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RESUMO

O objeto de estudo dessa pesquisa foi a pratica de visita domiciliar, de carater prioritrio, para
os cuidados de sujeitos/usudrios com DM 2 na Atencio Primdria de Satide no Sistema Unico
de Saidde (SUS), em Manaus. A abordagem da Psicologia da Saide, de orientacdo
comunitéria, destaca como eixos norteadores a atuagdo territorial, multiprofissional, e os
processos biopsicossociais implicados nas condi¢des de saude/doenga, € na integralidade do
cuidado a saude. Os objetivos principais foram: a) investigar a pratica de cuidados a saude de
uma UBSF, em Manaus, focada nas situacdes de visita domiciliar enquanto acio prioritdria
para sujeitos/usudrios destacando os aspectos psicossociais nessa agdo de cuidados; b)
Analisar a prética das visitas domiciliares realizadas com aqueles sujeitos com DM2 em
comorbidade com HAS, inseridos no programa HIPERDIA; c) Estudar dois exemplos
significativos de usudrios em experiéncias de sofrimento/adoecimento de DM2 e HAS em
cuidados domiciliares. O método utilizado foi o da observagdo participante que possibilitou a
implicagdo da pesquisadora no cotidiano do campo investigativo (UBSF). A andlise dos
resultados, de caracteristica descritivo-exploratéria, mostrou precariedades nas condicoes de
vida dos usudrios no territério adscrito. Dos vinte € um sujeitos/usudrios visitados, dezesseis
estavam relacionados ao programa HIPERDIA. Assim, nove visitas a sujeitos com DM 2, trés
com DM 2 em comorbidade com HAS e outros trés com Hipertensdo. As cinco restantes
diziam respeito a outros processos de adoecimento. De maneira geral, esses atendimentos
tendiam a seguir uma légica mais voltada ao modelo biomédico, com algumas nuances
sociais. Entretanto, na fala dos usudrios visitados percebia-se problemadticas psicossociais
implicitas, muitas vezes, pouco trabalhadas na relacdio de cuidados e ainda nao
adequadamente articuladas com a sintomatologia biomédica. Os estudos de caso
exemplificaram de forma especifica essa dindmica de cuidados, revelando também uma
relacdo empadtica entre os profissionais e usudrios. Além de colocar em evidencia que a rede
de cuidados familiar, quando colaborativa, contribuia com a melhora da qualidade de vida do
usudrio e de seu autocuidado. Nas consideracdes finais enfatizamos a importincia da
psicologia da satde como contribuicdo cientifica para a APS e a pratica das visitas
domiciliares na UBSF.

Palavras-chave: Visita Domiciliar; Atencdo Bdsica de Sadde; Psicologia da Satide; ; Diabetes Mellitus

tipo 2



ABSTRACT

The study object of this research was the practice of a home visit, a priority, for the care of
subjects / users with DM 2 in Primary Health Care in the Unified Health System (SUS), in
Manaus. The community-oriented approach to health psychology focuses on territorial,
multiprofessional and biopsychosocial processes implicated in health / disease conditions and
integral health care. The main objectives were: A) to investigate the health care practice of a
UBSF, in Manaus, focused on the situations of home visits as a priority action for subjects /
users highlighting the psychosocial aspects in this care action; B) To analyze the practice of
home visits performed with those subjects with DM2 in comorbidity with SAH, inserted in
the HIPERDIA program; C) To study two significant examples of users in experiences of
suffering / illness of DM2 and SAH in home care.The method used was that of the participant
observation that made possible the implication of the researcher in the daily life of the
research field (UBSF). The analysis of the results, with a descriptive-exploratory
characteristic, showed precariousness in the living conditions of the users in the assigned
territory. Of the twenty-one subjects / users visited, sixteen were related to the HIPERDIA
program. Thus, nine visits to subjects with DM 2, three with DM 2 in comorbidity with
hypertension and three with hypertension. The remaining five were related to other illness
processes. In general, these tendencies tended to follow a logic more focused on the
biomedical model, with some social nuances. However, in the speech of the users visited, we
could see implicit psychosocial problems, often little worked in the care relationship and yet
not adequately articulated with the biomedical symptomatology. The case studies specifically
exemplified this care dynamics, also revealing an empathic relationship between professionals
and users. In addition to showing that the family care network, when collaborative,
contributed to the improvement of the user's quality of life and self-care. In the final
considerations, we emphasize the importance of health psychology as a scientific contribution
to APS and the practice of home visits in the UBSF.

Keywords: Health Psychology; Basic health attention; Home Visit; Diabetes Mellitus type 2
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Introducao

Esta dissertacdo foi iniciada com nossa insercao no grupo de pesquisa do Laboratério
de Psicologia da Satde (LAPSA), do Mestrado em Psicologia (UFAM). As pesquisas e
reflexdes do grupo discutiam entdo o contexto da Atengao Bésica de Saide (ABS) e suas
modalidades de cuidados ofertadas. Dentre os assuntos discutidos estavam os relacionados as
condi¢des cronicas de sadde, especificamente, aos sujeitos/usudrios com Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM 2).

As primeiras discussdes foram centradas no material disponibilizado pelo Ministério
da Sadde, referentes aos Cadernos de Atencdo Basica (BRASIL, 2012; 2013b). Esses
Cadernos dizem respeito a politica nacional de aten¢do bésica e as estratégias de cuidados aos
sujeitos com DM 2. O objetivo de reflexdo sobre tal material era tentar compreender de que
forma as diretrizes de cuidado estavam sendo preconizadas e operacionalizadas através das
acdes junto ao referido grupo de usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS).

Apés vidrias leituras e reflexdes, percebemos algumas lacunas quanto a linha de
cuidados estabelecida pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2013) para os sujeitos com DM.
Ainda que essa pontue a importancia de um acompanhamento longitudinal e territorial, a
proposta de cuidados do Ministério se mostra ainda mais vinculada a um modelo de
interpretacdo biomédica.

Entendemos que uma compreensdo mais aprofundada sobre tais “lacunas” por parte
das equipes de sauide possibilitaria uma resolutividade mais satisfatéria das demandas e
perspectivas dos pacientes quanto ao quadro de DM. Essa perspectiva poderia contribuir para
uma praxis mais eficaz das equipes de Estratégia Satide da Familia (ESF)!, para minimizar,
assim, os agravos € a necessidade de encaminhamentos para niveis mais especializados do
servico de saude.

Esses questionamentos nos apresentaram a necessidade de uma aproximacio com a
realidade dos servicos da ABS. Realizamos essa aproximacdo por meio de visitas a trés

Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF). Somente por meio das visitas poderiamos ter

I A Estratégia Satide da Familia (ESF) é um modelo de atuagiio que visa a reorganizagio da Atencdo Bdsica de
Satide (ABS) no Sistema Unico de Satde (SUS). E vista como uma estratégia de expansio, qualificacio e
consolidacdo da Atencdo Basica por favorecer uma reorganizacdo do trabalho com maiores chances de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo em satde, de ampliagdo da resolutividade e
impacto nas condi¢des de satde das pessoas e comunidades, alem de propiciar uma importante relagdo custo-
efetiva (BRASIL, 2012).
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uma melhor compreensdo da dinamica de atuacdo e do planejamento das acdes desenvolvidas
por essas equipes multidisciplinares em seus territérios, principalmente, relacionadas as
atividades desenvolvidas com os pacientes com DM 2, foco do nosso trabalho.

Foram efetuadas visitas a trés UBSFs. O objetivo foi duplo. Por um lado,
precisdvamos ter uma melhor compreensdo sobre a dindmica de atuagdo e planejamento dos
cuidados acima referidos, bem como das agdes desenvolvidas por essas equipes
multidisciplinares, principalmente, relacionadas as atividades desenvolvidas aos pacientes
com DM 2. Por outro, as visitas de conhecimento a servicos de APS no SUS nos ajudariam a
definir o campo investigativo da pesquisa.

Constamos que na pratica das UBSFs os cuidados ao DM 2 se d4 no contexto do
programa HIPERDIA. Trata-se de um programa que acompanha pacientes com Diabetes
Mellitus (DM) e Hipertensdao Arterial Sist€émica (HAS). Verificamos que alguns desses
pacientes vivenciavam agravos em suas condicoes de adoecimento cronico. Esses agravos
praticamente os impedia de participar das atividades de cuidados no espago institucional da
UBSF, requerendo da equipe atendimento em domicilio. Por isso, a visita domiciliar assumia
um papel prioritdrio para administra¢do dos cuidados desses usudrios.

Essa vivéncia no contexto da ESF e a identificacdo dessa parcela de usudrios que de
maneira transitéria ou permanente nao consegue chegar até a UBSF para acompanhamento de
suas condi¢des crOnicas tiveram um impacto sobre o rumo do nosso trabalho. Nosso objeto de
pesquisa foi direcionado a questdo. Nao se pode desconsiderar a importancia dos desafios e as
possibilidades enfrentadas ao trabalhar com os sujeitos/usudrios em seu territorio de vida mais
intimo (residéncia), sabendo o quanto esse espaco pode ser propicio para o reconhecimento de
demandas mais complexas do acompanhamento de cuidados a satde, tanto em ambito
individual como familiar e social.

A escolha do campo investigativo foi uma das trés UBSFs visitadas. Sua escolha
especifica se deu por ser considerada como referéncia pela geréncia de Atencdo Bdsica de
Satide da Secretaria Municipal de Saide — SEMSA — no acompanhamento aos usudrios com
DM. Além da referéncia institucional, acrescentamos como critérios complementares, as
atividades desenvolvidas para o acompanhamento visita domiciliar aos cuidados de sujeitos/
usudrios com DM2.

Trata-se de uma UBSF que funcionava ha mais de 10 anos e cujos profissionais eram
ali atuantes, no minimo, ha cinco anos no territério adscrito. A populagdo assistida pelo

servigo apresentava uma situacdo socioecondmica precdria, em sua maioria, com numero
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relativamente importante de pacientes idosos vivenciando condicOes crdnicas de saude,
principalmente em situacdes de agravos.

Com o objeto de pesquisa definido, era preciso definir as bases tedrica e metodologica
que fundamentariam a andlise. A perspectiva da psicologia da saide nos forneceu tais
fundamentos. Essa orientacdo mostrou-se pertinente, estando diretamente relacionada a
problemadticas dos processos saude/doenca em contexto territorial. Além disso, ¢ uma
abordagem que leva também em consideragdo as dimensdes psicoldgicas, sociais e espirituais
implicadas nas praticas de cuidado em saude publica convergindo com essa perspectiva, a
observagdo participante se mostrou como método mais adequado, visto que possibilitaria a
inser¢ao da pesquisadora diretamente no cotidiano da equipe da UBSF e permitindo também a
constru¢do de um conhecimento cientifico implicado nas demandas concretas desse servico e
de seus usuarios.

Assim, o trabalho tomou forma. Os objetivos principais investigados foram a)
investigar a prética de cuidados a satide de uma UBSF, em Manaus, focada nas situacdes de
visita domiciliar enquanto acdo prioritdria para sujeitos/usudrios destacando os aspectos
psicossociais nessa a¢ao de cuidados; b) Analisar a prética das visitas domiciliares realizadas
com aqueles sujeitos com DM2 em comorbidade com HAS, inseridos no programa
HIPERDIA; c) Estudar dois exemplos significativos de usudrios em experi€éncias de
sofrimento/adoecimento de DM?2 e HAS em cuidados domiciliares.

A relevancia social dessa investigacdo concerne, principalmente, a contribui¢cdo do
LAPSA/PPGPSI /UFAM para desenvolvimento de pesquisa sobre pratica de cuidados
domiciliares em uma UBSF de Manaus, em psicologia da saide, almejando contribuir com a
assisténcia de cuidados a sujeitos/usudrios com DM2 em comorbidade com HAS. Pretendeu-
se também possibilitar novas reflexdes quanto ao “olhar” do psicélogo da saide, na orientagdo
comunitdria e a valorizacdo dos processos psicossociais na interdisciplinariedade das equipes
da ESF.

Além desta introdugdo, a presente dissertacdo foi estruturada em cinco partes.
Primeiramente, situamos a problemadtica da pesquisa no contexto institucional do Sistema
Unico de Satide, enfocando nos cuidados aos sujeitos com DM 2, programa HIPERDIA, na
atencdo primdria de saide. Discutimos as principais formulagdes normativas do Ministério da
Saude quanto a esse cuidado ofertado assim como dados epidemiolégicos em ambito

internacional, nacional e municipal (Manaus -AM) de sujeitos vivendo com DM. E também



16

destacamos a problematica da visita domiciliar tanto do ponto de vista normativo quanto da
sua importancia como estratégia de cuidados na ABS no SUS.

No segundo item, discutimos os pressupostos tedricos. Apresentamos um panorama
histérico sobre o surgimento e desenvolvimento do campo da psicologia da satide, enfocando
nas perspectivas oriundas da Associacdo Americana de psicologia (APA) e de Cuba. Ainda
nesse item, expomos os principais eixos norteadores desse ramo da psicologia, vinculado
principalmente a uma atuacdo territorial comunitaria e multiprofissional e no interesse pelos
processos biopsicossociais implicados nos processos de saide/doenca, na integralidade do
cuidado a saude. Focalizamos mais diretamente as condi¢cdes cronicas de saide e na visita
domiciliar como principal estratégia territorial de cuidados prioritdrios para esses sujeitos.

No terceiro item, apresentamos a metodologia. Abordamos o método da observacao
participante, o campo investigativo, os sujeitos participantes dessa investigagao, os recursos
metddicos utilizados para coleta do material de campo e as posicoes da observadora
participante durante a fase de campo. Tratamos ainda dos cuidados éticos da pesquisa.

No quarto item, andlise dos resultados e das discussdes buscamos analisar as
experiéncias empiricas em articulacdo com o pressuposto tedrico escolhido enfocando na
contextualizagdo do territério, na pritica de cuidados em situacdo domiciliar e na
apresentacdo de dois estudos de caso como exemplos significativos do acompanhamento
prioritario em ambito domiciliar.

Por fim, as consideracdes finais do trabalho e principais contribui¢des para a pratica

dos servico de saude.
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1 Contexto Institucional: situando a problematica da pesquisa

Apresentaremos o contexto sist€émico institucional para os cuidados dos sujeitos com
DM 2 na Atencdo Primdria de Satdde (APS), cendrio que da sentido a problemadtica da
presente pesquisa.

O Ministério da Saude caracteriza a ABS como porta de entrada preferencial dos
usudrios ao Sistema Unico de Satde (SUS). Isso se da por meio de um conjunto de agdes
desenvolvidas tanto em ambito individual quanto coletivo, objetivando a protecdo e promocao
da saide. A ideia é assegurar uma atencdo integral que impacte nas condicdes de saude/
doenca e na autonomia das pessoas e comunidades atendidas pelo servigo publico de sauide.
Assim, os cuidados ofertados aos sujeitos com DM 2, objetos desta pesquisa, estdo previstos
para ser administrados preferencialmente no contexto da Atencdo Primdria de Satde (APS)
(BRASIL, 2013b).

A atencgdo integral a satde prevé que as praticas de cuidado ampliem seu espaco de
atuacdo. Ela deve tomar como objeto as dimensdes de vida relacionadas aos problemas e as
necessidades de saide dos sujeitos e das comunidades. Para isso ser realizado, a organizacao
dessa prdtica deve envolver de forma articulada as acdes que operem em nivel terapéutico,
preventivo e de promog¢do da satde, tanto dentro do espaco da UBSF quanto no seu territdrio
adscrito, favorecendo a cobertura e eficdcia do servico.

Para operacionaliza¢do dessa pratica o sintagma Atenc¢do Bdésica de Saude (ABS) ¢
preferido ao de Aten¢do Primdria de Saide (APS)2. Essa atencdo assume diversas fungdes a
fim de contribuir para o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude (RAS)3. Sua principal
funcdo € ser a base dessa rede, atuando no grau mais elevado de descentralizacdo, que é o
territorio de vida dos sujeitos (BRASIL, 2012). A participagdo da equipe no cuidado aos
usudrios seria, portanto, sempre necessdria, haja vista que essa equipe funcionaria como
referéncia para articulagdo com os outros pontos especializados da rede. Espera-se da ABS
resolutividade para identificagdo de riscos de adoecimento, das necessidades e demandas de

saude, podendo produzir agdes clinicas e sanitarias

2 Termo mais difundido internacionalmente

3 A Portaria 2.488, de 21 de Outubro de 2011, considera as RAS como estratégias para o cuidado integral
direcionadas as necessidades de satide da populacdo. Dentre seus atributos destaca-se a ABS, estruturada como
primeiro ponto e principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacdo, integrando e coordenando o cuidado.
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eficazes, buscando a ampliacdo da autonomia dos individuos e comunidades assistidas. Ela
também deve coordenar os cuidados, elaborando, acompanhando e criando projetos
terapéuticos singulares, bem como organizar o fluxo dos usudrios entre os pontos da RAS.
Cabe a ela ordenar as redes na medida em que reconhece as necessidades bésicas de satde do
seu territdrio adscrito e organiza suas estratégias de cuidados em relacdo aos outros pontos de
atencdo, contribuindo para uma eficaz programacao dos servigos de saude.

Uma RAS organizada a partir da ABS tende a ser mais equitativa e resolutiva.
Entretanto, a expansdo da Estratégia Saide da Familia (ESF) apresenta diversos desafios para
sua efetivacdo enquanto estratégia de organizagdo, redefinicdo e qualificagdo da ABS. Ha um
grande desafio para a gestdo do cuidado dos usudrios adscritos, principalmente por sua
implantacdo e baixa cobertura (BRASIL, 2014).

Na cidade de Manaus estima-se que a cobertura assistencial da ABS chegue a 55%. No
entanto, nem todas as Unidades Basicas de Satde (UBS) funcionam com a Estratégia Saude
da Familia (ESF). Ao considerarmos essa Estratégia, a cobertura desse ponto da rede cai para
34% da populacdo, segundo nota técnica do Ministério da Saide*. Por outro lado, quase ndo
haveria, nesse contexto, um funcionamento adequado do Nicleo de Apoio a Saide da Familia
(NASF), um dos principais dispositivos de suporte interdisciplinar para a ABS. A referida
nota técnica aponta a existéncia de apenas trés equipes de NASF implantadas na cidade de
Manaus, ndmero claramente muito inferior as necessidades dos servicos de saude e da
populacio.

Pelas informacdes oficiais, podemos inferir que a cobertura da ESF € insuficiente em
Manaus. Para uma populacdo de 2.057.711 de habitantes’, mais de 1.358.089,26 ndo seriam
diretamente assistidos por esse ponto da RAS, necessitando buscar atendimento em outros
servicos de satde, incluindo os de satide suplementar e os de cuidados especializados. Como
mostram tais numeros oficiais, a importancia da ESF tem sido, assim, claramente
negligenciada pelas politicas publicas locais de satde.

Essa baixa cobertura assistencial da ESF dificulta que as condi¢des de satide/doenca
sejam identificadas ainda em periodo inicial. Se isso ocorresse, a prevenc¢do de agravos e o
acompanhamento direto na ABS seriam facilitados, evitando que os problemas chegassem aos

demais pontos da RAS com graus de comprometimento clinico elevados. Essa identificacao

4 Disponivel em: http://dab2.saude.gov.br/sistemas/notatecnica/frmListaMunic.php. Acessado em 31 de outubro
de 2016

5 Fonte: IBGE 2015
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tardia devido a baixa cobertura assistencial tende a dificultar ainda mais o tratamento de tais
condig¢des, além de gerar custos financeiros suplementares para o servigo de saude.

As necessidades em saude das pessoas sdo dindmicas. No Brasil, o panorama
epidemiolégico atual € determinado por uma tripla carga de doengas, marcado pela
coexisténcia de doencgas cronicas ndo-transmissiveis e seus agravos, condi¢des infecciosas e
parasitdrias e causas externas. Parte dessa configuracdo decorre de uma transicao
epidemioldgica e do crescente envelhecimento populacional (LIMA COSTA apud
ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Diante dessa realidade, um dos grandes desafios que se apresenta para as equipes de
ESF € a administracdo dos cuidados de caracteristicas multifatoriais para as condi¢des
cronicas (BRASIL, 2014). Isso supde a co-responsabilizacdo entre os profissionais € o
protagonismo dos usudrios para o estabelecimento de estratégias de cuidados a saudde,
particularmente aqueles em processo de adoecimento cronico. Enquadram-se nessas
condi¢des, o DM e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS). Essas patologias estdo entre as
principais causas de hospitaliza¢cdes e mortalidades no SUS.

O relatério da World Health Organization®, divulgado no dia Mundial da Satde, 07 de
Abril de 2016, com o lema “Vencer o Diabetes”, apontava que 422 milhdes de pessoas adultas
em todo o mundo viviam com Diabetes Mellitus (DM) em 2014. Esse nimero é quatro vezes
maior do que o divulgado em 1980. Segundo esse documento, mais de 16 milhdes de adultos
(8,1%) sofrem de Diabetes no Brasil. Desses, 72 mil morrem anualmente. Isso representa 6%
de todas as mortes registradas. O alto indice glicémico no sangue € responsdvel por mais
106.600 mortes por ano no pais. A prevaléncia do Diabetes quase duplicou. Passou de 4,7%
para 8,5% da populacdo adulta, se considerarmos o mesmo periodo. No Amazonas, estima-se
que cerca de 180 mil pessoas sofrem de DM. Dessas pessoas, mais ou menos 50 mil sdo
criangas. Isso reflete um aumento dos fatores de risco associados ao excesso de peso, a
obesidade e a inatividade fisica. O relatério ainda conclui que dentre os fatores de risco o
excesso de peso afeta 54,2% dos brasileiros, a obesidade 20,1% e a inatividade fisica 27,2 da
populacio.

Segundo Ministério da Sadde, esses nimeros podem ser vistos como resultantes dos
agravos e complicacdes desencadeadas pela falta de cuidado e de controle dessas doencas

ainda em perfodo inicial. Em sua maioria, os pacientes jd chegam ao servigo publico de saude

6 Disponivel em http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2016/world-health-day/en/. Acessado em 31 de
outubro de 2016.
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com algum tipo de agravo e/ou comprometimento que requer imediatamente um nivel mais
especializado de cuidado (BRASIL, 2013b).

A World Health Organization descreve o DM como uma desordem metabdlica de
origem diversa, caracterizada pela hiperglicemia cronica (excesso de glicose no sangue) e
distirbios no metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras (digestdo e absor¢do),
resultantes do desequilibrio da secrecdo e/ou da acdo da insulina (WHO, 1999). Os efeitos do
DM em longo prazo incluem desenvolvimento progressivo de complicagdes especificas de
retinopatia, conhecida como retinopatia diabética’, com potencial de cegueira, neuropatia,
com risco de tlceras nos pés e amputacdes, além de disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgdos. Além disso, pessoas com DM tem maior risco de desenvolver doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e vasculares. Em seus estdgios mais graves, o DM pode
desenvolver e levar a letargia, coma e, na auséncia de tratamento e acompanhamento eficaz, a
morte.

Alfradique (2009) afirma que, internacionalmente, hd uma série de investigagdes sobre
indicadores da atividade hospitalar como medida da efetividade da Aten¢@o Primaria de Saude
(APS). Um desses indicadores, traduzido livremente para o portugués como condicoes
sensiveis a atengcdo primdria8, representa um conjunto de problemas de sadde para os quais a
efetiva acdo da APS diminuiria o risco de internag¢des. Essas atividades, como a prevencao de
doencas, o diagndstico e tratamento precoce de patologias agudas, controle e
acompanhamento de patologias cronicas (como DM e HAS), deveriam ter como consequéncia
a reducgdo das internagdes hospitalares por esses problemas. Dessa forma, segundo a autora, se
houvesse o manejo adequado dessas condicdes ainda no ambito da ABS, as hospitalizacdes e
mortes causadas por complicacdes desses quadros seriam evitadas e minimizariam 0s agravos
das condicdes ja instaladas, que por sua vez resultam em altos custos para o sistema publico
de saude.

Segundo a International Diabetes Federation (2009), o custo dos cuidados

relacionados ao diabetes € cerca de duas a trés vezes superior aos dispensados a pacientes ndao

7 Retinopatia diabética é uma complicac@o que ocorre quando o excesso de glicose no sangue danifica os vasos
sanguineos dentro da retina. As pessoas que t€m diabetes apresentam risco de perder a visdo 25 vezes mais do
que as que ndo portam a doenca. A Retinopatia Diabética atinge mais de 75% das pessoas que tém diabetes ha
mais de 20 anos.

8 Desenvolvido por Billings J, Zeitel L, Lukomnik J, Carey TS, Blank AE, Newman L. Impact of socioeconomic
status on hospital use in New York City. Health Aff (Millwood) 1993; 12:162-73. na década de 1990, como
coroldrio do conceito de mortes evitaveis.
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diabéticos e estd diretamente relacionado com a ocorréncia de agravos dessa condicao
cronica que requer niveis mais especializados de cuidado.

No ano de 2001, o Ministério da Saude criou o Plano de Reorganizag¢do da Atengao ao
DM e a HAS (BRASIL, 2001). Era o reconhecimento da importancia da aten¢do bésica de
saude para o acompanhamento dos agravos dessas condi¢des cronicas por meio de um modelo
para atencdo programdtica, denominado HIPERDIA. O objetivo era possibilitar o
desenvolvimento de acdes continuas e de alta capilaridade.

O HIPERDIA (BRASIL, 2002) ¢ um sistema de cadastramento e acompanhamento de
pessoas hipertensas e diabéticas. Ele tem por finalidade permitir o monitoramento desses
pacientes identificados por meio do referido plano e, a partir dessa identificacdo, gerar
informagdes para aquisi¢do, dispensacao e distribui¢cdo de medicamentos de forma regular e
sistemdtica a todos os pacientes cadastrados. O sistema € integrado ao "Cartdo Nacional de
Saude”, que transfere e recebe dados do CadSUS (Cadastro de Domicilios e usudrios do
SUS). Isso assegura a identificacdo desses usudrios na Atenc¢do Bdsica de Saude, incluindo a
ESF.

E na pritica de atuacio do HIPERDIA, pela equipe de ESF, que esse sistema de
acompanhamento tende a se consolidar. Assis et al. (2012) consideram que a base para um
"bom acompanhamento” aos usudrios portadores de tais condi¢des consiste no
estabelecimento de uma relagdo de respeito e confianga entre eles e os profissionais,
oportunizando, assim, trocas de experiéncias. A partir desse processo relacional, busca-se
empoderar os usudrios para promocdao de autocuidados e para a tomada de decisdes em
conjunto referentes as terapéuticas mais adequadas para esse acompanhamento.

Dessa forma, o acompanhamento dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos supde a
disponibilidade dos profissionais. Nao somente isso. Supde também um planejamento e uma
organizagdo da assisténcia de modo que consigam identificar os portadores sintomdaticos e
assintomaéticos de tais condi¢des cronicas, possibilitando o monitorando desses cuidados e a
evolugdo desses quadros (ASSIS et al. 2012). Planejamento, acompanhamento e
monitoramento sdo condi¢des para que se estabelegam vinculos com os usuarios e suas
familias, inserindo efetivamente as concretas condi¢des sociais e de vida do paciente as
praticas de cuidados.

Assim, a construcdo de um vinculo relacional positivo com o usudrio aparece como
relevante para a eficdcia das acdes e estratégias de cuidados a saide no dispositivo da visita

domiciliar. Esse vinculo supde lagos afetivos de confianca entre o profissional e o usudrio, no
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ambiente residencial desse ultimo e ainda conexdes comunicativas e dialdgicas nos
atendimentos na aos que podem familiar na transmissao e compreensao mutua do processo de
adocamento e prevencdo desse na dindmica de cuidados e das demandas concretas que
surgem no cotidiano.

A promocao de cuidados em carater domiciliar constitui uma atividade bdsica a ser
realizada pelas equipes de ESF. Ela se destina prioritariamente a responder as necessidades de
assisténcia de pessoas que, de forma temporaria ou permanente, estdo impossibilitadas de se
dirigir aos servigos de sadde. As intervengdes por meio desse tipo de atendimento pressupdem
uma abordagem diferenciada de cuidados. Deve-se buscar a melhoria do quadro de
adoecimento e a ampliacdo da qualidade de vida desses usudrios que vivenciam perdas
funcionais e tém dificuldades para a realizagdo das atividades cotidianas de vida. A visita
domiciliar pode se propor a superar uma pratica pautada na objetividade, burocracia e rotina
estéril do servico de saude e visar o reconhecimento do sujeito atendido pensando a
reorganizacdo do plano de trabalho, tendo em vista as reais e singulares condicoes de vida
destes usuarios (AMARO, 2014).

Com o reconhecimento de sua importancia, a atencao domiciliar tem estado presente
na formulag@o das politicas publicas de satide e de assisténcia social nos ultimos anos, na
gestdo e nas demais praticas em servigos de saide. Mecanismos legais como a Portaria
2416°, a Lei 1042410 ¢ a RDC!! da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria representam
marcos nas discussdoes de politicas publicas que focalizam a atencdo domiciliar como
modalidade de cuidado na organizagdo da assisténcia a satde.

Embora se reconheca a evolu¢do normativa, a visita domiciliar ndo fez parte do
projeto original do SUS (SILVA et al. 2005). Ela foi incorporada posteriormente como uma

modalidade de intervencdo de cuidados agregada as agdes anteriormente propostas, sendo

9 Brasil. Lei no 10.424, de 15 de abril de 2002. Acrescenta capitulo e artigos a Lei 8080 de 19 de setembro de
1990, que dispde sobre as condi¢cdes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da satide, a organizagdo e
funcionamento de servicos correspondentes e dé outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no
Sistema Unico de Satide. Didrio Oficial Unido. 16 abr 2002. Segdo 1:1.

10 Ministério da Satide. Portaria no 2.416, de 23 de marco de 1998. Estabelece requisitos para credenciamento de

hospitais e critérios para realizacido de Interna¢cdo Domiciliar no SUS. Didrio Oficial Unido. 26 mar 1998;Secdo
1:106.

1T Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC nol1, de 26 de janeiro de
2006. Dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de servicos que prestam atencdo domiciliar. Didrio
Oficial Unido. 30 jan 2006;Secdo 1:78.
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geralmente utilizada de forma complementar. Isso evidencia-se por meio da construgdo de
experiéncias orientadas para extensdo de cobertura assistencial ja existentes ou pela
“desospitalizagdo precoce”. Além disso, ainda € limitado o debate e investimento politico
nessa modalidade de cuidados.

Silva et al. (2007) destacam ainda que ha uma grande escassez nos registros € na
sistematizacdo de servigos publicos e privados quanto ao “fazer” do cuidado domiciliar.
Mesmo quando o cuidado domiciliar ocorre por meio dos sistemas municipais de saude,
hospitais ou operadoras de satde, muitas das vezes hd certa confusdo, até mesmo para os
profissionais dos servicos, sobre qual é a sua real funcdo e quais sdo as formas de
operacionalizacdo dessa oferta de cuidado a populacdo.

A visita domiciliar € um recurso importantissimo para que os profissionais de saude
possam (re)pensar suas estratégias e agdes pretendidas com os usudrios. Pode ser também a
principal ou talvez unica forma de reconhecer e trabalhar aspectos que ndo estejam
relacionadas apenas ao diagndstico biomédico, mas também as demais dimensdes de vida
vivenciadas no cotidiano dos acompanhamentos, permitindo uma melhor compreensdo das
demandas de tais usudrios e da comunidade adscrita. O contexto da visita domiciliar também
¢ propicio para identificacdo precoce de situacdes de riscos para a saude e de processos de
adoecimento em periodo inicial, evitando, assim, possiveis agravos advindos da falta de
cuidado precoce.

Feita a argumentacdo da importancia e da necessidade da pratica de visita domiciliar
na ABS/ESF, é importante contextualiza-la dentro de determinada leitura de saude.
Entendemos que, em se tratando de uma pratica de aten¢do primdria territorial, o enfoque da
psicologia da satiide é o mais pertinente para o embasamento dessa pesquisa. E o que

discutiremos a seguir.
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2 Pressupostos tedricos:

2.1. Psicologia da satude: Origem e perspectivas

As ultimas décadas foram marcadas por mudancas significativas nas caracteristicas e
nas formas de se desenvolver conhecimentos e praticas no campo da satide. Estas mudancas
foram oportunizadas pela transicdo epidemioldgica e pelo desenvolvimento de reformulagdes
conceituais relacionadas a qualidade de vida dos cidadaos. Foi esse contexto que contribuiu
para que a atengdo primdria de saude pudesse ser caracterizada como um espaco fundamental
para administracao de cuidados no Ambito comunitario.

Cada vez mais o contexto de saide demanda novos profissionais. Esses profissionais
devem ser capazes de contribuir com suas praticas cotidianas e capacitacdo para processos
investigativos para o manejo dos problemas de satide contemporaneos. Nesse contexto de
mudancas paradigmadticas e novas possibilidades de atuagdo nesse campo, a psicologia
também se v€ convocada a repensar seu olhar. A psicologia da saide emerge como um campo
de pratica profissional e investigativa, indo ao encontro desse novo momento e contribuindo
para que muitos dos problemas de satde publica sejam administrados em contexto
comunitario.

Ha certa controvérsia quanto ao surgimento da psicologia da saude. Grande parte da
literatura disponivel na drea e muitos profissionais interessados no campo o situam nos
Estados Unidos da América, na década de 70. No entanto, ha documentos registrando estudos
e praticas relativas a area desde o final dos anos 1960 em Cuba (ABALO & MELENDEZ,
2005).

Héa também os registros institucionais. Desde 1974, a Universidade de Minnesota
possui um programa de doutorado em Psicologia intitulado “Health-Care Psychology”. Na
Califérnia, nesse mesmo periodo, George Stone propunha um novo curriculo em Psicologia,
aludindo ao termo de “Health Psychology". Esses cursos aparecem no bojo das discussdes da
American Psychological Association (APA).

Os registros de publicacdes igualmente apontam para o interesse na drea. Em 1973,
um grupo de pesquisadores da American Psychological Association (APA), coordenado por
William Schofield, realizou uma andlise das publicagdes americanas em Psicologia
englobando os anos entre 1966 e 1973. O grupo chegou a conclusdo de que os psicélogos
americanos pareciam estar atraidos por problemas de saude/doenca em suas atividades

investigativas. Posteriormente, formou-se um grupo com cerca de 500 psicologos interessados
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em investigar esses processos de saude/doenca. Em pouco tempo, por conta do crescente
nimero de membros, foi proposto que esse grupo se convertesse em uma Divisdo dentro da
propria APA. Dessa forma, formou-se a Divisdo 38 (Health Psychology) da APA. O primeiro
livro de Psicologia da Saide nessa perspectiva foi publicado por Stone, Cohen e Adler em
1979 e a revista Health Psychology iniciou sua edi¢do em 1982 (GODOY, 1999; GRAU,
1987, 2001 apud ABALO & MELENDEZ, 2005).

A APA apresentou nesse periodo uma defini¢do de psicologia da saude. A associacio
conceituou esse campo como “o agregado de contribuicdes educacionais, cientificas e
profissionais especificas da disciplina de psicologia para a promog¢do e manutengdo de saude,
prevencdo e tratamento da doenga, bem como a identificagdo de correlatos etiolégicos e de
diagnostico de satde, doenca e disfungdo relacionada” (MATARAZZO, 1980).
Posteriormente essa defini¢do foi ampliada pelo acréscimo do texto “... e para a andlise e
melhoria do sistema de cuidados de satde e formacao politica de saide” (ROBINSON, 1981).

Ao descrever o processo historico de consolidacdo da Psicologia da Satide na APA,
Wallston (1996) destacou que os aspectos psicossociais ndo foram explicitamente
considerados no naquele momento inicial. O foco estava mais voltado para a investigacao dos
aspectos comportamentais individuais e estilos de vida implicados no processo de saude/
doenca. Entendia que a “health psychology", ao se aproximar de outras disciplinas para
investigar ou melhorar esse processo, estaria empenhada no desenvolvimento de uma
medicina comportamental, de saide do comportamento ou ambos.

As referidas publicacdes e relatos de desenvolvimento desse campo ndo informam o
surgimento da Psicologia da Saide em periodo anterior na América Latina. Apesar disso, hé a
existéncia de documentos e produgdes cientificas que datam a prética em servigos de saude
publica de Cuba a partir de 1968, quase 10 anos antes da Divisdo 38 da APA.

O contexto da revolucdo cubana determinou a dire¢do das agdes do Ministério da
Saude daquele pais no sentido de considerar necessaria e oportuna a criacao de condicdes para
que a Psicologia, enquanto ciéncia e profissdo, pudesse contribuir com os esfor¢os conjuntos
no desenvolvimento de uma satide para a populagdo voltada fundamentalmente para a
prevencao, ultrapassando os limites da saide mental e vinculando-se as demais especialidades
em satide (ABALO & MELENDEZ, 2005).

Diante da vinculagdo do psicélogo a todos os niveis do sistema de satde (primario,
secundério e tercidrio), foram surgindo formulagdes de base tedrico-metodolégicas de uma

psicologia voltada para uma pratica em saude na comunidade. Esse campo de atuacdo pode
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ser entendido como o ramo da Psicologia que estd interessado, sobretudo, no estudo dos
componentes subjetivos e dos comportamentos implicados no processo saude-doenca,

compreendendo esse processo a partir de um enfoque multicausal. Ele se propde ainda

[a]o estudo dos processos psicolégicos que participam na determinagdo do estado de
satide, dos riscos de adoecer, da condi¢do de adoecimento e recuperacdo, assim
como nas circunstancias interpessoais que se manifestam na prestacéo de servicos de
saide e no plano prético e amplo de atividades que incluem ac¢des para promogao de
saude, prevencdo de doencas, aten¢do aos agravos das condi¢des de adoecimento, e
para a adequac@o dos servicos de satide as necessidades da populagado (MORALES
CALATAYUD, 1997, p. 57).

A saide ndo existe como algo absoluto. Pelo contrdario, Pérez Lovelle (1987) a
compreende como um processo continuum, prolongando-se até a doenca e constituida por um
conjunto de qualidades sist€émicas. Segundo Calatayud (2011), seria a0 mesmo tempo
auséncia de dano morfoldgico e de limitagdes funcionais, determinado o nivel de bem estar
subjetivo, social e de desenvolvimento da personalidade, referindo-se a condicdo de
realizagdo das potencialidades produtivas da personalidade e seu dominio. Para cada uma
dessas qualidades, existiria uma linha de continuidade com um limiar acima do qual se pode
falar de satde e abaixo do qual se falard de doencga. Dessa forma, o estado de saide individual
dependeria das complexas inter-relagdes desse conjunto de qualidades. A saude passa a ser
vista de forma complexa.

A compreensdo desse processo complexo, em sua integralidade, prevé um olhar para
além do corpo, incluindo os diversos fatores psicossociais que participam do adoecer fisico. A
importancia de se compreender a complexidade de tais relagdes estd na possibilidade de
aprimorar as acdes de promocdo e prevengdao em saide propostas, uma vez que compreender
as comunidades, familias e usudrios assistidos pelo servigo de satde, em suas reais condi¢des
de vida, normas, valores, motiva¢des, comportamentos e crencas seria a melhor forma de

identificar fatores de risco de saide e vulnerabilidades ( CALATAYUD, 1997).
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2.2. Processos biopsicossociais € a integralidade do cuidado a saude

O reconhecimento das possibilidades de atuacdo de um modelo biopsicossocial traz a
possibilidade de deslocamento do modelo biomédico!2. No novo modelo, que leva em
consideracdo a complexidade, uma nova concep¢do do processo de saude/doenca pode se
constituir por meio do crescente conhecimento dos fatores psicossociais associados a esse
processo. O modelo biomédico vem, aos poucos, cedendo espaco a esse novo modelo que nao
se restringe apenas ao diagndstico clinico da doenga e a presenca de anormalidades
bioquimicas. Pelo contririo, ele incorpora varidveis psicoldgicas e sociais em sua etiologia e
se interessa pela habilidade do médico em compreender determinantes psicossociais e
culturais dos sintomas apresentados em um processo de adoecimento. Ele considera também a
influéncia das situacdes significativas de vida na sadde, destacando ainda o papel da relacao
entre profissional-paciente em uma comunicac¢io ndo autoritdria e ndo verticalizada (ABALO
& MELENDEZ, 2005).

Calatayud (1990; 1997) reconhece a amplitude do conceito “psicossocial" e adverte
sobre as possiveis controvérsias encontradas na literatura quanto a forma que esses aspectos
poderiam ser operacionalizados na prestacdo de servicos a saude. O autor destaca que a
pratica de trabalho desenvolvida nas comunidades deve levar em consideracdo os
componentes subjetivos € o comportamento que, como uma unidade, estardo sempre
presentes em todos 0s processos protagonizados pelos sujeitos em suas interagcdes com 0O
ambiente.

Com base em trés dimensOes psicossociais de vida Calatayud propde uma
operacionaliza¢c@o para o conceito “psicossocial”’: dimensdes macrossociais, macroambiente e
individual. A primeira estaria relacionada a sociedade de modo geral e aos seus complexos
sistemas de relacdes, especialmente os de producgdo, que situam os sujeitos numa determinada
posicdo conforme o pertencimento a uma determinada classe. Essa dimensdo abarcaria
também caracteristicas culturais e religiosas préprias do contexto de vida. A dimensdo
microambiente, incluiria a familia, o trabalho e as rela¢cdes mais imediatas que se estabelecem

nas condicdes de trabalho e na vida concreta dos sujeitos. Por ultimo, a dimensdo individual

12. 0 modelo biomédico tradicional, conforme Engel (1977), foi concebido por cientistas médicos para o estudo
da doenca. Compreende a doenca em termos de “avaria” em seus componentes fisico-quimicos subjacentes, ou
em suas relagdes, que precisam ser “consertados”. Segundo o modelo, tratar a doenca € um processo que se
move a partir do reconhecimento e avaliacdo dos sintomas para a caracterizacdo de uma doenca especifica em
que a etiologia e patogenia sdo conhecidas e o tratamento é racional e especifico.
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compreenderia o sujeito tanto em sua constitui¢do psiquica, como personalidade, e também
nas formas em que se expressam em seus comportamentos. A atuacido do psic6logo no ambito
da saude publica, principalmente na comunidade, para ser compreendida, deve-se partir do
reconhecimento dessa complexa relacdo multicausal dos problemas de saide/doenca
(CALATAYUD, 2011).

Nesse perspectiva, entende-se que o cuidado a saide permanece ainda como um
grande desafio na medida em que é necessario combinar as diversas dimensdes da vida dos
sujeitos. Sem essa combina¢do, hd um obstdculo para que haja uma melhor compreensao e
uma efetiva prevencdo de agravos, bem como a ampliacdo da recuperacdo da satde. Uma
proposta pratica que tenha por objetivo a integridade do cuidado ndo deve estar alicercada em
modelos pré-definidos, estdticos e burocréticos, deve partir de uma construgdo e pratica social
coletiva (LACERDA & VALLA, 2006).

A garantia da integralidade do cuidado a saude perpassa necessariamente por
mudancas na forma de organizacdo e producdo desse cuidado. Envolvendo a rede bésica,
passando pela secunddria, ateng¢do a urgéncia e todos os outros niveis assistenciais, incluindo
a atencdo hospitalar. Além da rede, € importante ter a diversidade profissional necessdria para
dar conta dessas demandas. A atencdo a satde deve ser vista sob o aspecto ndo apenas da
organizacdo dos recursos disponiveis, mas do fluxo dos usudrios para o acesso aos recursos.

A organizacdo dos processos de trabalho surge como a principal questdo a ser
enfrentada para a mudanca dos servicos de satde, no sentido de colocd-los operando de forma
centrada no usudrio e suas necessidades. Portanto, a integralidade do cuidado comega pela
organizagdo dos processos de trabalho na atencdo basica, em que a assisténcia deve ser
multiprofissional, operando por meio de diretrizes como a do acolhimento e vinculagao de
clientela, em que a equipe se responsabiliza pelo cuidado ao usuario (PINHEIRO & LUZ,
2003).

O cuidado, na sua multiplicidade de formas, estd absolutamente intrincado no
territorio onde habitam os sujeitos (tanto o que cuida quanto o que € cuidado). Ambos estao
imersos em uma cultura, intercedida por diferentes técnicas. Quanto maior € mais complexa a
sociedade, maior a probabilidade de diferentes recursos terapéuticos estarem disponiveis aos
sujeitos. Kleinman (1980), Helman (2009) e Barros (2008) identificaram que em quase todas
as sociedades existem trés setores principais desenvolvendo ag¢des de cuidado em sadde. Sao

eles: informal, popular e profissional.
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Segundo tais autores, no setor informal o cuidado é ofertado ou recomendado pela
familia, amigos, vizinhos, colegas de trabalho, cultos ou grupos de autoajuda e atividades de
“cura” em igrejas. Dentre esses agentes, geralmente a rede mais mobilizada € a familiar,
ambiente em que a maior parte da doenca € compartilhada e tratada.

Tanto nas sociedades ocidentais quanto ndo ocidentais, cerca de 70% a 90% dos
tratamentos de satide ocorrem nas familias e no setor informal de modo geral (HELMAN,
2009). Ja o setor popular, que € diferente do informal, sobretudo por seus agentes de cuidado
diferirem da comunidade em geral e contarem com um determinado tipo de conhecimento e/
ou treinamento € formado pelos “curandeiros populares”. Essas pessoas articulam e reforcam
valores culturais das comunidades em que vivem. Geralmente sdo elegidos por heranca,
nascem em uma familia que ja possui uma prética de cuidados e aprendem a dar continuidade
a esse saber tradicional de cuidado.

O terceiro setor de cuidado ou atengdo a satde diz respeito ao profissional. E o tinico
grupo de agentes de cura cujas posicdes sdo sustentadas por lei. E nesse setor que se
encontram os profissionais do campo da satude. Esses profissionais desfrutam de um status
social mais elevado e tém direitos e obrigacdes mais definidos quanto ao seu papel no
processo de cuidado (PINTO et al. 2012).

Apesar de vermos esses setores enquanto possibilidades independentes de cuidado, é
inegavel que eles se desenvolvem concomitantemente. Isso ocorre principalmente diante de
condig¢des cronicas de saide, uma vez que o “paciente” se torna co-curandeiro de sua prépria
condi¢do, acompanhando sua doenca e manejando seu cuidado cotidianamente. Esse fato
aumenta a necessidade dos processos de educagdo em saide para que haja uma melhor
compreensdo das crengas do sujeito a cerca de seu processo de adoecimento e de sua
realidade de vida. A medicina precisa ser uma ciéncia social aplicada além de ser médica
aplicada.

As pessoas vivenciando condicdes cronicas de saide estdo no centro das redes
terapéuticas que ligam esses trés setores de cuidado citados, formando um unico sistema de
cuidado a saude. Os tratamentos e conselhos circulam por essas conexdes, sdo analisados
pelos diferentes perspectivas (informal, popular e profissional) e colocados em pratica da
forma como o0s sujeitos os interpretam. No entanto, os autores citados reconhecem que o
modelo médico hegemdnico muitas vezes acaba restringindo a dimensdo do cuidado por se
focar em produzir acdes de cardter restritivo ¢ medicamentoso, desconsiderando as demais

possibilidades de cuidado de carater informal e popular (PINTO et al. 2012).
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Os desafios em melhorar as condicoes de saude frente a esse panorama de
“cronicidade” ¢é algo que transcende a todas as &reas, no ambito cientifico, técnico e
profissional da medicina convencional. Os sistemas de saude baseados no modelo biomédico
tradicional tém prioritariamente o enfoque curativo. Por isso, a proposta de promocdo de
saude e as acdes de prevengdo produzem maior impacto com menores gastos nas acdes em
saide e essas agdes ndo podem se realizar a margem das consideragdes psicossociais
(ABALO & MELENDEZ, 2005).

Pensando agora na questdo do Diabetes especificamente, hd uma multiplicidade de
fatores que mostram uma perspectiva geral dos elementos de confluéncia na representagao
social da doenca. Entre esses fatores estdo as condi¢des culturais, fisicas, subjetivas,
espirituais e sociais. Do ponto de vista do doente, o sofrimento € apresentado como algo que
estd envolvido em toda a pessoa, a familia, social e relagdes de trabalho (RAM()N &
GARCIA, 2013). Ao trabalhar em consonéncia, os cuidadores tanto profissionais quanto os
informais fomentardo a promog¢do de cuidados a saide ofertada a esses sujeitos, sendo
maiores as chances de atender aos diversos fatores implicados nesse processo, possibilitando
assim o desenvolvimento de estratégias de cuidado mais efetivas na satde publica.

Referindo-se aos cuidados a saide dispensados no ambito dos servigos de saude, Ayres
(2006) esclarece que,

Para cuidar ha que se sustentar, ao longo do tempo certa relagdo entre a
matéria e o espirito, o corpo e a mente, moldados a partir de uma forma de
vida que quer se opor a dissolu¢do, que quer garantir e fazer valer sua
presenca. Entdo é forcoso quando cuidado saber qual é o projeto de
felicidade, isto €, que concepc¢do de vida bem-sucedida orienta os projetos
existenciais dos sujeitos a quem prestamos assisténcia (p. 68).

Assim, destaca-se a importancia do vinculo entre profissional/usuério nos processos de
cuidados a saude. Entende-se que esse vinculo pode ser eficaz se estabelecido através de
praticas de saide numa dinamica biopsicossocial complexa, que envolva os vdrios
ecossistemas em que o sujeito e os agentes de saide estejam envolvidos. Nas condi¢des
“cronicas” de saude, a visita domiciliar pode se apresentar como prdtica prioritiria de
cuidados e ser entendida como espago estratégico e propicio para interseccdo dos varios
agentes e setores de cuidado disponiveis na rede dos sujeitos que requerem esse tipo de

acompanhamento.
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2.3. DM 2: compreendendo as condic¢des cronicas de saude

Compreendemos as condicdes cronicas de saide, como no caso da pessoa com
diagndstico de DM, ndo como um dado em si automaticamente naturalizado. Mas como
circunstancias ligadas a um acontecimento ou situacdo existencial da pessoa e que pode se
apresentar de forma mais ou menos persistente ao longo de sua vida, comeg¢ando por meio de
um episddio agudo e que se prolongue com exacerbagdes e remissdes. E que requer respostas
sociais proativas, reativas, episddicas ou continuas, integradas ou ndo, tanto da pessoa/usudria
quanto dos profissionais de aten¢do a saude (MENDES, 2012).

A partir do momento de reconhecimento de uma doenga expresso através de um
diagnoéstico referente as condicdes crOnicas as pessoas acometidas passam a ter novas
incumbéncias em seus cotidianos como conhecer a doenca para lidar com seu complexo
tratamento, incluindo alteracdes em seus modos de vida, principalmente em relacdo a hébitos
alimentares e necessidade de realizagdo de atividades fisicas. Além disso, hd restri¢des
impostas pelo tratamento, que podem levar a um importante desdobramento em relacdo a
qualidade de vida de tais sujeitos (TOSTA et al. 2012).

Essas condigdes cronicas de saide ndo podem ser reduzidas a dimensdo bioldgica.
Trata-se de uma experiéncia que pode afetar a vida da pessoa acometida em suas agdes
cotidianas de forma global. Experiéncia que pode influenciar seu modo e qualidade de vida
assim como a suas concepgoes religiosas, educacdo em satide, situagdes sociais e econdmicas.
Esses fatores podem também determinar uma atitude da pessoa frente aos acontecimentos da
vida, na sua forma de compreendé-los e afetar seu proprio processo de adoecimento.
(SIGERIST, 2010)

Entende-se que para o cuidado integral da pessoa acometida por condi¢cdes cronicas de
saude seria importante a criagdo de uma estratégia de interveng¢do que possa atender suas
necessidades bdsicas vinculadas a um projeto terapéutico singular. Silva & Bellato (2009)
entendem que se deve ampliar a atuacdo profissional para o conjunto do contexto do sujeito,
familia e rede de relacdes sociais. Nesse sentido, o processo de empoderamento da pessoa
passa por buscar uma melhor inser¢do social por meio de sua participagdo nas atividades da

comunidade, igrejas, dreas de convivéncias e o que mais o territério de vida dispor.
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Nessa estratégia de intervencdo a qualidade da relacdo de cuidados é fundamental na
interacdo profissional-paciente. E deve estar pautada na confianca, amparo, esclarecimentos e
respeito. Isso envolveria uma abertura para o didlogo das acles previstas, além da
disponibilidade do auxilio da rede de apoio do usudrio que, na maioria das vezes, se utiliza
ainda da medicina tradicional como um complemento aos cuidados oferecidos pelo servigo de

saude (PINTO et al. 2012).

2 4. Visita domiciliar como estratégia de cuidados prioritdrios ao DM 2

Entende-se a visita domiciliar como uma estratégia de interven¢do na prdtica de
cuidados integrais a sadde e articulada a um projeto terapéutico singular do usudrio. Em nosso
caso, para pessoa acometida por condigdes cronicas, especificamente o DM 2 no contexto da
APS. Operacionalmente, essa visita tem como objetivo principal a prestacdo de atendimento
em cardter emergencial, terapéutico e/ou preventivo. Nosso foco € estudd-la como acdo de
cuidados continuos no acompanhamento da pessoa que vivencia alguma situacdo de agravos
e/ou comprometimento em seu processo de adoecimento, sobretudo, ligado as condigdes
cronicas de saude.

Essa prestacdo de atendimento pode ser também entendida como "resposta instituida"
a uma demanda especifica de cuidados a satude relativa a pessoa em processo de adoecimento
(DM 2) no bojo de uma relagdo de cuidados integrais. Relagdo que seria influenciada pela
escuta reciproca e por aspectos subjacentes ou ndo ao diagndstico biomédico, podendo gerar
um novo circuito de demandas e intervencOes mais condizentes com o processo de
subjetivacdo, intersubjetividade e cidadania da pessoa/usudria (VIEIRA FILHO et al. 2009).

Consequentemente, na visita domiciliar pode-se trabalhar os processos relacionais que
mobilizam afetos, emoc¢des, sentimentos e sentidos, podendo contribuir para reflexdes sobre
os processos de saude e adoecimento da pessoa implicada nas condigdes cronicas. Isso seria
construido em suas falas, pormenorizadas, nas conversas trocadas, sem descartar as interagdes
com as demais situacdes e expressdes observadas (AMARO, 2014). Essa mobiliza¢dao
subjetiva e intersubjetiva indica que o atendimento pode acontecer em uma ldgica
diferenciada do modelo biomédico. Numa dinamica relacional, dialégica, que leva em
consideracdo a rede pessoal significativa da pessoa/usudria para potencializar a criacdo de sua

rede de apoio (formal, informal) de cuidados a satide em situacdo de adoecimento.
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Portanto, é fundamental uma postura profissional implicada para coloca¢do entre
paréntese de seus proprios preconceitos e analisar criticamente seus referenciais e visoes de
mundo para uma melhor compreensio do outro. E essencial que os profissionais de satide
tenham um olhar sensivel ao ritmo de vida do usudrio e sua familia, sua diversidade cultural e
prioridades surgidas em seu cotidiano (GARGARANO, 2004). Que pode possibilitar ou ndo a
emergéncia de alguns agravos a saide que muitas vezes desencadeiam situacdes entendidas
como nao colaboragdo, descaso ou incapacidade (p. e. pé diabético).

A visita domiciliar, quando organizada de uma forma que leve em consideracdo a
integralidade dos cuidados, incluindo os processos psicossociais pode se tornar mais eficaz
para minimizacdo dos agravos. E importante ressaltar que ainda que o local de atendimento
seja a casa do sujeito visitado, as regras institucionais seguem influenciando as relacdes e
atitudes tanto do profissional como do paciente (AMARO, 2014).

Tal organizacdo ndo pode ser entendida de forma individual, isolada ou intuitiva, por
parte dos profissionais que a realizam, pelo contrdrio, precisa ser pensada e acontecer de
forma coletiva, contando com a participacdo de todos os envolvidos, diretamente ou
indiretamente, na operacionalizacdo da visita domiciliar, possibilitando que propostas
individuais sobre o fazer de tal pratica possam estar permanentemente abertas para o didlogo e
reflexdes/revisdes (HOLLYDAY, 2003).

Muitas instituicOes, apesar de atuarem através de equipes multiprofissionais, tém
distintos profissionais ou equipes atuando em diferentes momentos na mesma atividade e
muitas vezes ndo ha preocupacido de que haja coeréncia entre elas, acontecem de maneira
isolada e da forma como o profissional interpreta que seja mais adequado operacionalizar tal
pratica. Entretanto, compreendemos que o processo de sistematizacdo de tais experiéncias
compartilhado coletivamente, em um espaco de didlogo, apresenta-se como um importante
fator de aglutinacdo e coeréncia para o trabalho realizado em territdrio pela equipe e para a
constru¢do de um conhecimento compartilhado que possa fortalecer a organizacido de tais

cuidados em satde.
2.5. Visita domiciliar e a territorializacdo do cuidado
A territorializa¢do do cuidado representa um instrumento de organizacdo dos trabalhos

e das préticas de saude, posto que tais acdes, principalmente no contexto da ESF, sdo

implementadas sobre uma base territorial que delimita previamente determinada comunidade
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adscrita. No entanto, por vezes é possivel perceber que, a operacionalizacdo da estratégia da
territorializacdo do cuidado, ndao engloba em sua interpretacdo toda a poténcia das
caracteristicas da vida das pessoas que emergem nesse dado espaco territorial e tais praticas
acabam sendo exploradas parcialmente de modo que ndo se reconhecam outros espagos
disponiveis para interveng¢des que nao o institucional do servico de satde. Dessa forma, a
possibilidade de identificacdo de questdes de saude e das correspondentes iniciativas de
intervengdo concretas na realidade cotidiana das pessoas acompanhadas nao sao reconhecidas
em sua integralidade (MONKEN EBARCELLOS, 2005).

O territdrio, na condi¢@o de cotidiano vivido no qual se da a interacdo entre as pessoas
e os servicos de saude, caracteriza-se por uma populacdo especifica, vivendo em tempo e
espaco determinados, com problemas de saide “definidos”. Esse espaco apresenta, além de
uma delimitacdo espacial, um perfil histérico, demografico, epidemioldgico, administrativo,
tecnoldgico, politico, social e cultural, que o caracteriza como um territério em constante
construgdo, ou seja, dindimico (MIRANDA et al., 2008).

A compreensdo da complexidade do territério pode possibilitar um importante
momento para a caracterizacdo das pessoas e de seus problemas de satde. Além disso,
também permite a avaliacdo dos reais impactos das acoes ofertadas pelos servicos sobre os
niveis de atencdo a saide de uma comunidade (MONKEN EBARCELLOS, 2005). Assim,
entendemos que, a ampliacdo do olhar dos profissionais da ABS sobre as possibilidades de
atuacdo em territorio € estratégica para a superacdo dos limites da unidade de saide e das
priticas do modelo de aten¢do tradicionais e possibilitaria a (re) constru¢do do vinculo dos

profissionais e do sistema de saide com o lugar onde o cuidado estd sendo ofertado.

2.6. Visita domiciliar e Estilo de vida

Conforme Calatayud (1997 p. 104) o estilo de vida € um conceito geralmente utilizado
para "descrever de maneira resumida o conjunto de comportamentos que um individuo
concreto pde em prética de maneira consistente e que mantém em sua vida cotidiana e que
pode ser pertinente para manter sua saide ou que o coloca em situacdo de risco para a
doenga”. Para nds € importante repensar esse conceito (aqui resumido) em relacdo a sua
importancia na operacionalizacdo ‘do fazer’ da visita domiciliar.

As relacdes de cuidados domiciliares entre equipe e usudrio tendem a ser mais
informais do que formais a nivel das conversacdes, podendo facilitar o processo dialdgico

visto que as interagdes estdo mais propensas a horizontalidade. O estilo de vida pode ser
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compreendido nessa relacdo como o conjunto de comportamentos, entendidos na unidade
dialética subjetividade/ comportamento, que o sujeito/usudrio em visita domiciliar expressa
em relagdo a sua comunicacdo e vivéncia com o outro e cujo conteudo apresenta-se muitas
vezes de forma recorrente e/ou repetitiva, mas de maneira consistente e concreta em sua vida
cotidiana. Podendo ser relevante tanto para a manutengdo de seu bem estar fisico, psiquico e
social ou para seu mal estar, nesse caso, pode emergir como uma situacdo de risco e que pode

ainda agravar o processo de adoecimento quando este ja estd estabelecido.

2.7. Visita domiciliar e a dimensao espiritual - religiosa

Para Vasconcelos (2006) a espiritualidade € uma dimensao particular do processo de
subjetivacdo que orienta a pratica humana. Especifica que “hd formas de elaboragdo subjetiva
que propiciam um distanciamento da percepg¢ao rotineira € comum dos objetos e fatos da vida
cotidiana, revelando dimensdes relacionadas a questdes do seu sentido e do seu
valor” (VASCONCELOS, 2006, p. 32). Uma dessas formas de elaboracdo seria “o contato
com dimensdes da subjetividade que, mesmo sendo calmas e, as vezes, até mesmo doidas, sdo
de tal densidade a ponto de relativizarem outras dimensdes da vida” (VASCONCELOS, 2006,
p. 33). E se caracterizariam pela poténcia de gerar motivacao e orientacdo diante das situagcdes
conturbadas existenciais.

A religido refere-se a uma dimensao espiritual especifica na qual € essencial a vivéncia
religiosa, institucional e doutrindria. Essa dimensdo "estd relacionada com uma crenga em
caminhos de salvagdo (...). Essa crenca tem, como um dos seus principais aspectos, a
aceitacdo de alguma forma de realidade metafisica ou sobrenatural. Associados a isso estao os
ensinamentos, doutrinas, rituais, orag¢des, ¢éticas (comportamentos
adequados)" (VASCONCELOS, 2006, p. 29-30).

Nas relacOes de cuidados domiciliares entre equipe e usudrio a dimensdo espiritual
pode estar presente a nivel das conversacoes, ligada a um processo de subjetivacdo particular,
e pode ainda estar associado a uma religido e suas respectivas crengas. Quando associado
diretamente a uma religido, essa dimensiao pode apresentar determinados simbolos, rituais e
significantes proprios da vivéncia religiosa do sujeito/usudrio € também integrar-se com a

forma como ele administra seu processo de satide/doenga e autocuidado.
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3 Metodologia
3.1 Caracterizagao da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa de caracteristica descritivo-
exploratdria. A natureza aberta e interativa desse tipo de trabalho possibilita ao pesquisador
participante colocar e discutir questdes ligadas ao campo e a teoria, podendo dar énfase a
aspectos que surjam durante todo o processo investigativo. Essa perspectiva requer
flexibilidade e capacidade de observacdo e interacdo com o grupo social envolvido, assim
como reflexdes continuas para lidar com as demandas emergentes e delimitar o que ¢
pertinente para o foco ou objeto da pesquisa. Trabalha-se, sobretudo na busca de sentidos,
significados, crencas, valores e tantos outros fatores constituintes do ambiente social e cultural

dos sujeitos participantes da pesquisa (MINAYO, 2013; SEVERINO, 1996).

3.2 O método da observagdo participante

O método da observacao participante € essencialmente centrado no trabalho de campo
e definido "como um processo pelo qual um pesquisador se coloca como observador de uma
situacdo social, com a finalidade de realizar uma investigacao cientifica”( MINAYO, 2013 p.
70). O observador participante constréi uma relacdo concreta e continua com seus
interlocutores no campo investigativo participando do cotidiano junto com eles, com a
finalidade de compreender a realidade na qual ele vivencia. Desse modo, o pesquisador faz
parte do contexto por ele observado influenciando e sendo influenciado por esse ambiente
coletivo.

Referimo-nos a pesquisa participante que compreende "um repertorio multiplo e
diferenciado de experiéncias de criagdo coletiva de conhecimentos destinados a superar a
oposicao sujeito/objeto no interior de processos que geram saberes e na sequencia das acdes
aspiram gerar transformacdes a partir desses conhecimentos (BRANDAO & STRECK, 2006,

P. 12). Esse método foi utilizado em nossa investigacdo de campo.

3.2. O campo investigativo

A pesquisadora se inseriu como observadora participante no espaco de uma UBSF
inserida num territdrio adscrito de administracdo municipal, na cidade de Manaus. Trata-se de
uma unidade ampliada, conhecida popularmente como antiga “casinha” que conta com uma

equipe formada por cinco agentes comunitdrios de sadde, dois técnicos de enfermagem, uma
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enfermeira, um odontélogo € um médico. Em sua maioria, os profissionais t€m atuado nesse
estabelecimento aproximadamente hd 10 anos. No periodo da pesquisa, essa equipe
multiprofissional estaria atendendo cerca de 900 familias, aproximadamente 3000 usuarios.

As atividades desenvolvidas dentro dessa UBSF e em seu territdrio adscrito seguiam
as orientacoes gerais do Ministério da Sadde. Os programas implantados estavam incluidos
em um planejamento, em principio, voltado para o atendimento de demandas especificas nos
dias da semana. Havia um dia da semana destinado ao atendimento do grupo de HIPERDIA
(diabetes e hipertensdo), foco de nossa investigacdo. O usudrio atendido nesse grupo passava
primeiramente por uma triagem feita por uma técnica de enfermagem, para verificacao de seu
peso, circunferéncia abdominal, glicemia e pressdo arterial sistémica, sendo posteriormente,
encaminhado para consulta médica, odontologica e de enfermagem.

A referida UBSF informou que tinha cerca de 405 pacientes com Diabetes e/ou
Hipertensao. Especificamente, 173 com hipertensdo, 54 com diabetes, 178 em co-morbidade,
de DM e HAS. Nosso foco referiu-se aos usudrios assistidos nesse programa, sobretudo,

aqueles assistidos prioritariamente em domicilio.

3.4. Recursos metddicos da coleta do material de campo

O corpus do material da coleta foi constituido pelo didrio de campo, material

documental e prontudrios de pacientes.

3.4.1. Diario de campo:

Compreendeu o conjunto de registros das notas de observagdo participante realizadas
durante o periodo da pesquisa de campo. As anotacdes realizadas foram: a) anotacdes a partir
da fala e interagdo com os profissionais € usudrios no cotidiano da pratica da UBSF e das
visitas domiciliares; b) conversagdes com os usudrios sobre suas condi¢des de adoecimento,
narrativas de vida e cotidiano, sobretudo, aquelas relacionadas mais diretamente aos aspectos
psicossociais durante os atendimentos domiciliares junto com a equipe; ¢) notas referentes a
dinamica do processo de trabalho em equipe quanto a operacionalizacdo das praticas de
cuidados a saude; d) registro das percepcdes e reflexdes pessoais da realidade vivenciada no

campo pela pesquisadora durante o processo investigativo.
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As anotacdes funcionaram também como lembretes para elaboracdo detalhada e
descritiva do que foi observado no campo e possibilitaram descrever os eventos e incidentes

ocorridos no cotidiano considerando a temporalidade e espacialidade dos acontecimentos.

3.4.2. Material documental

Compreendeu aspectos histéricos sobretudo aqueles ligados ao funcionamento geral
do servico de saide, informagdes institucionais do programa HIPERDIA e dados de ordem

quantitativa disponiveis no servico.

3.4.3. Prontudrios dos pacientes

Consulta de prontudrios de usudrios durante o processo investigativo segundo a
necessidade de informagdo e compreensdo dos atendimentos. Trabalhamos mais
particularmente com dois prontudrios referentes aos dois exemplos significativos ja

informados no item sujeitos participantes da pesquisa.

3.3. Sujeitos participantes da pesquisa

A pesquisadora participante realizou seu trabalho de campo junto com a equipe da
UBSF, mais especificamente, com os profissionais (médico e ACSs) e pacientes do programa
HIPERDIA.

Os participantes, referentes aos exemplos significativos de experi€ncias de sofrimento/
adoecimento de DM2 e HAS, foram 02 sujeitos/usudrios desse programa acompanhados pela
equipe em visitas domiciliares. Consideramos como exemplos significativos por enfocarem a
contribui¢do da pesquisadora, em psicologia da saude, ao acompanhamento desses sujeitos
junto com a ACS em suas respectivas residéncias. Dona Maria, 05 visitas domiciliares, Seu
Paulo, 04 visitas domiciliares, apds assinarem o termo de TCLE. Essas visitas ndo faziam
parte do protocolo da rotina habitual da equipe sendo orientadas para essa pesquisa
participante.

Além dos critérios acima, destaca-se:

Exemplo 01: Dona Maria (pseudénimo):



b)
c)
d)

g
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diagnostico clinico: DM 2 em comorbidade com HAS, participante do programa
HIPERDIA;

idosa com idade superior a 60 anos;

acompanhada pela equipe a mais de 10 anos;

residente na drea de abrangéncia territorial dos atendimentos da UBSF;

atendimento prioritdrio, em carater domiciliar, por agravos de adoecimento;

a equipe da UBSF considerou relevante de um lado, os aspectos bioldgicos, isquemia
derivada de um AVC e o alto indice glicémico da paciente, de modo frequente, com
momentos de “descompensagdes" ou estados patoldgicos nos quais seus agravos eram
potencializados. E de outro lado, os aspectos psicossociais, a paciente idosa tentava
administrar seus cuidados sozinha e sem, aparentemente, contar com uma rede de
cuidados familiares.

assinou o Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (anexo).

Exemplo 02: Seu Pedro (pseuddnimo):

a)

b)
c)
d)
e)
f)

g

diagnostico clinico: DM 2 em comorbidade com HAS, participante do programa
HIPERDIA;

idade superior a 50 anos;

acompanhado pela equipe a mais de 10 anos;

residente na drea de abrangéncia territorial dos atendimentos da UBSF;

atendimento prioritdrio, em cardter domiciliar, por agravos de adoecimento,;

a equipe da UBSF considerou relevante os aspectos bioldgicos, foi internado acerca de 04
anos em situacdo de urgéncia por apresentar alto indice glicémico (600 mg/dl).
Atualmente mostra um relativo controle desse indice, apresenta “tonturas” (vertigem e
desequilibrio fisico), por hipétese, decorrentes de um “zumbido” constante no ouvido que
relata ter ha mais de 30 anos em consequéncia de um acidente com fogos de artificio, que
dificultam sua mobilidade e autonomia para os afazeres fora de sua residéncia. Quanto os
aspectos psicossociais, pode-se depreender o sofrimento psiquico pela perda do filho
assassinado por envolvimento com drogas ilicitas e por apresentar um estado ansiogénico
frequente, fazendo uso de ansioliticos, por possivel desapropriagdo de sua residéncia e
remogao para outro local de moradia por 6rgaos governamentais.

assinou o Termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (anexo)
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3.5. Posi¢Oes da observadora participante no campo investigativo

As posicdes da observadora participante variaram em diferentes momentos durante o
trabalho de campo que teve duracio de 05 meses.

Durante os dois primeiros meses, a pesquisadora esteve inserida no cotidiano da
equipe da UBSF, priorizou as atividades do programa HIPERDIA e as visitas domiciliares aos
pacientes com DM?2, realizadas pelo médico e ACS no territério adscrito. Nesse periodo,
foram visitados também sujeitos/usudrios com outras enfermidades que requeriam cuidados
domiciliares.

A partir do terceiro més, durante aproximadamente dois meses, a pesquisadora
continuou incluida na prética da equipe da UBSF tendo dedicado mais tempo aos dois
pacientes e familia para o estudo dos exemplos significativos de experiéncia de sofrimento/
adoecimento em DM2 e HAS.

A partir do quinto més, foram gradativamente finalizadas as atividades cotidianas da
pesquisadora, e realizadas a elaborag@o e apresentacao para a equipe da UBSF das primeiras
reflexdes sobre a pesquisa de campo. Essa devolutiva teve a intencdo de estabelecer um
didlogo junto a equipe sobretudo quanto as observacdes participantes referentes as visitas
domiciliares e sobre a importancia dessa pratica para a integralidade dos cuidados a saidde dos
sujeitos/usudrios. E foi ainda colocada a disponibilidade da pesquisadora retornar a campo se
necessdrio ou requisitada pela equipe, o que ocorreu com um dos sujeitos dos exemplos
citados, onde foi necessdrio trabalhar o desligamento do vinculo da usudria com a

pesquisadora.

3.6. Cuidados éticos da pesquisa

Para validacdo da participacdo voluntdria dos sujeitos nesse estudo e garantir os
aspectos éticos da relagc@o entre pesquisador e sujeitos participantes, tornou-se indispensédvel o
atendimento as determinacdes da Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude. No
que tange as delimitacdes da pesquisa relativas ao profissional psicélogo, presentes na
Resolugdo 016/2000, do Conselho Federal de Psicologia, a realizacdo deste estudo preservou
ao maximo todos os sujeitos envolvidos, bem como a instituicdo em que estdo lotados os
participantes da pesquisa.

Os sujeitos foram esclarecidos antecipadamente a respeito dos objetivos da pesquisa,

sendo sua participacao livre e voluntdria. Foram assegurados todos os procedimentos relativos
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a confidencialidade, a privacidade, a protecdo da imagem e a ndo estigmatizagdo ou
julgamento de suas falas. Foi dada a eles a garantia da nao utilizagdo de informagdes que
pudessem trazer algum tipo de prejuizo, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou
poder econdmico-financeiro.

Como qualquer pesquisa, esta também poderia apresentar riscos. Os riscos possiveis
da realizacdo diziam respeito a supostos conflitos nas relacdes humanas e institucionais.
Nessa possibilidade de se concretizar, o pesquisador responsdvel tinha se comprometido a
acolher as demandas surgidas e trabalhar, com a equipe da UBSF, para que os
encaminhamentos e decisdes, pensados de forma coletiva e compativeis com os critérios
éticos e cientificos, fossem adotados. No entanto, no decorrer da pesquisa nao houve demanda
relacionada a essa questdo que necessitasse desses encaminhamentos.

Foram respeitadas todas as exigéncias e aspectos éticos necessdrios para sua
realizacdo. Foram providenciados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o
Termo de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saide - SEMSA e a aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas - CEP/UFAM. Esse termo foi

assinado por 02 sujeitos/usudrios, referentes aos 02 exemplos significativos, como

explicitados anteriormente no item referente aos sujeitos da pesquisa.
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4. Analise dos resultados e discussao

4.1. Contextualizacao do territério adscrito da USBF

No territério de abrangéncia dos atendimentos da UBSF ndo se evidenciou
saneamento bdsico e as condi¢cdes de moradia da comunidade parecem ser, em sua maioria,
precdrias, muitas delas, com aglomerados de pessoas dividindo espacos pequenos e
insalubres. Nota-se a presenca de residéncias imidas, com mofo, pouca ventilagcdo. Em alguns
casos, trata-se de construcdes inacabadas de casas que estdo sendo ampliadas pelos proprios
donos para incluir algum membro da familia ou aluguel de kitnets.

O acesso a algumas residéncias mostra-se dificil considerando as ladeiras com
escadarias improvisadas e escorregadias. Vé-se muito lixo na rua e animais doentes e
abandonados (gatos e cachorros). H4 alguns igarapés que servem para deposito do lixo que
nao € coletado apropriadamente pelos 6rgaos competentes. Esse problema foi comentado em
varias ocasides como fato negativo e preocupante para a saude da populacdo nas conversagoes
durante o caminhar nessa drea geogréfica.

Existem becos estreitos, malcheirosos, mas que servem de passagem cotidiana para os
moradores. Alguns pacientes sdo classificados em seus prontudrios como residentes nesses
becos. Os profissionais relatam ainda, uma série de assaltos em determinadas ruas e becos e
procuram evitd-los em certos hordrios, pela parte da tarde, por serem considerados "lugares
perigosos”. Acrescenta-se que problemas com o uso e venda de drogas vem causando receios
e medos nos profissionais € usudrios.

Observa-se que nas areas de ocupacdo a precariedade das condicdes de vida dos
moradores € mais acentuada. Nesses espacos, nota-se também a remog¢ao ou afastamento de
diversas familias que ali viviam através da desapropriacio do local de residéncia
(indenizagdes previstas) por parte da prefeitura por intermédio de programas sdcio
ambientais. Alguns dos pacientes visitados falaram a respeito dessas desapropriacOes e
disseram ndo desejd-las, pois ndo querem sair do local visto que vivem no bairro a muito
tempo.

Muitos disseram que tinham ampliado suas casas, com “puxados” (extensdo) de
comodos, para complementar a renda familiar e melhorar suas condigdes socioeconOmicas.
Ademais, mostram indignag¢do com tal atitude de remocao das familias pela prefeitura e dizem
ainda que o valor indenizado pelo municipio ndo garante a possibilidade de compra razoavel

de imovel equivalente em outra localidade de Manaus. Alguns profissionais da equipe
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mencionaram que algumas familias retiradas do local retornaram ao mesmo, mas em
condi¢des de moradia piores que as anteriores. Relatam o caso de uma senhora que morreu de

parada cardiaca no dia em que estavam retirando-a de sua casa.

4.2. A prética de cuidados na UBSF em situacdo de visita domiciliar

A pesquisadora participante inserida no cotidiano da UBSF participou junto com a
equipe das visitas domiciliares realizadas pelo médico e ACSs durante 02 meses, dois dias da
semana, sem selecionar os sujeitos/usudrios por qualquer tipo de diagnéstico, seja com DM
ou ndo. Esses atendimentos estavam previstos no planejamento médico de rotina e, em sua
maioria referiam-se a sujeitos em acompanhamento terapéutico a curto ou longo prazo, mas
uma minoria foi visitada pela primeira vez a partir da identificacdo de agravos em processos
de adoecimento pelas ACSs em suas respectivas microdreas no territdrio adscrito. Em todo
caso, no geral, os agendamentos da equipe sdo frequentemente realizados pelas ACSs que
parecem ter certa autonomia e flexibilidade na distribui¢do dos sujeitos/usudrios conforme a
disponibilidade de atendimento do profissional solicitado e as prioridades identificadas.

Foram 21 sujeitos/usudrios visitados e estes se referiam as demandas prioritarias de
cuidados domiciliares, emergentes e recorrentes, eleitas pela equipe. Pode-se observar que
essas demandas diziam geralmente respeito, de um lado, a sujeitos idosos que vivenciavam
alguma condi¢do cronica de saide, somada a algum tipo de agravo no processo de
adoecimento de Diabetes, Hipertensao, Reumatismo, Parkinson, ou lesdes medulares e outras.
E de outro, a sujeitos adultos com algum tipo de comprometimento fisico ou motor, por
exemplo, amputacdes de algum membro, pés diabéticos, obesidade moérbida. Por fim, sujeitos
acamados, com Alzheimer, ou outra enfermidade.

Dessas 21 visitas domiciliares, dezesseis (16) estavam relacionados ao programa
HIPERDIA. Assim, nove (09) visitas a pessoas com DM 2, trés (03) com DM 2 em
comorbidade com HAS e outros trés (04) com Hipertensdo. As cinco (05) restantes diziam
respeito a outros processos de adoecimento. Consequentemente, as demandas de pessoas

diabéticas com agravos e comorbidades mostraram-se predominantes.

A seguir descreve-se as observacdes participantes realizadas nessas visitas junto com o

médico e ACSs.

4. 2.1 Visitas domiciliares a sujeitos com Diabetes Mellitus tipo 2
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Seu Mario, 35 anos, pé diabético. Visita com a participacdo da mae e avo.

Apresentava pé diabético em processo de cicatrizagdo, com dificuldade de locomocao,
usando muletas para andar. Com a falta da “fita” na UBSF (h4 dois meses), utilizada no
aparelho para verificar o indice glicémico, ndo foi possivel o médico fazer a avaliacdo da
evolu¢do do quadro de glicemia do paciente, restou a observacdo do ferimento que ele trazia
no pé e as inferéncias clinicas possiveis. Esse fato sinaliza a precarizac¢do da infraestrutura do
servico de saude por parte do poder publico.

Mas, o exame de raio-x apresentado pelo sujeito evidenciou uma lesdo no pulmado,
indicando um processo de adoecimento por tuberculose. A partir dessa constatacdo, o médico
precisou readequar a medicacdo do DM 2 (oral) para o uso de insulina injetdvel, juntamente

com a prescricao do tratamento para Tuberculose.

Dona Clara, idosa, com lesdo no pé. Nao houve participacdo de familiares na visita.

A ACS recomendou esse primeiro atendimento domiciliar por ela apresentar um
agravamento na lesdo do pé. A usudria mostrou essa lesdo para o médico que constatou um
significativo processo de cicatriza¢do. Ela informou ainda que era atendida na rede privada de
saude e que tinha consultado com um médico particular no dia anterior. Acrescentou que se
sentia bem, porém estava anémica (mostrava-se muito magra), mas que tinha uma boa
alimentacdo e tomava vitaminas. A visita foi rdpida tendo sido concluida com a verificagao,
pelo médico, da medicacdo prescrita pelo médico particular para a DM 2 e a anemia, verificou
também a pressdo arterial sist€mica que ndo apresentava anormalidade. Esse tipo de
verificacdo médica se faz rotineiramente e se reflete na relagao de confianca estabelecida entre
0 usudrio e o profissional evitando qualquer “desarticulacao” biomédica no acompanhamento

do paciente.

Dona Esther, idosa (cerca de 70 anos). Participacdo de uma filha na visita.

O atendimento domiciliar foi realizado por causa da dificuldade de locomogao
apresentada pela usudria. Ao dar inicio na verificacdo dos exames, o médico confirmou o
diagnostico de tuberculose (em comorbidade com DM 2) e dialogou com a filha e paciente
acerca da necessidade de readequar a medicacdo (oral) do DM2 para insulina, injetdvel.
Durante esse didlogo, tanto a filha quanto a paciente queixaram-se bastante de um sobrinho

que, segundo elas, era usudrio de dlcool e estava vivendo ali, para que ndo morasse na rua.
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Acreditavam ainda que ele tinha “passado a tuberculose” para a Dona Esther. Expuseram que
ele j4 havia feito tratamento para tuberculose, porém ndo havia concluido o periodo
necessario de medicacdo, “tinha fugido". Ambas, relataram uma série de episddios sobre o
parente em questdo, e falaram de forma negativa sobre a presenca dele na casa. No entanto,
afirmaram que nao tinham coragem de "joga-lo na rua”.

O médico, a fim de dar um direcionamento para o atendimento e explicar melhor a
situacdo do diagnéstico, pediu para chama-lo (o sobrinho) assim como os demais membros
que estivessem ou convivessem na casa e informou a todos que precisariam fazer o exame de
tuberculose e que o mesmo seria agendado para ser coletado em casa. O médico conversou
com o sobrinho sobre o tratamento de tuberculose feito anteriormente por ele e tentou expor
para a familia que ndo necessariamente a transmissao partiu dele, na tentativa de desmistificar
a impressao da familia de que “ele era culpado”. ACS traz uma confidéncia com informacao
para o médico sobre a filha/cuidadora fumar muito, o que poderia prejudicar a recuperagdo da
paciente em questdo. Houve uma conversa a respeito dos riscos e agravos do tabagismo para
condi¢des de adoecimento ja instaladas. Posteriormente, ja concluindo a visita, o médico
perguntou se alguém da casa saberia aplicar a insulina, filha se prontificou e a equipe

informou que alguém viria ensina-la sobre como fazer essa medicacao.

Dona Rosa, idosa, (cerca de 80 anos), lesdo no pé, dificuldade de locomocao. Mora sozinha.
Nao houve participacdo de familiares na visita.

Visita realizada sem o médico, apenas com ACS e a pesquisadora. Dona Rosa ¢é
atendida em cardter domiciliar por causa da dificuldade de locomog¢ao ocasionada pela lesao
no pé. Mora sozinha e € artesa, passa parte do dia produzindo produtos artesanais para venda.
Relata que, apesar do DM2, "come o que tem vontade", que ndo mente sobre isso, se
responsabilizava pelas ocasides em que passa mal. Nao apresentou nenhuma demanda
relacionada ao DM2, mas falou a respeito de sua vida, sobre morar sozinha por ndo querer dar
trabalho para ninguém. Afirma que a vizinhanca é muito unida, uns cuidam dos outros e todas
as manhds a chamam e aguardam uma resposta para saberem se ela estd viva. Fala com muito

carinho sobre esse cuidado coletivo.

Seu Pedro, adulto (cerca de 50 anos), lesdes profundas nos dois pés. Nao houve participagdo

de familiares na visita.
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Visita realizada sem o médico, apenas com ACS e pesquisadora. Seu Pedro
apresentava muita dificuldade de locomogao, precisava do apoio de muletas por causa de
lesdes profundas nos dois pés. Relatou que preferia estar com os dois pés amputados, pois
teria possibilidade de colocar proteses. Quando perguntado hd quanto tempo estava com as
lesdes, informou que hd mais de cinco anos e que elas ndo cicatrizavam, s6 pioravam. Disse
ter dificuldade de se cuidar, mesmo tendo assisténcia da equipe do "Melhor em Casa”
Programa (SUS) para assisténcia domiciliar para evitar alguns casos de hospitaliza¢cdes. Fazia
0s curativos trés vezes na semana. Pelo que percebemos, ele forcava os pés ao tenta andar e
sair de casa, mesmo sem recomendacdo médica e acabava por se ferir ainda mais retardando o
processo de cicatrizagdo. Disse ainda que preferia ter ambos os pés amputados, pois
acreditava que o uso de préteses resolveria de maneira satisfatéria suas necessidades
cotidianas de locomogao e nao necessitaria mais de cuidados intensivos para sua condicao de

adoecimento.

Seu Flavio, adulto (cerca de 40 anos), obeso morbido. Participacdo da esposa na visita.

Visita realizada pela falta de mobilidade fisica apresentada pelo usudrio por causa do
sobrepeso. O atendimento foi realizado ao lado de fora da casa, em uma laje e sua esposa
participou da visita. O fato de morar no segundo andar de uma constru¢do “inacabada"
dificultava sua saida de casa, além disso, o acesso ao primeiro andar da residéncia era dificil,
sO6 havia algumas rampas de acesso improvisadas com madeiras soltas e ndo tinha onde se
apoiar caso fosse necessdrio. O aspecto fisico do usudrio evidenciou sua dificuldade nos
afazeres bdsicos cotidianos, como no caso da higiene. Relatou ter muita dificuldade para
tomar banho e muito cansago para qualquer tipo de atividade. Fldvio relatou que nado
conseguia mais trabalhar, pois sentia muitas dores nas pernas por conta do sobrepeso e sentia
dificuldade para dormir. Apesar de ter encaminhamento para a cirurgia bariatrica ndo pode
realizd-la sem perder peso. Mostrou ao médico uma hérnia no umbigo, muito grande, que
também precisaria de cirurgia. O médico nao conseguiu verificar a HAS do paciente visto que
a circunferéncia de seu braco era maior que a do o equipamento. Foi requisitado pelo médico
uma série de exames porém o paciente relatou que ndo conseguiria sair de casa para coleta-los
e pagar um laboratdrio para fazer a coleta em domicilio seria invidvel para a familia.

O médico tentou convencé-lo sobre a importancia de se adotar uma alimentagdo mais
equilibrada e a necessidade de emagrecimento para que fosse possivel viabilizar a cirurgia e

voltar a ter uma rotina cotidiana de vida mais facil, sugeriu para a familia um laboratério que
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coletava em casa por um baixo custo. A esposa concordou em pagar. Houve a prescri¢do de

medicacao para dor e nos despedimos.

Visita domiciliar a uma institui¢ao religiosa

Foram realizados trés (03) atendimentos a pacientes idosas, com DM?2. Elas nao
realizavam as atividades mais frequentes de rotina institucional e tinhamos a impressao que os
momentos de oragdes e conversagdes entre elas eram importantes. A pesquisadora, ACS e
técnica de enfermagem ficaram mais diretamente com essas religiosas. O didlogo foi iniciado
no aposento (quarto) de cada uma delas e posteriormente as trés juntas na cozinha, onde se
reuniram com outras religiosas para tomar café e nos convidaram. No primeiro momento suas
falas estavam mais ligadas ao sentir-se doente de DM2 e as perspectivas de alguma melhora
para voltar a dedicar-se a outras atividades vinculadas a religidao. Percebemos sentimentos de
resignacdo, mas uma delas disse expressamente que estava “aguardando a morte”. O médico

atendeu cerca de 10 religiosas no total, com adormecimentos diversos, incluindo essas trés.

4.2.2 Visita domiciliar a sujeitos com Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensdo Arterial

Sistémica

Dona Maria, idosa (aproximadamente 65 anos), indice glicémico alto. Dificuldade de
locomogao e visdo. Participacdo do esposo na visita.

Visita domiciliar realizada por conta da dificuldade de deslocamento da usudria. Sua
glicemia alterava-se com freqiiéncia e sentia-se mal. Além disso, relatou a0 médico uma
“coceira nos olhos”, disse que estava com muita dificuldade para enxergar, mesmo tendo
consultado um oftalmologista, ela relatou que ndo se adaptou ao colirio prescrito por ele.
Durante o atendimento médico a usudria parecia nao ter dificuldades quanto a administracao
da medicagdo prescrita para DM e HAS.

A fala da usudria durante a visita domiciliar estava muito voltada para o medo que
sentia de serem assaltados (ela e o esposo) ou acontecer algo pior relacionado a violéncia de
terceiros. Relatava que ficava com um mal estar quando via o esposo no portdo conversando
com estranhos e que chegava a ficar “doente”, porque, segundo ela, "hoje em dia ndo da pra
confiar em ninguém”. Paulo, seu esposo, argumentou que as pessoas com quem dialogava no

portdao eram religiosas, pois carregavam biblias e que vinham pedir ajuda. Além disso, a
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paciente trouxe, de forma muito presente no seu discurso, o fato de sentir-se muito s6, dizia
que o esposo sO "rezava e ndo conversava”. Ele brincou que depois de 45 anos de casados,
nao havia muito o que conversar e riu. Ela pareceu chateada. O atendimento seguiu os moldes
prescritivos habituais, médico conferindo e ajustando as medicacdes enquanto ela dialogava

sobre essas questdes. Foi prescrito um novo colirio para os olhos. Despedimo-nos.

Seu Paulo, adulto, dificuldade de locomog¢do, “tonturas” ao sair de casa, ansiedade.
Participagcao da esposa na visita.

Visita domiciliar realizada por conta de “tonturas” que o usudrio relatou sentir ao sair
de casa. Além disso, casal (usudrio e esposa) relatam a perda do filho, assassinado, a poucos
meses, ambos apresentam humor muito triste € choram com freqiiéncia durante o
atendimento. A ACS e médico j4 sabiam da morte e manifestaram palavras de solidariedade e
forca para a familia. Médico iniciou a consulta verificando a pressao e vendo prontuério de
ambos. Mas a esposa comegou a chorar e relatou que € muito dificil continuar vivendo sem o
filho, mas que as netas preenchem esse vazio. Todos ficam calados. O médico diz que é
preciso ser forte e pedir for¢ca a Deus. O marido também se emocionou e mostrou a foto das
netas. A neta mais velha € criada por eles e dizem ser o que da forgas para continuarem, mas
que ainda se preocupavam muito com neta menor, que vive com a mae, que € usudria de
drogas, assim como o filho era. Relatam que gostariam de crid-la também, mas se dizem
muito preocupados com a possibilidade de serem removidos de sua casa, por programa
assistencial governamental, pois foi ali que investiram todo o dinheiro de “uma vida”,
construindo kitnets para alugar, algo que no momento, sem os dois trabalharem, ajuda muito
na renda mensal da familia. O atendimento médico seguiu o modelo habitual de adequacgdo de
medicacdo e solicitacdo de exames.

Ao sair da residéncia, ACS comentou com médico e pesquisadora que o filho foi
assassinado por acerto de contas relacionado a drogas e relata que dona Tania (esposa) passou
um longo periodo acamada, antes do filho falecer, "ele trazia muito problema para dentro de

casa, ela melhorou (fisicamente) depois que ele morreu”.

Dona Matilde, idosa, dificuldade de locomogdo. Filho e sobrinha acompanharam a visita.
Muito receptiva com a equipe, nos recebeu com uma mesa de café da manha. Se
mostrou muito agradecida por esse atendimento realizado em casa. O quadro de DM 2 ¢

muito comum na familia da usudria, relata que perdeu o esposo e dois filhos por agravos de
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DM2. O mais recente foi hd alguns meses, ela chorou bastante durante o atendimento médico,
relatou o episédio em que o filho passou mal, presenciou tudo, pois ele morava atrds da casa
dela. Falou bastante sobre a dor de perder um filho e chorou muito. Sempre que o médico
tentava perguntar algo sobre a medicagdo ou exames ela voltava a falar da perda do filho e
chorava, todos (médico, ACS, pesquisadora, filho e sobrinha) calavam e aguardavam ela se
acalmar. O filho, presente no atendimento, chamou a ateng¢do de dona Matilde, argumentando
que esse atendimento era para falar sobre a "doenca dela e ndo sobre outras coisas”, mas ela
continuava relatando a dor que sentia e dizia que estava bem, que ndo havia o que falar sobre
ela. O médico a escuta, tenta ser empatico com a dor da paciente trazendo palavras de
conforto enquanto faz as readequagdes da medicagdo para DM, ACS também dialoga sobre a

necessidade de manter-se forte e nos despedimos.

4.2.3 Visita domiciliar a sujeitos com Hipertensao Arterial Sistémica

Seu José, idoso, “tonturas"ao sair de casa. Nao houve participacdo de familiares na visita.

Visita domiciliar realizada por conta de o usudrio sentir “tonturas” e, consequentemente,
apresentar dificuldade de locomog¢do. O médico fez solicitacdo de diversos exames para
verificar sua condicdo, tanto de HAS quanto cardiaca, faz a adequacdo da medicacdo para
HAS e nos despedimos. Algo me chamou muito a atencdo na parte que conhecemos da casa
de seu José, uma parede repleta de fotos da esposa, de diversas idades e fases de vida. A

esposa ja faleceu, mas a presenca dela naquele espago era muito marcada.

Dona Tania, adulta, dificuldade de locomocao. Esposo acompanhou a visita.

Atendimento realizado junto com o do esposo, que apresenta dificuldades de
locomogdo. A usudria estava muito emocionada com a perda do filho, assassinado a alguns
meses, quase nio falou sobre HAS, mais sobre a dor de perder um filho. Médico solicitou

alguns exames e verificou a pressdo da paciente.

Seu Mario, idoso, acamado, muita dificuldade de locomogdo. Vizinha acompanhou a visita.
Acamado pois tem com muita dificuldade de locomog¢ao. Ao chegarmos na casa, uma

vizinha veio acompanhar o atendimento e relatou para o médico que ele ndo estava se

alimentando muito bem, comia pouco. Atendimento rdpido, o médico verificou a pressdo e

pediu para a ACS informar a técnica de enfermagem que era necessario que fizesse a
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verificagdes da HAS do paciente sistematicamente. O mesmo permaneceu deitado todo o

tempo.

Dona Martha, idosa. Mora sozinha. Ndo houve participacdo de outras pessoas na visita
domiciliar.

Perdeu o esposo hd pouco tempo, foram casados por 60 anos, chorou muito durante o
atendimento e relatou que viver sozinha a essa altura da vida ndo € facil, que sentia muita
dificuldade para se alimentar e dor no estdmago. Mostrou alguns exames para o médico,
inclusive uma endoscopia e o0 médico tentou conduzir o atendimento dando op¢des para que
se alimentasse com menos dificuldade. A equipe (ACS e médico) mostraram-se empaticos
com a dor da usudria, entretanto, dialogaram entre si que ela estava “com depressdo”, quando
na verdade estava vivenciando um processo natural de luto. Em um determinado momento do
atendimento esperaram que eu, pesquisadora, fizesse alguma intervengdo nesse sentido. Tentei
acolher a demanda da usudria e ndo reforcar a concepcdo de “depressao”, pelo contrrio,
mostrar que esses sentimentos eram esperados € que aos poucos ela conseguiria se readaptar,
mas que seria importante contar com o apoio de outros familiares e amigos, tentar nao
permanecer tanto tempo sozinha em casa. A equipe concorda com meu didlogo e sugere a

paciente que visite o filho com mais frequéncia.

4.2 4 Visita domiciliar a sujeitos com outras enfermidades

Ruth, idosa, dificuldade de locomocdo por dores na coluna. Participacdo de duas filhas na
visita domiciliar.

Em outubro de 2015 comegou a sentir muitas dores nas costas e o quadro evoluiu para
perda nos movimentos dos membros inferiores. Hoje ndo anda, permaneceu deitada sem
nenhum tipo de intera¢do durante o atendimento. Filhas afirmaram que ela sempre foi muito
ativa e que correram para o médico quando o quadro iniciou. Ja fez fisioterapia € uma série de
exames e tratamentos, mas nada surtiu efeito na condicdo. Pelo quadro apresentado, a
paciente estava com uma série de comprometimentos na coluna que fizeram com que perdesse
os movimentos. Filhas relataram ainda que ela ndo se alimentava direito e que manifestou
para a familia que se ndo pudesse voltar a andar preferia morrer. Paciente chorava muito, mas
ndo falava. As filhas trouxeram a informacdo de que um Psiquiatra a diagnosticou com

depressdao. O médico ndo muda medicagdo, verifica uma série de exames para analisar a
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gravidade do quadro, verifica a pressdo e conversa separadamente com as filhas para dizer que
ela ndo voltard a andar. Que precisam prepard-la para isso aos poucos. Em menos de uma

semana depois da visita a paciente faleceu.

Dona Maria, idosa (aproximadamente 90 anos), reumatismo. Nao houve participacdo de
familiares durante a visita.

Principal cuidadora de uma filha que teve meningite na infincia e apresenta muitas
sequelas cognitivas e motoras, ndo fala, tem convulsdes, relatou que os dias de agitacdo eram
dificeis, pois ela ndo dormia e permanecia muito alterada. Dona Maria organiza sua rotina
para atender as necessidades da filha, na verdade sua principal demanda durante € a filha diz

que “da muito trabalho”.

Dona Judith, idosa (aproximadamente 80 anos), acamada, diagndstico de Alzheimer. Duas
filhas participaram da visita.

Filhas e esposo s@o os principais cuidadores, sua casa parecia muito insalubre, cheiro
forte de urina, pois ela usava fralda e passava o dia todo na cama, ndo ha janelas no seu
quarto. O médico verificava sua pressao e batimentos cardiacos. Sua filha explicou um pouco
sobre a rotina de cuidados. Dona Judith foi enfermeira e atualmente encontra-se muito
debilitada por conta do estagio avangcado de Alzheimer, ndo dialoga mais, varios membros em

processo de atrofia.

Dona Lucia, idosa (aproximadamente 70 anos), artrite, artrose e varizes. Participacdo de uma
filha na visita.

Muito bem humorada, nos recebe, médico, pesquisadora e ACS, com muito carinho,
mas relata dores fortissimas. Sua filha acompanhou o atendimento e explicou como era
administrada a medicacdo e exames disponiveis. O médico solicitou novos exames para

verificar melhor tais dores e nos despedimos.

Dona Flor, idosa (aproximadamente 80 anos), fratura no fémur. Nao havia participantes
diretos da visita.

Visita justificada pela dificuldade de locomocao da usudria, agravada por uma fatura no fémur
a cerca de um ano. Desde entdo aguarda vaga para efetuar o procedimento cirirgico prescrito,

entretanto, a demora para agendamento, que ultrapassava mais de um ano de espera, fez com
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que houvesse uma ma calcificacdo dssea. Ela ndo consegue caminhar. Ela estava deitada
quando chegamos e sentou na cama de modo desconfortdvel, precisou apoiar a perna em um
pneu para o atendimento médico. Ele conversou com ela a respeito de sua condi¢do de
adoecimento e reforcou que verificaria novamente o processo burocrdtico para a referida
cirurgia. Foi uma visita rapida e ndo houve prescri¢cao de medicacdo. Chamou-nos a atencao a
situacdo precdria de moradia da usudria, na casa havia apenas um comodo e o banheiro ndo
estava dentro dessa dependéncia, o que vem a prejudicar ainda mais sua rotina cotidiana ao
precisar do auxilio de outras pessoas para utilizar o mesmo. Notamos que havia dois
adolescentes que, um estava dormindo no chdo e o outro na cama com a Dona Flor, escutaram
nossa conversa. O médico nos informou, apds sairmos da residéncia, que com a idade
avancada da paciente, passar por uma cirurgia ja seria um risco € na atual condicdo dos
agravos instalados, precisard de um procedimento ainda mais delicado para obter alguma

melhora no seu quadro.

4.2.5. Discussao das visitas domiciliares

A integralidade em satide pode ser entendida "como uma acdo social que resulta da
interacdo democrética entre os atores no cotidiano de suas praticas na oferta de cuidados de
saude nos diferentes niveis de atencao do sistema de saide” (PINHEIRO & LUZ, 2003, p.17).
Na descricdo abaixo pudemos observar que essa interacdo democrética, teoricamente
desejada, na pratica, apresenta contradicOes intrinsecas relacionadas as hierarquias
institucionais e nas relacdoes de dominancia do modelo biomédico entre os saberes.

Nos primeiros momentos junto a equipe, ao chegar na UBSF, antes de sair para as
visitas, pudemos perceber alguns contratempos no planejamento concernente a organizacao
dos procedimentos praticos (prontudrios, receitudrios, requisi¢cdo de exames) para realizagao
das visitas. As vezes, o tempo gasto procurando prontudrios e tentando entrar em contato com
os pacientes fazia com que essas intervencdes acontecessem mais tardiamente e gerando um
certo cansago entre os profissionais. Percebia-se uma relativa tensdo relacional na UBSF
quando os referidos procedimentos ndo estavam ‘“a mao” para que pudéssemos ir logo para o
territorio dando a impressao que a preparagao dessas visitas fosse efetuada no aqui e agora.

Essas tensdes pareciam se referir mais a alguns conflitos hierdrquicos entre médico,
enfermeira ¢ ACSs quanto ao que era previsto/prescrito nas acgdes planejadas e o que era

praticado, algo perfeitamente previsivel num ambiente institucional de trabalho. Havia
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cobranga frequente da enfermeira para que as ACSs realizassem as atividades territoriais com
maior efetividade em relacdo a um maior nimero possivel de casas visitadas, o que no
cotidiano, cultural e local, parecia ndo ser geralmente possivel. Por exemplo, situacdes de
violéncia no territério que exigia estratégias de atuacdo diferenciada; o clima quente, as vezes,
chuvoso e imido dificultava o acesso a determinadas residéncias; o calor e a umidade davam
origem a mormacgo que gerava certo mal estar fisico para andar no territorio; alguns pacientes
ndo eram encontrados em suas residéncias nos horarios previstos.

Contradi¢des também podem ser encontradas no processo de comunicacdo entre a
enfermeira e ACSs, de um lado, a primeira profissional sofre pressdes, em nivel
macrosistétmico, no sentido de operacionalizar de forma “produtiva’(produtividade) as
normas institucionais referentes a eficiéncia do servico de satde. E de outro, as ACSs sdo
comunicadas com certo rigor para atender a esta operacionalizagdo que na pratica encontra
dificuldade de realizacdo.

Pudemos observar que durante alguns atendimentos médicos, a ACS parecia nao

estabelecer uma interlocucdo direta junto com o médico auxiliando-o apenas com o0s
procedimentos relativos a prontudrios e outros. As vezes, durante as visitas, a ACS dialogava
com um ou outro membros da familia enquanto o médico atendia diretamente o paciente
agendado. Outras vezes, o vinculo profissional entre médico e ACS parecia mais amistoso e
ela sentia-se mais a vontade para interlocu¢des durante o atendimento. Nesse caso, geralmente
informando dados importantes, sobre determinados comportamentos em saide do paciente ou
da familia que ndo eram comunicados ao médico.
No caso de Dona Esther, anteriormente citada, a ACS comunicou durante o atendimento que a
filha, cuidadora principal da paciente, fumava cigarro frequentemente proximo a idosa que
sofria de Tuberculose, o que poderia agravar o quadro em questdo. Dessa forma, o médico
pode incluir essa informacdo no seu repertério de atendimento fazendo um trabalho de
conscientizacdo e prevengdo sobre o tabagismo particularizando o processo de recuperacao
evitando possiveis agravos no estado de satde da mae.

Apesar de haver esses momentos de intervencdes pontuais em situagdes relacionais, os
atendimentos, de maneira geral, tendiam a seguir a logica, onde valorizava-se a questdao da
medicacdo, da requisicdo de exames, prescri¢des medicamentosas e o atendimento voltado ao
individuo/paciente. Entretanto, em alguns casos, a rede de apoio de cuidados familiar era
ativada pela equipe quando o paciente parecia nao compreender bem o que estava sendo dito,

principalmente, no que dizia respeito a administracdo da medicagdo e os horarios prescritos.
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Como a Psicologia poderia contribuir para aperfeicoar essa pratica domiciliar?

Nas falas dos sujeitos visitados, pode-se identificar varios eventos significativos da
histéria de vida deles ligadas ou n@o ao processo saide/doenca e que se relacionam a questdes
socioexistenciais que vio além do adoecimento fisico. As vezes, as queixas explicitas podem
estar relacionadas diretamente a esse adoecimento, porém, nas falas, os aspectos emocionais e
relacionais cotidianos emergem por intermédio de uma demanda psicossocial (implicita), que
estaria provavelmente articulada ao aspecto bioldgico.

Nesse sentido, haviam algumas moradias com alguém vivenciando um processo de
luto relacionado a morte de um ou mais familiares. Filhos e esposos estavam entre os mais
recorrentes, como por exemplo, relatos de mortes referentes ao uso de drogas; 6bito de uma
paciente visitada que veio a falecer uma semana apds o atendimento cuja manifestacdo
organica parece nao ser a causa principal desse falecimento, associado as condi¢des de vida e
formas ndo adequadas de autocuidado adotadas; Alguns sujeitos apresentavam reagdes
emocionais com certa intensidade ao relatarem a perda de um ente querido, chorando durante
o atendimento.

Alguns idosos visitados e que tinham uma melhor condi¢do socioecondmica passavam
a viver sozinhos apds a perda de um dos seus companheiros. Mas, apresentavam certa
dificuldade de adaptacdo a essa nova situacdo, principalmente, relativa a rotina dos afazeres
cotidianos da casa.

Dona Martha apresentava dificuldade para se alimentar (engolir a comida, sentia dor
no estdmago), processo que iniciou apds a morte do esposo, a cerca de dois meses antes da
visita. Chorava e dizia que "ndo via razdo para continuar vivendo sozinha”, afinal esteve
casada por 60 anos e o marido falecido "era seu companheiro para tudo”. Disse ainda que nao
tinha vontade de cozinhar, de dormir na cama do casal. Passava o dia sentada em sua cadeira
de balango préxima a porta.

A ACS presente nesse atendimento de Dona Martha comentou com o médico que a
usudria "estava com depressdao”. Enquanto pesquisadora fui solicitada para opinar sobre a
questdo da “depressdo”. Explicitei que o sofrimento vivenciado por ela ndo estaria
necessariamente vinculado a um diagndstico de depressdo, mas supunha estar mais
relacionado a um evento significativo de sua vida, luto pelo falecimento do esposo, e que de
certa forma era esperado que ela estivesse comovida com essa situacdo de perda e de ter que
viver sozinha. O médico aceitou essa hipétese e tentou dialogar com a paciente acolhendo seu

sofrimento. Sua interven¢do focou mais na prevengdo e redugdo dos agravos fisicos,
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referentes a alimentacdo, dando alguns exemplos de como os alimentos poderiam ser
ingeridos com mais facilidade. Sugeriu ainda que ela saisse de casa para caminhadas ou
atividades de convivéncia na comunidade para que nao ficasse o tempo todo sozinha.

Percebe-se que em situacdes dessa natureza, ao se confrontar com questdes subjetivas
relativas a sofrimento psiquico, hd uma certa dificuldade para lidar com tal problematica.
Provavelmente, um maior aprofundamento nessas questdes cotidianas possibilitaria uma
estratégia de acdo de cuidados a saide mais integrativa, possibilitando a articulacdo dos
aspectos biomédicos com a experiéncia de sofrimento psiquico da usudria.

Constatamos nas visitas o uso de expressOes da parte da equipe “Que Deus lhe dé
for¢as”; “Fique com Deus” ao se despedir de alguns usudrios. Isso acontecia principalmente
nos casos em que esses choravam por estarem comovidos emocionalmente por algum evento
ou perda importante em seu ambiente familiar. Essas expressdoes indicavam o aspecto
espiritual/religioso, evidenciados em alguns atendimentos, onde uma situagdo de intenso
sofrimento dos sujeitos solicitavam da parte dos profissionais uma orientagdo visando
solidariedade e alivio da dor psiquica. Essas manifestacdes vinham também acompanhadas
por um abraco ou aperto de mao dos profissionais e eram recebidas pelos usudrios que
agradeciam e devolviam com a frase “vao com Deus” evidenciando uma boa vinculagdo
afetiva por parte da equipe com os usudrios.

Em algumas situacdes de agravos, pudemos observar que a equipe de satde parecia
estar funcionando quase como a tnica rede significativa para o sujeito/usuério, sendo a visita
domiciliar um momento relevante em seu cotidiano. Talvez, em consequéncia desse relativo
isolamento social, muitas falas se referiam a programas de TV, como noticidrios, casos e
entrevistas sobre familias, noticias de jornais locais etc, como meio de compartilhar o
conteido desses assuntos com a equipe revelando também a auséncia de uma rede de
cuidados familiares prazeirosa para ele.

Era diferente a disposi¢do e o humor positivo do usudrio quando algum membro
familiar/cuidador estava presente durante o atendimento, mesmo que fosse apenas para
pontuar questdes de rotina, como a medicacdo, resultados de exames, alimentacdo ou mesmo
recordar episédios significativos do seu percurso de adoecimento. Mostrava-se mais
acolhedor e administrando mais adequadamente as prescricdes médicas, os processos de
perdas e contratempos vivenciados no cotidiano quando contava com amparo e cuidados

familiares efetivo. Ademais, o didlogo com a equipe incluia geralmente a opinido desses
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outros membros quando presentes e o processo de cuidado da equipe se articulava com essa
rede de apoio familiar.

Observou-se que algumas prescri¢des biomédicas ndao podiam ser seguidas pelo usuério
ou tinham dificuldades de serem seguidas, principalmente, aquelas referentes a
disponibilidade de medicagdes na UBSF, a falta da fita do aparelho para o controle da
glicemia (DM?2), a longa demora para agendamento de exames fora do territério e consultas a
especialistas no préprio SUS. Por exemplo, no caso dos pacientes diabéticos, poucos eram
aqueles que podiam custear a referida fita contando com a ajuda de familiares ou outros. Em
principio, esse aparelho € doado aos pacientes pelo SUS, mas a fita ndo. Um outro exemplo, €
o fato da longa espera para vaga para consulta com Neurologista que pode até ultrapassar um
ano.

Percebe-se, entdo, obstidculos macrosist€émicos importantes para a articulacdo entre a
UBSF com os demais pontos da RAS, carecendo de um planejamento mais eficaz em nivel do
SUS, incluindo, o matriciamento com a saide mental, quando necessario, ¢ com o NASF.
Esse nucleo multiprofissional poderia contribuir com as acdes da equipe num sentido
complementar e integral de cuidados. A equipe, sem tais articulacdes, se depara com
impedimentos institucionais no acompanhamento de cuidados a satude, sobretudo, aqueles que
exigem intervengdes mais complexas em termos de comorbidades e outros agravos.

Esse panorama de diversas “faltas” repercute-se diretamente nas estratégias de cuidados
adotadas pela equipe e na forma como os pacientes promovem o autocuidado. Nessas
estratégias seria importante levar em consideracao as limitagdes do servigo e as possibilidades
concretas da familia do usudrio em custear ou ndo as medicacOes prescritas. Em
consequéncia, muitos desafios se apresentam aos profissionais para que consigam atuar de
forma mais satisfatoria para a melhoria das interveng¢des nos processos de saide/doenca na
perspectiva de superagdo dessas “faltas”. Nesse contexto, a equipe atuava, em varias ocasides,
se desculpando pelas “faltas” e falhas da rede do servi¢o de saide publica e pelas condi¢cdes
precarias de acompanhamento de cuidados em determinados agravos, sobretudo, aqueles
relacionados aos usudrios com DM 2.

Por fim, a problematica sociopolitica atual emergiu em algumas visitas. Muitos
usudrios e/ou familiares comentavam espontaneamente estarem inseguros quanto a garantia
de seus direitos a saude publica e a programas assistenciais em decorréncia de acontecimentos
politicos (mudangas governamentais) e sociais (desemprego, crise econdmica) que estavam se

refletindo diretamente em suas experiéncias de vida, particularmente, no atendimento precério
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dos servigos publicos em geral. Eles se sentiam desamparados e desinformados quanto a

evolugdo dessa situagdo.

4.3. O acompanhamento de cuidados a saide em domicilio

4.3.1. Apresentagao de dois exemplos significativos referente ao cuidado domiciliar em DM?2

Esse momento da pesquisa, com duracdo de praticamente 03 meses, teve como
objetivo principal colaborar com a equipe no acompanhamento de cuidados a saude desses
usudrios. Essa colaboragdo se inseriu na rotina dos profissionais UBSF de visitas domiciliares
realizadas pela ACS junto com a pesquisadora e mais voltadas a pesquisa visto que
normalmente as ACSs nao fariam esses tipos de visitas semanais a esses pacientes.

Com base no didario de campo, identificamos problemaéticas de saude revisando as
notas concernentes a Dona Maria e a seu Paulo, casos brevemente descritos no capitulo
anterior. Na fala desses dois sujeitos percebemos que havia elementos psicossociais
importantes a serem compreendidos e discutidos em seu processo de adoecimento e
recuperacdo da saude.

Com Dona Maria, levantamos a hipdtese que esses elementos psicossociais estariam
associados a questdo da vulnerabilidade social referente a situacio de violéncia no territdrio a
qual ela experienciava mais diretamente através do medo de ter sua casa invadida por
assaltantes. Medo que se potencializava pela sensacdo de mal estar, em particular, quando
via 0 esposo no portao conversando com estranhos e disse ainda que chegava a ficar “doente”
diante dessa situagdo. O conteudo da sua fala mostrava-se também relacionado ao fato de
sentir-se s6 e ter como principal companhia “Deus”, a quem dedicava momentos de oracdo
durante o dia e ainda dizia que Ele a mantinha viva. Relatava isso com expressdes de
sofrimento que pareciam interferir no seu estado de satide na sua vida cotidiana.

ApOs essas reflexdes acima, dialogamos com a equipe da UBSF. Conversamos com o
médico e a ACS que estiveram nesse primeiro atendimento com Dona Maria sobre o interesse
em convida-la para participar desse estudo. Todos acharam pertinente e acrescentaram
informacdes complementares: de um lado, de cardter biomédico, sobre a condi¢do de
adoecimento da usudria a qual manifestava um indice glicémico frequentemente elevado e, de
outro, aspectos psicossociais, relatados pela ACS que a paciente “era muito sozinha” e “nao

podia contar com ninguém para ajuda-la nos seus cuidados”.



58

Nesse didlogo com esses profissionais, planejamos nosso retorno a residéncia de Dona
Maria para convida-la a participar dessa pesquisa e assim darmos continuidade nos trabalhos.
O agendamento para esse contato foi feito pela ACS.

Dona Maria aceitou participar da pesquisa, inclusive assinou o TCLE, e foram
realizadas cinco visitas domiciliares. Em principio, estava previsto uma visita por semana. No
entanto, ndo conseguimos manter essa frequéncia. Levamos cerca de trés meses para
realizacdo dessas visitas visto que a houve dificuldades na distribuicio e ajustes
administrativos do tempo disponivel da ACS.

Notamos que o acréscimo da pesquisa nos afazeres da ACS na UBSF causou um certo
desconforto, no inicio, ela precisava cumprir com outras atividades do cotidiano que a
impedia, as vezes, de acompanhar a pesquisadora. Esse fato nos levou a flexibilizar o
cronograma investigativo, uma vez que a ACS ndo estava, as vezes no momento combinado
para a visita. Essa situagdo foi administrada junto com o médico. Assim, uma outra ACS
substituia sua colega quando ela ndo podia ir a visita domiciliar com a pesquisadora.

Com Seu Paulo, levantamos a hipétese que os processos psicossociais que percebemos
no didrio de campo estariam, de um lado, associados a uma vivéncia de perda e luto pela
recente morte do filho assassinado com um tiro a queima roupa e relacionado ao uso de
drogas. E de outro lado, a uma situacdo ansiogénica derivada da possibilidade de
desapropriacdo de sua residéncia por efeito de um programa governamental local. Seu Paulo
disse que vivia uma angustia didria em consequéncia dessa possibilidade de desapropriacdo e
por ndo saber o que aconteceria com a familia e por depender de uma renda extra que
conseguia por meio de aluguel de kitnets por ele construidos em anexo a casa.

A equipe concordou na escolha de Seu Paulo referente aos aspectos psicossociais e
acrescentou que ele tinha uma dificuldade emocional para lidar com as situagdes acima
descritas e por conta disso fazia uso de um ansiolitico. Destacaram ainda o fato de que sua
esposa passou um longo periodo acamada mesmo antes da morte do filho por sofrer pela sua
condicdo de usudrio de drogas. A ACS disse que enquanto ele estava vivo, ela “sofria
demais”.

Nesse didlogo com esses profissionais planejamos nosso retorno a residéncia de Seu
Paulo para convida-lo a participar dessa pesquisa e assim darmos continuidade aos trabalhos.
O agendamento para esse contato foi feito pela ACS.

O Sr. Paulo aceitou participar da pesquisa, inclusive assinou o TCLE, e foram

realizadas quatro visitas domiciliares. Em principio, estava previsto uma visita por semana.
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No entanto, ndo conseguimos manter essa frequéncia ocorrendo a mesma problematica na
distribuicao do tempo da ACS.

Houve diferenciacdo na dinadmica dos dois casos. Enquanto na residéncia de dona
Maria permaneciamos por aproximadamente duas horas ou mais, na casa do seu Paulo esse
tempo ficava entre quarenta minutos e/ou uma hora.

Seu Paulo, apresentava, de um lado, um papel mais ativo nas atividades de rotina de
sua casa, por exemplo, ele se alimentava rigorosamente de trés em trés horas, justificando
pelo diagnostico de DM2, movimentava-se frequentemente para afazeres de casa, saia para
fazer compras proximo a sua residéncia, e de outro lado, ndo aprofundava questdes subjetivas
de forma explicita e relacionadas ao seu estado de saude.

Dona Maria, em decorréncia de suas limitagdes fisicas, tinha muitas dificuldades para
realizacdo dos afazeres domésticos e contava apenas com a ajuda do esposo nas tarefas
cotidianas. Durante as visitas ela falava muito e focava mais em questdes subjetivas e
relacionais da sua rede familiar. Narrava uma série de historias sobre sua vida, € na sua fala
pontudvamos sobre seus cuidados com DM?2, em comodidade com HAS. Despedir-se era
sempre dificil. Ela insistia que permanec€ssemos mais tempo € sempre perguntava se
voltarfamos para vé-la.

Apds as visitas domiciliares a ambos os casos procurdvamos discutir (ACS e
pesquisadora) o que nos tinha sido relatado e o que estava ao alcance de ser operacionalizado
pela equipe de satide concernente as demandas dos respectivos pacientes. O conteido dessas
conversacOes parecia ser percebido pela ACS como mais vinculado a pesquisa do que seu
trabalho cotidiano.

A seguir serdo expostos separadamente os dois casos em questdo e no final,

comentario critico sobre os mesmos.

4.3.2. Dona Maria: exemplificando o acompanhamento domiciliar para DM2 e HAS

Dona Maria, 65 anos, reside no bairro ha 34 anos, € atendida pela equipe da UBSF a
cerca de 10 anos. Iniciou seu acompanhamento de cuidados a saide na ABS, antes da
implantacdo da ESF, apds sofrer um acidente vascular cerebral (AVC), apresentando
posteriormente um quadro de isquemia cerebral. Tomou consciéncia da DM2 e HAS apds
esse acidente e desde entdo faz seu tratamento com a equipe. Atualmente, é acompanhada

prioritariamente em visita domiciliar pelos agravos apresentados nessas condi¢oes de
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adoecimento referentes a locomoc¢do, diminui¢do da sensibilidade motora nas maos,
13 %9 ~
tonturas™, 1nﬂamagao ocular, etc.

Destaca-se que os registros das visitas domiciliares do médico indicam que nos dois
ultimos anos foram realizadas 07 visitas médicas. Sabe-se que esté previsto visitas mensais da
ACS na casa de Dona Maria assim como para os demais usudrios que estao na lista prioritdria.
Entretanto, ndo temos informagdo suficiente para fazer uma avaliacio sobre esses

acompanhamentos realizados pela ACS.

O acontecer de cuidados em domicilio

O foco na relacdo e comunicacdo de Dona Maria foi mais diretamente com a
pesquisadora/psicéloga e para sua pesquisa. A ACS quase ndo falou, pontuou algumas
questdes referentes aos cuidados da saide de Dona Maria e seu esposo, seu Pedro, 85 anos. O
casal tem trés filhos: uma filha de 43 anos, que tem trés filhos; um filho de 39 e outro de 33
anos. A filha mora em um “apartamento/quarto" atrds da casa dos pais e o filho mais velho
reside com a esposa na mesma casa que eles.

A pesquisadora colocou-se numa posi¢ao horizontal, informal e espontanea, acolhendo
suas falas sem impor um direcionamento, em fluxo livre, pontuando também, entre algumas

falas, questdes sobre seu processo de adoecimento (DM 2 e HAS).

Primeira visita da pesquisa:

Ao chegarmos a casa, seu esposo abriu o portdo e pediu que aguarddssemos na sala
enquanto ele a chamava, pois ela ainda estava dormindo. Nesse intervalo, a ACS disse a
pesquisadora: “vocé estava preocupada que ela estivesse esperando e ela estava dormindo”,
comentando ironicamente a sua pressa pela pontualidade. Enquanto estdvamos sentadas na
sala ouvimos a voz de Dona Maria que parecia muito irritada por seu esposo ndo té-la
despertado antes de nossa chegada. Seu Pedro, nesse interim, contou que estava com muita
dificuldade para se alimentar e que sentia ainda um mal estar na regido tordcica. Essa
dificuldade referia-se ao ndo sentir fome, ’comia para ficar em pé, porque era necessario”.
Queixou-se por estar com os dentes fracos e quebradigos e que precisava procurar um
dentista. Sugerimos, entdo, que procurasse a UBSF, pois o dentista havia retornado aos
atendimentos, e tratando os dentes essa dificuldade para comer talvez fosse amenizada.

Sem ter tomado café, Dona Maria chegou na sala “cambaleando” e se apoiando com

as maos na parede, reclamando por ndo ter sido acordada pelo esposo. Com as maos cobrindo
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os olhos, dizia que "estava cega”. Ficamos assustadas com essa cena. Ela pediu desculpas pela
demora e dirigiu-se a nds, sentando ao nosso lado no sofd. Explicou que todas as manhas,
quando acordava, passava um longo periodo sem conseguir enxergar. Disse que havia ido ao
oftalmologista, mas o colirio prescrito por ele lhe fez muito mal, preferindo parar de usé-lo,
completou dizendo ““ sou diabética e ndo posso usar qualquer coisa".

Perguntei se ndo estava usando o colirio que o médico da UBSF havia prescrito na
visita domiciliar anterior, posterior a sua ida ao oftalmologista. Respondeu, em tom de
irritacdo, que seu esposo havia usado o colirio para colocar no olho de uma gata e que ao
tentarem comprar novamente a medicacdo a receita estava expirada. Seu Pedro justificou que
a gata estava doente precisando do colirio, mas infelizmente o animal estava muito enfermo,
vindo a morrer posteriormente. Em seguida, Dona Maria responde que "valia menos que uma
gata!”. Todos rimos. A pesquisadora solicitou a ACS que informasse ao médico sobre tal
situacdo. E seu Pedro disse que ia até a “casinha” (UBSF) para pegar uma nova receita.

Apesar de até aquele momento ainda ndo ter convidado Dona Maria para participar da
pesquisa, ela me tratou como se fosse uma pessoa que lhe era familiar, mas s tinhamos nos
conhecido através de uma rdpida visita, na primeira fase da pesquisa. Ao convidd-la para
participar dessa investigacao ela pareceu empolgada e disse que aceitava participar pois "tinha
muito o que falar e que ndo tinha com quem conversar”. Ela ndo retornou para tomar café. No
seu entusiasmo, comecou a falar quase sem parar durante aproximadamente 02 horas.
Notamos nao s6 um desejo de falar, mas também a necessidade de um encontro de
comunicagdo com 0 outro.

A partir dai comecou a narrar que tinha “o diabetes adquirido e ndo o genético” e que,
o “adquirido”, segundo uma médica, "s6 dava em pessoas tristes e infelizes”. Pedi que me
contasse como ela havia descoberto esse diagndstico e se concordava com o que a médica
tinha lhe dito. Ela respondeu positivamente, justificando que era uma pessoa muito sozinha e
ndo se considerava feliz.

A descoberta do DM 2 pela usudria aconteceu ha mais ou menos 14 anos quando
sofreu uma queda no patio da sua casa. Dois dias antes de cair ela comegou a sentir muita
“tontura", ela disse que “era tanta tontura que tentava levantar da cama e caia”, ndo conseguia
sair do quarto. Nesse momento, ela nos faz uma pergunta: ”se uma pessoa da sua casa
passasse dois dias sem sair do quarto ou falar com alguém, vocé€s ndo teriam arrombado a
porta?”’. Ela ndo aguardou nossa resposta, e continuou: “Pois €, aqui ninguém nem chamou

meu nome pra saber se eu estava viva”. Acrescentou: “peguei forcas em Deus!”. Em seguida,
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chamou um téxi e foi ao banco sacar dinheiro, retornando para casa, sem marcar consulta
médica (particular) como pretendia. Ao descer do taxi, em frente a sua casa, ela ndao se lembra
do que ocorreu, e diz que ao abrir o portdo da casa... “acordei nove meses depois...”.

Dona Maria narrou que “caiu”, mas foi encontrada desmaiada pela cunhada que estava
indo visitd-la. Continua, relata que, segundo os médicos, ela havia sofrido um AVC,
permanecendo mais ou menos nove meses sem conseguir se comunicar normalmente. Nao se
lembra de quase nada sobre o que ocorreu nesse periodo. Disse que recordava-se apenas que
foi para a casa do seu irmao, onde foi "muito bem cuidada" pela cunhada, e que recebeu a
assisténcia médica necessdria. Destacou ainda que durante essa situagdo de adoecimento nao
teve o apoio que esperava da familia (marido e os 03 filhos), e exclamou: “me abandonaram
para morrer!”.

O diagnéstico de DM2 foi comunicado a Dona Maria durante o periodo que ela esteve
internada no hospital, p6s-AVC. Dentre as sequelas desta doenca, informa que sofre de
isquemia cerebral. Para ela foi "um milagre que (eu) tenha voltado a falar!”. Contou que
alguns "médicos da USP” foram verificar o quadro dessa sequela do AVC e a recuperagdo do
seu estado de saude. Eles a teriam visitado em sua residéncia para realizacdo de alguns testes,
dentre esses, pediram que fizesse um bolo para se certificar de que “estava boa mesmo”.
Mostrava-se honrada com esta visita, pois considerava que havia obtido uma 6tima
recuperacgao e reforcou que "sé estava viva por que Deus queria”.

Pude perceber durante a visita que as falas de Dona Maria, frequentemente, estavam
vinculadas a algum conteudo religioso, principalmente, ao relatar o enfrentamento com o seu
adoecimento. Ela e seu esposo eram catdlicos, muito religiosos, e ambos tinham o hébito de
fazer oracdes vdrias vezes durante o dia. Na sala onde ficamos durante as visitas havia
imagens de Jesus e da Virgem Maria. Ela, sempre usava um ter¢co no pescoco, e falava de
modo recorrente que naquela casa "era ela e Deus”.

Ela dizia viver com muita mdgoa. Ressentia-se abandonada pelos familiares. Entao,
perguntei-lhe por que ela sentia-se tdo s6 quando havia uma grande movimentagdo dos
membros da familia na residéncia diariamente (uma vez que dois dos trés filhos, uma nora, o
genro e dois netos viviam praticamente no mesmo espago que eles). Ela narrou suas
dificuldades de encontro com os filhos e netos. Quase ndo vé a filha, diz que ela “trabalha
muito”, que € profissional na area da saude e que cuida de religiosas idosas. Os netos
"estudam muito” e quase ndo ficavam na casa. Sua nora, segundo ela: “dorme o dia todo”, nao

trabalha e ndo ajuda nos afazeres de casa. O filho mais novo, Unico que ndo mora no mesmo
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terreno da casa, era o "inico que se preocupava e fazia alguma coisa por ela”. Sempre que ele
podia a levava para passear, arcava com os custos de alguns medicamentos, inclusive da fita
do aparelho para verificar a glicemia. Por fim, lamenta-se, no geral, a falta de ajuda familiar
dos outros membros, exemplifica mostrando que estava com a unha do pé muito grande e nao
tinha ninguém que a ajudasse a cortar, sozinha, tinha medo de se ferir por conta do diabetes.
Entdo ia deixando crescer a unha até que pudesse pagar um poddlogo.

Até esse momento da visita seu Pedro ficou calado. Nao falou nem mesmo a respeito
de qualquer colocagdo da esposa. Ele vai participar da conversa no momento em que
perguntei para 0 mesmo e sua esposa sobre a alimentacdo de ambos, numa tentativa de dar
espaco para que ele falasse também a respeito da familia, colocando seu ponto de vista.
Ambos responderam que se quisessem comer precisavam preparar sozinhos suas refeigoes,
isto €, o casal se ajudava, mas nenhum outro membro da familia os ajudava. Entretanto, eles
comentaram que a alimentacdo dos membros da familia que moram na residéncia era paga
com a aposentadoria do casal, enfatizaram: “o rancho € as nossas custas”. Dona Maria
acrescentou que eles dois poderiam viver muito melhor com o dinheiro que recebiam se nao
precisassem “sustentar toda essa gente”. Ao mesmo tempo em que colocavam essas situagdes
que os desagradavam, ela dizia que por ser mae jamais deixaria de ajuda-los, mesmo que eles
ndo retribuissem o mesmo gesto, como expressou: “comida € algo que ndo devia se negar para
ninguém”.

Esse encontro ja durava cerca de 02 horas e eram mais 11 horas da manha, sem que
Dona Maria tivesse feito sua primeira refeicdo. ACS e pesquisadora ficaram preocupadas com
o tempo de jejum matinal, tentaram se despedir, argumentando que ela precisava fazer sua
refeicdo e tomar suas medicagdes. Porém, ela insistiu para ndo irmos embora, alegando que
nao tinha hordrio certo para tomar os medicamentos e para se alimentar. Disse ainda que nao
sentia fome, que lembrava de fazer uma refeicdo quando ja estava passando mal.

Referiu-se, naquele momento da conversa, a uma situacdo em que achou que “estava
morrendo”, sentindo-se muito mal e disse: “se aquilo era a morte € muito ruim, minha irma”,
mas, lembrou-se na ocasido de colocar um “punhado de acticar na boca, ai foi melhorando aos
poucos”, tratava-se provavelmente de uma crise de hipoglicemia. A impressao que tivemos
era de que a Dona Maria ndo associava que a falta de regularidade na alimentacdo pudesse
estar relacionada a este tipo de crise. Entdo, a pesquisadora tentou falar sobre a importancia
de ter uma rotina alimentar mais regular, para o controle do seu quadro de adoecimento, e

para minimizar suas “tonturas” e/ou agravos. Ela concordou.
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Quando nos despedimos ela insistiu que ficdssemos ainda conversando com ela.
Ficamos alguns minutos, quando nos despedimos. Ela pediu desculpas por “falar tanto”, mas
que estava "sempre sozinha” e quando havia “alguém por perto era muito bom". Dissemos a
ela que ndo havia o que se desculpar, pelo contrdrio, nossa conversa tinha sido 6tima e

voltariamos.

As outras visitas domiciliares:

Na segunda visita, ao chegar a residéncia de Dona Maria, ela abriu o portdo e estava
chorando. Perguntamos se havia acontecido alguma coisa e ela respondeu que "tinha acordado
muito chateada com a diabetes, pois nunca baixava, estava sempre alterada”(essa informacao,
a equipe da UBSF também havia repassado anteriormente). Ela havia verificado o indice
glicémico naquela manha que marcou 198 mg/dl, mas segundo ela: "ndo conseguia entender
esse numero, pois ndo comia quase nada”. Ao perguntarmos se ela sentia falta de comer
alguma coisa que gostasse mas que evitasse por conta do DM2, ela respondeu que: sentia
falta de muitas coisas, mas principalmente de ovo”. Estranhamos sua resposta, entdo,
indagamos por que ela nao comia ovo. Informou que um médico do sistema privado de sadde,
anos atrds, tinha-lhe "proibido de comer ovos e que banana s6 deveria ingerir duas vezes na
semana".

Entdo, Dona Maria nos pergunta se poderia consumir ovos € respondemos que irfamos
conversar com o médico da UBSF para lhe pedir uma lista atualizada do que ela poderia se
alimentar habitualmente. Nesse momento, ela comecou a enumerar diversas coisas que nao
comia, como por exemplo, arroz, leite (cerca de 2 vezes na semana), carne vermelha
(s6 come peixe e frango), macarrdo e ovos. Posteriormente, contactamos o médico da UBSF
para informar sobre essa situagao.

Sobre as visitas subsequentes sintetizamos o que nos pareceu mais relevante para
nossa investigacao.

Dona Maria, valorizava geralmente, nas falas, sua subjetividade e narrativa de vida,
mais do que a “objetividade” das informagdes sobre o diagndstico biomédico, o que se podia
perceber através dos seus agravos recorrentes sem um controle adequado de seu processo de
adoecimento e ndo manifestando melhora em seu estado de saide (p.e. alteracdes do indice
glicémico, crise hipoglicémica, tonturas, perda de sensibilidade nas maos, inflamacao ocular).
Ela parecia ndo perceber a associagdo entre seus aspectos subjetivos € os comprometimentos

fisicos e agravos referentes a sintomatologia médica.
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Essa percepcdo parecia se refletir na sua vida cotidiana. Seu amor por seu marido,
aparentemente nao correspondido, tinha sido uma aflicdo constante apds o casamento. Ela o
culpabilizava pela sua infelicidade (nas visitas, ele escutava tudo e permanecia calado).
Contava que o "pegou com vérias mulheres durante a vida", e que ele a deixava em casa para
procurar "mulher na rua”. "Eu era uma mulher jovem e ele ainda ia para a rua, minha irma
(como chamou a pesquisadora) . E, ap6s o episédio do AVC, ela se sentiu ainda mais sozinha
e desamparada pela familia.

Tentamos conversar com 0 esposo, que participava das visitas, mas ela, geralmente o
interrompia e ndo o deixava falar, justificando que a pesquisa era para ela e ndo para ele. Essa
sua postura parece indicar uma forma de lhe dizer que ela ndo estava sé e que tinha alguém
para escutd-la, criticando-o indiretamente, por ele ndo ouvi-la e lhe dar a devida importincia.
Ou talvez sugira um modo de lhe fazer ciimes ou de “vingar-se” por ele deixd-la sentir-se tao
sozinha.

Em algumas ocasides, perguntdvamos de forma recorrente como ela estava se
alimentando, mas a resposta era de que havia acordado cedo, porém nem tinha tomado café e
nem a medicacdo. E nesses momentos nds lembravamos, de modo normativo, sobre os
agravos que poderiam manifestar-se com a falta desse autocuidado. Repetiamos que sua
frequente alteracdo da glicemia poderia estar associada a falta de rotina alimentar e o nao
cumprimento dos hordrios das medicacgdes. E essa situacdo poderia ainda estar influenciando
na sua "falta de disposicao” para levantar-se e sair do quarto. Insistiamos delicadamente que
era preciso se cuidar. Nesses momentos, ela se mostrava surpresa e pensativa quando
associdvamos seus agravos com a sua falta de rotina alimentar. Mas, logo em seguida, ela
voltava a falar sobre a falta de solidariedade dos membros da familia com sua condi¢@o de
adoecimento.

Atribuia, vérias vezes, a isquemia cerebral o seu esquecimento para se alimentar e que
lembrava-se de comer quando estava “passando mal”. Isso era dito como uma reclamacao
sobre a falta de participacdo dos familiares nos seus cuidados. Seu Pedro, em uma dessas
ocasides, interviu afirmando que preparava o café da manha para ambos todos os dias. Essa
interferéncia na conversagdo parece sinalizar que ele ndo concordava o seu dito de que
“todos" os familiares estavam alheios aos seus cuidados, pois ndo era o seu caso. Perguntamos
nesse espaco de tempo o que Dona Maria comia normalmente no café da manha e ele
respondeu que ela tomava apenas café preto com pao torrado, nada mais. Sobre o almogo ela

acrescentou que sentia muita dificuldade para cortar os alimentos por causa da falta de
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sensibilidade nas maos (p.e., cortar cebola, carnes, legumes) e que reconhecia que seu Pedro a
auxiliava nessa atividade. Nessa refeicdo, eles diziam que comiam frango ou peixe, nao
comiam arroz, nao sabemos ao certo sobre o que realmente se alimentavam nesses momentos,
as informacoes eram vagas .

Na ultima visita domiciliar que fizemos, Dona Maria abriu o portdo de casa
entusiasmada e anunciou que "tinha acabado de tomar café”. Esse fato foi uma surpresa muito
positiva para nds, lhe parabenizamos e reforcamos novamente a importancia desse
autocuidado. Perguntamos o que ela havia comido e respondeu que tinha tomado café com
torradas, o que normalmente comia. Sentamos na sala, e ela falou um pouco sobre um
programa de TV que normalmente assistia, mas sobre seu casamento, filhos, netos, se
expressava em tom de desagrado.

Depois, indagou se no tratamento da "diabetes adquirida® (referindo-se a DM2) se
utilizava a insulina. Lembrou, nesse momento, que um médico particular, anos atrés, tinha-lhe
prescrito o uso de insulina (injetdvel) e que "quase a matou porque prescreveu insulina”. Ela
entendia que a “insulina € pra diabetes genética” recusando-se a usa-la. Expliquei-lhe que
havia casos em que o uso dessa medicacdo era também prescrito para DM?2.

Exemplificamos essa prescricdo, referindo-se ao tratamento para DM2 em comodidade
com tuberculose. Nesse caso, o uso da medicagdo oral era substituido pelo uso da insulina
injetavel, em decorréncia da interagcdo medicamentosa referente a essa comorbidade, depois
de terminado o tratamento de TB, retoma-se a para medicacdo oral habitual. Referindo-se ao
caso dela, informei que quando ndo se consegue controlar o indice glicémico com a
medicacdo via oral pode-se recorrer ao uso uso da insulina. Ela ficou surpresa com essa
informagdo, mas desconfiada, provavelmente por ndo ter sido veiculada por um médico que
legitimaria essa comunicagao.

Da primeira visita até esta ultima, ela queixava-se sempre de uma irritagdo e secrecao
nos olhos, dificuldade para enxergar, esses sintomas se agravaram com O tempo.
Comunicamos ao médico e ele fez uma visita domiciliar, acompanhado da ACS e
pesquisadora, nesse mesmo dia. Constatou que, ndo estava fazendo uso do colirio e da
medicagcdo para HAS, prescritas antes por ele. Mas, a medicagdo para DM2 estava sendo
tomada nos hordrios errados. Ele receitou novamente o colirio e a medicacdo para HAS e
insistiu com ela para que seguisse os hordrios anteriormente determinados. Ele reforcou a
necessidade das medicacdes serem administradas corretamente, caso contrdrio ela poderia

assar mal e ter que buscar uma urgéncia. A paciente replicou, dizendo que preferia "morrer
p q g p p ) que p
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em casa ao ir para um pronto atendimento”, o médico nada respondeu. Esperdvamos que fosse
abordada por ele a questdo dos cuidados referentes a sua alimentagdo e discutisse com a
familia sobre a participacdo deles nos cuidados a saude em relacdo a mae. Entretanto, esses

assuntos nao foram abordados.

4.3.3. Seu Paulo: exemplificando o acompanhamento domiciliar para DM2 e HAS

Seu Paulo, 59 anos, reside no bairro ha mais de 26 anos. E acompanhado pela equipe
da UBSF em outros programas desde a fundagdo desta unidade. Foi diagnosticado com DM 2
e HAS em 2012 e a partir de entdo € atendido prioritariamente em domicilio. Nesse ano,
passou mal e foi internado as pressas entrando em uma situa¢ao de coma, cuja causa principal
foi o indice glicémico muito elevado (600 mg/dl). A partir deste evento, tomou conhecimento
de que tinha o Diabetes. Ele supde que devia ter essa doenca a muito tempo, mas que nunca
suspeitou, disse que trabalhava muito e "ndo parava para fazer exames”.

Destaca-se que os registros do prontudrio das visitas domiciliares do médico indicam
que nos dois ultimos anos foram realizadas 03 visitas médicas. Sabe-se que estd previsto
visitas mensais da ACS na casa de Seu Paulo assim como para os demais usudrios que estao
na lista prioritria. Entretanto, ndo temos informacdo suficiente para fazer uma avaliacao
sobre esses acompanhamentos realizados pela ACS.

Houve uma reclamagdo por parte de seu Paulo tanto referente a demora de retorno da
visita domiciliar da equipe da UBSF para seu acompanhamento em satde quanto a demora de

retorno dos exames solicitados pelo médico.

O acontecer de cuidados em domicilio
Primeira visita da pesquisa

A pesquisadora colocou-se numa posi¢do mais horizontal, informal e espontanea,
acolhendo suas falas sem impor um direcionamento, em fluxo livre, pontuando entre algumas
falas questdes sobre seu processo de adoecimento (DM 2 e HAS), isto €, como soube que
tinha DM2, seu autocuidado cotidiano, suas agdes para o alivio dos agravos desse processo,
rede de cuidados familiar. Observamos que a ACS interagiu mais com este casal. Ela
identificou-se com o problema da possivel desapropriacdo do seu Paulo e sua familia, situagdo

sofrida por ela a mais ou menos cinco anos atrds, narrada com sofrimento nessa visita.
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Em todas as quatro (04) visitas realizadas ao seu Paulo havia alguém da familia
presente. Ele estava sempre disposto e envolvido com alguma atividade da casa ou das netas.

Na primeira visita domiciliar da pesquisadora com a ACS, sem a presenca do médico,
convidamos Seu Paulo, na presenca de sua esposa, para participar dessa investigacdo e ele
aceitou, assinando o TCLE. Comecou a falar que a cerca de 30 anos atrds soltou um foguete o
qual explodiu enquanto estava segurando o mesmo com a mao. Em consequéncia desse
acidente ficou com um “zumbido no ouvido” que diz que “nunca melhorou”, causando-lhe
inclusive “tonturas"na cabeca.

Em seguida, narrou que ha aproximadamente cinco anos atrds (2012) foi internado as
pressas por estar em estado de coma em consequéncia do seu indice glicémico muito alto (600
mg/dl). A partir desse evento ele tomou conhecimento de seu diagnéstico de DM2. Afirmou
que achava que devia ter ha muito tempo esse diagndstico, mas que nunca suspeitou.
Acrescentou que trabalhava muito e "ndo parava" para fazer exames. Chegou a emagrecer 10
kg durante a internacio e manteve o peso por algum tempo ap6s hospitalizacdo.

Enfatizou que o mais importante para o controle do diabetes era a alimentacdo. Depois
da alta hospitalar ele iniciou um processo de mudanca de habitos em sua vida que envolveu a
familia. Sua filha e esposa contribuiram nesse processo, inclusive, preparando refei¢des
adequadas para o seu estado de satide e no controle da medicagdo prescrita. Mas ele conta que
foi “relaxando um pouco”, com o tempo, sua alimentacdo por uma série de acontecimentos
que o preocupava e o deixava ansioso.

Essa ansiedade, segundo ele, comecou a piorar e interferir mais diretamente no seu dia
a dia quando, junto com a familia, vivenciaram uma "tensdo didria” ha trés anos quando
receberam um comunicado de desapropriacdo do terreno e da sua casa, justificado pelo
municipio por se tratar de uma drea de risco. Porém, eles ndo aceitavam essa justificativa,
considerando-a injusta, dando o exemplo de um vizinho, o qual tendo uma melhor condicao
econdmica e relagdes interpessoais com politicos, ndo seria removido do local. Outro exemplo
de sua situacdo de injustica referia-se a Copa do Mundo (2016), isto é, por causa desse
evento importante a administragdo municipal queria “esconder os pobres” desapropriando-os
de dreas que ficavam no entorno do novo estiddio de futebol.

A familia buscou varios mecanismos de mediacdo, com o municipio e politicos de
suas relagdes para que nao ocorra essa desapropriacao. Pois, ndo sé construiram a casa, onde
vivem, mas também kitnets em anexo, como forma de complementar a renda familiar através

do aluguel desses espacos. Relatou que em uma das vezes que buscou, junto com a familia,
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falar com algumas autoridades foram “induzidos" a assinar um documento, onde escolheriam
entre uma casa, um apartamento ou uma quantia em dinheiro, como indeniza¢do pela sua
propriedade. Em consequéncia, concordaram em sair da casa, assinando o documento
proposto. Mas até aquele momento ndo haviam sido desapropriados nem indenizados.

Posteriormente, tomaram consciéncia que os vizinhos que passaram pela mesma
situacdo nao conseguiram comprar nada equivalente ao imével que ja tinham. E tudo indica
que perceberam que a quantia paga para indenizacdo prevista ndo seria suficiente para a
compra de um novo imoével equivalente ao atual, o que os deixavam ainda mais preocupados e
ansiosos quanto ao futuro da familia.

Nesse momento da conversa a ACS que experienciou a desapropriacdo de seu imovel
a cerca de cinco anos atrds falou com Seu Paulo e Dona Fatima sobre as situacOes aflitivas
que vivenciou ao sair desse bairro e ficar longe dos familiares e amigos. Enfatizou que teria
sido desapropriada injustamente visto que alguns vizinhos permanecem vivendo no local
normalmente. A ACS narrava que sentia muita tristeza quando passava pelo terreno, quase
que diariamente, por ter deixado uma vida inteira para tras. Falou que onde mora atualmente é
“um siléncio s6”, ndo ha conversas com os vizinhos, “é muito dificil!”. Concordou com o
sofrimento da familia, destacando que a quantia recebida pela indenizac¢do ndo era equivalente
ao valor do imével e que sua mudanga de residéncia lhe acarretou uma queda na qualidade de
vida e mostrou-se soliddria para com eles.

Essa situacdo de incerteza quanto ao futuro da familia e que, se concretizada, vai
prejudicar muito o orcamento da casa e as relacOes estabelecidas na comunidade, fez com que
o seu Paulo passasse a fazer uso de um ansiolitico. Esse estado constante de tensdo resultou
ainda que seus avancos para mudangas dos habitos alimentares sofresse alteracdes. Hoje
encontra-se acima do peso. Relatou que come em média 10 fatias de pao integral por dia, mas
pontua que a esposa tenta manter as refeicoes saudaveis na medida do possivel. Disse
considerar os hordrios das refeicoes “sagrados", comendo a cada trés horas, inclusive
comentou que estava quase na hora de fazer seu lanche da manha, entdo nos despedimos para

que pudesse fazer sua refeicdo com calma.

As outras visitas domiciliares:
O casal informou que ndo cultivavam plantas no quintal e que raramente tomavam
chds. Quando tomou consciéncia do diagnéstico do diabetes fez uso de “muita coisa".

Considerando os setores de cuidados a saude sugerido por Kleinman (1980), citado por
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Helman (2006). O percurso teraputico do Seu Paulo, logo apds esse diagndstico, teria
caminhado no setor popular. Disse que tomou "muita 4gua com pepino e berinjela”, mas, ndo
percebendo melhora em seu estado de saude deixou de fazer uso desse liquido. E também
procurou um "curandeiro muito famoso”, no interior do Estado, mas ndo notou uma
recuperacdo efetiva em seu processo de adoecimento.

Falava com muito orgulho de sua trajetéria profissional, inclusive, que chegou a atuar
simultaneamente em trés empregos ligados ao esporte. Durante muitos anos deu pouca
atencdo e afeto a sua familia. Trabalhava muito e quando conseguia folga, a invés de passar
mais tempo com a familia buscava momentos de lazer com amigos. Relatou que gostava
muito de ingerir bebidas alcodlicas e que hoje se arrepende da forma como administrou seu
tempo livre. Esses hdbitos de vida cotidianos, aparentemente, pouco saudaveis, somados a
rotina extensa de trabalho, podem ter contribuido para que o processo de adoecimento se
agravasse, chegando ao longo do tempo (superior a 10 anos) a uma situacdo de coma.

Percebia-se que seu Paulo relacionava o fato de ter diabetes com o estilo de vida que
levava e que se empenhou em muda-lo. Essa mudanga fez com que seu Paulo nio sé
reavaliasse suas condutas e escolhas de vida do passado e ainda seus projetos de vida futura,
incluindo o modo de se relacionar com a familia. Passava mais tempo com a esposa, filha e
netas, parecia mais afetuoso e envolvido na dindmica do lar.

O processo de luto, em conseqiiéncia da morte do filho, parecia caminhar para uma
ressignificacido da perda. Pensava mais no futuro das netas (filhas do falecido), aceitando que
"fizeram o que podiam ter feito pelo filho”. Sua esposa falava com mais tranquilidade sobre
esse acontecimento e a atencdo de ambos estava mais voltada para atender as demandas das
netas, a mais velha morava com eles (06 anos) e a menor (02 anos) morava com a mae
(usudria de drogas), mas passava os finais de semana na casa deles. Entretanto, o casal, teme
pelas condicdes de vida e de moradia precarias da neta menor e esperam que ela venha morar
com eles um dia. A neta mais velha sente muita falta de sua irma, mas quando estdo juntas “se
estranham”, segundo eles, referindo a desentendimentos.

A impressdo que se tem € de que a principal motivacdo existencial do casal, apos a
morte do filho, seria a relagdo de afeto com as netas que diziam fazer um grande esforco para
"dar o melhor” a ambas. A mais velha tem aulas de balé, estuda em escola privada e recebe a
atencdo dos avos quanto as suas necessidades bdsicas. A organizacio cotidiana da familia se
apoiava em acdes mutuas de cuidados e apoio reciprocos para que as netas se desenvolvessem

com satide e em um ambiente mais seguro.
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O processo de adoecimento ndo parece ter sofrido agravos no periodo em que foi
visitado. Contudo, permaneceu acima do peso recomendado, mas em condicdes relativamente
saudaveis. A rede familiar de cuidados parecia funcionar adequadamente auxiliando-o na
administracdo da medicacdo para DM2 e HAS, na preparacdo das refei¢cdes e em suas saidas
proximas a residéncia. A medicacdo para o estado de ansiedade parece associar-se a seu
momento existencial de medo de desapropriacdo da sua moradia assim como das redes de
relacdes comunitarias que cultivou ao longo da vida, mais de 25 anos.

Entende-se que poderia haver a possibilidade de se trabalhar essa questdo da ansiedade
do seu Paulo, principalmente se a equipe da UBSF contasse com o apoio matricial do NASF,
que poderia atuar pontualmente em estratégias para reducao de tal condi¢do. Certamente essa

atuacgdo repercutiria, nos cuidados dispensados ao DM 2 e a HAS e na sua qualidade de vida.

4 4. Comentando os dois exemplos apresentados

A prética dessas visitas domiciliares visou dar uma contribuicdo da psicologia da
saude a esses atendimentos, ndo habituais, na perspectiva da integralidade do cuidado a satide
que inclui os processos psicossociais, subjetivos e intersubjetivos, e suas relacdes com a
sintomatologia clinico/biomédica implicada no trabalho da equipe e na condi¢do cronica de
adoecimento desses dois casos.

Tentamos comparar os dois casos acompanhados em suas experiéncias como sujeitos
em processo de adoecimento nas condi¢des cronicas do DM 2 e nas situagdes existenciais
cotidianas, nos respectivos espacos das visitas domiciliares. O que havia em comum entre 0s
dois usudrios eram: o duplo diagndstico biomédico, DM2 e HAS; ter acompanhamento de
visita domiciliar em cardter prioritdrio pela mesma equipe (ACS, enfermeira e médico). Em
ambos 0s casos descritos 0s aspectos psicossociais estdo marcando as significacdes do DM 2 e
orientando a forma como o autocuidado é conduzido por eles e pela sua rede de cuidados
familiares.

Seu Paulo, apesar de vivenciar um momento de grande impacto em seu projeto de
vida, por causa do risco de desapropriacdo residencial, estd inserido em uma rede de cuidados
significativa em sua familia. Esposa e filha se coresponsabilizam por acompanhar e colaborar
com seus cuidados cotidianos quanto a sua alimentacdo, administragdo de suas medicagdo,

controle da glicemia e pressdo arterial. Ademais, o vinculo afetivo entre os membros da



72

familia (esposa, filha, genro e netas) se da de modo a propiciar que lidem de forma mais
satisfatdria e resiliente com os problemas e adversidades cotidianas ou demais situacdes que
requeiram apoio efetivo.

O conjunto desses aspectos biopsicossociais facilitariam uma dinamica de
enfrentamento e minimizacdo de agravos. Esse nucleo familiar ndo requereria uma maior
atencdo da equipe da UBSF no acompanhamento a saide do seu Paulo, uma vez que atua de
forma colaborativa e solidéria enfatizando a prioridade para as relacdes informais de cuidado.
Provavelmente, por essa dindmica familiar ativa, nos tltimos dois anos, seu Paulo foi visitado
pelo médico da equipe da UBSF apenas 03 vezes, segundo dados obtidos no prontudrio.

No caso de Dona Maria, apesar de ela vivenciar uma série de agravos em sua condicao
cronica de adoecimento, causando-lhe limitacdes fisicas (p.e. inflamagdo ocular) e cognitivas
(p-e. sequelas do AVC), a rede de cuidados familiares € mais restrita, sobretudo, aos seus
cuidados com alimentacdo, administracdo das medicagdes, controle da glicemia e pressao
arterial. Seu esposo, 85 anos, a ajuda nas atividades cotidianas da casa, como na preparacao
do café da manhd e a auxilia para a preparacdo das demais refeicdes. Ela expde com
sentimento de aflicio que ambos estdo e se sentem praticamente sOs para administracdo da
vida cotidiana e, pela idade avangada do esposo, precisaria de certo auxilio em determinadas
atividades cotidianas, queixando-se que o conjunto de seus familiares colaboram pouco com
os seus cuidados a saude.

Entretanto, a prépria relacdo do casal, configurando-se como principais cuidadores um
do outro, parece estar fragilizada quanto aos sentimentos € comunicacio expressos referentes
ao sofrimento na histéria de vida de ambos, principalmente, no periodo pés AVC, quando
Dona Maria sentiu-se abandonada por todos. Em decorréncia dessa dindmica de organizacao
familiar quanto aos cuidados a saide da Dona Maria acaba requerendo maior ateng¢do por
parte da equipe de satide da UBSF em termos de cuidados e nos processos de agravos
constantes em suas condicdes crOnicas, tanto que, nos ultimos 02 anos foi visitada pelo
médico da equipe da UBSF 07 vezes, segundo dados obtidos através do prontudrio.

A espiritualidade, religido e fé catdlica aparece como um forte fator protetivo para
Dona Maria enfrentar as adversidades e sofrimentos cotidianos. Relatava que s estava viva
por que Deus queria. Essa vivéncia a auxiliava para a minimizagdo de seus sofrimentos
cotidianos e enfrentamento de tais situagdes através da pratica didria de rituais de oracdo (p.e.

rezar o terco).
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Dona Maria, ao associar seu diagnostico de DM 2 a algo que ela “adquiriu” em
decorréncia da uma vivéncia de tristeza e infelicidade, que estd expressa sempre relacionada a
fala sempre presente de "ndo ser feliz”, adota estratégias de autocuidado pouco efetivas no
sentido de ndo haver um movimento eficaz para a administracdo das suas medicagdes,
recomendacdes médicas e rotina alimentar minimamente satisfatoria para controle da doencga.
Pelo contrério, o entendimento sobre sua condicdo de adoecimento aparece mais relacionado
as suas problemadticas existenciais e as suas relagdes, afetos e vinculos familiares, ou seja, aos
aspectos psicossociais vivenciados em seu cotidiano, que por sinal, ndo parecem se articular
adequadamente com aqueles biomédicos.

Seu Paulo, por outro lado, tem uma compreensdao mais objetiva sobre o seu processo
de adoecimento, seguindo as recomendacdes médicas e incluindo a mudanga do seu estilo de
vida . Segundo ele, “na minha opinido a alimentacdo é o mais importante” para controle do
DM?2. Em sua estratégia de autocuidado adere a uma rotina alimentar relativamente
satisfatéria para o controle e minimizac¢do de agravos dessa condicdo cronica e administragao

da medicagdo, contando ainda com o apoio dos familiares nessa rotina.
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CONSIDERACOES FINAIS

Essa dissertacdo evidenciou que a psicologia da satide, de orientagdo comunitéria,
pode contribuir para o conhecimento cientifico sobre a pratica de cuidados domiciliares na
Atencao Primadria da Saidde (APS) utilizando o método da observagdo participante integrando-
a posicao de pesquisadora implicada no cotidiano de uma UBSF.

As contribui¢des concernem essencialmente o estudo sobre priticas de visitas
domiciliares nesse campo investigativo referentes aos sujeitos/usudrios com DM2 e HAS,
destacando a necessidade de uma revisdo contextualizada do modelo biomédico no sentido de
incluir mais diretamente os processos psicossociais na interdisciplinaridade da equipe da
UBSF ¢ na visita domiciliar visando a melhoria desse nivel de atenc¢ao.

Corroborando com nossa pesquisa, Ramoén & Garcia (2013), evidenciam que o apoio
familiar influencia na evolucdo e desenvolvimento dessa patologia, por conseguinte,
consideram esse apoio psicossocial como fundamental para desenvolver comportamentos
saudaveis, de autocuidado a saude. Enfatizam ainda que o tratamento para pessoas com
doengas cronicas, como DM, deve incluir também na compreensdo desse processo de
adoecimento os aspectos psicoldgicos e sociais almejando assim alcangar o bem estar e a
prevengao de agravos.

Em Manaus, Souza & Garnello (2008) realizaram uma pesquisa etnografica na rede
basica de saude e analisaram entre outras praticas sanitarias a do programa HIPERDIA. Em
uma Unidade Basica investigada observaram que as visitas domiciliares por profissionais de
nivel superior aos pacientes desse programa sofriam de limitagdes contextuais. Tornando-se,
inclusive, praticamente invidveis para a realizacdo dessa pratica em locais distantes e de
dificil acesso. Entretanto, para os usudarios que residiam no entorno da Unidade essas visitas
ocorriam mas eram prejudicadas pela falta de delimitacdo da area de abrangéncia dos
atendimentos acarretando para varios pacientes o deslocamento do atendimento em outra
Unidade. E os cuidados ali ofertados aos usudrios focalizavam os aspectos biomédicos e
sobretudo farmacoldgico para o controle da HAS e DM.

Contrastando com os resultados de Souza & Garnello (2008), nossa pesquisa
evidenciou que a pratica de cuidados realizada em ambito domiciliar pelos profissionais da
UBSF, que investigamos, acontecia de forma regular no territdrio adscrito mesmo que as

residéncias fossem de dificil acesso e longinquas. Além disso, evidenciamos que, apesar de o
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carater biomédico ser valorizado, os processos relacionais entre equipe € usudrios estavam
marcados por uma boa vinculagdo afetiva e empadtica, sendo que a equipe parecia ser, nos
casos em que os usuarios nao tinham uma rede de cuidados familiar efetiva, a principal rede
de apoio e cuidado, mostrando-se disponivel para escuta de outras demandas em saude,
mesmo que ndo houvesse um trabalho especifico nessas vivéncias, elas eram acolhidas.

A visita domiciliar na Aten¢cao Primdria de Sadde (APS) mostrou-se, de fato, uma
importante estratégia de cuidado territorial, propiciando o reconhecimento do meio em que o
sujeito/usudrio vive, das relacdes significativas que ele constréi e do sentido que ele atribui a
sua experiéncia de adoecer, em particular em DM?2 e HAS. Aparece como possibilidade
concreta de agir em uma comunicagdo horizontal nas interacdes entre profissional e usudrio,
indo ao encontro de situacdes experienciadas por ele no cotidiano, de sua rede familiar de
cuidados a saidde assim como do planejamento visando a garantia de acesso e a integralidade
de cuidados a satide.

Nesse contexto domiciliar, sugere-se uma maior valorizacao do sentido do sofrimento
na vida cotidiana do sujeito/usudrio, mas percebé-lo ai nas suas articulagdes com os processos
de adoecimento e agravos do DM2 e HAS. Seria um “olhar” mais sensivel as experiéncias de
sofrimento psiquico vivenciadas por ele em seus acontecimentos significativos (p.e. processos
de luto, conflitos relacionais, mudangas de estilo de vida, entre outros) no percurso de sua
histéria de vida, contribuindo, assim, com seu empoderamento.

Ressaltamos ainda a relevancia da rede de apoio ou de cuidados familiar do sujeito/
usudrio na minimizacdo de seus agravos. Quando essa funcionava efetivamente na pratica
notdvamos uma diferenca importante quanto ao controle dos agravos e o lidar com o DM2 e
HAS, demarcando efeitos salutares na vida do usudrio, exigindo menos do trabalho da equipe
da ESF. Quando essa rede quase ndo funcionava, as demandas do sujeito eram respondidas
com mais atividades e visitas domiciliares para esse usudrio. Por isso sugerimos que a equipe
da ESF trabalhe mais a dindmica relacional dessa rede na visita domiciliar.

Nesse tipo de intervencdo domiciliar consideramos fundamental a importancia da
intersetorialidade com a implantacdo do NASF para dar suporte a essa equipe visando uma
compreensdo mais enfatica sobre a dindmica de vida cotidiana de cada usuério, destacando
sua rede pessoal e familiar especifica, suas concepcdes de satde/doenga/sofrimento, seu
autocuidado, suas estratégias de cuidados percebidas (p.e. ervas medicinais, cultura alimentar)
em seu meio sociocultural e ambiental, e seus conhecimentos adquiridos sobre essa

problemadtica durante sua trajetoria de vida.
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Essa colaboracdao entre a ESF e o NASF pode ampliar as praticas dos cuidados
ofertados incluindo os processos psicossociais e culturais nas discussdes e decisdes das
equipes. Entendendo assim que os processos subjetivos e intersubjetivos estariam implicados
diretamente nos processos de saude/doencga/sofrimento interatuando e influenciando
mutualmente essas interacOes complexas.

Reconhecemos que hd um longo caminho ainda ser percorrido para a garantia de um
acesso a saude publica de qualidade e que v4 ao encontro das reais necessidades dos sujeitos/
usudrios que sofrem de DM2 e HAS. Constatamos, que ha falhas e obstdculos concretos no
funcionamento da “rede integrada” dos servicos de satide em Manaus, seja no interior do
SUS, seja com a rede conveniada ao SUS, como ji mencionamos nessa dissertacao
anteriormente. Ha necessidade de reformulacdes politico-econdmicas no sentido de superar
essa situagdo. Em todo caso, a prépria existéncia de uma UBSF e da possibilidade de
realizacdo de visita domiciliar demarca um avanco significativo no sistema publico.

Nossas andlises foram mais de cardter descritivo e exploratorio tentando articular os
pressupostos tedricos € o material empirico de campo. Para a continuidade dessa pesquisa
seria importante aprofundar essa sistematizacdo, mas numa posterior sequéncia de
investigacdo de campo, participativa, ainda na mesma UBSF e para contribuir para o

aperfeicoamento do trabalho em APS, particularmente, com os sujeitos com DM2 e HAS.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE PSICOLOGIA

Gostarfamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “VISITA DOMICILIAR COMO ACAO
PRIORITARIA DE CUIDADOS AOS USUARIOS COM DIABETES MELLITUS TIPO II DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA”, sob a responsabilidade da pesquisadora Bruna Borges, a qual pretende compreender
como se dé a pratica de visita domiciliar realizada pela equipe de Estratégia Saide da Familia aos usudrios com
Diabetes Mellitus tipo 2 bem como os aspectos psicossociais implicados nessa préitica de cuidado. Sua
participagdo se dard de forma voluntdria, onde ndo serd oferecido qualquer tipo de gratificacdo em dinheiro ou
em outra espécie pelas informagdes fornecidas.

Os riscos possiveis a partir da realizacio dest a pesquisa dizem respeito aos riscos das relacdes humanas
e institucionais. Na possibilidade destes virem a se concretizar, o pesquisador responsdvel compromete-se a
acolher as demandas surgidas e trabalhar, com a equipe, para que os melhores encaminhamentos e decisdes,
pensados de forma coletiva, e compativeis com os critérios éticos e cientificos possam ser adotados. Serd
garantida a indenizacdo aos participantes da pesquisa em nivel de cobertura material, em reparagdo a dano
imediato ou tardio, comprometendo o individuo, sendo o dano de dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual,
social ou cultural, proporcional ao objetivo geral do projeto.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, contribuird para reflexdo sobre a visita domiciliar como acdo
prioritdria de cuidados aos pacientes com Diabetes Mellitus tipo II. Para que seja possivel a sua participagdo,
solicito sua autorizag¢@o assinando abaixo, permitindo desta forma, que possamos coletar os dados e usi-los na
pesquisa, além de serem publicados e apresentados em congressos, mas com o total sigilo de sua identidade
(nome e sobrenome).

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr.(a) poderd entrar em contato com a pesquisadora Bruna Borges:
Rua General Rodrigo Otédvio, n° 300 (UFAM/Faculdade de Psicologia, mini-campus, bloco X) ou pelos telefones
(92) 98235-7306 ou ainda pelos e-mails: brunaborgespsi@gmail.com; ngovi@uol.com.br. Podera, ainda, entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adrian6polis, Manaus-
AM, telefone (92) 3305-5130.

Desde ja agradecemos a sua colaboragdo.
Consentimento pds-informacao

Eu, fui informado(a) sobre os objetivos
da pesquisa e o porqué da minha colaboragdo, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do

projeto, sabendo que nio vou ter nenhum beneficio financeiro e que posso sair a qualquer momento da pesquisa
sem que isso acarrete em prejuizos. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim
e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nés.

Assinatura do Participante ou

Polegar Direito

Pesquisador Responsavel Manaus,  / /
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