve ser priorizado o vinculo do usuario com a equipe

de referéncia e assim garantira o seu cuidado longitudinal (BRASIL, 2014).

Fittipaldi (2013) reforga que a participagdo do NASF nas reunides de equipe é
extremamente importante para o matriciamento e as discussbes de casos, mesmo
que existam dificuldades que comprometam a participacao de todos profissionais do
NASF em uma mesma reunido. Em minha experiéncia, o NASF se organizou em
equipes de referéncia com um profissional de cada categoria para participar das
reunides de equipe com objetivo de fortalecer a discussdo e compartilhamento dos

casos com as EqSF, o que possibilitou realizar o matriciamento nesses espacgos.

Enquanto nutricionista do NASF, eu era uma das mais solicitadas para a
realizagcao da AD, sendo acionada frequentemente para as mais diversas demandas,
desde usuarios com doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT), sequelas de AVC,
desnutricdo, Alzheimer até visitas de vinculagao e luto. O caderno de AD volume 3
traz os cuidados em Terapia Nutricional com enfoque apenas para usuarios em uso
de terapia enteral ou parenteral, nesses casos normalmente os usuarios sao
acompanhados pelas equipes do SAD, dessa forma ha uma necessidade de
ampliacédo das orientagbes em outros agravos.

Entre os desafios especificos do nucleo que encontrei na pratica da AD foram
casos de usuarios que necessitavam de uma alimentagdo diferenciada, porém
possuiam dificuldade financeira para a aquisicdo dos alimentos e sobrevivia através
de doacdo o que me levou a repensar a conduta nutricional orientada, a
necessidade de constante adequacédo para atender sua realidade socioeconémica e
a articulagéo intersetorial para garantia da seguranga alimentar e nutricional dos

mesmos. O vinculo que construi com algumas familias possibilitou a entrada nas



cozinhas para observar formas de preparo, armazenamento dos alimentos na
geladeira e até a disponibilidade dos alimentos para o consumo da familia, o que me
levou a identificar condicdes precarias na alimentagdao que justificavam boa parte
das demandas de saude da familia.

Pude vivenciar a aflicdo e orientar cuidadores de usuarios em uso de terapia
enteral, que na alta hospitalar ndo foram orientados quanto ao manejo e se
desesperaram ao chegarem em casa, no caso de cuidadores idosos havia uma
preocupagao ainda maior, nesses casos as orientagdes eram repetidas em todas as
visitas, a EQSF quanto aos cuidados com a higiene e integridade da sonda e a
nutricionista quanto ao valor nutricional da dieta artesanal ofertada, os cuidados
higiénicos com a preparacdo das mesmas para evitar infecgdes gastrointestinais, as
receitas e formas de melhorar o valor calérico e nutricional das refeicbes, a
hidratagéo e a oferta dos medicamentos via sonda.

Na experiéncia pude entender o quanto o alimento apresenta significados
diferenciados para as familias, o que me levou a repensar as estratégias de
educacao nutricional a serem utilizadas, bem como a necessidade de colocar o
usuario como protagonista de seu cuidado. Essa percepgdo nem sempre € possivel
no trabalho ambulatorial. No domicilio os sujeitos se sentiam mais a vontade para
compartilhar suas demandas e angustias, bem como possibilita a observagéo e
percepcdo das demandas e determinantes de saude imersos no cotidiano das
familias, dando mais ferramentas para o desenvolvimento de estratégias para o
cuidado.

Em um relato de equipes de SF, no estudo de Amaral (2013), os nutricionistas
eram os profissionais mais solicitados pela equipe, colaborando com o seu
conhecimento especifico no cuidado em saude com objetivo de alcangar a
integralidade. Porém, no estudo de Camossa et al. (2012) identificou-se que existe
um olhar limitado dos profissionais das EqQSF sobre o trabalho do nutricionista,
caracterizando-se apenas no conceito de perda de peso e dieta.

Em um estudo realizado por Oliveira e Jesuino (2014), no estado do Piaui que
contou com a participacao de 11 nutricionistas que atuavam no NASF em diferentes
regides do estado, constatou-se que a grande maioria apresentava menos de trés
anos de atuagao, apoiando mais de duas EqQSF e que a realizagdo de AD ocorria
com pouca frequéncia e basicamente em casos em que o usuario ndo pode ir até a

USF, normalmente acamados.



A falta de transporte foi a principal dificuldade encontrada para a realizacdo das
visitas no estudo de Oliveira e Jesuino (2014), sendo essa uma dificuldade também
encontrada em minha experiéncia. Com isso, na maioria das vezes a visita era
realizada sem a presencga do medico, pois 0 mesmo se recusava a realiza-las sem o
transporte do municipio, demonstrando uma diferenga no perfil dos profissionais a
depender da posigcédo historica que sua categoria representa. Em casos de menor

distancia, os demais profissionais deslocavam-se até o domicilio caminhando.

Entretanto, na minha experiéncia com AD apoiando quatro EqSF, as visitas
ocorriam com maior frequéncia e eram destinadas tanto para usuarios acamados ou
com dificuldade de locomogao, como para outros usuarios e familias em que a
equipe junto com o NASF avaliassem a necessidade, como situagcdes de conflitos
familiares, familias em situagcdo de vulnerabilidade social, casos graves de
desnutricdo, violéncia contra idosos, orientagdes quanto a cuidados paliativos,

sobrecarga de cuidadores.

De acordo com Giovanella (2000), essa postura remete a integralidade sendo
que a forma de compreender e abordar o individuo baseia-se na sua totalidade.
Nessa perspectiva, o sujeito é visto como um ser indivisivel, completo, ndo podendo
ser descrito ou entendido por seu aspecto fisico, psicolégico ou social
separadamente. A saude do individuo deve ser avaliada através de uma visao

ampliada do ser humano que possui sentimentos, vontades e aflicdes.

A atuacdo na AD possibilitou o fortalecimento do vinculo com as equipes de
Saude da Familia, bem como com os usuarios e suas respectivas familias, os quais
ampliaram a visdo sobre o papel da Nutricio na ESF, reconhecendo as

particularidades e formas de apoio entre as diferentes categorias profissionais.

Entre as intervengdes nutricionais especificas implementadas na AD, destacam-
se a avaliacdo nutricional dos membros da familia, o aconselhamento nutricional
familiar a partir da avaliagdo das condigdes socioecondbmicas da mesma,
orientacdbes quanto a higiene e cuidados no armazenamento de alimentos,
disponibilizacdo de receitas e dicas de preparo de alimentos, orientacdo e
articulagdo sobre programas nutricionais disponiveis no municipio para aquisigao de

férmulas alimentares especiais para patologias especificas, Programa Bolsa Familia



e Programa de Complementagcdo Alimentar, com vistas a garantia da seguranga

alimentar e nutricional dessas familias.

Em consonédncia com Canesqui et al. (2008), a minha experiéncia na AD
instrumentalizou e estabilizou a insergdo dos profissionais de saude na comunidade,
permitindo a criagcdo de vinculo com a populacdo, bem como o aperfeicoamento no
entendimento da realidade de vida, direcionando uma atencao especial as diferentes

necessidades de saude dos sujeitos.

A atuacdo na AD me trouxe a reflexdo sobre o uso das tecnologias leve-duras,
pautadas no saber técnico dos profissionais que na maioria das vezes imprimem e
orientam sua atuagao a partir de um fazer estruturado e nem sempre dardo conta
das reais necessidades de saude, salientando a necessidade de uma constante
adequacao a realidade de vida desses sujeitos. Ja as tecnologias leves, como a
observagéao, a escuta qualificada da histéria de vida desses usuarios permitiram uma
ampliacdo do olhar sobre os determinantes de saude envolvidos no processo de

adoecimento dos mesmos e na formulagdo de novas estratégias de cuidado.

4.2 DESAFIOS E ESTRATEGIAS DO NUTRICIONISTA DO NASF NAAD

Entre os desafios encontrados pelos nutricionistas na AD, esta a inexperiéncia no
desenvolvimento dessa atividade, visto que durante a formagao académica nao ter
contato, nem mesmo em estagios curriculares e disciplinas praticas com o cuidado
profissional em domicilio, 0 que gerou muita inseguranga e frustracao nas primeiras
experiéncias vivenciadas. Essa inseguranca e frustracao inicial levaram a efeitos
negativos no cuidado, ao passo que me deixou paralisada por achar que nao saberia
lidar com tantas demandas, ja que adentrando o domicilio houve aproximagao de
problemas que perpassam todas as dimensdes da saude, situagdo bastante

diferente do cotidiano do trabalho ambulatorial.

Aguiar e Costa (2013) identificaram que, embora as Diretrizes Curriculares
Nacionais preconizem a importancia da formagcao generalista, humanista, critica e
reflexiva, apenas 27,1% das nutricionistas que participaram de sua pesquisa,
sentiam-se capacitadas a atuar com base em reflexdes sobre a realidade

socioecondémica, politica e cultural do territério de atuagéo.



Entretanto, Nascimento e Oliveira (2010) véem o atendimento individual
ambulatorial como uma tendéncia na formagéo académica de todos os profissionais
da saude, onde o modelo clinico assistencialista faz com que esses profissionais
tenham um olhar biomédico tradicional, caracterizando um erro do sistema de

ensino.

No desenvolvimento das atividades com a AD, pude vivenciar situagdes
imprevistas, como conflitos familiares, estados depressivos de cuidadores por
cansaco fisico e psicologico, situagdes de violéncia e abandono de idosos, falta de
alimentos, luto, violéncia doméstica, situacbes precarias de vida em todas as
esferas, uso abusivo de alcool e outras drogas, dentre outras. Esses casos na
maioria das vezes me obrigavam a deslocar-me de uma posi¢ao confortavel restrita
ao seu nucleo de saber. Tais situagdes me levaram a inumeras reflexdes em minha
pratica profissional, visto que por maior dominio que eu tivesse sobre as demandas
especificas, as outras demandas que extrapolavam meu nucleo e até mesmo o
campo, apareciam e seriam na maioria das vezes o ponto de partida para dar
resolutividade aos problemas do usuario/familia. A possibilidade de nao atender a

necessidade daquela familia me desconsertava e me afligia.

Nessa trajetoria, houve um entendimento da necessidade de assumir uma
postura diferenciada no cuidado desses usuarios/familias, a partir do conhecimento
do real contexto de vida onde pudemos elencar as potencialidades e fragilidades da
dinamica familiar e do quanto os mesmos podem influenciar e determinar a situacéao
de saude dos sujeitos. Tal compreenséao aliviou os animos e deixou de me paralisar
como antes, entender que o agente transformador € o proprio sujeito e ndo o

profissional de saude gerou menos sofrimento psiquico.

A necessidade desse constante deslocamento acaba por levar alguns
profissionais a transformar a AD em uma consulta ambulatorial, seja por nao
reconhecer a potencialidade, seja por medo de ao realizar uma escuta qualificada e
nao conseguindo responder a tal demanda se sentir incapaz e frustrado diante da
situagao. Para Merhy e Onocko (2007), a tecnologia leve que é produzida através do
trabalho vivo e entendida como o processo das relagdes onde ha um encontro entre
pessoas que atuam umas sobre e com as outras cria espagos de intersubjetividade,
passiveis de afetagcdes positivas e negativas. Esse processo de mobilizagdo foi um

contexto presente na minha pratica e que gerou uma série de afetagcbes como



ansiedade, insbnia, medo, envolvimento pessoal no caso e até mobilizagao
financeira.

Sa (2009), traz em seu trabalho que esses sentimentos contraditérios a partir
do encontro com o usuario em seu domicilio, bem como o carater relacional,
intersubjetivo e de intervengdo na vida, sofrimento e adoecimento do corpo e da
alma dos sujeitos impdem ao trabalhador muitas exigéncias e sentimentos negativos
como ansiedade, desamparo, impoténcia, angustia dentre outros, tornando o
trabalho em saude altamente exigente do trabalho psiquico.

Um ponto importante a ser destacado na superagao das afligdes diante da
complexidade das demandas acolhidas durante a Atengdo Domiciliar foi o
conhecimento dos pontos da rede de assisténcia a saude no municipio, 0s
equipamentos sociais do territorio e dos demais setores como educacédo, esporte e
lazer, assisténcia social para facilitar as articulagbes intersetoriais quando
necessarias, construindo uma rede de apoio ao cuidado dessas familias. Na minha
experiéncia em AD houve a necessidade de articular servicos como CAPSI, Centro
de Referéncia a Mulher, escolas, igrejas, creches, Centro de Especialidades em
Saude Mental, Secretaria de Desenvolvimento Econdmico e Social, Estadio

municipal e cursos profissionalizantes.

Nessa perspectiva de trabalho em rede, Wimmer e Figueiredo (2006), afirmam
que acodes intersetoriais construidas em articulacdo pelos atores, contribuem para
efetividade e eficiéncia das acdes de saude. Acredita-se que as articulacdes podem
ocorrer através da construgcdo de uma rede entre diferentes setores e segmentos
sociais como: educagao, saude, cultura, esporte, lazer, empresas privadas,
organizagbes nao-governamentais (ONGs), fundagdes, entidades religiosas, as trés
esferas de governo, organiza¢gdes comunitarias, dentre outros.

Ademais, entre as estratégias destaca-se a criagdo de vinculo
profissional/usuario e profissional/profissional, como principal ponto de
fortalecimento no cuidado domiciliar desenvolvido na ESF. A AD por sua
complexidade proporcionou um envolvimento maior com as familias, o territorio e

seus equipamentos.

A participagcdo de diversos profissionais nas visitas possibilitou o0
compartiihamento de saberes e de angustias entre os nucleos, que mobilizou a

producao de outras estratégias de cuidado, fortalecendo as relagdes de apoio entre



a prépria equipe, além de uma melhor identificacdo das necessidades de saude a
partir do que fora relatado e observado fora das paredes dos consultérios, dentro do
universo simbdlico desse sujeito/familia. Dessa forma, percebi que sé o fato de
adentrarmos a casa desses sujeitos e ouvi-los de forma mais intima ja produzia
algum tipo de bem-estar, a no¢do de um cuidado mais préximo da realidade dessa

familia.

Em um estudo realizado em Camaragibe-PE a partir das experiéncias
vivenciadas no municipio com profissionais do NASF e EqSF que atuavam em
parceria na AD, observou-se que as visitas domiciliares compartilhadas favorecem a
ampliacdo do cuidado integral, permitem acesso maior as necessidades em saude
dos usuarios , proporcionam o fortalecimento de vinculo dos profissionais com os
usuarios e aumentam a sensibilizacdo dos profissionais da saude para o
compartiihamento de conhecimentos e ampliacdo da clinica, que facilitaram a
abordagem da saude da familia, e assim levaram a uma maior adesdo dos usuarios
e cuidadores as orientagdes. (SPINELLI, et al. 2013).

A utilizacdo da educacdo em saude como dispositivo de coprodugdo de saberes
da pessoa/familia para a busca de autonomia, de solu¢des mais amplas e uma
existéncia digna, o diadlogo, a troca de informacgdes, o conhecimento da realidade do
outro e todos os seus determinantes sociais foram formas utilizadas para atingir com
efetividade o objetivo proposto que foi o de estimular a pessoa a analisar sua prépria
realidade e ser o proprio agente de mudanga na minha experiéncia com AD. Para
Machado e Vieira (2009), as acbes de educacdo em saude, numa concepgao
ampliada de cuidado de saude, requerem a participagado do usuario na mobilizagao,
capacitacdo e desenvolvimento de aprendizagem de habilidades individuais e
sociais para lidar com o0s processos de saude-doenca, estendendo-se a

concretizacao de politicas publicas saudaveis.

Nessa perspectiva, ha uma necessidade constante de criar ou mesmo recriar
estratégias de cuidado, uma vez que o trabalho em saude € pautado no trabalho
vivo, realizado em ato, a partir do encontro entre trabalhador-usuario e no
estabelecimento de relagbes de confianga onde estad em jogo o protagonismo dos

sujeitos diante das especificidades das demandas de saude.



5 CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento da populacdo e o aumento da incidéncia de doencas
cronico degenerativas sao descritos como os principais fatores responsaveis pelo
desenvolvimento da Atencdao Domiciliar no Brasil. Esse novo cenario demanda uma
mudanc¢a no modelo de atencédo a saude para responder a essa transicdo no perfil
de saude da populacdo, com vistas a alcancar um cuidado efetivo e resolutivo.
(BRASIL, 2012)

Por sua vez, o trabalho em saude pautado no trabalho vivo, exige uma alta
carga psiquica dos profissionais, pois o produto do seu trabalho é derivado das
intervengdes em ato, no momento de sua execugao, resultado das relagdes que se
estabelecem e das tecnologias leves e leve-duras utilizadas para o alcance de um
cuidado resolutivo. Assim, muitos desafios sdo encontrados na pratica para os

profissionais de saude que atuam na Atencao Basica e na Atengao Domiciliar.

Considerando o foco principal do trabalho, discutir os desafios e estratégias
de enfrentamento da insercdo/atuacdo de nutricionistas do NASF na AD, na
experiéncia ficou evidente a fragilidade na formagdo académica dos nutricionistas
para atuacdo na Saude da Familia, especialmente na AD, isso se deve a uma
formacgao que se distancia da realidade encontrada no territério com demandas que
extrapolam o campo da saude e que devem ser consideradas para o cuidado desses
usuarios. Apesar de se preconizar uma formagao generalista e reflexiva, ainda
existem muitas dificuldades no cotidiano de trabalho para lidar com outras
demandas que ndo sejam especificas do nucleo e do campo da saude, reforcando a

necessidade da efetivagdo dessa formacgéo.

As demandas especificas de Nutricdo se tornaram ainda mais evidentes na
AD em comparacgao ao trabalho ambulatorial, pois ha um distanciamento entre o que
0 usuario relata entre as paredes do consultério e o que de fato acontece em sua
residéncia que podem ser observados e identificados em uma visita. Esses fatores
que afetam sua alimentagao e nutricdo e estado de saude, como conflitos familiares,
violéncia doméstica, problemas socioeconémicos e afetivos e problemas com
familiares em uso abusivo de alcool e outras drogas comumente n&o sao relatados

em uma consulta individual.



Com isso, Merhy e Onocko ( 2007), afirmam que a AD utiliza-se de trés
tecnologias leves que sao a observagao, a entrevista, e o relato oral ou histéria,
espago onde as pessoas revelam como dao sentido as suas vidas, dentro dos
limites e da liberdade que lhes sdo concedidos.

O encontro com o usuario no domicilio possibilitou uma aproximacgao e
envolvimento que geraram sentimentos como desamparo e ansiedade inicialmente,
mas que foram minimizados com o fortalecimento da articulacdo intersetorial, a
aproximacao entre os profissionais para a produgado de estratégias de cuidado e o
desenvolvimento da educagdo em saude.

A atuacdo na AD permitiu formular estratégias para o enfrentamento como o
fortalecimento do vinculo, gerando uma relagdo de maior confianca entre os
profissionais e a comunidade, propiciando o desenvolvimento de uma relagdo nao
apenas baseada no carater técnico da pratica, mas que também inclui relacbes mais
comunicativas e afetivas.

A experiéncia na AD representou um marco de entrada na atuagao em Saude
da Familia enquanto profissional de saude, possibilitando um crescimento no que
tange o entendimento sobre as relagdes familiares, os sentimentos e afetos que
participam do processo de tratamento e adoecimento das pessoas que foram
possiveis a partir do encontro com os usuarios em seu ambiente domiciliar.
Enquanto nutricionista fez despertar para a importancia do barramento dos nucleos
e para a ampliagao do olhar sobre a saude e a corresponsabilizagao do cuidado com
0 proprio usuario. A experiéncia me proporcionou desafios psicologicos, constantes
deslocamentos e a aproximagao com usuarios e familias em situagdes alarmantes
de subcidadania que geraram reflexées sobre minha prépria vida

Contudo, se faz necessario o compartiihamento de novas experiéncias na
atuacaol/insercdo de nutricionistas do NASF na AD que correlacionem os aspectos
descritos nesse trabalho, como o desenvolvimento de novas estratégias para o
enfrentamento dos desafios na AD, considerando a importancia do tema com bases
evidentes, mas que requer ainda, amplas discussdes que irdo contribuir e subsidiar

efetivamente o trabalho desses profissionais.
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