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Festa de Aniversario

“O feijdo cozinhava lento sobre um fogéo de

barro que enfumagcava as paredes da cozinha. Alguns
poucos mantimentos estavam guardados na estante,
juntamente com panelas e utensilios de cozinha, em
um canto: arroz, café, fuba, feijdo, macarrdo, agucar,
alguns limdes e algumas cebolas e batatas. Havia uma
ordem em tudo, embora fosse dificil compreendé-Ia,
embora ndo fosse a ordem que queriamos ver. Sinval,
muito magrinho, grisalho e simplério, sorria timido
para nds: a casa, agora, estava mesmo boa! Tanta
gente! Eta coisa boa, s6! Ofereceu o brago, todo satis-
feito, para que fosse medida a presséo arterial, arrega-
¢ando a manga da camisa larga, amarrotada e puida.
Depois ofereceu café e dgua, mas ninguém da equipe
aceitou. Aquilo pareceu constrangedor, mas a atencéo
foi desviada pela conversa longa e queixosa de
Serafina, a irma de Sinval, que queixava-se de tudo
em seu velho corpo. Sentia um conjunto intermina-
vel de dores, em diferentes lugares, de intensidades
variadas. Havia dor de todo jeito, cada uma surgida
em uma situacéo, que queria detalhar.

Sinval, aproxima-se novamente. Chega perto e
pergunta se era possivel aposentar-se. Indago-lhe
quantos anos tem, qual a sua idade correta. Pensou,
pensou e consultou a carteira de identidade, guarda-
da no bolso da camisa. Inseguro, passou-a a mim,
para que eu mesma lesse os dados.

- Sinval, vocé tem 67 anos. VVocé nasceu em 5

de junho de 1932, correto? Mas... Sinval, hoje, é cinco
de junho! Hoje é seu aniversario... Parabéns!

Ele olhou sorridente para mim. Néo disse

nada. Entdo eu entendi. Estavam todos ali para feste-
jar com Sinval seus anos bem sobrevividos, ainda que
nds considerassemos os copos mal lavados.”

Iracema de Almeida Benevides



ALVES, Rafanielly de Oliveira. Vivéncia em uma equipe de saude da familia no cuidado
em Atencdo Domiciliar: o olhar de uma enfermeira. 35f. Trabalho de Conclusdo de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia. Fundagdo Estatal Saude da Familia

(FESF-SUS) em parceria com a Fundagcdo Oswaldo Cruz — BA (Fiocruz), Camacari, 2018.

RESUMO

Considerando a peculiaridade do cuidado prestado no domicilio, que envolve interacdo com
usuarios, familias, redes sociais e necessidade de reorganizacdo do processo de trabalho
pela equipe de Estratégia de Saude da Familia, o estudo tem como objetivo relatar a
experiéncia de uma equipe de saude da familia no cuidado a usuarios/familias assistidos por
Atencao Domiciliar no municipio de Camacari — BA, sob o olhar de uma enfermeira integrante
da equipe minima de salde da familia. Trata-se de um relato de experiéncia descritivo e
reflexivo, que teve uma equipe de saude da familia pertencente ao municipio de Camacgari
como protagonista. A descricdo e reflexdo da experiéncia versa sobre a aproximacdo e
insercdo de uma enfermeira e demais integrantes da equipe no contexto da Atencdo
Domiciliar (AD), enfatizando a necessidade de trabalho interdisciplinar e reorganizacédo do
processo de trabalho com vistas a sistematizacdo da AD. Além disso, apresenta reflexdes de
gue a experiéncia vivida permitiu contato com diferentes perfis de usuarios e familias, o que
exigiu enxergar potencialidades terapéuticas nesses encontros, trabalhar com fatores que
contribuiram/dificultaram a producédo do cuidado no domicilio e incluir usuarios e familias na
construcdo e conducdo do projeto terapéutico. Por fim, muitos foram os desafios para a
construcao do cuidado no domicilio e a mesma foi influenciada por varios fatores, como o tipo
de estrutura e dindmica familiar com a qual se depara, visao do usuario sobre seu
protagonismo ou ndo no processo saude-doenca e existéncia de um cuidador que dispute o

projeto terapéutico junto a equipe.
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1 INTRODUCAO

Este relato constitui-se em uma iniciativa de transmitir uma experiéncia ao mesmo
tempo singular e complexa, construida sob o olhar de uma enfermeira integrante da equipe
minima de saude da familia, mas permeada por afetos e efeitos de todos os envolvidos no
cuidado em Atencdo Domiciliar (AD), sendo eles profissionais, usuérios e familias.

A inspiracdo para a presente escrita partiu da necessidade de registrar e refletir sobre
uma abordagem de cuidado construida ao adentrar as residéncias das pessoas, interagir com
os convivios, conflitos e dindmicas da vida privada do usuério, e percepgdo de que essa
abordagem ndo consegue ser “traduzida” em toda sua dimensdo e realidade por livros,
manuais e anos de graduacéo, ela é decodificada em loco (SILVA, 2010).

Minha experiéncia como enfermeira de uma equipe minima de Saude da Familia do
municipio de Camacari teve inicio em abril de 2016, enquanto residente do Programa de
Residéncias Integradas de Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude
da Familia da Fundacao Estatal Saude da Familia (FESF-SUS) e Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), e foi no “lugar” de residente que os deslocamentos necessarios para implementacao
de uma abordagem ampliada (CUNHA, 2005) e vivéncia de praticas anti-hegemonicas - cuidar
para emancipar (BRITO, 2013) - no cuidado em saulde foram vividos de forma mais intensa.

Contar sobre uma experiéncia que motivou, impés desafios, afetou, emocionou, permitiu
crescimento profissional e rompeu com a ideia do saber profissional como autossuficiente é
relevante e se configura como meio de disseminar a poténcia de a¢Bes desenvolvidas dentro
do Sistema Unico de Saude (SUS). O que sera compartilhado aqui ndo se trata de nada
inédito, mas singular a percepgéo de quem esteve envolvida no cuidado a usuarios/ familias
assistidos por AD.

De modo a fortalecer préaticas anti-hegemonicas, a AD representa uma modalidade de
atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes. Pode ser assim representada
por contribuir com a desistintucionalizacdo do modelo de atencdo a salude médico
hegemdnico (centrado no hospital e saber médico; fragmentado e biologicista), ao criar novas
praticas de producéo de cuidados em saude (FEUERWERK; MERHY, 2008). Definida como
uma “modalidade de atencado a salde integrada as Redes de Atencdo a Saude, caracterizada
por um conjunto de acdes de prevencédo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e
promocao da saude, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados” (BRASIL,
2016, p. 1).

Aincluséo e regulamentacéo da AD no ambito do SUS foi impulsionada a partir da busca
de alternativas para incrementar a qualidade da assisténcia a saude frente as novas
demandas advindas da transicdo demografica e epidemioldgica - para as quais o modelo

médico hegeménico ja ndo era capaz de responder adequadamente - 0 que também levou a



emergéncia e ampliacao de espacos nao tradicionais como a Estratégia de Saude da Familia
(ESF). As praticas da ESF tém como foco de trabalho a familia, bem como, acbes de carater
preventivo sobre a demanda, avancando para além da simples intervencdo médica, buscando
integracdo com a comunidade, numa atuacéo interdisciplinar dos profissionais que compdem
as equipes, além disso prevé a utilizacdo da assisténcia domiciliar como forma de
instrumentalizar os profissionais para sua insercéo e o conhecimento da realidade de vida da
populacdo e atencéo as diferentes necessidades de saide (SILVA et al, 2010; MINISTERIO
DA SAUDE, 2003).

A AD desenvolvida na ESF toma por base o recorte que ocorre no ambito da Atencéo
Basica, uma vez que em outros ambitos também pode ser realizada por equipes de servigos
ambulatoriais, urgéncia e emergéncia e hospitalares. Como atividade inerente ao processo de
trabalho das equipes da ESF, é necessario que as mesmas estejam preparadas para
identificar e cuidar dos usuarios que se beneficiardo dessa modalidade de atencgéo, isso
requer reorganizacdo do processo de trabalho pela equipe de salde e discussdes sobre
diferentes concepc¢des e abordagens a familia (BRASIL, 2012a).

No cenario inovador da AD, a familia e o usuario retomam a centralidade na producao
do cuidado, antes restrito aos profissionais de satde. Quanto as equipes de salde, essas sao
mais permeaveis aos diferentes aspectos vivenciados pelos usuarios e suas familias e podem
produzir um cuidado ampliado que nao se limita aos aspectos biolégicos (SILVA, 2010).

Assim, o contexto domiciliar apresenta-se como um dos cendrios onde se dao as
principais relagées pessoais e sociais do usuario e onde este, interage com fatores que
influenciam no processo saude-doenca. Por isso cuidar no domicilio potencializa a criacdo de
um novo ambiente de cuidado, atravessado por valores e crengas do cotidiano e também
projetos e desejos dos usuarios, familiares e equipe de salde. A familia tem, entéo, papel
essencial na construcdo do cuidado, uma vez que sua participacdo ou ndo pode delinear a
forma, a eficacia e a evolucdo do mesmo e qualidade de vida do usuario em AD
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Para a equipe de salde gue se insere na dindmica familiar cabe uma postura de respeito
e valorizacao das caracteristicas peculiares daquele convivio humano, sabendo reconhecer
as potencialidades terapéuticas presentes nas relacdes familiares. Na medida em que outras
dimensdes para além da biolégica sdo incorporadas ao repertério de acbes da equipe de
saude, como fragilidades subjetivas dos usuarios, familias e redes sociais, sdo produzidos
maiores graus de autonomia e autocuidado dos sujeitos (BRASIL, 2012a).

Dessa forma, considerando a peculiaridade do cuidado prestado no domicilio, que
envolve interacdo com usuarios, familias, redes sociais e necessidade de reorganizacao do
processo de trabalho pela equipe da ESF, delimitou-se como objetivo geral para o presente

estudo relatar a experiéncia de uma equipe de saude da familia no cuidado a usuarios/familias



assistidos por Atencdo Domiciliar no municipio de Camacari — BA, sob o olhar de uma
enfermeira integrante da equipe minima de salde da familia; e como objetivos especificos
relatar a reorganizacdo do processo de trabalho voltado para AD experienciada por essa
equipe e vivéncias no cuidado domiciliar, enfatizando potencialidades e dificuldades
encontradas.

A atuacdo de equipes de saude da familia no ambito da AD, deve pautar-se na
promocao, recuperacao e reabilitacdo em salde; destinar-se a responder as necessidades de
salde de um determinado segmento da populac¢do com perdas funcionais e dependéncia para
a realizagdo das atividades da vida diaria; e basear-se no trabalho interdisciplinar, utilizando
tecnologias de alta complexidade (conhecimento) e baixa densidade (equipamento) (BRASIL,
2012a). O trabalho em equipe com vistas a producao do cuidado junto a usuario/familias deve
ampliar os espacos de acdo em comum e a cooperagao entre os profissionais de salde que
compdem essa equipe, levando a um enriquecimento do conjunto das intervengfes em saude
(MERHY, 1998).

Considerando a insercdo de enfermeiros em equipes de saude da familia atuando na
AD, ha fortes evidéncias de que sua formacdo académica no Brasil ndo contempla as
competéncias necessarias para o trabalho na AD, uma vez que prevalece o modelo de ensino
curativista e centrado na doencga. Diante da necessidade de superacdo desse modelo de
ensino e de atuacao profissional, faz-se necessario que reflexdes tedricas aplicadas a pratica
de cuidado no domicilio desenvolvida por enfermeiros, enquanto integrantes de equipes de
saude da familia, sejam exploradas (ANDRADE et al, 2017). Dessa forma, o presente relato
pode enriquecer reflexdes sobre o cuidado no domicilio desenvolvido na ESF e contrapor com

o modelo de atuacao profissional curativista.

3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um relato descritivo e reflexivo sobre a experiéncia de uma equipe de saude
da familia no cuidado a usuarios/familias assistidos por Atencdo Domiciliar no municipio de
Camacari - BA, sob o olhar de uma enfermeira integrante de uma equipe minima de salde da
familia, a partir da vivéncia enquanto residente do Programa de Residéncia Integrada de
Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude da Familia (FESF-SUS) e

Fundacao Oswaldo Cruz no periodo de abril de 2016 a junho de 2017.
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3.2 LOCAL DE ESTUDO

A vivéncia ocorreu no municipio de Camacari, que faz parte da regido metropolitana da
capital Salvador, conta com uma populagédo estimada de 296.893 pessoas e uma area de
unidade territorial de 784.658 km? (IBGE, 2017; IBGE, 2016). Para efeito de melhor
organizacao e planejamento da atengdo a saude, o municipio encontra-se dividido em oito
regides. De forma especifica, a vivéncia aconteceu em uma Unidade de Saude da Familia
(USF) pertencente a quarta regido de salde, na qual foi instituido o Programa de Residéncia
Integrada de Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude da Familia.

Destarte, a unidade de salde conta com duas equipes. A equipe 01 possui 3057
pessoas cadastradas, enquanto que a equipe 02 totaliza 3568 pessoas cadastradas. Cada
equipe é composta por uma médica, duas enfermeiras, e um(a) dentista. Quanto aos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), a equipe 01 é composta por seis e a equipe 02 por cinco ACS.
No que se refere ao nimero de técnicas de enfermagem, a equipe 01 tem uma técnica de
enfermagem, enquanto a equipe 02 tem duas técnicas de enfermagem. Fazem parte também
da equipe da unidade, um recepcionista, uma auxiliar de servi¢os gerais, uma atendente de
farmacia, uma vigilante e uma Auxiliar de Saude Bucal (ASB). Vale ressaltar que a
composicao da equipe minima e demais trabalhadores de saude sofreu modifica¢des ao longo
do tempo, com a saida de alguns residentes e profissionais do servico (01 técnica de
enfermagem) e chegada de outros profissionais, como uma gerente.

A unidade possui um quadro maior de profissionais devido a inser¢&o da residéncia no
servico. As duas equipes contam com o suporte do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), composto por dois professores de educacdo fisica, duas nutricionistas e duas
fisioterapeutas; e uma residente sanitarista que desenvolve a funcdo de apoio institucional.
Somado ao quadro, existe um preceptor(a) de medicina, enfermagem, odontologia e do
NASF. Vale também ressaltar que a existéncia de preceptores para determinadas categorias

sofreu altera¢cdes ao longo do tempo.

3.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Para estruturacdo e construcdo do relato de experiéncia foram utilizados alguns
instrumentos para a coleta de dados como atas de reunido, registros no portfélio individual e
do curso no Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA), calendéario de visitas domiciliares
realizadas no periodo estipulado para o relato, quadro-resumo dos pacientes assistidos por
AD, além do resgate a memoria da autora, com vistas a reunido de informacdes sobre a
caracterizacao dos casos, reorganizacao do processo de trabalho e impacto no cuidado aos

usuarios/familias e descricdo da prépria vivéncia da equipe no cuidado em AD, entrecortada
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por desafios e estratégias de enfrentamento aos mesmos. E importante destacar que a
experiéncia a ser relatada teve a equipe 02 como protagonista.
Dessa forma, o capitulo seguinte trata da descricdo, reflexdes e aprendizados oriundos

da experiéncia vivida.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

De forma a melhor organizar e apresentar a experiéncia, este capitulo foi dividido em
categorias que versam sobre a minha aproximacdo e insercdo, enquanto enfermeira
integrante de uma equipe minima de Saude da Familia, no contexto de AD, bem como,
reflexbes e afetagbes diante da vivéncia de diferentes contextos domiciliares e arranjos
familiares, que contribuiram/dificultaram a producdo do cuidado em AD.

Contextualizando de forma breve, ao longo de um ano e trés meses, a equipe da qual
fazia parte - equipe 02 - acompanhou aproximadamente vinte e seis usuarios e suas
respectivas familias em AD. Em sua maioria, prevalecia o acompanhamento de pessoas
idosas, mas também houve acompanhamento de adultos e adolescentes. Os principais
motivos que levaram a solicitacdo de acompamento domiciliar envolveram doencas crénicas,
dificuldade para deambulagéo, restricdo ao leito, vulnerabilidade social, cuidados paliativos,
sindrome demencial, sofrimento mental comum/depresséao, esquizofrenia, violéncia sexual e

alguns motivos agudos, como trauma.

4.1 Aprendendo a fazer Atencao Domiciliar em equipe

A minha aproximacgéo de forma fundamentada e com produgéo de sentido ao contexto
de Atencdo Domiciliar realizada na Estratégia de Saude da Familia teve inicio com a
aprovacdo no Programa de Residéncia Integrada de Medicina de Familia e Comunidade e
Multiprofissional em Saude da Familia. Durante estagio supervisionado na ESF, ainda como
estudante de enfermagem, a realizacdo de visitas domiciliares aconteceram de forma pontual
e ndo forneceram subsidio importante para entendimento da necessidade de planejamento e
reorganizacéo do processo de trabalho, estudo dos casos e influéncia do contexto domiciliar
e familiar no cuidado a usuarios/familias assistidos por atencao domiciliar (BRASIL, 2012a).

Ainda durante o periodo como estudante de enfermagem, a minha visdo sobre atengéo
domiciliar era restrita ao termo “visita domiciliar’ que representa a instrumentalizagéo da
assisténcia a ser realizada no domicilio, ou seja, € uma “parte do todo”; a realizagcédo dessas
visitas ndo era fundamentada pela discussdo dos casos previamente com a equipe
multiprofissional e se operacionalizava de forma técnica e centrada na realizacdo de

procedimentos, sem haver importante preocupa¢do com a subjetividade e relevancia da
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participacao dos usuarios e familiares na construcéo do cuidado. Em sintese, cheguei ao lugar
de enfermeira integrante de uma equipe minima de saude da familia com conhecimento e
vivéncia incipientes quanto a Aten¢do Domiciliar.

Vale refletir que a enfermagem, assim como outras profissées no @mbito da saude, tem
uma histéria de trajetoria de formacgéo e atuacédo voltada para a¢g6es hospitalares e a medida
gue esse modelo de atuacdo tecnicista e curativista jA ndo era capaz de responder as
demandas postas, foi necessario repensar a forma como esses profissionais estavam sendo
preparados nas academias, que muitas vezes privilegiam o tratamento de doencgas com base
na especializacdo e no arsenal tecnoldégico mais recente (MONTENEGRO, 2010). Isso
acabou por refletir na atuacdo de enfermeiros e demais profissionais na conducdo de
processos de trabalho que seguem outra légica de atuag¢do, como € o caso da ESF e AD
desenvolvida na mesma.

Autores pontuam que o cendrio de formagdo de enfermeiros, pouco abarca as
concepgoes, as singularidades e o perfil necessério para o cuidado domiciliar (ANDRADE, et
al, 2017). Isso pode explicar a énfase tecnicista que se fazia presente no cuidado domiciliar e
que, atualmente, como observa Andrade e outros (2017), em andlise cientifica acerca da
atuacdo do enfermeiro na atencao domiciliar em saude, felizmente, vem dando espaco para
enfermeiros que exercem papel central no cuidado, por atuarem coordenando o cuidado,
oferecendo apoio interpessoal, realizando educacdo em saude com pacientes, familiares e
cuidadores, para além da realizagdo de procedimentos técnicos.

Retomando a descricdo da experiéncia, assumi - juntamente com outra enfermeira,
médica e dentista, e apoio de profissionais do NASF, além de ACS, suporte de preceptores e
demais trabalhadores de saldde - uma equipe responsavel por um territério com grandes
demandas de AD, que necessitava reorganizar o processo de trabalho para melhor responder
as mesmas; fazia parte naquele momento de uma equipe multiprofissional que deveria
considerar o trabalho interdisciplinar como modelo norteador de atuacéo; e também encontrei
residentes que, assim como eu, tiveram vivéncia incipiente ou nenhuma vivéncia em atencéo
domiciliar. O desafio era grande.

A turma de residentes da qual fazia parte chegou as Unidades de Saude da Familia nas
guais atuariam, em um contexto de greve dos servidores municipais. Dessa forma, as
atividades assistenciais, em um primeiro momento, estavam suspensas e aproveitou-se disso
para realizar reunifes de planejamento e organizacionais e discussfes pedagdgicas. Lembro-
me que em uma dessas discussdes, a preceptora de medicina refletiu sobre alguns conceitos
em cuidado domiciliar, o que iniciou o processo de agregar conhecimento com relacdo ao
tema para os novos residentes.

Aos poucos as atividades assistenciais e a realizacdo de visitas domiciliares foram

retomadas; o dia reservado para tal na agenda da equipe 02 era a segunda-feira pela manha
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de toda semana, e ndo houve uma sé segunda sem demandas de visita domiciliar. No inicio,
a minha preocupacédo e dos outros integrantes da equipe era responder a essas demandas.
Entéo, o livro em que as solicitagBes de visitas domiciliares eram registradas foi observado e
0S usuérios jA& acompanhados foram conhecidos, enquanto que as novas solicitacdes
chegaram de maneira informal pelos ACS, familiares ou algum outro profissional; a partir dai
a divisdo dos profissionais para realizacdo das visitas foi feita. Tal divisdo ndo levava em
consideracdo o que seria demandado por determinado usuario e familia, mas sim a
necessidade de que algum profissional deveria realizar aquela visita para que a grande
demanda fosse suprida.

N&o demorou muito para entender que algumas coisas precisavam ser repensadas e
reorganizadas, as solicitacBes de visitas domiciliares para a equipe 02 cresciam e mesmo
num contexto de existéncia de um maior nimero de profissionais, por motivo da implantacéo
de um Programa de Residéncia, ainda assim esse nimero ndo seria suficiente para responder
as demandas que chegavam a cada semana, se uma mudanca de postura ndo acontecesse.
Entdo, pensei que o problema nédo estava no numero de profissionais disponiveis, uma vez o
mesmo era mais do que suficiente, mas sim na necessidade gritante de reorganizar o
processo de trabalho para fazer Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2012); discutir em equipe se o
caso demandava mesmo atencdo no domicilio; e entender que o necessario ndo era atuar
como profissional isolada e presa na “caixinha” da profissao, cumprindo o meu papel dentro
do meu ndcleo, eu precisava de encontro com as outras profissdes no campo do cuidado
(CAMPOS, 2000).

A partir de entdo as discussdes sobre nucleo e campo mencionadas desde 0s primeiros
encontros entre a nova turma de residentes ganharam sentido. A ideia de nlcleo demarca a
identidade de uma area do saber e da pratica profissional - sou ndcleo enquanto enfermeira.
Por sua vez, o campo configura-se como um espaco de limites imprecisos, no qual as
disciplinas e profissdes, para cumprir tarefas teéricas e praticas, buscam apoio umas nas
outras (CAMPOS, 2000) - enxergo-me no campo, enguanto mais um agente gue se junta a
outros para produzir saude.

Outra reflexdo que perpassa a ideia de campo e foi pertinente a época para a mudanca
de postura de forma a operacionalizar o trabalho na ESF e a Atencdo Domiciliar desenvolvida
nessa logica, foi a de trabalho interdisciplinar. Como descrito na Politica Nacional da Atencéo
Basica s&o atribuicbes comuns a todos os membros das equipes de Atencao Basica, “realizar
trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de diferentes
formagdes” (BRASIL, 2012b, p. 45). Japiassu (1976, p. 74), caracteriza a interdisciplinaridade
pela “intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau de integracado real das
disciplinas [...] O fundamento do trabalho interdisciplinar devera ser procurado na negacéao e

na superacao das fronteiras disciplinares”.
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A luz dos conceitos discutidos acima, essencialmente pertinentes para o momento de
aprender a fazer Atencao Domiciliar na ESF, surgiram necessidades como colocar em pratica
o trabalho interdisciplinar; definir um turno especifico para acontecer a reunido da equipe 02;
consolidar todos os casos ja acompanhados por atencdo domiciliar pela equipe de residentes
anteriores e as novas demandas; criar instrumentos que facilitassem a solicitagdo de visitas
domiciliares e contribuissem para manter a continuidade do cuidado em AD; superar
coletivamente a ideia de que ateng¢ao domiciliar se resumia ao termo “visita domiciliar”.

Recordo-me que um dos primeiros passos para superar 0s entraves para conducao da
Atencdo Domiciliar na equipe 02, foi realizar o trabalho coletivo de analisar por inteiro o livro
ata destinado a solicitacéo de visitas domiciliares e registro das condutas realizadas em cada
domicilio. Juntamente com os outros membros da equipe, percebi que o livro era subutilizado,
no sentido de que mesmo existindo um lugar para registro das solicitagcdes, alguns
profissionais eram resistentes a registrar formalmente as demandas, o que dificultava a
comunicacao entre a equipe. Além disso, a utilizagdo do livro poderia ser enriquecida com o
registro das discussdes e encaminhamentos das reunides de equipe.

Entdo, foi criado um instrumento nomeado de “Solicitagdo de Visita Domiciliar’
(Apéndice 01) — validado durante reunido de equipe — em formato de tabela, que se propunha
a reunir informacdes essenciais sobre a nova demanda que permitissem a discussdo da
mesma em equipe; ser acessivel a todos os profissionais atuantes na USF para registro das
demandas; e descentralizar o conhecimento das solicitacfes existentes entre todos 0s
membros da equipe 02, fortalecendo a corresponsabilizacéo de todos para fazer AD.

As solicitacdes de visitas domiciliares poderiam ser feitas por toda e qualquer pessoa,
desde profissionais até usuarios; bem como, todos os espacos de atuagéo profissional, como
consultas, atendimento a demanda espontanea, atividades educativas, eram sensiveis para
identificacdo de casos que demandassem atencdo no domicilio.

Em parte, o instrumento criado resolveria a problemética das solicitagcdes por Atencao
Domiciliar novas, mas 0s casos jA& em acompanhamento poderiam se perder no
esquecimento. Dessa forma, foi criado um “Quadro sintese” (Apéndice 02), onde todos os
casos em acompanhamento domiciliar eram registrados, tomando por base informag¢des como
nome e data de nascimento do usuario, nimero do prontuario e ACS responsavel, contato do
cuidador e um resumo da histéria clinica; o que permitia 0 conhecimento e consulta rapida de
todos os casos em acompanhamento domiciliar.

Por fim, foi criado o “Calendario de Visita Domiciliar” (Apéndice 03), onde eram
registrados os nomes dos usuarios a serem visitados e profissionais que compareceriam ao
domicilio a cada segunda-feira. Esse calendario permitia fazer uma retrospectiva das visitas
ja realizadas e visualizacéo rapida de, por exemplo, qual a Ultima vez em que determinado

usuario foi visitado.
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A criacdo e utilizacdo de instrumentos para organizar e operacionalizar a Atencéo
Domiciliar na equipe 02 é parte do que se denomina arsenal tecnolégico do trabalho em
salde, que considera a existéncia de tecnologias duras, inscritas nos equipamentos,
maquinas, instrumentos de trabalho, exames e medicamentos; tecnologias leves-duras, onde
esta o saber técnico estruturado, expresso em protocolos, manuais, fluxos e conhecimentos
especificos; e tecnologias leves, produzidas nas rela¢des envolvidas no encontro trabalhador-
usuario, por meio da escuta, criacdo de vinculo e confianca (MERHY; FRANCO, 2005).

Na época, recordo que a criacdo desses instrumentos foi sendo feita a partir da
percepcao, primeiramente empirica, e ap0s, a partir de leituras de textos pelos integrantes da
equipe que sugeriam a sistematizagdo da AD. De fato, essa criacdo se norteou mesmo
tomando por base a prépria realidade vivida pela equipe 02 em AD, mas apés a vivéncia de
outros contextos e leituras que permitiram maior apropriacdo sobre AD, percebo que a
utilizacdo de instrumentos propostos por Savassi, Lage e Coelho (2012), como a
Estratificacdo de Risco Familiar para priorizar visitas domiciliares em equipes com grande
namero de usuarios teria contribuido de forma significativa, uma vez que sao instrumentos
adaptados a realidade da ESF e ja colocados em pratica por equipes de saude da familia.

Apoés a criacdo e validacdo dos instrumentos em equipe, 0S mesmaos passaram a ser
utilizados e isso permitiu o inicio do caminhar para fazer Atencdo Domiciliar de maneira mais
organizada e planejada, mas outras inquietacbes permaneciam. As reunides da equipe 02
aconteciam uma vez por semana e apos a reunido de unidade - carregada de pautas comuns
as equipes 01 e 02 e demandas organizacionais e de planejamento da USF - entdo, o tempo
destinado a discutir questdes especificas da equipe 02 era sensivelmente reduzido, o que ndo
potencializava discusséo de casos e planejamento prévio das atividades a serem realizadas
pela equipe.

Além disso, as reunibes aconteciam no turno vespertino o que inviabilizava a
participacdo de alguns ACS - por motivos outros, isso prejudicava sensivelmente a tentativa
de reorganizar e fortalecer a Atencéo Domiciliar na equipe 02, uma vez que 0s ACS sao o elo
de ligacdo entre os profissionais de saude e o territério e conhecem as condi¢bes de
vulnerabilidade social postas e estruturacdo das familias sob sua responsabilidade (BRASIL,
2012).

Posteriormente a essas reflexfes, incentivo dos preceptores e conversas sobre a
necessidade com os préprios ACS, a reunidao da equipe 02 passou a acontecer no turno
matutino em um dia fixo na semana. Considero essa mudanga como um fato marcante para
consolidacdo da Atencdo Domiciliar na equipe 02 e vivéncia de atuacgdo interdisciplinar. O
espaco da reunido foi potencializado e enriquecido e dessa vez estavam presentes

integrantes da equipe minima, do NASF, ACS e apoio de algum preceptor.
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Foi nesse “novo” espaco de reunido que passei a reconhecer a sistematizacdo da AD,
uma vez que nele acontecia o planejamento das visitas a serem realizadas, sob o olhar de
toda a equipe; eram definidos também os objetivos para aquela ida ao domicilio; e o papel de
cada profissional demandado para as visitas, com o cuidado de ndo cair no dmbito da
multidisciplinaridade e/ou pluridisciplinaridade, conceitos vistos como a coexisténcia e
agrupamento de conhecimentos, sem, no entanto, haver uma busca real de objetivos comuns
(JAPIASSU, 1976).

A ideia de interdisciplinaridade na ESF impele para o abandono de praticas multi ou
pluridisciplinares e tensiona para o conceito de Colaboracgéo Interprofissional (CIP), uma vez
gue o mesmo organiza o trabalho em equipe, valoriza o uso de tecnologias leves, promove
atuacao intersetorial e orienta as préaticas a partir de necessidades de saude no territorio
(MATUDA; AGUIAR; FRAZAO, 2013).

Diante dessas mudancas colocadas em pratica com o objetivo de sistematizar a AD e
trabalhar tomando por base a interdisciplinaridade, foram muitos os momentos de
desencontros, embates e necessidade de alinhar posturas e discursos entre os profissionais.
Como bem pontua Merhy (1987, p. 22) “qualquer possibilidade de mexer em processos de
trabalho encontra, como parte de seus desafios mexer com as cabecas e interesses”. Lembro-
me que o primeiro entrave encontrado aconteceu na relacdo residentes e servidores
(categoria na qual se enquadram os outros trabalhadores de saude da USF para além dos
residentes e preceptores, como ACS, recepcionistas e outros); existia uma relacdo em
construcdo com os ACS da equipe 02, uma vez que eu e outros residentes éramos recém-
chegados, e, ao passo que o vinculo precisava ser construido, também era necessario falar
e “mexer” no processo de trabalho. Entdo, momentos de desencontros e conflitos estiveram
presentes e foram importantes para residentes e servidores, no sentido de que os residentes
precisavam levar em consideracdo a experiéncia de quem estava ha mais tempo no servico
e conhecia o territdrio, por sua vez, os ACS e demais trabalhadores precisam estar “abertos”
para espacos de dialogo e construcdo compartilhada.

N&o cabe aqui detalhar todas as estratégias adotadas para ajudar na caminhada de
vencer os entraves encontrados, mas o espago de reunido da equipe 02 foi potente para
criacdo de vinculo e alinhamento entre residentes e servidores. Desafios também se fizeram
presentes na relagdo entre 0s proprios residentes; recordo de muitos momentos em que as
opinides, acbes e posturas acerca de fazer AD foram divergentes e ndo eram “produto” de
discussbes coletivas, mas o “despertar’ e o “amadurecer’ para atuacdo interdisciplinar
permitiu avangar no “campo do encontro” (CAMPQOS, 2000), além das mediacdes e
intervencdes dos preceptores e apoiadores.

Outra inquietacdo superada nos espacos de discussdo em equipe foram conceitos

relacionados a atencdo domiciliar. Como disse anteriormente, existia a necessidade de
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superar o termo “visita domiciliar” como totalizador de todo o esforco empreendido para cuidar
de usuéarios e familias no domicilio e entender a Atencdo Domiciliar para além da realizacéo
de técnicas e procedimentos fora do ambiente da Unidade de Saude da Familia.

A Atencdo Domiciliar, segundo Lacerda e outros (2006), € um termo genérico que
engloba acbes de promocédo a saude, prevencdo e tratamento de doencgas e reabilitacdo,
desenvolvidas no domicilio. Essa modalidade, abrange o atendimento, a internacdo e a visita
domiciliar que possibilitam a realizacdo e implementa¢éo da aten¢éo domiciliar, de modo que
toda as acdes possam influenciar o processo saude-doenca de usuarios e familias.

No caso especifico da ESF, a modalidade de Atengdo Domiciliar desenvolvida é dita
AD1 que, pelas caracteristicas do usuario (gravidade e equipamentos de que necessita), deve
ser realizada pela Atencéo Basica (Equipes da Atencéo Basica e NASF), com apoio eventual
dos demais pontos de atencdo. Quanto as caracteristicas dos usuarios a que se destina a
AD1, remete-se aqueles que:

“possuam problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomog¢do até uma unidade de saude;
necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de
recuperacdo nutricional, de menor frequéncia, com menor necessidade de
recursos de salde e dentro da capacidade de atendimento das Unidades
Bésicas de Saude (UBS)” (BRASIL, 2016).

E qual o lugar da visita domiciliar frente a tudo isso? Entendi que a mesma
instrumentaliza e viabiliza a Atengdo Domiciliar. E como colocam Cunha e Gama (2012), a VD
nao deve ser vista como tarefa tecnicista, mas como ferramenta de trabalho para a ESF, que
possibilita a concretizacéo da longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e interacao entre
o profissional e usuério/familia. Ademais, a Atencdo Domiciliar inicia-se antes e
continuamente apos o ato da visitacao.

Todas as reflexdes, momentos de reunido de equipe, discusséo de casos, planejamento
de visitas, execucdo do cuidado no domicilio e momentos de avaliagdo do que estava sendo
realizado fortaleceram o trabalho interdisciplinar, com ateng&o para ndo existir sobreposi¢céao
de uma profissdo sobre outras; ndo foi um caminho facil, principalmente no inicio, pois a
construcao de visbes compartilhadas em equipes de trabalho envolve valores, formacéao e
atuacao profissional e as circunstancias de vida de cada pessoa (ARRUDA et al, 2017), mas
sinto que o avanco foi significativo.

Ademais, visualizei avancos também na forma de atuacdo enquanto enfermeira no
espaco da ESF e cuidado domiciliar, pois cheguei ao campo onde se processou essa
experiéncia com resquicios de uma trajetéria superficial na AD e baseada no tecnicismo, mas
a partir do vivido, houve ressignificagcdo para um outro olhar sobre fazer AD,dessa vez com
énfase na importancia das rela¢des estabelecidas com outros profissionais e com usuarios e

familias.
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A exposicao desse “mergulho” realizado por mim e outros membros da equipe na AD
foi necessario, pois momentos de deslocamentos importantes e que impactaram no cuidado
no domicilio seriam suprimidos e nao traduziriam da mesma forma a vivéncia dos
atravessamentos e peculiaridade do cuidado no domicilio a usuérios/familias. Foi significativo
pensar em equipe para executar de uma forma mais organizada e fundamentada o cuidado
domiciliar. O percurso que levou a reorganizacdo do processo de trabalho para fazer AD
permitiu aprendizados e a vivéncia de experiéncias de cuidado diversificadas, que tocaram e
me afetaram de diferentes formas no que diz respeito a producéo do cuidado, considerando

diferentes contextos familiares e domiciliares.

3.2 ReflexBes sobre as experiéncias vividas no cuidado domiciliar

Sempre vi 0 cuidado como um ato complexo, que por vezes é subjetivo e por vezes é
prescritivo, mas produzir cuidado em Atencdo Domiciliar € ainda mais desafiador. Quando
adentro domicilios ndo tenho encontro sé com o usuario, encontro também a sua familia,
encontro espacgos fisicos carregados de historias de vida, e tenho contato com uma
diversidade de contextos que interferem diretamente na producado do cuidado.

Entender o que escrevi acima aconteceu vivendo e por mais que a literatura te “alerte”
sobre o0 que vai encontrar no caminho da Atencdo Domiciliar, ainda assim a realidade te
surpreende. Frente a essa realidade, aprendi que o vinculo é o ponto de partida para o cuidado
no contexto da AD. Vinculo perpassa a capacidade de escuta do usuéario e familia, e
entendimento de que sao sujeitos com crencas, desejos e temores, apds o desenvolvimento
dessa capacidade as demandas podem ser acolhidas (SILVA; MERHY; CARVALHO, 2003).

No contexto domiciliar senti que o envolvimento afetivo com usuarios e familias é mais
intenso do que no espaco fisico da USF e a producéo de cuidado oscila conforme as situacdes
de vida encontradas e o0s recursos disponiveis, por isso as condicdes de vulnerabilidade
social, a histéria clinica e de vida sdo importantes norteadores.

Concordo, entédo, com as reflexdes de que o cuidado no contexto domiciliar é relacional
e/ou terapéutico, onde séo evidenciados além dos aspectos técnico-cientificos, também os
afetivos, empaticos e de relacdes de ajuda (LACERDA, 2000). Na dimensao relacional ocorre
“respeito ao outro e consideracao do seu mundo, de seus valores, das percepgdes e do que
o envolve” (Lacerda, 2000, p. 35). Ambas as dimensdes do cuidado para mim foram
desafiadoras; enxergar potencialidades terapéuticas em contextos familiares desfavoraveis
por vezes foi angustiante, mas em muitos momentos eu e 0s outros integrantes da equipe
fomos surpreendidos por constru¢des de cuidado que, sem a participagdo ativa da familia,

nao teriam o mesmo resultado final.
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Na experiéncia vivida na equipe 02 tive contato com perfis de usuarios e familias dos
mais diversos, e enxergar tais potencialidades terapéuticas, levou tempo, envolveu trabalho
interdisciplinar, criacao de vinculo, pensar e repensar varias vezes a melhor forma de abordar
as demandas e, principalmente, inclusao de usuérios e familias na constru¢éo e conducéo do
projeto terapéutico, de modo a potencializar autonomia e autocuidado dos mesmos. Dessa
forma, cada caso acompanhado mobilizou a mim e aos outros integrantes da equipe de formas
diferentes e as estratégias de conducdo foram moldadas de acordo com o contexto
encontrado. Entdo, é valido refletir sobre alguns casos acompanhados pela equipe 02

considerando o que perpassou a construcdo do cuidado em cada um deles.

3.2.1 Quando o cuidado € produzido em clima de parceria terapéutica

A minha expectativa diante da vivéncia que sera apresentada era de encontrar grandes
dificuldades no cuidado a ser construido com o usuéario e sua familia. Tratava-se de um
usuario etilista e tabagista crénico, recém diagnosticado com cancer de boca - o processo de
suspeita até confirmacdo do mesmo aconteceu na propria USF e transcorreu outros pontos
da Rede de Atencao a Saude (RAS). Tinha histéria de sintomas depressivos, pouco auto-
cuidado, ndo possuia renda financeira e pouca vinculagao com a familia. Apos o diagnostico
passou a morar com pai idoso e irmdo com transtorno de ansiedade ndo tratado
adequadamente e com repercurssdes prejudiciais como isolamento social.

O ponto mais critico e que exigiu maior atencdo de toda a equipe foi quando o usuario
realizou cirurgia para retirada de lesdo em assoalho da lingua e esvaziamento cervical em
Salvador e retornou para casa em uso de sonda nasogastrica, traqueostomia e necessidade
de realizar curativos. Nesse momento, me vi diante de um desafio enorme,precisava pensar
em equipe como conduzir o cuidado no domiclio diante de um contexto familiar até entdo
considerado desfavoravel, diante de vulnerabilidade social e necessidade de matriciar a
familia quanto ao manejo com traguestomia, sonda nasogastrica, realizacao de curativos e
nebulizagdo - cuidados técnicos que poderiam necessitar da presen¢a de um profissional no
domicilio todos os dias.

Ainda recordo-me da angustia e preocupacdo que senti quando analisei todos esses
fatores. A partir de algumas conversas durante as reunibes de equipe e olhando de forma
“superficial” para o contexto que estava a minha frente, imaginei que o cuidado que precisava
ser construido de forma compartilhada entre equipe e usuario/familia seria dificil, rotulei que
a familia ndo daria conta de apoiar emocionalmente e realizar os “cuidados técnicos” de que
necessitava o usuario.

Essas afetagbes e inferéncias que em mim foram geradas frente ao “novo” fazem parte

da relacdo terapéutica que se estabelece entre profissional de salde e usuarios. Nessa
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relacdo existe o contato emocional entre ambos o0 que causa uma reacdo emocional. No caso
do profissional de salde é importante que essa reacdo emocional seja controlada e
ultrapassada para que néo interfira no trabalho a ser executado (CASTRO, 2005).

Lembro também que pensei de prontiddo: esse ndo € um caso pra ser acompanhado
por Atencdo Domiciliar desenvolvida na ESF. Me vi diante do desafio: como cuidar sem o
suporte de outras tecnologias e materiais ao alcance necessarios para esse momento?

Considerando as definicbes da Portaria n°® 825 de abril de 2016 que redefine a atencdo
domiciliar no SUS, além da AD1, desenvolvida na Atencdo Basica, existem mais duas
modalidades de cuidado, a AD2 e AD3. O caso em questdo requeria, segundo a portaria,
cuidados da modalidade AD2, que esta voltada para usuarios com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de salde e que necessitam de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento continuo, citam-se usuarios
com afec¢Bes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados
e sequenciais; necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no minimo
semanal (BRASIL, 2016).

Apesar disso, o caso foi manejado pela equipe de saude da familia. Existe o Programa
de Internacdo Domiciliar no municipio de Camacari, que funciona no Hospital Geral de
Camacari (HGC) e estd organizado nas modalidades AD2 e AD3; o fluxo para
acompanhamento pelo programa requer que o mesmo seja acionado pela Regulagédo
Estadual a partir de um relatério médico solicitando o acompanhamento para usuario que
esteja internado no HGC. No caso em questdo ndo houve possibilidade de articulacdo com o
Programa de Internacdo Domiciliar, uma vez que o usuario passou por cirurgia em hospital no
municipio de Salvador, além disso existe fragilidade de comunicacéo e articulacdo em varios
pontos da RAS de Camacari, especialmente no que se refere a Atencdo Basica e componente
hospitalar.

Considerando o que foi exposto, existe uma “area cinzenta”, como coloca Pereira
(2014), entre responsabilidades e possibilidades das equipes de saude da familia e de
atencdo domiciliar. A publicacdo da portaria n® 825 de abril de 2016 avanca em relacédo a
portaria n° 963 de maio de 2013, pois abandona a utilizagdo de procedimentos como critérios
para diferenciar os “niveis de atencao’domiciliar, mas, mesmo a versdo mais atualizada ainda
mantém o conflito entre as duas modalidades de equipe que prestam cuidados no domicilio.
A mais nova portaria comeca a considerar a intensividade como critério para influenciar na
classificacdo dos trés niveis de cuidado no domicilio, porém o fator vulnerabilidade social
permanece fora desses critérios.

Entre as fronteiras de atuac&o do Servi¢o de Atencdo Domiciliar (SAD) - que acompanha
usuarios classificados nos niveis AD2 e AD3 - e Aten¢ao Basica podem existir os chamados

“invisiveis do territério” - que é o que me preocupa, pois esses usuarios podem ficar
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desassistidos de ambos os servicos, principalmente em areas de dificil acesso (PEREIRA,
2014).Quando pensamos em construcdo de rede, a responsabilidade pelo usuério deveria ser
de todos.

Apesar dos entraves encontrados, o caso mobilizou muito trabalho interdisciplinar, e eu
fazia parte de uma equipe coesa que praticou isso. Como dito, ainda que existam fragilidades
na RAS de Camacari, naquele momento houve articulagdo com outros pontos da rede de
forma satisfatoria, e essa articulacéo envolveu integracdo da equipe minima, ACS, NASF e
apoio institucional.

O que mais me chamou atencdo durante essa vivéncia foi a constatacdo de que
considerando que a familia tem papel essencial no cuidado, sua participacdo ou ndo pode
delinear a forma, a eficacia, a evolucao do cuidado e a qualidade de vida do usuéario em AD
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). E dessa vez a familia teve papel decisério para o bom
andamento do processo. Em um primeiro momento vista por mim e pela equipe como
estrutura familiar desfavoravel para producéo do cuidado, a interagdo com a mesma me fez
perceber suas potencialidades, e o irmdo com historia de transtorno de ansiedade e
isolamento social assumiu o papel de cuidador.

Esse irméo passou ha 11 anos atras por trauma que ainda repercute na sua vida:
enquanto conselheiro tutelar denunciou um pedofilo e passou a ser perseguido e ameacado;
realizou varias mudancas de cidade por conta do acontecido, mas continuou a ser perseguido,
entdo retornou para Camacari, porém so6 sai de casa em caso de extrema necessidade. Refere
gue se mantém vigil e preocupado o tempo inteiro e percebe que é observado por pessoas
gue passam em frente a sua casa, além disso pensa que o medo e ansiedade que sente
somatizam no corpo em forma de sintomas fisicos. Para distrair, realiza atividade fisica no
fundo da casa onde mora, gosta de ler e pesquisar variadas coisas na internet.

O cuidador € definido como a pessoa, que pode ou ndo ser alguém da familia, que mais
diretamente presta cuidados de maneira continua e regular a outra pessoa que em razdo da
faixa etaria, condicao fisica ou mental, seja parcialmente capaz ou incapaz de cuidar de si
(BRASIL, 2004). Pode ser considerado cuidador formal, quando é capacitado tecnicamente e
contratado para este fim; ou informal, quando o cuidado € prestado por ndo profissionais,
como familiares e amigos (PEREIRA, 2014).

A construcdo compartilhada do plano de cuidados com a familia, especialmente com o
cuidador, envolveu manejo com o0s aspectos mais técnicos (traqueostomia, sonda e
alimentacdo via sonda, curativos, realizacdo de nebulizacdo) - aspectos esses executados,
apos matriciamento pela equipe, de maneira louvavel pelo irmao - desmistificacdo de
guestdes culturalmente relacionadas ao cancer,as quais trarei adiante, e necessidade de que

o vinculo familiar fosse fortalecido.
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A experiéncia de qualquer situagéo de adoecimento é vivida de formas diferentes pelos
individuos. Essa experiéncia é entendida como um processo subjetivo construido por
conhecimentos, percepgBes e praticas historicamente aprendidos nos contextos
socioculturais (LANGDON, 2003). Para o genitor do usuario em questdo, o cancer era visto
como um processo irreversivel e uma sentenca de morte, além de considera-lo como castigo
divino para a vida de “desregramento”, farra e “mas companhias” que o filho teve.

Dessa forma, a necessidade levantada pela equipe de trabalhar sobre os estigmas
culturiais a respeito do cancer teve como figura importante o irméo, que assumiu o papel de
cuidador e colocou-se como elo entre a equipe de salde e o usuario e genitor, realizando os
cuidados mais técnicos e também trabalhando em questées mais subjetivas que envolviam a
experiéncia de viver e ser familiar de quem vive com cancer.

Apesar de todos os entraves que envolveu o caso, com potencial para trazer sobrecarga
para a equipe, foi leve e empolgante notar a evolugéo clinica e familiar. At¢é 0 momento em
gue estava acompanhado, o0 usuario se manteve abstémio de alcool e tabaco, evoluindo com
melhora ndo s6 dos sintomas fisicos, como também da vinculacdo com seus familiares, auto-
cuidado e perspectiva de vida.

A relacdo processada entre a equipe de saude da qual fazia parte e o cuidador era
pautada na compreensdo das necessidades e superacdo das dificuldades enfrentadas pelo
mesmo, além da escuta de outras possibilidades de producéo de cuidado para o plano
terapéutico do usuario, como por exemplo, sugestao de incentivar a aproximacao do usuario
a uma filha que ha muito tempo ndo mantinha contato devido a situacdo de conflito
estabelecida com a mae da mesma por motivo do uso de alcool e tabaco.

Relagdes sustentadas na cooperacdo, compartiihamento, empatia, interacéo, didlogo e
acolhimento entre profissionais de saude e cuidador/familia estimulam a producéo do cuidado
(SILVA; SILVA, 2016). E interessante notar que a participacdo do cuidador/familia na
construcao do projeto terapéutico, direciona para que 0 usuario ndo seja visto somente pelo
olhar biomédico, centrado na doenca, mas também para a possibilidade de construir projetos
de vida para além do imaginario dos profissionais de saude (PEREIRA, 2014).

Processei a partir dessa experiéncia muitas producdes de sentido para o trabalho em
saude vivido no domicilio das pessoas, uma delas de que o familiar que assume o papel de
cuidador tem espaco semelhante e equivalente de trabalho na equipe, disputando o plano
terapéutico voltado para o usuario e tensionando para o olhar voltado para outra dimensoées
de cuidado, para além da tecnicista e curativista. Esse papel pode ser potencializado por
relacdes travadas entre a equipe de saude e o cuidador que explorem a cooperacdo entre 0s
diferentes saberes (técnico-cientificos e do senso comum) e partilhamento decisério (MERHY,
1998), desde que as relacbes sejam pautadas na criacdo de vinculo e valorizagdo da

importancia da familia na producéo do cuidado.
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3.2.2 Quando o cuidado esbarra na desestrutura familiar

Quem cuida no domicilio percebe brevemente - se estiver sensivel a uma abordagem
de cuidado centrada no usuario - que depende diretamente de apoio da familia e rede de
apoio social do usuario, que inclui além de familiares, amigos e demais pessoas do convivio
cotidiano (IBALDO et al, 2014) . Nao se faz AD sem analisar como se organiza a estrutura
familiar e levar em consideracdo como essa estruturacdo impacta no cuidado que precisa ser
construido.

Definir familia € uma tarefa dificil e dependente de estruturas e funcdes de cada
sociedade, em seu contexto; conceituar familia tem a ver também com a compreenséo
individual de cada pessoa (CREUTZBERG, 2000). Seja qual for o modelo de familia “ela é
sempre um conjunto de pessoas consideradas como unidade social, como um todo sistémico
onde se estabelecem relagdes entre os seus membros e o meio exterior” (DIAS, 2011, p. 141).
Outra definicdo, considera familia, enquanto sistema social, composta por individuos, com um
forte compromisso emocional e que vivem dentro de um lugar comum (CREUTZBERG, 2000).

Intrinseco ao conceito de familia como sistema esta o processo de cuidar, no qual sao
definidas estratégias a seguir em casos de situacdes de adoecimento, por exemplo. H4 uma
forte interligacdo entre a familia e a satde dos seus membros, existindo uma relagéo sinérgica
entre a influéncia da satde/doenca do individuo na dindmica familiar, bem como das rela¢des
familiares na satde do mesmo (ELSEN, 2002).

Dessa vez, exponho o caso de um idoso, sequelado de AVC isquémico, hipertenso,
totalmente dependente para realizacdo de Atividades de Vida Diaria, em uso de fraldas,
morava com companheira - também idosa e hipertensa - e um filho. No total, tinha 06 filhos,
todos residentes no municipio de Camacari. A renda da casa provinha da aposentadoria do
idoso e de sua companheira (também mée de seus filhos). Participavam do cuidado direto ao
usuario, sua companheira e uma nora. O idoso teve relacionamento dificil e conflituoso com
a familia, incluindo histéria de violéncia verbal e fisica para com a esposa, antes de tornar-se
dependente de cuidados.

A conducéo do caso realizada por mim e pela equipe foi atravessada por momentos de
pequenos avancos e momentos de declinio importantes. Estive frente a um nucleo cuidador -
idosa e nora - que se sentia sobrecarregado e ndo contava com a ajuda de outros filhos no
manejo do usuario no dia-a-dia; condicdo de estrutura fisica domiciliar precéria; e relacdo
familiar desarmoniosa. E entdo, como buscar potencialidades terapéuticas em contextos
familiares como esse?

Lembro-me que houve discussao sobre o caso em equipe varias vezes; além disso, a
necessidade de dialogar sobre como agregar demais membros da familia no cuidado foi

levada para o nucleo cuidador. Diante de conversas com as cuidadoras, decidimos convidar
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todos os filhos para participar de uma reunido familiar com a presenca da equipe de saude. A
primeira reunido teve a presenca de alguns filhos, onde foi dialogada a necessidade de ajuda
no cuidado ao idoso e pontuada a sobrecarga vivida pelo nucleo cuidador, enfatizando para
os filhos que sua mée também necessitava de cuidados e, no entanto, naquele momento
estava assumindo o cuidado do idoso juntamente com sua nora.

Apoés a reunido pouca coisa mudou e o cuidado continuou centralizado nas mesmas
pessoas. O usuario evoluia pouco colaborativo e agressivo as intervencgdes realizadas pelas
cuidadoras durante o dia-a-dia. Entdo, algum tempo depois mais uma reunido familiar
aconteceu, onde esteve presente apenas um filho e os demais recusaram-se a participar,
mesmo sendo deixado claro que a equipe de saude seguia preocupada com a condicdo de
saude de uma das cuidadoras. Nesse momento, refleti sobre até onde vai a insisténcia da
equipe em incentivar o cuidado do idoso por outros filhos diante de ressentimentos existentes
na relacao filhos-pai? Até onde vai o respeito a autonomia das pessoas sobre decidir cuidar
ou ndo de alguém legalmente incapaz? Onde encontro apoio psicoldgico para a familia diante
de uma RAS com tantos “furos”?

Considero que o acompanhamento desse caso passou por momentos exaustivos de
construcao e descontrucao; a sobrecarga do nacleo cuidador e a falta de apoio pelo restante
da familia gerou dependéncia do mesmo para com a equipe de salde.

E valido refletir que o cuidado no domicilio pode estabelecer tutela, tida como amparo,
protecdo e defesa, bem como, dependéncia. Segundo Merhy (1998) a producdo do ato
cuidador tem forte ligagdo com a dimenséo tutelar, mas esta deve estar implicada com ganhos
efetivos do usuario e nucleo cuidador diante do modo de conduzir a vida.

Sabendo da importancia de gerar tutelas que potencializem esses ganhos, reflito na
guestao de como potencializar os mesmos frente a um usuario com demandas de cuidado
gue ndo eram complexas quando se considerava base de conhecimento técnico-cientifico
para sua execucdo, mas que evidenciavam complexidades nas demandas relacionais e de
cooperacdo familiar. Além disso, existia estrutura fisica e emocional abalada das cuidadoras
no enfrentamento de situacdes estressantes rotineiras e auséncia de apoio para divisdo de
responsabilidades no cuidado.

Reflexdes realizadas por Pereira (2014) colocam que sdo muitas as cenas em que 0S
profissionais de saude se afetam e se sentem mobilizados no cuidado no domicilio. A maioria
sdo situagBes que incluem questdes como fragilidade social, violéncia, conflitos familiares e
guando identificam que o usuério ndo esta recebendo o cuidado proposto pela equipe. Esses
momentos os fazem sentirem-se de maos atadas - exatamente como me senti - pois o saber
técnico cientifico é insuficiente para resolver a situacdo. E necessario, entdo, apoio nas

tecnologias leves para construcéo de outras possibilidades de cuidado e rede de apoio.
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Pensando na oferta de maior atencéo e apoio emocional para as cuidadoras, além de
incentivo a cuidarem de si mesmas e tentar conversas com pessoas da familia sensiveis a
ajudar na condugéo do caso, eram agendadas consultas individuais na USF que, de certa
forma, as tiravam do ambito do domicilio e oportunizava encontros e conversas com
profissionais de saude e outros usuarios que também frequentavam a USF.

Enguanto equipe, me senti estagnada no processo de construcéo do cuidado. No 4pice
do processo de repensar e encontrar estratégias que colaborassem na conducéo do caso, 0
usuario necessitou ser internado no HGC por desenvolvimento de pneumonia secundaria a
broncoaspiracdo e alguns dias ap6s evoluiu a 6bito. Nesse momento, foi necessario reunir
energia para apoiar a familia na vivéncia do luto e incentivar que as cuidadoras buscassem
sentido em outros dmbitos da vida e evoluissem no cuidado de si proprias.

A ocorréncia do ébito e consequente apoio a familia para 0 momento de luto aconteceu
guando eu e outros residentes (enfermeira que dividia area comigo, médica, nutricionista)
estavamos prestes a sair para realizar o rodizio de estagios e os residentes do primeiro ano
gue haviam a USF estavam assumindo o caso, por isso, hdo acompanhei muito do momento
de apoio a familia na vivéncia do luto, mas algumas reflexdes seriam oportunas na ocasiédo e
poderiam ser discutidas na reunido de equipe.

Do mesmo modo que é condi¢do importante conhecer como se estrutura a familia para
produzir cuidado no domicilio, também é condicao essencial para conhecimento da equipe de
saude que apoia familias na vivéncia do luto, pois essa vivéncia pode ser potencializada ou
prejudicada a depender do nivel de coesdo entre os membros familiares e existéncia de
conflitos - que é, inclusive, um forte preditor da permanéncia desses conflitos no fim de vida
(DELALIBERA et al, 2015).

3.2.3 Quando o cuidado € valorizado pela sua dimenséo prescritiva

Outra experiéncia de cuidado no domicilio se deu com idoso, com quadro de
hipertenséo, dislipidemia, obesidade, espondiloartrose e uso de cadeira de rodas, além de
apresentar déficit visual. Morava sozinho e recebia visitas da filha durante o dia, que o ajudava
a tomar banho, preparava a alimentacao e realizava a limpeza da casa. Vinha também em
acompanhamento com ortopedista para investigar parestesia e diminuicdo da forca muscular
gue restringiam a sua mobilizag&o.

Mais um desafio se colocou para producéo do cuidado; no caso em questdo néo existia
a figura de alguém que assumisse o papel de cuidador direto do usuério, existia o suporte da
filha e companhia em momentos pontuais de vizinhos. Estava frente a um usuéario com
limitacBes visuais e fisicas, que ndo aderia bem ao uso de medicamentos para controle de

pressdo arterial ao passo que abusava no uso de medicamentos para alivio de dor; a
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alimentacédo acontecia em intervalos bastante espac¢ados e era rica em alimentos gordurosos,
por vontade do préprio usuario.

Ainda que o caso fosse discutido em equipe e houvesse tentativa de pactuar com a filha
e 0 Usuario metas para o cuidado, a cada nova visita essas metas se desfaziam. De fato, era
dificil manter a continuidade dos cuidados e orienta¢6es fornecidas, uma vez que nao havia
alguém que assumisse o cuidado direto do usuario.

Constatei diante da “auséncia” de um cuidador o quanto deixou-se de agregar na
conducao terapéutica do caso, pois reconheco o papel do cuidador enquanto sujeito que
participa e produz cuidado junto a equipe de saude; é ele quem também formula, tensiona e
negocia a construgdo de projetos terapéuticos (PEREIRA, 2014).

Questiono-me, ao escrever esse relato, se em algum momento eu e a equipe nao
estivemos sensiveis a escuta das dificuldades passadas pelo usuario e cuidador, o que pode
ter gerado uma sensacao de ndo pertencimento ao plano terapéutico, colaborando para um
plano construido de forma unilateral. Outro questionamento € de que na inexisténcia de outras
pessoas que pudessem se responsabilizar pelo cuidado ao usuario juntamente com a filha, a
mesma, de modo a amenizar a sobrecarga, criou dependéncia para com a equipe.

As solicitacdes de visitas domiciliares para o idoso eram frequentes, mesmo diante de
um quadro de estabilidade, e sempre eram demandados profissionais especificos para
realizar condutas especificas, como exemplo, cito a ida da médica para prescricao de
medicamentos por motivo de edema em membros inferiores. A visdo de saude do usuario era
centrada na figura do médico e o seu entendimento de cuidado valorizava a prescricdo de
medicamentos que poderiam agir sobre qualquer problema apresentado.

Essa visdo parece guardar resquicios da heranca da hegemonia das ciéncias
biomédicas nas definicdes de salde e de doenca e explicacao dos fatores envolvidos nos
processos patologicos, onde o corpo é concebido como uma maquina e os problemas
resultantes do seu mau funcionamento serdo resolvidos pela tecnologia quimico-cirdrgica
(PUTTINI; PEREIRA JUNIOR, 2011; TESSER; BARROS, 2008).

A realizacdo de abordagem de cuidado para com o0 usuario era pautada na
desconstrucao da figura do médico como solucionador de todos os problemas, ocorrendo
énfase na presenca de outros profissionais no domicilio para além do médico e tentativas de
responsabilizacdo do usuario para com a operacionalizacdo do seu cuidado e protagonismo
Nno seu processo saude-doenca.

Em tempos de discussdes sobre a medicaliza¢do social - que esta associada a amplas
transformacdes socioculturais, politicas e cientificas relacionadas a incorporagdo de normas
e condutas de origem biomédica na cultura geral — é importante adotar abordagens que
valorizem o modo de vida, fatores subjetivos e sociais relacionados ao processo saude-
doenca (TESSER; BARROS, 2008).
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Sobre isso, varios momentos de discussdo aconteceram durante o periodo de
residéncia. Lembro-me de muitas reflexbes sobre a importancia de considerar o individuo
enquanto responsavel pela produgédo de cuidado, considerando ndo somente os aspectos
biol6gicos, mas também avangando para agregar a sua historia de vida, familiar, profissional,
enfim, agregar fatores que pudessem interferir na salde-doenca. Confesso que ndo cheguei
“pronta” para colocar em pratica uma conduta tdo ampliada, mas me encontrei em um espago
com reflexdes tedricas e praticas, bem como, pessoas que incentivaram a evolu¢do do modo
de ver, entender e fazer saude, para além do modo tradicional reproduzido durante muito

tempo.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Pensei que para a escrita de um relato de experiéncia seria importante escolher aquilo
gue mais me ajudou a repensar a forma como vinha produzindo cuidado em todos os espacos
antes de tornar-me enfermeira residente em saude da familia. Viver satde da familia gerou
em mim uma mudanca de rota, um encontro com aquilo que néo imaginava me identificar
tanto, foi e esta sendo um caminho importante.

Encontrei na Atencdo Domiciliar a motivagdo necesséria para relatar uma das coisas
que mais me mobilizou enquanto residente e que também mobilizou a equipe da qual fazia
parte. Senti que o envolvimento afetivo e a necessidade de uma abordagem centrada na
pessoa e ndo na doenca eram mais fortes quando adentrava o domicilio e interagia com as
familias.

Fazer Atencdo Domiciliar envolve muitas dimensdes e, é Obvio que ndo consegui
esgotar todas as discussdes que atravessam o tema e a minha vivéncia. O que foi exposto
versa sobre deslocamentos realizados no sentido de possibilitar a realizacdo de trabalho
interdisciplinar, modelo de atuacdo proposto para as equipes de saude da familia; e
reorganizacdo da dindmica de trabalho para responder melhor as demandas de atencéo
domiciliar existentes no territério. E entdo, ndo foi e ndo é facil sair de uma légica de
sobreposicao de saberes, sem terem um objetivo comum e partir para a l6gica de cooperacao
interprofissional, uma vez que a mesma é dependente de relacfes interpessoais, interesses
pessoas e capacidade de negociacdo da equipe.

No caminho de reorganizar o processo de trabalho aprendi que na salude da familia e
atencado domiciliar desenvolvida nessa lo6gica, destaca-se o uso das tecnologias leves do
trabalho em salude, mas as tecnologias leve-duras, como a criacdo de instrumentos para
organizar as solicitagdes de visitas domiciliares e os casos em acompanhamento, assim como

as tecnologias duras também cooperam para o resultado final do trabalho (MERHY; FRANCO,
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2005), entdo € importante ndo dicotomizar as tecnologias, mas reconhecer a importancia de
cada uma delas em cada ocasiao.

O campo de maior aprendizado, sem duvidas, foi no encontro com usuarios/familias. O
mais importante foi reconhecer o papel de ambos na constru¢do do cuidado e equivaléncia
na equipe de trabalho; € como estar diante de um tripé formado pela familia, equipe de saude
e usuario (PEREIRA, 2014).

Como foi possivel perceber ao longo da escrita, muitos foram os desafios para a
construcdo do cuidado no domicilio e essa construcao foi influenciada por varios fatores,
dentre eles estado o tipo de estrutura e dindmica familiar com a qual se depara, visao do usuario
sobre seu protagonismo ou ndo no processo salde-doenca e existéncia de um cuidador que
dispute o projeto terapéutico junto a equipe. A partir da andlise desses fatores é preciso
enxergar potencialidade terapéuticas nos casos que requerem atencao domiciliar.

Por fim, considero que acompanhar usuarios/familias em AD é estar no campo do
imprevisivel em que ndo existem respostas prontas de imediato, mas elas vdo sendo
construidas diante da diversidade de perfis de usuérios e familias acompanhados. Desse
modo, enxergo-me como profissional em constante construcdo, que precisa moldar-se aos
contextos com 0s quais se depara. Parece ser mais simples responder a doencas e
diagnésticos, mas muito desafiador cuidar quando passamaos a considerar 0 usuario como um
todo e pertencente a um contexto familiar e social. Se assim o for, sempre estaremos frente

a novos desafios!
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Apéndice 01
SOLICITAQAO DE VISITA DOMICILIAR
Data da Nome do usuério/ Endereco/ Motivo (Resumo, comorbidades, medicagcdes em uso) Nome de
solicitacao/ Data de Nascimento ou Prontuério/ quem
Solicitante/ idade/ ACS registrou

Contato Contato
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Apéndice 02
Quadro-sintese
Nome Prontuario Cuidador contato Resumo da
Data de Endereco historia clinica
Nascimento ACS
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Apéndice 03
Calendario de Visita Domiciliar
Registro de usuarios a serem visitados/Profissionais demandados para visita
Datas 2 3 4 5




