ATENGAO E CUIDADO EM SAUDE NO AMBIENTE FAMILIAR: ASPECTOS DA VISITA DOMICILIAR

Heaith care in the family environment: household visit features
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RESUMO

A aten¢io no ambiente familiar vem se constituindo como
um dos focos das politicas de saude no Brasil, com o po-
tencial de tornar-se uma modalidade substitutiva dentro das
praticas em sadde. Este artigo tem como objetivo descrever
a visita domiciliar a partir de uma leitura critico-reflexiva
da bibliografia sobre a tematica, tendo como foco o debate
histérico-politico. A anélise do material aponta uma pratica
em saude exercida em um territério de muitas disputas,
capaz de representar uma mudanga nos atos de cuidado.

PALLAVRAS-CHAVE: Visita Domiciliar; Saide da Familia;
Enfermagem em Saide Comunitaria; Pessoal de Satude.

INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas, foram crescentes as buscas por es-
tratégias que visem a redugio dos custos com ag¢des sociais,
incluindo-se a saude, como reflexo da politica neoliberal de
reducdo dos gastos estatais. Os estudos que tomam como
objeto os gastos publicos com satde revelam a existéncia
de uma diferenca entre o orcamento destinado a atencio de
alta complexidade, concentrada nos hospitais, a de média
complexidade ¢ a ateng¢do basica, sendo o primeiro sempre
mais elevado que os demais. Entre os gastos hospitalares,
aqueles que possuem maior impacto econdémico estio
relacionados a utilizacdo 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.

Nesse contexto de busca por diferentes formas de pres-
tacdo de servicos em saude, emergem processos de trabalho
que figuram como antigos/novos modelos de atencio
fora do espago hospitalar e incluem internagao domiciliar,
hospital-dia, cuidados domiciliares e visita domiciliar (VD).
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ABSTRACT

Health care in the family environment has become one of
the targets of Brazilian health policies, with the potential
to be developed as a substitutive health practice modality.
This article describes the household visit from a critical and
reflexive analysis of the bibliography, with the historical-
-political debate as the focus. The analysis pointed to a
health practice performed among many disputes, and with
the potential to represent a shift in the care actions.

KEYWORDS: Home Visit; Family Health; Community
Health Nursing; Health Personnel.

Em contrapartida, a formulagdo de politicas e estratégias
que pretendem a mudanga dos espagos e do modelo de
atengdo deve, segundo os principios do sistema de saide
adotado no Brasil, tomar como base as necessidades de
saude da populagio.

Algumas iniciativas, como o Programa de Saude da
Familia, implementado em 1994, hoje denominado Estra-
tégia de Satde da Familia (ESF), o Programa de Internacao
Domiciliar, criado pela portaria n. 10.424 de 2002, do
Ministério da Saide' e espagos de cuidado paliativos em
ambulatdrios e no domicilio, instituidos para o cuidado de
usudrios em tratamento de cancer e patologias cronicas,
podem ser consideradas alternativas de atenc¢do fora do
ambiente hospitalar.

A pratica de saude no domicilio é tio antiga como a vida
em sociedade, e volta, no inicio do século XXI, a ser vista
como uma op¢ao mais proxima da familia e, a0 mesmo
tempo, como a possibilidade de um cuidado singular em
outro ambiente que nio o hospital. Nesse novo contexto, o
cuidado domiciliar, em suas diferentes modalidades, é tam-
bém percebido como poténcia renovadora no contexto do
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Sistema Unico de Satde (SUS). Para isso, no entanto, faz-se
necessario um olhar e um fazer criticos, que considerem em
sua analise o potencial controlador desta pratica, pois, no
desenvolvimento da atividade, a funcio disciplinadora das
praticas sanitarias estd presente, principalmente naquelas
voltadas as populagoes com baixo poder socioeconémico.

Para entender o papel das a¢oes no espago domiciliar,
entre as quais se incluem as visitas domiciliares, assim
como as perspectivas dessa pratica no sistema de satde,
descrevemos a seguir a visita domicilidria, a partir de uma
leitura critico-reflexiva da bibliografia sobre o assunto e
tendo como foco o debate historico-politico. Come¢amos,
entio, pela discussdao dos principais desafios desta pratica
de atencdo oferecida a populagio brasileira pelo SUS.

Método de investigacao

A partir de pesquisa bibliografica de abordagem quanti-
-qualitativa, o tema foi discutido e algumas ideias foram
interpretadas, pois a visdo de mundo do pesquisador e seu
campo de estudo estdo implicados em todo processo de
conhecimento. “A realidade recortada, por sua constante
transformagao, é mais rica do que o olhar do pesquisador
possa apreender”.*!*

O estudo foi feito a partir da consulta a documentos
do Ministério da Satde (MS) e da leitura de livros e artigos.
A identificagdo desses textos baseou-se nas palavras-chave
visita domiciliar, saude da familia, enfermagem em saude
comunitaria e histéria da saude publica, que podetiam estar
presentes no titulo ou resumo de cada trabalho.

O critério de escolha do material foi sua vinculagio
as bases de dados Scielo e BVS - Biblioteca Virtual em
Sadde. Os livros foram selecionados por serem obras que
balizam o conhecimento nos campos de saude coletiva e
enfermagem, considerando-se o papel fundamental que
esse saber acrescenta a outros trabalhos técnico-cientificos
dessas areas.

Para alcangar o objetivo proposto, o estudo percor-
reu duas etapas: 1) levantamento bibliografico, partindo
das palavras-chave apresentadas; e 2) analise e sintese do
material através de leitura exploratéria (do material pré-
-selecionado), leitura seletiva (selecio do material que
interessa ao trabalho), leitura critica (busca de defini¢ces
conceituais por meio de analise, compreensio e aprecia-
¢ao dos conceitos) e leitura interpretativa (julgamento das
afirmagoes apresentadas).

Para anilise e interpretacio dos dados, formulou-se a
questdo que serviu de fio condutor para o melhor enten-
dimento da realidade e o alcance dos objetivos descritos:
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quais sdo os arranjos histérico-politicos que balizam a visita
domiciliar no contexto nacional?

O material foi entdo organizado em um texto que
articula o conteudo recolhido nos livros e artigos com a
analise originada da leitura interpretativa, dividindo-se em
trés blocos. O primeiro apresenta o debate sobre os aspec-
tos histéricos da pratica de atencao domiciliar no Brasil; o
segundo enfoca as modalidades de aten¢dao no domicilio e
as politicas de incentivo; e o terceiro oferece uma contex-
tualizacio da visita domiciliar na Atenc¢ao Primaria a Saude.

Pequena histdria da atengio no domicilio

Os principais e maiores problemas relacionados a ma-
nutenc¢ao da satide que os homens enfrentaram ao longo
do tempo apresentam estreita ligagio com o modo como
nos organizamos em sociedade e o ambiente que nos cetca,
sendo o tratamento do doente no ambiente domiciliar uma
pratica comum 2 vida humana. Na Grécia (443 a.C), foram
encontrados relatos histéricos de médicos que percorriam
vilarejos proporcionando assisténcia as familias, de casa
em casa, orientando-as sobre a melhoria do ambiente em
que viviam e os modos de prover agua, a identificacio de
alimentos adequados ao consumo, bem como o auxilio a
incapacidade fisica. Para os antigos gregos, a saide estava
relacionada a ter “pensamentos sadios, que significavam
habitos de vida saudaveis”. !

Em contrapartida, a mesma sociedade cultuava, entre
seus muitos deuses, Asclépio, responsavel pela cura de
doengas e cujo templo é considerado o primeiro hospital
da histéria. Nele, os seguidores de Asclépio recebiam
orienta¢oes de como tratar doengas por meio do sonho,
uma estratégia usada por esse deus para “falar” com seus
seguidores. Os templos de Asclépio podem ser vistos como
grandes espacos de sonoterapia, mas também como luga-
res sagrados, onde nascer e morrer nio era permitido. Na
antiga sociedade grega, o nascer, o morrer e as medidas de
promog¢io da saude eram praticas restritas a0 domicilio e
desenvolvidas por diferentes pessoas, de médicos a escra-
vos, ja que estes ultimos eram os responsaveis pelo cuidado
dos doentes no domicilio.

A pratica de cuidado, na Idade Média, se realizava
em casa, ndo estando incluidos, como na Grécia antiga,
medidas ou incentivos a habitos de vida saudaveis, quer
fossem individuais ou voltados para o coletivo. Na verdade,
¢ apenas a partir da ultima metade do século XVIII que
podemos falar em uma medicina coletiva, social e de cunho
educativo. Nesse periodo, emerge, nos pafses europeus um
movimento de reorganiza¢io da economia e da sociedade
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que passa a incorporar a medicina como disciplina do Es-
tado. O objetivo ¢ disciplinar, ou seja, controlar os corpos
individuais e a coletividade, fortalecendo com isso o préprio
Estado nacional em sua disputa, politica e economica, com
os demais Estados.*

Essa disciplina nio estava voltada, originalmente, para
o trabalhador. Nio tinha a intenc¢do, num primeiro mo-
mento, de produzir uma classe trabalhadora décil que se
submetesse a0 modo de produgao capitalista que comegava
a se organizar; era, sim, um modo de disciplinar o corpo
social. Inicialmente, a questio ndo era aumentar a producao,
ou garantir a submissao do trabalhador aos padrdes de
produtividade da época, mas fortalecer a nagdo, o Estado
nacional. Para isso, colocava-se a necessidade de uma popu-
lagdo disciplinada para a constitui¢io de um Estado forte.*

Nesse sentido, o controle da sociedade sobte os indi-
viduos nio se opera, simplesmente, pela consciéncia ou
pela ideologia, mas come¢a 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
biopolitica. A medicina é uma estratégia biopolitica”.**

A medicina social e coletiva nasce entio como estra-
tégia ndo apenas para a formacdo de trabalhadores aptos
e sadios, mas, principalmente, para regular e controlar
toda a sociedade. Foi a partir do final do século XVIII,
na Alemanha, que se inicia a medicina como pratica social
e estatal, e esta passa a ser difundida por toda a Europa,
incorporando, desde o come¢o, agSes no domicilio. Trata-
-se de uma pratica de base discursiva, com a proposta de
controle sobre os habitos e a¢cdes da populagdo, como
a quarentena, técnica do século XVIII, empregada pela
medicina do Estado alemio com o objetivo de controlar a
circulacdo das pessoas e, consequentemente, as epidemias
frequentes no periodo.’

Na Inglaterra, no inicio do século XIX, foi adotado um
plano de treinamento destinado as mulheres de areas pobres
de Londres, de maneira a capacita-las a cuidar dos doentes
em sua propria comunidade. “Sendo essas mulheres da mes-
ma classe social dos usuarios, elas seriam, em tese, capazes
de realizar um trabalho melhot”.**® Embora esta iniciativa
em particular ndo tenha continuado, outras propostas sut-
giram, sempre tendo como combinac¢io o trabalho social,
educativo e a assisténcia em sadde, realizados em visitas
sanitarias voltadas para as populagdes menos favorecidas.

Como podemos perceber, essas praticas sanitarias, cons-
tituidas historicamente, estdo voltadas, preferencialmente,
para as comunidades periféricas, onde habita a populacio
com menor poder econémico. Sao desta época a figura
da policia sanitaria e a percep¢do de que as boas praticas

m

individuais e coletivas de higiene deveriam ser difundidas
sob o risco de se tornarem uma ameaca a saide de toda a
coletividade, a proliferacio dos males causados por uma
higiene empregada de forma errdnea ou sua auséncia. Dai
a necessidade de repressio e controle do corpo individual e
coletivo e a constitui¢ao da medicina social como estratégia
biopolitica.’ “F o comeco de uma prética em que se torna
necessario difundir o conhecimento e estimular a a¢io hi-
gienista, a fim de, em tltima analise, promover mudangas
no comportamento de individuos e grupos”.***

No Brasil, identificamos o comego dessas praticas
sanitarias no infcio do século XX, trazidas da Europa por
Oswaldo Cruz, Emilio Ribas, Carlos Chagas, entre outros.
Oswaldo Cruz, ao assumir a Diretoria Geral de Saude
Publica, em 1903, priorizou o combate a febre amarela,
doenga endémica na época na cidade do Rio de Janeiro.6
Uma parte importante da estratégia de combate as doencas
transmissiveis eram as visitas domiciliares realizadas por
inspetores sanitarios. A partir dessas visitas, as residéncias
podiam ser até interditadas, caso se verificasse que esta-
vam em mas condi¢oes de higiene. “Nas casas, o inspetor
sanitario deixava um documento denominado boletim de
visita domiciliar, no qual indicava as condi¢des higiénicas
encontradas e recomendacdes, por esctito, de medidas para
melhoria sanitaria local. Essas visitas visavam, principal-
mente, as casas de comodo e habitagGes coletivas ocupadas
pelos pobres”.%

Um marco na institucionaliza¢ao da VD no Brasil ocot-
re a partir da publicacdo de um artigo, em 15 de outubro de
1919, por O Jornal, assinado pelo médico J. P. Fontenelle.
O texto abordava a educacio sanitiria e a necessidade de
formagao de enfermeiras visitadoras, sugerindo a criagao
deste posto de trabalho, centrado na preven¢ao.5 Em 1920,
Amaury de Medeiros inaugura, na Escola de Enfermagem
da Cruz Vermelha, um curso voltado para a formagao de
visitadoras sanitarias e, no mesmo ano, é criado o servico
de visitadoras no Programa de Profilaxia da Tuberculose,
do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP).
Essa iniciativa marca, de forma clara, a inclusio da VD nas
atividades de saude publica no Brasil.”

O DNSP se responsabilizava pelas agGes de controle
sanitario desde sua fundagdo. Em 1920, sob a presidéncia
de Carlos Chagas e a parceria com a Fundac¢io Rockefeller,
houve a inclusao da VD como atividade de satde publica,
com destaque para as agOes educativas e de prevengio de
endemias. “Carlos Chagas afirmava: a doenga advinha,
primeiramente, da habita¢io, das condi¢Ges de vida dentro
de casa. A profilaxia tornava-se necessatia, tanto a corre¢ao
dos defeitos da habitacio como a programacio de novos
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habitos de higiene entre os ocupantes, 0 que requetia a
formagio de profissionais voltados para a educagio em
saude. Esse papel seria desempenhado por enfermeiras
visitadoras”.

Vale destacar que, em 1922, a enfermeira Ethel Parsons
chega ao Brasil, enviada pela Fundacao Rockefeller, com
o objetivo de estudar a situagio da enfermagem no pais.
O diagnéstico foi uma formacio insuficiente para atuar
em VD. A missdo de Ethel foi alcancada com a expansao,
adequacio ¢ desenvolvimento de visitadoras sanitarias,
um movimento que pode ser considerado uma estratégia,
predominantemente, preventiva.’

A VD, que, em um primeiro momento, pode ser vista
como agdo de prevencdo e precau¢do, mais adiante pode
ser caracterizada como uma pratica marcada pelo extremo
controle e vigilincia do comportamento e dos habitos
individuais. Um controle sutil sobre o corpo representado
pelo discurso higiénico que, no Rio de Janeiro, marca o fato
histérico que ficaria conhecido como Revolta da Vacina,
movimento popular contra a vacina obrigatéria da variola,
que teve inicio em 10 de novembro de 1904, em resposta
as medidas sanitarias implementadas por Oswaldo Cruz.
Hssa pratica sanitatia de controle, somada a outras, como a
revisdo sistematica e rigorosa dos elementos considerados
causadores de mas condi¢Oes sanitarias, implicava multas,
expedicoes de intimidagao, vistoria de casas, portos, navios.

s praticas desenvolvidas a partir de Oswaldo Cruz, assi-
nalaranm, portanto, a criagio de wm padrio de servigo gue
octpard um espago proprio na estrutura estatal voltada para
0 problema da saiide. Por meio das agies de saside pitblica, o
Estado passon a viabilizar condigoes sanitirias adequadas
as novas relagdes sociais e ao desenvolvimento da capacidade

de produgio do pais”. 7

Assim, um conjunto de medidas calcadas no discurso
e na pratica higienista passa a figurar no cendrio das a¢oes
de saide publica, com o objetivo claro de possibilitar o
desenvolvimento produtivo do pafs, medidas estas que
alcangaram éxito em sua contribui¢do para o fortalecimento
do Estado brasileiro.

Na década de 1970, mantendo a orientacio de garantir
medidas de prevencio de doengas, ¢ implantado o Progra-
ma de Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento
(PIASS) e, na década seguinte, em 1980, foi elaborado o
Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prev-
-Saude), este ultimo nio implantado. Inicialmente, o PIASS
foi desenvolvido no Nordeste e, em um segundo momento,
nas regides Norte, Centro-Oeste e Sudeste. Seu objetivo era
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ampliar a cobertura da assisténcia em satde, atingindo po-
pula¢des até entio marginalizadas pelas politicas sanitarias.®

Nesse mesmo contexto de ampliagio da cobertura das
acoes de saude, pode-se considerar, de certa forma, que
essas politicas tiveram alguma continuidade em diversas
iniciativas de ambito regional ou local e que se traduziram
em programas, utilizando a mesma estratégia de recru-
tamento de trabalhadores residentes no préprio grupo
social, como foi o caso do Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude (PNACS), implementado em 1991
pelo MS e, atualmente, denominado Programa de Agentes
Comunitirios de Saide (PACS).®

E importante destacar que as diretrizes que o Ministério
da Saude apontava para o PIASS se aproximam muito das
propostas colocadas pelo PNACS e, hoje, pela Estratégia de
Saide da Familia quais sejam: a énfase nos servigos basicos
de satde, a participa¢io da comunidade, a regionalizagio e
integralizacio das acdes de saude, além do desenvolvimento
de recursos humanos e de tecnologia simplificada.’

Entretanto, a denominacdo tecnologia simplificada
pode ser considerada inadequada para traduzir as ativi-
dades desenvolvidas pelos profissionais que atuam com a
Estratégia de Saude da Familia, sobretudo quando as ages
implementadas sdo o resultado de uma complexa teia de
relagoes tecnoldgicas empregadas no ato do cuidado, pois
o processo de trabalho em saude requer a interagdo dos
diferentes saberes presentes no setor, bem como a intensa
articulacio com outros setores da sociedade.

Na ESE a aten¢@o no domicilio propiciada pela equipe
de saude insere o profissional no seio familiar, identificando
demandas e potencialidades da familia. Para isso, concor-
rem, no ato da atencio, fatores como a humanizacio do
cuidado, a auséncia de riscos iatrogénicos vinculados ao
espago hospitalar e o principal: o resgate das formas de
cuidar alicercadas nas praticas utilizadas, tradicionalmente,
pela populacio.

As diferentes modalidades de atengdao domiciliar

Podemos definir as acoes de satde domiciliares como
aquelas realizadas na residéncia do sujeito ou do grupo
familiar, alvo do cuidado sanitario. No entanto, essas acoes
de cuidado no domicilio podem ser de varias naturezas. Por
isso, encontramos para elas diferentes denomina¢oes como
assisténcia domiciliar, cuidados domiciliares, internacio
domiciliar e visita domiciliar.

Em janeiro de 20006, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) editou uma resolucio (n.11) para regula-
mentar a atencdo domiciliar, nas modalidades de assisténcia
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e internacdo. Essa resolucio estabelece parametros para o
funcionamento desses servicos que sao responsaveis pelo
gerenciamento e operacionalizagdo da assisténcia e/ou
interna¢do domiciliar e podem ser publicos ou privados."

Na resolucio'’; a atencido domiciliar é o termo gené-
rico que envolve acSes de promogio a saide, prevencao,
tratamento de doengas e reabilitacio, todas desenvolvidas
em domicilio. Assisténcia domiciliar é definida como o
conjunto de atividades de carater ambulatorial, programa-
das e continuadas, realizadas em domicilio. E internacio
domiciliar, o conjunto de atividades prestadas no domicilio,
caracterizadas pela aten¢do em tempo integral ao usuario
com quadro clinico mais complexo e necessidade de tec-
nologia especializada.

A resolucdo ainda define outros termos relativos a
atencdo domiciliar.

* Assisténcia domiciliar - conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas desen-
volvidas em domicilio;

¢ Cuidador - pessoa com ou sem vinculo familiar, ca-
pacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e
atividades cotidianas;

* Equipe multiprofissional de aten¢io domiciliar (Emad)
- profissionais que compdem a equipe técnica da atencao
domiciliar, com a funcdo de prestar assisténcia clinico-
-terapéutica e psicossocial a0 paciente em sua residéncia;

* Plano de ateng¢ao domiciliar (PAD) - documento que
contempla um conjunto de medidas para orientar a atuagao
de todos os profissionais envolvidos de maneira direta e
ou indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio,
desde a admissao até a alta;

* Servico de aten¢io domiciliar (SAD) - institui¢do
publica ou privada responsavel pelo gerenciamento e ope-
racionalizacdo de assisténcia e/ou internacio domiciliar.10

Oferecida por institui¢oes publicas e privadas, a interna-
¢do domiciliar diz respeito a reprodugio, na casa do usudtio,
do ambiente hospitalar, com os respectivos equipamentos e
profissionais necessérios. L um conceito que emerge com
muita for¢a no inicio da década de 1980, influenciado pelo
alto custo do tratamento de doengas que implicam longa
permanéncia no hospital. Essa op¢do apresenta como as-
pecto positivo a possibilidade de o usuario manter-se em
um ambiente familiar, participando, ainda que de forma
limitada, da vida cotidiana da familia. Em contrapartida,
pode trazer a familia uma responsabilidade para a qual ela
ndo esta preparada e acabar sendo um fator de estresse e
desgaste das relagdes familiares.'!

Na assisténcia domiciliar, podemos identificar a VD
inserida nesta modalidade de atencio no domicilio. Uma
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pratica de saude publica historicamente construida e que
podemos definir como o conjunto de agdes que abrange,
principalmente, o aspecto educacional em saude, priorizan-
do as orientag¢Ges para o autocuidado, sendo a agdo domici-
liar que mais se destaca entre as estratégias de acdo do PSE.

A VD diz respeito a manutenc¢io ou monitoramento, na
residéncia, de situacGes especificas de sadde, temporarias
ou ndo, bem como ao acompanhamento das demais situ-
acoes do contexto familiar, buscando a¢oes de promogao
da saude. Outras visitas também fazem parte do plano de
atencio no domicilio, como o monitoramento de gestantes,
usudrios convalescendo de cirurgias e criancas menores de
um ano. Nos acompanhamentos, ¢ monitorado, igualmente,
o consumo de medicamentos controlados ou de uso conti-
nuo, como os utilizados por hipertensos, diabéticos, assim
como nos casos de transtornos mentais, e, ainda, firmacos
empregados no controle de doengas transmissiveis, como
a tuberculose.

Vale destacar que, em relagio ao custo de tais modalida-
des de atendimento no domicilio, ainda nao dispomos de
estudos capazes de apontar, de forma fiel, os gastos reais
com essas atividades que incluam o emprego das diferentes
tecnologias no cuidado ao usuatio.

Assisténcia no domicilio no contexto da saude da fa-
milia: a visita domiciliar

O PSE, estratégia do Ministério da Saude implementa-
da em 1994, propbe a organizagio das praticas de satude
voltadas para a atencdo a familia, elegendo o espago social
port ela ocupado como foco das a¢des desenvolvidas pela
equipe de saude.'” Dessa forma, o domicilio é considerado
o espago privilegiado para as agGes de promogio de saude e
prevencao de doengas, 20 mesmo tempo em que constitui
o cenario em que ocorrem as relagdes sociais geradoras de
riscos a saude e de adoecimento.

Apesar de o documento fundador do PSF12 identificar e
incluit a internacao domiciliar como ac¢io a ser desenvolvida
pelas equipes de Satde da Familia no domicilio, o MS editou
o Programa de Internagdo Domiciliar (PID), portaria n.
10.424 de 2002, organizado no nivel municipal com apoio
do ministério.!" Trata-se de uma proposta que se articula
na rede de servigos de saude do municipio, com base em
uma solicitagdo que pode emergir das unidades de aten¢ao
basica, unidades de urgéncia ou equipes de assisténcia
hospitalar, sendo que a inclusdo do usudrio a ser acompa-
nhado pelo PID cabe a equipe de internagdo domiciliar.
Consiste, portanto, numa modalidade assistencial inserida
nos sistemas locais que conta com uma equipe propria para
acompanhamento dos casos de internacio domiciliar.'* As-
sim, as equipes de saude da familia, nesta nova engrenagem,
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atuam como corresponsaveis nesta modalidade assistencial,
exercendo um papel de articulagdo entre a equipe do PID
e a familia, identificando casos de internacdo domiciliar e
apoiando os familiares através da VD.

Dessa maneira, o papel das equipes de saude da familia
fica delimitado pelas a¢oes de assisténcia domiciliar, mais
especificamente pelas VD, em que a ida ao domicilio é
um papel desempenhado pelos profissionais pertencentes
ao PSE, que possuem objetivos e ag¢oes distintas. Ao en-
fermeiro cabe a ida a0 domicilio com objetivo educativo,
centrado na prestagio de cuidados mais direcionados, sejam
educativos, preventivos, de acordo com o levantamento
epidemiolégico da area de abrangéncia da unidade de satide
da familia, ou assistenciais/ curativos. Ao médico compete,
além das acdes citadas anteriormente, o diagnoéstico dife-
rencial de alguma doenga ou agravo.

Como principal instrumento de trabalho do Agente
Comunitatio de Sadde (ACS), cabe a ele realizar, no minimo,
uma visita mensal a cada familia residente na sua area de
abrangéncia, porém este numero pode variar de acordo com
a demanda da familia. Durante a VD, é necessario identifi-
car as necessidades de saude do individuo, da familia e da
comunidade, fazendo o direcionamento adequado para os
programas verticais do MS e considerando os chamados
grupos de risco (criangas, gestantes e portadores de doen-
¢as cronico-degenerativas, como diabetes e hipertensao).

As atividades do ACS caracteriza-se pelo exercicio de
atividade de prevengio de doengas e promogio da satde,
mediante acbes domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes
do SUS e sob supervisio do gestor local deste.'!*

Entretanto, a situa¢do do ACS no interior da equipe é
singular, ja que a funcdo exigia, inicialmente, que o pro-
fissional residisse, obrigatoriamente, na area de atuagao
da equipe, situaciao que implica o compartilhamento do
cotidiano da populag¢io a qual presta cuidado e o diferencia
dos demais membros da equipe, que estio mais afastados
desse convivio diario com a comunidade. Cabe destacar que,
ao exercer a funcdo de elo entre a comunidade e a equipe
de saude, para este profissional se faz necessirio um maior
discernimento entre as informagdes que devem ser parti-
lhadas com o restante da equipe - e que sdo relevantes na
construcdo do projeto terapéutico, gerando beneficios para
a comunidade, bem como na orientacido do trabalho em
equipe - e aquelas informagGes que sdo de outra natureza e
nao agregam elementos ao processo de trabalho em saude.

No entanto, pot operacionalizar o trabalho da equipe de
saude da familia, cabe considerar a propria privacidade do
agente, ou seja, como preservar sua privacidade enquanto
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morador de determinada comunidade’, um dilema que
merece ser levado em conta durante o processo de trabalho
em equipe, principalmente quando o espago privilegiado
desta pratica ¢ o privado. No entanto, todos os profissionais
envolvidos na assisténcia a familia e 2 comunidade tam-
bém realizam acdes domiciliates, estando vulneraveis aos
mesmos aspectos da dinamica de privacidade, logo sendo
responsaveis pelas acoes de saude e seus desdobramentos.

A partir da VD, podem-se avaliar as condigbes de
habitacio, de saneamento, aplicar medidas de controle de
doengas transmissiveis e parasitarias, fornecer orientagdes
para o autocuidado em doengas cronicas nao transmissiveis
e desenvolver outras acdes de educacio em satde.'®

Na VD, as relagdes equipe/familia sio otimizadas,
aumentando-se o vinculo e a responsabilidade com as agdes
de saude. O objetivo é que tais agdes gerem efeito positi-
vo na qualidade de vida do grupo familiar, mas também
podemos perceber que elas podem se transformar em um
instrumento de controle sobre as atividades familiares. E
um risco que devemos evitar, jo que o profissional leva,
in loco, os conhecimentos e o saber que caracterizam um
poder, hegemonicamente, referido ao discurso cientifico.

A VD tem vantagens trazidas pela aproximag¢io com
o meio ambiente do grupo familiar, tornando o planeja-
mento das acoes de saide uma dinamica coletiva; estreita
o relacionamento com a equipe de saude, porque a acdo é
menos formal; possibilita maior liberdade para conversar
sobre problemas. Mas envolve algumas questées impoz-
tantes que devem ser tratadas com muita delicadeza pelo
profissional de saude, como a interrupgdo das tarefas do-
mésticas, a necessidade de reconhecimento do limite entre
a acdo, meramente, de sociabilidade e as acSes de satude,
ressaltando que a entrada no domicilio deve considerar
algumas regras basicas no sentido de marcar o limite ténue
entre o controle excessivo e a liberdade exacerbada. Nesse
sentido, a VD ndo é uma atividade social. Ela tem objetivos
especificos, sendo uma agdo desenvolvida por profissionais
de satde e que pode ser alterada de acordo com a avaliagdo
feita durante a atividade.

A VD realizada pelo ACS pauta-se, prioritariamente, em
acoes educativas de promogao da sadde, articuladas as ati-
vidades com este propésito geradas nos demais segmentos
da comunidade. Nessa perspectiva, a VD é uma das prin-
cipais ferramentas utilizadas pelo agente, guiada também
pelos programas de sadde. Tem como foco a populagio de
risco, ou seja, gestantes, criangas e idosos. Entretanto, com
a transicdo epidemioldgica e de acordo com a regido e a
localidade, outros grupos, como os indigenas, podem estar
inseridos entre as populagdes com maior vulnerabilidade,
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o que ¢ revelado com base no diagnéstico epidemiolégico,
demografico e ambiental realizado pela equipe. Contudo, a
VD desenvolvida pelo ACS é uma mediagio para o desen-
volvimento dos diferentes processos vinculados ao cuidado
que abarca a atenc¢io basica.

Como membro da comunidade, o agente porta um sa-
ber préprio sobre a localidade, o que lhe confere um olhar
diferenciado, em relagdo ao restante da equipe, acerca dos
problemas e necessidades da populaciao. Um saber que pode
constituir um elemento capaz de potencializar o projeto
terapéutico e, 20 mesmo tempo, concentrar fatores gera-
dores 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 pode ser uma medida de protecdo e de ameniza-
¢ao destes e de outros riscos. A VD, organizada a partir de
um planejamento coletivo com a equipe, opera em carater
de sigilo com regras claras que visam a protec¢io, respeito
e privacidade do usudrio e dos profissionais.

Entretanto, o jogo de disputa exercido pelos membros
na equipe de sadde da familia, de modo geral, é expressio
dos micropoderes que permeiam as relagdes de trabalho,
ligados, sobretudo, a hierarquizagao do saber que se coloca
entre os ACS, a equipe legitimada pelos niveis de gestio
da secretaria de saude.'”” A demonstracio desses poderes
reflete a valorizacdo do trabalho na sociedade, que frag-
menta, aliena, subordina o trabalho manual a0 intelectual.

O profissional de satde, ao entrar em uma residéncia,
adentra um espaco privado, provido de um saber sanitdrio
que lhe confere determinado poder, sendo convidado a
partilhar da privacidade da familia. Nesse movimento,
entdo, compartilha a intimidade das familias dotado de
um poder sanitario conferido pelo Estado e de um saber,
reconhecidamente, validado pela sociedade, mas que, ao
mesmo tempo, ¢ disputado pelo saber e pelo conhecimento
de cada familia."

A VD traz, implicito, o partilhar de habitos, de rotinas
que sdo privativas do espaco domiciliar. Nessas a¢oes
identificam-se aspectos da vida das pessoas a que, de outra
forma, nio teriamos acesso. Sao elementos delicados, ¢
os profissionais de saude acabam sendo depositarios de
assuntos intimos e particulares das familias. Esse conjunto
de informagdes, se utilizado fora dos objetivos e do foco
da atencio e do cuidado em saude, pode constituir uma
ferramenta de controle dos habitos da populagao.

Além destes aspectos, os profissionais de saude entram
nas casas com aval do Estado, ou seja, como representantes
de um poder sanitario constituido, de um discurso cientifico
aceito e recomendado pelo modelo de atencdo vigente.
Um saber que possibilita julgar habitos, apontar falhas
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nos costumes e no modo de vida das pessoas. Entretanto,
a criacdo de vinculo, elemento primordial no cuidado, é
algo a ser perseguido por cada membro da equipe de sau-
de. O limite ¢ ténue e, as vezes, na pratica, nio fica claro o
caminho que deve ser trilhado. Porém, vale destacar que o
vinculo representa a base para se alcangar maior impacto no
processo de trabalho e nas a¢oes terapéuticas desenvolvidas
pelas equipes, principalmente nas que objetivam mudangas
de habito, como ¢ o caso das medidas de prevenc¢do de
agravos e doengas cronicas nao transmissiveis.

“O vineulo estd alicercado em relagies de confianca, em um
espago protegido em que a responsabilidade pelo cuidado é
construida de forma compartilhada entre o usudrio ¢ a equipe
de saiide - criar vinculos implica ter relagies tao priximas e
tdo claras, que nos sensibilizamos com todo o sofrimento do
outro, sentindo-nos responsaveis pela vida e pela morte do
paciente e possibilitando uma intervengao nem burocrdtica,
nem impessoal”."

As diferentes formas de produ¢do de vinculo nio
estabelecem ou privilegiam espagos, mas podemos con-
siderar a VD como um momento singular na construcao
desse vinculo, ja que ¢ durante a atividade desenvolvida
no domicilio que existe a real possibilidade de estabelecer
responsabilidades pelo problema de saude do usuario. Essa
responsabilidade passa pelo aumento da capacidade de
escuta, que se da com a aproximagao maior em relagao aos
problemas de saude, em estar em um ambiente diferente
dos servigos de saude, tornando possivel uma reflexdao mais
ampla sobre o processo de nascer e morrer da comunidade.

Por fim, a constituiciao de vinculo deve permear todo
o sistema de saude e nao ficar restrita as acGes da atencdo
basica, em especial 2 ESE A produgio de vinculo permite
o estreitamento das relacbes com a populagdo, o moni-
toramento das acoes de saude, assim como incentiva a
autonomia do usuério no cuidado a saade.”

CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia domiciliar faz parte, mais uma vez, das
discussoes sobre os modos de proporcionar atendimento a
populacio. Agora, a abordagem da agao no domicilio ocorre
por meio do PSF que, ao longo dos tltimos vinte anos, tem
sido a opgdo dos municipios brasileiros na organizagiao
da atencdo primaria a saude, centrado na a¢io multipro-
fissional das equipes de sadde. Entretanto, tais acdes sao
concentradas, em grande parte, no ACS, que colabora na
construcio das estratégias de acio a serem desenvolvidas
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pela equipe junto a familia. Trata-se de uma atividade que
se constrdi fora do espago hospitalar e dos ambulatorios
de especialidades, com caracteristicas desenhadas e voltadas
para a prevencdo de doencas e a promogio da saude.

De modo geral, a VD nio é uma novidade na assistén-
cia em sadde, mas uma estratégia que tem sido utilizada
em varios momentos da histéria das praticas sanitarias.
O desafio que se coloca na atualidade é, justamente, fazer
com que essa estratégia seja realizada de maneira critica,
dentro de objetivos e limites bem definidos pela equipe de
saude, sob pena de se transformar em um instrumento de
controle das popula¢des alvo dessa assisténcia.

Entretanto, o profissional da Aten¢ao Primaria a Saude
deve estar atento ao fato de que, ao exercer a VD, diferentes
potencialidades estio presentes e que ha riscos de desvios
desta poténcia, devido a pressao que se coloca nos ACS
para o levantamento de dados sanitarios, tisco de ficar a
VD restrita e capturada pela necessidade de alimentacio
dos sistemas de informacao. Esta é uma tarefa fundamental
para o planejamento das a¢bes de saude, mas que pode ser
realizada de maneira burocratica, sobrecarregando o ACS
e toda equipe de saude.

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

A assisténcia domiciliar ¢ uma modalidade cada vez mais
presente em nossa realidade. A VD potencializa e expande
o alcance desta pratica, permitindo maior integracdo entre
as agbes que acontecem no domicilio e as que ocorrem no
interior dos servicos de saude. F uma estratégia fundamen-
tal para a construcdo de um sistema de saude realmente
unico, integral e equanime.
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