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Introducéio

Entrar na casa das pessoas, observar seus héabitos, suas relagoes
intrafamiliares, sua rotina cotidiana pode ser extremamente rico e impor-
tante para o planejamento e execugéo das agdes sanitarias. Uma atividade
complexa e adotada pelos principais modelos de atencao a saude que, se
nao for efetuada, respeitando a individualidade da familia e em acordo com
objetivos estabelecidos pelo projeto terapéutico, com limites claros e bem
definidos, pode se transformar em poderoso instrumento de controle e vigi-
lancia da populacao.

A assisténcia domiciliar é trazida mais uma vez para a arena das
discussoes sobre os modos de proporcionar atendimento para a populagao.
Desta vez pelo Programa de Saude da Familia (PSF), que concentra grande
parte destas agoes sobre o agente comunitario de saude (ACS), profissio-
nal membro da Equipe de Satde da Familia (ESF). E a partir da visita deste
ator no domicilio que é tragado o plano e as estratégias de acéo a serem
desenvolvidas pela equipe junto a familia. Uma atividade que se constroi
fora do espaco hospitalar e dos ambulatérios de especialidades, com carac-
teristicas desenhadas e voltadas para a prevencao de doencas e de promo-
céo da saude.

Tem sido crescente nas Ultimas décadas do século XX a busca por estraté-
gias que visem a reduzir os custos com acdes sociais, reflexo da politica neoliberal
de reducado dos gastos estatais que inclui as agdes de saude.

Os estudos que tomam os gastos publicos com saide como objeto
revelam que existe uma diferenca entre os gastos com a alta complexidade,
concentrada nos hospitais, a média complexidade e a atencao basica, em
que o primeiro é sempre mais elevado que os demais. Dentre os gastos
hospitalares, aqueles que possuem maior impacto econémico estéo relacio-
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nados ao uso corrente de tecnologia vinculada ao uso de equipamentos,
uma pratica que se respalda na hegemonia do modelo hospitalocéntrico e
possui baixo impacto nos indicadores de qualidade de vida das populagoes.

Segundo Mendes (1999: 151), “é necessario ir construindo, na prati-
ca social, os papéis do novo hospital, que tendem a limitar-se aos cuidados
agudos e intensivos e a atengdo ambulatorial de maior densidade
tecnolégica”. Neste contexto de busca por diferentes formas de prestacéo
de servicos de saude que amplie a qualidade de vida das populagdes, emer-
gem processos de trabalho que figuram como modos novos e antigos de
atencéo fora do espaco hospitalar, na tentativa de mudanga do modelo de
atencao que incluem: internacdes domiciliares, hospital-dia, cuidados domi-
ciliares e visita domiciliar (VD). Em contrapartida, a formulagao de politicas
e estratégias que visem a mudanga dos espacos e do modelo de atengéo a
saude deve tomar como principio as necessidades de saude da populagao.’

O Programa de Salde da Familia, implementado em 1994, o Progra-
ma de Internacédo Domiciliar, criado pela portaria 10.424,/2002 do Ministé-
rio da Sadde (Brasil, 2002a), e espacos de cuidado paliativos em ambulaté-
rios e no domicilio, instituidos para o cuidado de usuarios com dores croni-
cas e em tratamento de cancer e patologias cronicas, podem ser considera-
dos estratégias de reversao do atual modelo de atengédo, ao mesmo tempo
uma alternativa, a principio, de reducéo dos custos hospitalares.

A pratica de satde no domicilio é tdo antiga quanto a prépria vida em
sociedade e volta a ser vista como uma alternativa, mais humanizada e, ao
mesmo tempo, com a possibilidade de um cuidado singular em um outro
espaco que nao seja o hospital. Neste novo contexto, o cuidado domiciliar,
em suas diferentes modalidades, é também percebido com base em seu
potencial renovador, uma estratégia de reorganizagdo do modelo de aten-
¢do em saude tendo em vista a atengao basica e reforgando os principios de
integralidade e equidade do Sistema Unico de Saude (SUS). Para isso, no
entanto, se faz necessario um olhar e um fazer critico, que considerem em
sua analise o potencial controlador desta pratica, pois, no desenvolvimento
de tal atividade, a funcao disciplinadora das praticas sanitéarias se faz pre-

' Sobre necessidades em saude, ver Silva, Batistella e Gomes, texto “Problemas, necessidades
e situacao de saude: uma revisdo de abordagens para a reflexdo e acao da equipe de salde da
familia”, no livro O Territério e o Processo Satde-Doenca, nesta colegdo (N. E.).
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sente, principalmente naquelas voltadas as populagées com baixo poder
socioecondmico.

Para entender o papel das agdes no espaco domiciliar, nas quais se in-
cluem as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitérios de saude e
as perspectivas dessa pratica no interior do sistema de salde, vamos situar
historicamente este tipo de assisténcia, apresentar suas varias modalidades,
focalizando na VD, além de discutir os principais desafios para que esta préatica
seja de fato inovadora e reestruturante da atengéo prestada a populagéo bra-
sileira pelo SUS.

Pequena Histéria da Atencéio no Domicilio

Os principais e maiores problemas relacionados a manutencao da satdde
gue os homens enfrentaram e enfrentam ao longo do tempo apresentam uma
estreita ligacdo com o modo como organizamos a vida em sociedade e o ambi-
ente que nos cerca. O tratamento do doente no ambiente domiciliar € uma
pratica comum a vida humana. Na Grécia (443 a.C), identificamos relatos his-
toricos de médicos que percorriam os vilarejos proporcionando assisténcia as
familias, de casa em casa, orientando-as quanto a melhoria do ambiente em
que viviam, os modos de prover dgua e a identificagdo de alimentos adequados
ao consumo, bem como o auxilio a incapacidade fisica. Para os antigos gregos,
a saude estava relacionada a ter “pensamentos sadios”,? que significa habitos
de vida saudaveis (Rosen, 1994: 31).

Em contrapartida, a mesma sociedade cultuava, entre os seus muitos
deuses, o Deus Asclépio, responsavel pela cura das doengas, cujo templo é
considerado o primeiro hospital da histéria. No templo, os seguidores de Asclépio
recebiam as orientagbes de como tratar a doenca através do sonho, uma ‘es-
tratégia’ usada pelo Deus para ‘falar’ com seus seguidores. Os templos de
Ascéplio podem ser considerados um grande espago de sonoterapia, mas tam-
bém um lugar sagrado, onde nascer e morrer ndo eram permitidos.

Assim, na antiga sociedade grega, o nascer, o morrer e as medidas de
promogao da salde, eram praticas restritas ao domicilio, sendo desenvolvidas
por diferentes pessoas, desde médicos a escravos, ja que estes Ultimos eram os
responséveis pelo cuidado do doente no domicilio.

2 O termo pensamento sadio refere-se a uma expressdo do autor que denota a preservagao de
habitos saudaveis por parte da populagéo.
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Na Ildade Média, a pratica de cuidado do doente era realizada em casa,
nao incluida, como na Grécia antiga, medidas e incentivos a habitos de vida
saudaveis quer seja individual ou voltado para o coletivo.

Na verdade, é apenas a partir da dltima metade do século XVIII que
podemos falar em uma medicina coletiva, social (Foucault, 1979) e de cunho
educativo. Neste periodo, emerge nos paises europeus um movimento de reor-
ganizacao da economia e da sociedade que passa a incorporar a medicina como
disciplina do Estado. O objetivo é disciplinar, ou seja, controlar os corpos indivi-
duais e da coletividade, fortalecendo com isso o préprio Estado nacional na sua
disputa, politica e econémica, com os demais Estados.

Foucault (1979) chama a atencéo para o fato de que essa disciplina ndo
era voltada, originalmente, para o trabalhador. Nao tinha como objetivo, em um
primeiro momento, produzir uma classe trabalhadora décil que se submetesse
ao modo de producéo capitalista que comecava a se organizar, e sim um modo
de disciplinar o corpo social.

Inicialmente, a questao nao era aumentar a produgéo, ou garantir a sub-
missao do trabalhador aos padroes de produtividade da época, mas sim fortale-
cer a Nagéo, o Estado Nacional. Para isso, colocava-se a necessidade de uma
populacao disciplinada para a constituicdo de um Estado forte.

O controle da sociedade sobre os individuos nao se opera simplesmente
pela consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo, com o corpo.
Foi no biolégico, no somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a
sociedade capitalista. O corpo é uma realidade bio-politica. A medicina é
uma estratégia bio-politica. (Foucault, 1979: 80)

A medicina social e coletiva nasce entdao como estratégia nao apenas
para a formacéo de trabalhadores aptos e sadios, mas principalmente para
regular e controlar toda a sociedade. E a partir da Alemanha do final do século
XVIII que se inicia a medicina como pratica social e estatal, e esta passa a ser
difundida por toda a Europa e incorpora, desde o seu inicio, a pratica de agbes
no domicilio. Pratica de base discursiva, com a proposta de controle sobre os
habitos e agoes da populagéo, como a quarentena.®

30 termo quarentena caracteriza uma técnica do século XVIII, empregada pela medicina de
estado aleméo, com o objetivo de controlar as epidemias freqiientes naquela época. Um
artificio utilizado até hoje em alguns casos de algumas doencgas transmissiveis. A técnica
consiste em evitar que a pessoa infectada circule pelos espagos coletivos e transmita a
doenca para os demais. Dessa forma, o individuo doente restringe-se ao domicilio por um
prazo de quarenta dias, mas este prazo pode ser reduzido ou elevado de acordo com o tempo
de incubagao e transmissdo da doenca.
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Na Inglaterra, por exemplo, no inicio do século XIX, foi desenvolvido um
plano para treinar mulheres de areas pobres de Londres de maneira a capacita-
las a cuidar dos doentes na sua prépria comunidade. “Sendo essa mulher da
mesma classe social do usuéario, ela seria, em tese, capaz de realizar um traba-
Iho melhor” (Rosen, 1994: 288). Apesar desta iniciativa em particular nao ter
tido continuidade, outras propostas surgiram, sempre tendo como combinagéo
o trabalho social, educativo e a assisténcia em saude, realizados em visitas
sanitarias voltadas para as populagdes menos favorecidas.

Como podemos perceber, essas praticas sanitarias constituidas, histori-
camente, estao voltadas preferencialmente para as comunidades periféricas,
onde habita a populacéo mais pobre. E desta época a figura da ‘policia sanita-
ria’ e a percepcao de que as praticas individuais de higiene e saude podem ser
uma ameaca a toda coletividade. Dai a necessidade de represséo e controle do
corpo individual e coletivo e a constituicdo da medicina social como “estratégia
bio-politica” apresentada por Foucault (1979).

Da-se inicio a uma pratica em que se torna “necessario difundir o co-
nhecimento e estimular a agéo, a fim de, em Ultima analise, promover mudan-
¢as no comportamento de individuos e grupos” (Rosen, 1994: 272).

No Brasil,* temos o comeco dessas praticas sanitarias no inicio do sécu-
lo XX, trazidas da Europa por Oswaldo Cruz, Emilio Ribas, Carlos Chagas,
entre outros. Ao assumir a direcéo da Diretoria Geral de Saude Publica, em
1903, Oswaldo Cruz priorizou o combate a febre amarela, doenga endémica, a
época, na cidade do Rio de Janeiro (Costa, 1986). Uma parte importante na
estratégia de combate as doencgas transmissiveis eram as visitas domiciliares
realizadas por inspetores sanitdrios. A partir dessas visitas, as residéncias po-
diam ser até interditadas, se fosse verificado que estavam em mas condigoes
de higiene.

Nas casas visitadas o inspetor sanitario deixava um documento de-
nominado Boletim de Visita Domiciliar, no qual indicava as condigoes
higiénicas que foram encontradas e recomendacdes, por escrito, das
medidas para melhoria sanitaria. Essas visitas visavam principalmen-
te as casas de comodo e habitagdes coletivas ocupadas pelos po-
bres da cidade. (Costa, 1986: 57)

4 Sobre as préticas sanitarias no Brasil, ver Baptista, texto “Histéria das politicas de satde no
Brasil: a trajetéria do direito a saGde”, no livro Politicas de Salde: a organizagéo e a
operacionalizagao do Sistema Unico de Saude, nesta colegéo (N. E.).
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A VD, que, em um primeiro momento, pode ser considerada agao de
prevencao e de precaugédo, em um segundo momento pode ser caracterizada
como de extremo controle e vigilédncia do comportamento e dos hébitos indivi-
duais. Um controle sutil sobre o corpo representado pelo discurso higiénico, que
no Rio de Janeiro marca um fato historico que ficou conhecido como a Revolta
da Vacina.® Tal pratica sanitaria somada a outras de controle como revisao sis-
temética e rigorosa dos elementos considerados causadores de més condi¢oes
sanitarias implicavam multas, expedicdes de intimidacao da populacao, vistoria
das casas, portos, navios etc.

Destaca-se que

As praticas desenvolvidas a partir de Oswaldo Cruz assinalaram, portan-
to, a criagcdo de um padrao de servigo que ocupara um espaco proprio na
estrutura estatal voltada para o problema da saude. Através das agdes de
saude publica, o Estado passou a viabilizar condigdes sanitarias adequa-
das as novas relagdes sociais e ao desenvolvimento da capacidade de
produgéo do pais. (Costa, 1986: 72)

Assim, um conjunto de medidas calcadas no discurso e na pratica
higienista passam a figurar no cenario das acées de Saude Publica, com
objetivos claros de possibilitar o desenvolvimento produtivo do pais. Medi-
das estas que alcangaram éxito em sua contribuigdo para o fortalecimento
do Estado brasileiro.

Na década de 1970, mantendo a orientagao de garantir medidas de
prevencao de doencas, é implantado o Programa de Interiorizacéo das Agbes
de Salude e Saneamento (Piass), e na década seguinte, em 1980, foi elabo-
rado o Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde (Prev-Saude).
Este ultimo ndo implantado. Inicialmente, o Piass foi desenvolvido no Nor-
deste e, em um segundo momento, nas regides Norte, Centro-Oeste e
Sudeste. O seu objetivo era ampliar a cobertura da assisténcia em sadde
atingindo as populagdes até entédo marginalizadas pelas politicas sanitarias.
Uma das estratégias utilizadas era a mobilizagao de profissionais de nivel
elementar para atuarem nas atividades de cunho preventivo e educativo.
Esses trabalhadores eram recrutados nas préprias comunidades e, entre
outras atividades, realizavam as visitas domiciliares.

5 A Revolta da Vacina constituiu um movimento popular contra a vacina obrigatéria da variola,
que teve inicio em 10 de novembro de 1904. Foi o resultado das medidas sanitarias
implementadas por Oswaldo Cruz.

156



A VISITA DOMICILIAR COMO UMA ESTRATEGIA

Neste mesmo contexto de ampliacdo da cobertura das acdes de saude,
pode-se considerar, de certa forma, que essas politicas tiveram alguma conti-
nuidade em diversas iniciativas de &mbito regional ou local, e que se traduziram
em programas, utilizando a mesma estratégia de recrutamento de trabalhado-
res residentes no proprio grupo social, como o Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude (PNACS),® implementado em 1991 pelo Ministério da
Saudde (Jatene et al., 2000).

E importante destacar que as diretrizes que o Ministério da Salde
apontava para o Piass se aproximam muito das propostas colocadas pelo
PNACS e hoje pelo PSF, quais sejam: a énfase nos servicos basicos de
saude, a participagdo da comunidade, a regionalizagdo e a integralizagéo de
agdes de saude, além do desenvolvimento de recursos humanos e de
tecnologia simplificada (Sartori, 2004).

Entretanto, a denominacao ‘tecnologia simplificada’ pode ser considera-
da inadequada para traduzir as atividades desenvolvidas pelos profissionais que
atuam com a Estratégia de Saude da Familia (ESF), principalmente quando as
acdes implementadas é o resultado de uma complexa teia de relagdes
tecnoldgicas’” empregada no ato do cuidado, pois o processo de trabalho em
saude requer a interagdo dos diferentes saberes presentes no setor saude,
além da intensa articulagdo com outros setores da sociedade.

No PSF a atengao no domicilio propiciada pela equipe de saltde insere o
profissional no seio familiar; identificando demandas e potencialidades da fami-
lia. Para isso, concorrem fatores no ato da atengdo, como a humanizagéo do
cuidado, a auséncia de risco iatrogénicos vinculados ao espaco hospitalar e o
principal: o resgate das formas de cuidar alicergcada nas praticas tradicional-
mente utilizadas pela populagao.

As Diferentes Modalidades de Atenc¢éo Domiciliar

Podemos definir as agoes de salide domiciliares como aquelas realizadas
na residéncia do sujeito ou do grupo familiar, alvo do cuidado sanitario. No

8 Posteriormente, o PNACS passa a ser denominado Programa de Agentes Comunitérios de
Satde (Pacs).

" Por relagoes tecnoldgicas entendem-se os diversos saberes que séo empregados durante o
processo de trabalho em salde, pelos diferentes profissionais da area.
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entanto, essas agoes podem ser de varias naturezas. Por isso, encontramos
diferentes denominagbes para as agées de cuidado no domicilio, como assistén-
cia domiciliar, cuidados domiciliares, internagéo domiciliar e VD.

Em janeiro de 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) editou uma Resolugao n. 11/2006 para regulamentar o funciona-
mento dos servigos de atencao domiciliar, nas modalidades de assisténcia e
internagao domiciliar. Essa resolugao da parédmetros para o funcionamento
de servicos de atengado domiciliar que sdo os responsaveis pelo
gerenciamento e operacionalizagdo da assisténcia e/ou internagao domici-
liar. Esses servigos podem ser publicos ou privados.

Nesta Resolugéo (Anvisa, 2006), a ‘atengéo domiciliar’ é definida como o
termo genérico que envolve agdes de promogéo a salde, prevengéo, tratamen-
to de doencas e reabilitacdo, todas desenvolvidas em domicilio. Assisténcia do-
miciliar € definida como o conjunto de atividades de carater ambulatorial, pro-
gramadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio. E internagao domiciliar é
o conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencéo
em tempo integral ao usudrio com quadro clinico mais complexo e com necessi-
dade de tecnologia especializada.

A resolugéo ainda define outros termos relativos a atengao domiciliar, como:

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

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

* Equipe Multiprofissional de Atencao Domiciliar (Emad): profissionais que
compdem a equipe técnica da atencao domiciliar, com a funcao de prestar
assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu domicilio.
* Plano de Atencéao Domiciliar (PAD): documento que contempla um
conjunto de medidas que orienta a atuagao de todos os profissionais
envolvidos de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada paci-
ente em seu domicilio desde sua admissao até a alta. Detalhado mais
adiante no texto.

* Servigo de Atengao Domiciliar (SAD): instituicdo publica ou privada
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacao de assisténcia e/ou

internagao domiciliar.
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Oferecida por instituigdes publicas e privadas, a internagéo domiciliar diz
respeito a reproducéo, na casa do usuario, do ambiente hospitalar, com os
respectivos equipamentos e profissionais necessarios. E um conceito que emer-
ge com muita forca no inicio da década de 1980, influenciado pelo alto custo do
tratamento de doencgas que implicam uma longa permanéncia hospitalar.

Essa opcao apresenta como aspecto positivo a possibilidade de o usuério
manter-se em um ambiente familiar, participando, ainda que de forma limitada,
da vida cotidiana da familia. Em contrapartida, no entanto, pode trazer a familia
uma responsabilidade para a qual ela ndo esta preparada e acabar sendo um
fator de stress e desgaste das relagées familiares.

Na assisténcia domiciliar, podemos identificar a VD inserida nesta moda-
lidade de atencéao no domicilio. Uma pratica de saude publica historicamente
construida e que podemos definir como o conjunto de agdes que abrange princi-
palmente o aspecto educacional em sadde, priorizando as orientacdes para o
autocuidado. Sendo a agao domiciliar que mais se destaca entre as estratégias
de acéo do PSF.

A VD diz respeito a manutengao ou monitoramento na residéncia de situa-
¢Oes especificas, temporarias ou nao, de salide, bem como o acompanhamento
das demais situagoes presentes no contexto familiar, buscando agées de promo-
¢ao da saude. Outras visitas também fazem parte do plano de atengdo do ACS no
domicilio, como: as gestantes, usudrios convalescendo de cirurgias e criancas
menores de um ano. Nos acompanhamentos, também é monitorado o consumo
de medicamentos controlados ou de uso continuo, como os utilizados pelos
hipertensos, diabéticos e nos casos de transtornos mentais, e ainda farmacos que
sdo empregados no controle das doengas transmissiveis, como a tuberculose.

Vale destacar que em relagdo ao custo de tais modalidades de atendi-
mento no domicilio ainda ndo dispomos de estudos capazes de nos apontar de
forma fiel os gastos reais com essas atividades, que incluam o emprego das
diferentes tecnologias no cuidado ao usuério.

Assisténcia no Domicilio no Contexto da Saude da Familia:
a visita domiciliar

O PSF, estratégia do Ministério da Saude, implementada em 1994 como
consolidagéo do SUS, propde a organizagéo das praticas de salde voltadas
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para a atengao a familia, elegendo o espaco social ocupado pela mesma como
foco das agoes desenvolvidas pela equipe de satde (Brasil, 1996). Desta forma,
o domicilio é considerado o espaco privilegiado para as acoes de promocéo de
salde e prevengao das doencgas, ao mesmo tempo em que constitui o cenario
em que ocorrem as relagdes sociais geradoras de risco a salide e de adoecimento
dos individuos.

Apesar de o documento fundador do PSF (Brasil, 1996) identificar e
incluir a internagao domiciliar como agéo a ser desenvolvida pelas equipes de
Saude da Familia no domicilio, o Ministério da Satide (MS) editou o Programa
de Internagdo Domiciliar (PID), portaria 10.424,/2002, organizado no nivel
municipal com apoio do MS. Uma proposta que se articula na rede de servigos
de saude do municipio, com base em uma solicitagdo que pode emergir das
unidades de atencéo bésica, unidades de urgéncia, ou pelas equipes de assis-
téncia hospitalar, sendo que a inclusdo do usuario a ser acompanhado pelo PID
cabe a equipe de internagao domiciliar. Uma modalidade assistencial inserida
nos sistemas locais que conta com uma equipe propria para acompanhamento
dos casos de internacéo domiciliar (Mendonga & Santos, 2005). Assim, as
equipes de Saude da Familia, nesta nova engrenagem, atuam como co-
responsaveis desta modalidade assistencial, exercendo o papel de articula-
¢ao entre a equipe do PID e a familia, identificando casos de internagéo
domiciliar e apoiando a familia através da VD.

Desta forma, o papel das equipes de Saude da Familia fica delimitado as
acoes de assisténcia domiciliar, mais especificamente as VDs, em que a ida ao
domicilio é papel desempenhado pelos profissionais pertencentes ao PSF, cujos
objetivos e agbes de cada profissional sdo distintos.

Ao enfermeiro cabe a ida ao domicilio com o objetivo educativo, centrado
na prestacao de cuidados mais direcionados, sejam educativos, preventivos de
acordo com o levantamento epidemioldgico da area de abrangéncia da unidade
de salde da familia, ou assistencial/curativo.

Ao médico cabe, além das agboes citadas anteriormente, o diagndstico
diferencial de alguma doenga ou agravo.

Como principal instrumento de trabalho do ACS, cabe ao agente realizar
no minimo uma visita mensal a cada familia residente na sua area de abrangéncia,
porém este nimero pode variar de acordo com a necessidade da familia. Du-
rante a VD, é necessério identificar as necessidades de saude do individuo, da
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familia e da comunidade, fazendo o direcionamento adequado para os progra-

mas verticais do MS e aos chamados grupos de risco — crianga, gestante e aos

portadores de doengas crénico degenerativas, como diabetes e hipertenséo.
A lei que cria a profissao, n. 10.507 de 2002, diz no seu artigo 2° que

a profissdo de Agente Comunitéario de Salde caracteriza-se pelo exercicio
de atividade de prevencéo de doencas e promogédo da saude, mediante
agoes domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvi-
das em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do
gestor local deste. (Brasil, 2002b)

Entretanto, a situagdo ocupada pelo ACS no interior da equipe é singu-
lar, j& que a fungéo exige que o profissional resida obrigatoriamente na area de
atuacéo da equipe. Situacdo que faz com ele compartilhe do mesmo cotidiano
da populagado a qual presta cuidado, o que o diferencia dos demais membros da
equipe, que estao mais afastados desse convivio didrio com a comunidade. Ao
exercer a fungdo de elo de ligagao entre a comunidade e a equipe de saude,
cabe destacar que para este profissional se faz necessario um maior
discernimento entre as informacgodes que devam ser partilhadas com o restante
da equipe e que sao relevantes na construgao do projeto terapéutico, gerando
beneficios para a comunidade, bem como na orientacao do trabalho em equipe
e aquelas informagdes que sao de outra natureza e que ndo agregam elemen-
tos ao processo de trabalho em saude.

Entretanto, o ACS “(...) ao operacionalizar o trabalho da equipe de sau-
de da familia, cabe considerar a propria privacidade do agente, ou seja, como
preservar sua privacidade enquanto morador de uma determinada comunida-
de” (Fortes & Martins, 2000). Um dilema que merece ser considerado durante
o processo de trabalho em equipe, principalmente quando o espaco privilegiado
desta pratica é o privado. No entanto, todos os profissionais envolvidos na as-
sisténcia a familia e a comunidade também realizam a¢ées domiciliares, estan-
do vulneraveis aos mesmos aspectos da dinamica de ‘privacidade’, logo, sendo
responsaveis pelas agoes de salude e o desdobramento das mesmas.

Segundo Mattos, Kawamoto e Santos (1995), é a partir da VD que
se pode avaliar as condigdes de habitacéo, de saneamento, aplicar medidas
de controle das doencas transmissiveis e parasitarias, promover orienta-
¢bes para o autocuidado das doencas cronicas nao-transmissiveis e desen-
volver outras agdes de educagao em saude.
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Na VD, as relagdes equipe/familia sdo otimizadas aumentando o vinculo
e a responsabilidade com as agbes de salde. O objetivo é que tais agdes gerem
efeito positivo na qualidade de vida do grupo familiar, mas também podemos
perceber que estas agoes podem se transformar em um instrumento de contro-
le sobre as atividades familiares. Um risco que devemos evitar, ja que o profis-
sional leva in loco os conhecimentos e o saber que caracterizam um poder
hegemonicamente referido ao discurso cientifico.®

A VD tem vantagens trazidas pela aproximagéo com o meio ambiente do
grupo familiar, tornando mais facil o planejamento das agées de salide; estreita
o relacionamento com a equipe de salde, devido a acdo ser menos formal;
possibilita maior liberdade para conversar sobre problemas. Mas traz algumas
guestodes importantes que devem ser tratadas com muita delicadeza pelo pro-
fissional de salide, como a interrupcao de tarefas domésticas, a necessidade de
reconhecimento do limite entre agdo meramente de sociabilidade e as agdes de
saude, ressaltando que a entrada no domicilio deve considerar algumas regras
béasicas no sentido de delimitar o limite ténue entre o controle excessivo e a
liberdade exacerbada. Neste sentido, a VD ndo é uma atividade social. Ela tem
objetivos especificos, sendo uma acao desenvolvida por profissionais de satde
que pode ser alterada de acordo com a avaliagéo feita durante a atividade.

A VD realizada pelo ACS pauta-se prioritariamente em agdes educativas
de promogao da saude, articuladas as atividades com este propoésito, geradas
nos demais segmentos da comunidade. Nesta perspectiva, a VD é uma das
principais ferramentas utilizadas pelo agente, que é guiada também pelos pro-
gramas de saude. Tem como foco a populagéo de risco, ou seja, as gestantes,
criancas e idosos. Entretanto, com a transigao epidemiolégica e de acordo com
a localidade e regido, outros grupos, como os indios, estarao inseridos entre os
grupos de maior vulnerabilidade, revelados com base no diagndstico
epidemioldgico, demogréfico, ambiental realizado pela equipe. Contudo, a VD
desenvolvida pelo ACS é uma mediagéo para o desenvolvimento dos diferentes
processos vinculados ao cuidado que abarca a atengéo bésica.

Como membro da comunidade, o agente porta um saber proprio sobre a
localidade, o que Ihe confere um olhar diferenciado do restante da equipe acer-
ca dos problemas e necessidades da populagao. Um saber que se pode consti-

8 Sobre educacao e préaticas de controle sanitérias, ver Stotz, David e Bornstein, no texto
“Educacao popular em satde”, no livro Educacgédo e Saude, nesta colegao (N. E.).
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tuir de elemento capaz de potencializar o projeto terapéutico, ao mesmo tempo
em que pode concentrar fatores geradores de conflitos entre a equipe e 0 ACS,
entre a equipe e a familia e entre o ACS e a familia. Assim, ter clareza dos
objetivos, planejar as acoes, ter uma metodologia de abordagem podem confi-
gurar medidas de protecéo e de amenizagéo destes e de outros riscos. A VD,
organizada a partir de um planejamento coletivo com a equipe, opera com o
carater de sigilo de regras claras que visam a protecao, respeito e privacidade
do usuério e do préprio ACS, ou outro membro da equipe.

Mesmo sendo da mesma localidade e compartilhando dos mesmos pro-
blemas da comunidade, o agente, ao entrar na casa de uma familia, adentra em
um espaco privado, como um profissional de saude, possuidor de um saber
sanitario que lhe confere determinado poder. No entanto, como membro da
comunidade, é convidado a partilhar de sua proépria privacidade. Em um movi-
mento paradoxal, o agente, € ao mesmo tempo, membro da comunidade, aque-
le que partilha a sua intimidade e privacidade com os demais, e agente sanitario
detentor de um saber Unico e de um poder que lhe confere status diferenciado
no interior de uma dada comunidade.

A VD traz implicito o partilhar de habitos, de rotinas que sao privativas
do espaco domiciliar. Nestas acoes séo identificados aspectos da vida das pes-
soas, que, de outra forma, ndo teriamos acesso. Elementos delicados que os
profissionais de saide, em especial o ACS, acabam por serem depositarios de
assuntos intimos e particulares das familias. Um conjunto de informacgdes que,
se utilizadas fora dos objetivos e do foco da atengao e do cuidado em saude,
pode constituir ferramenta de controle dos habitos da populacéao.

Somado a estes aspectos, os profissionais de salde entram nas casas
com aval do Estado, ou seja, como representantes de um poder sanitario cons-
tituido, um discurso cientifico aceito e recomendado pelo modelo de atencéo.
Um saber que possibilita julgar habitos, de apontar falhas nos costumes e no
modo de vida das pessoas. Entretanto, a criagéo de vinculo, elemento primordi-
al no cuidado, é algo a ser perseguido pelos ACS e por cada membro da equipe
de saude. O limite é ténue e, por vezes, na pratica nao fica claro qual o caminho
que deve ser trilhado. Porém, vale destacar que o vinculo concentra a base para
um maior impacto no processo de trabalho e nas agdes terapéuticas desenvol-
vidas pelas equipes, principalmente nas que objetivam mudangas de habitos,
como o caso das medidas de prevengéo de agravos e doengas cronicas nao-

163



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE DA FAMILIA

transmissiveis. O vinculo esté alicergado em relagdes de confianga, de um es-
pago protegido em que a responsabilidade pelo cuidado é construida de forma
compartilhada com o usuério e a equipe de sadde: “criar vinculos implica ter
relacbes tdo préoximas e tao claras, que nos sensibilizamos com todo o sofri-
mento daquele outro, sentindo-se responséavel pela vida e morte do paciente,
possibilitando uma intervengdo nem burocratica e nem impessoal” (Merhy,
1994: 138).

As diferentes formas de produgéo de vinculo nédo estabelecem ou privi-
legiam espacos, mas podemos considerar a VD como um momento singular na
construcédo do mesmo, ja que é durante a atividade desenvolvida no domicilio
que ha a real possibilidade de estabelecer responsabilidades pelo problema de
salde do usuario. Responsabilidade que passa pelo aumento da capacidade de
escuta, que é feita pela aproximagao maior com os problemas de salde, em
estar em um ambiente diferente dos servigos de saide que torna possivel uma
reflexdo mais ampla sobre o processo de nascer e morrer da comunidade.

Por fim, a constituicdo de vinculo deve permear todo o sistema de
salde e néo ficar apenas restrita as agdes da atencéo basica, em especial a
ESF, e muito menos ser uma fungdo do ACS. Segundo Campos (1997), a
producéo de vinculo permite o estreitamento das relacées com a popula-
¢ao, monitoramento das agdes de saude, bem como incentiva a autonomia
do usuario no cuidado a saude.

Organizando a Visita Domiciliar

No sentido de construir viabilidade na agéo da VD, alguns itens devem
ser observados, como identificagdo de prioridade para fazer a visita, além de
tracar as formas de planejar, executar, registrar e avaliar a acao.

Os critérios de prioridade para a VD partem dos indicadores de salde da
populagéo brasileira, que ainda mantém as criangas recém-nascidas, criangas
com risco para desnutrigdo e o mapeamento da imunizagdo como foco da visita.
Ainda podemos identificar como acdes prioritérias para a VD:

® Adultos com problemas de saude que necessitam de assisténcia no
domicilio, como curativo de Ulceras varicosas;

* A busca ativa de faltosos, no sentido de identificar as reais causas
da auséncia;
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* Portadores e comunicantes de doencas transmissiveis;

* Gestantes faltosas, em especial as com VDRL ou HIV positivo;
* Gestantes com gravidez de risco;

* Notificagdo de exame de risco, como preventivo;

* Portadores de transtornos mentais graves;

* Acompanhamento das acdes de saude bucal.

Estes sao critérios gerais que, de acordo com o perfil da populagéo aten-
dida, podem ser modificados, como o caso da regido Norte do pais, que concen-
tra casos de malaria e de febre amarela. Logo, estes casos devem ser prioritarios
para a VD e véao variar de acordo com a regido do pais, bem como outras
situagbes que podem sugerir risco social e para a sadde da familia, como o
alcoolismo, entre outros riscos presentes na sociedade moderna.

O planejamento deve seguir uma seqléncia elaborada dos passos,
em que deve ser considerado: selegao das visitas, qual (is) os dados que
necessitam ser identificado(s), o plano, o material a ser empregado na agao
e na avaliagao.

A selegédo das visitas — as agdes de visita sdo intensas no cotidiano das
equipes, logo se deve considerar durante o planejamento:

* O tempo disponivel para dispensar as visitas;

* O horario preferencial das familias para que as visitas nao se-
jam infrutiferas;

* O itinerario para que facilite a locomogao;

* A prioridade identificada com base nos critérios estabelecidos pelo pla-
no terapéutico da equipe.

Quanto aos dados, estes se dividem em informagdes sobre a familia, que
precisam ser checadas antes da VD, com o objetivo de subsidiar o profissional
durante a visita, e que podem ser levantadas na ficha de cadastro, no prontua-
rio e durante as reunides da equipe. E os dados que precisam ser levantados
junto a familia que constitui o rol de informagdes necessérias para serem agre-
gadas ao projeto terapéutico da familia e que faz parte do plano de visita.

O plano de visita deve conter a identificagdo da familia, com endereco
completo, inclusive com ponto de referéncia, pois no momento da ida ao domicilio
é extremamente importante a identificagdo do local a ser visitado, evitando,
assim, transtornos no percurso e perda de tempo. Outro dado importante a ser
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considerado no planejamento da VD é o desenho dos objetivos a serem alcan-
gados durante a atividade. Dentre os objetivos delineados tendo em vista o
diagnéstico da familia realizado pela equipe, podemos elencar alguns de ordem

geral, como:

* Levantar as necessidades de sadde do individuo e familiares;

* Avaliar as implicagbes dos fatores psicossociais na problematica
levantada;

* Orientar a familia sobre os problemas detectados;

* Prestar assisténcia (curativo etc.) quando necessario;

* Rever a execucéo das orientacdes dadas na unidade de saude;

* Coletar informagdes para outros profissionais de satide como subsidios
para o diagndstico;

* Promover o ensino do ‘autocuidado’;

* Servir de elemento de ligagéo entre a unidade de saide, comunidade e

os recursos de saude.

O material utilizado na visita devera ser de acordo com os objetivos tra-
gados. Entretanto, independente do foco da visita, devemos considerar o mate-
rial educativo como elemento basico nas agdes no domicilio, como cartilhas
informativas, foldersilustrativos etc.

Durante a execugéo da VD, alguns objetivos tragados podem ser altera-
dos de acordo com a realidade encontrada, mas, de um modo geral, alguns
itens devem ser considerados:

* Buscar alcangar o maximo dos objetivos que foram tracados durante o

planejamento;

* Implementar agdes educativas, esclarecendo duvidas e orientando com

relacdo a medidas de promocéao da saude;

* Conhecer a metodologia a ser utilizada — entrevista;

* Conhecer a magnitude do problema abordado para a definicdo de prio-

ridades;

* Elaborar um diagndstico provavel da situacao;

* Levantar os recursos materiais e humanos da familia;

* Determinar solugdes possiveis — racionalizar;

* Promover encaminhamentos - referéncias/contra referéncias;

* Prever visitas posteriores — seguimento do caso;
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¢ Utilizar uma linguagem clara durante a abordagem com a familia;

* Proporcionar ambiente que possibilite a exposicdo dos problemas de
saude vividos pela familia;

* Observar o meio ambiente que cerca a familia, identificando possiveis
riscos a saude;

* Observar as reagoes das pessoas frente aos problemas e necessidades
de saude;

* Buscar fazer interferéncias minimas no espaco doméstico;

* Anotar de forma clara como se deu a visita, anotando os aspectos
positivos e negativos da mesma.

As anotacbes que sdo geradas durante e apds a VD constituem elemen-
tos essenciais para posterior modificacdo dos objetivos a serem alcangados pela
equipe junto a familia e ao individuo. E através dos dados, legiveis, anotados na
ficha ou prontuério, que poderao ser gerados projetos de continuidade do tra-
balhado, levando a melhoria da qualidade de vida, no que diz respeito a salude.

Como metodologia béasica para VD, é empregada a entrevista semi-
estruturada, uma técnica comum utilizada na pesquisa qualitativa, mas que
passa a fazer parte do processo de trabalho em satde. Entretanto, a entrevista
pode ser confundida com uma simples conversa, em que alguns dados sdo sus-
citados, mas que ndo hé direcionalidade para o alcance de objetivos que este-
jam de acordo com o planejamento das agbes voltadas a familia.

Nas entrevistas empregadas na VD, ainda que se deseje incorporar o
problema tendo em vista a perspectiva do usuario, a tarefa que se coloca é a
de, ao identifica-lo, possa-se articula-lo a supostos riscos e danos a saude da
familia, individuo e comunidade. Descobrindo, assim, os sentidos agregados as
necessidades de saude, evitando o méaximo possivel impor as suposicoes do
profissional de salide sobre a questao tratada com o individuo.

As boas perguntas para as entrevistas devem ser abertas, sensiveis e
claras para os usuarios. Podemos identificar alguns eixos que podem ser (teis
na composicao das questoes.

* Eixo baseado na experiéncia da familia/individuo sobre determinado
agravo ou risco a saude;

* Eixo da opinido ou do valor conferido a questéo trabalhada pela
equipe de salde;
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* Eixo do sentimento relacionado ao foco da agao de saude;
* Eixo do conhecimento que a familia/individuo tém acumulado a respei-
to das acdes de salide que estao sendo desenvolvidas.

Geralmente, é melhor iniciar por questdes que o usuario possa respon-
der com facilidade e depois passar para aquelas em que ha um grau maior de
dificuldade ou que concentram uma dose a mais de intimidade.

E vital que os usuarios, durante a entrevista, confirmem que entenderam o
significado das perguntas e que os profissionais tenham o mesmo movimento em
relagéo as respostas, em vez de se basear em suas proprias suposigoes. Isso é
particularmente importante para que se evite mal-entendidos, principalmente quan-
do h& o emprego de terminologia técnica durante a entrevista.

No entanto, durante o didlogo, corre-se o risco de algumas armadilhas
prejudicarem o bom éxito da entrevista, como:

* Interrupcoes externas (telefone, vizinhos etc.);

* Distragbes simulténeas (filhos etc);

* Perguntas embaracosas ou estranhas para o usuéario;

* O profissional apresentar a sua prépria perspectiva, assim potencial-

mente trazendo a sua percepcao da questao para a entrevista;

* Pular abruptamente de um assunto para outro;

* Resumir demais as perguntas, implicando respostas pouco claras.

Quanto ao sistema de avaliagdo da VD, este devera partir do plano de
visita tragado, das observacoes, das agoes educativas realizadas e dos objetivos
que foram tragados e se estes foram alcancados. Avaliando conjuntamente es-
tes elementos, agregam-se também os pontos positivos e negativos, além das
solugdes e das prioridades alcangadas durante a atividade, constituindo, assim,
um balanco do impacto da VD na familia.

Checklist para a Visita Domiciliar

A VD impbe a capacidade de autodisciplina para a observacao, a habili-
dade técnica para a entrevista e o imperativo ético para a escuta da histoéria ou
relato oral:

* Nao v iniciar uma VD com um ‘modelo de realidade’ pré-concebido.
Devemos estar abertos a captar ‘a verdade daquela realidade’ Gnica a
ser visitada, e nao a verdade que acreditamos ou queremos ver.

168



A VISITA DOMICILIAR COMO UMA ESTRATEGIA

* Nao va pensando que ‘esta familia é igual’ da Dona Fulana, que eu
conhego e tem tais problemas.

* Nem tudo é ‘o que vocé vé', nem tampouco ‘como vocé vé'. A
realidade é bem maior do que o nosso olhar ou percepcao podem
captar. Devemos conscientemente ‘deixar de lado preconceitos e
mitos’ pessoais e olhar a realidade com ‘curiosidade respeitosa e
espirito investigativo’.

* Devemos ‘reconhecer nossos limites’ e nao nos apressarmos em fazer
interpretagdes sobre uma realidade que mal comegcamos a conhecer.

* A aparigcao de situacdes ou fatores inesperados durante a visita
deve ser considerada como bem-vinda.

* Devemos estar prontos para ‘surpresas’. Como em uma viagem,
explore o inesperado e o diferente. Nao espere encontrar somente o
‘seu mundo’.

* A realidade que nos surpreende ou choca tende a ser vista como
um desvio ou perversao. Na verdade, pode apenas ser um padrao de
realidade diferente daquele a que estamos habituados. ‘Nao deve-
mos tentar encaixar a realidade alheia em nossa prépria realidade’.
* Lembre-se de que o que ha para ver, que possa ser de grande
interesse para nosso trabalho, pode se ‘ocultar’ na primeira visita.
* Uma visita ndo é a busca de uma ‘coisa especifica’ ou uma prova
gue atesta algo premeditado. A visita apenas pede olhar nos olhos e
‘dialogar’. Nosso papel é de ‘educador’ e ndo de moralizador. Faze-
mos perguntas e reflexdes, nunca comentarios proibitivos e adver-
téncias punitivas.

* O roteiro de entrevista, contendo questées-guia € como um mapa
de localizacéo de nossos ‘objetivos’ (ancoragem teérica). Ele deve
ser usado com espontaneidade, jamais deve ser ‘lido’ ou ‘recitado’.
* A visita é precedida por ‘agendamento’, informando dia, horario e
quem séo os visitadores. Devemos respeitar o tempo alheio e fazer
bom uso dele. A ‘duracéo da visita' deve ser compativel com o alcan-
ce dos objetivos; ndo estamos realizando ‘uma visitinha rapida’.

* O encontro da realidade ‘do outro’ e ‘da nossa’ prépria realidade
redefine nossa percepgao de doencga, morte, salde e vida.
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Consideracées Finais

Como vimos, a VD néo é uma novidade na assisténcia em saude. E uma
estratégia ja utilizada em varios momentos da histoéria das praticas sanitarias.
O desafio que se coloca €, justamente, fazer com que essa estratégia, tdo cara
ao PSF, seja realizada de maneira critica, dentro de objetivos e limites bem
definidos pela equipe e pelo PSF, sob pena de se transformar em um instrumen-
to de controle das populagdes-alvo dessa assisténcia.

Também devemos estar atentos para o risco da riqueza de uma VD e
suas potencialidades, como pratica inovadora, serem perdidas pela pressao que
se coloca nos ACS pelo levantamento de dados sanitarios para alimentar os
sistemas de informacéo. Essa é uma tarefa fundamental para o planejamento
das acdes de salde que, no entanto, pode ser realizada de maneira burocratica
sobrecarregando o ACS.

Enxergar a VD como trabalho e responsabilidade de toda equipe,
mesmo que realizada de forma mais intensa por apenas um de seus mem-
bros, é a garantia de que os dados colhidos se transformem efetivamente
em informacgoes relevantes para os profissionais e para a comunidade junto
a qual eles trabalham.

A assisténcia domiciliar € uma modalidade assistencial que se coloca cada
vez mais presente na nossa realidade. A VD potencializa e expande o alcance
desta pratica, permitindo uma maior integragao entre as agdes que acontecem
no domicilio e as que ocorrem no interior dos servicos de saude. E uma estraté-
gia fundamental para a construgéo de um sistema de saude realmente Unico,
integral e equanime.
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