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RESUMO

O relato de experiéncia foi escolhido como moddkdde pesquisa, uma vez que permite
revelar as acfes dos individuos como participadies/endar aspectos subjetivos, analisar e
compreender importantes varidveis além de contrjiara a formacéo de conhecimentos que
apontam importantes questfes relacionadas ao cuidiathiciliar. Este trabalho tem como
objetivo discorrer sobre as principais dificuldadesrentadas pelos cuidadores inseridos no
programa de internacdo domiciliar na prestacao s#ést@ncia ao paciente cronicamente
enfermo. A internagdo domiciliar se configura coomo componente estratégico importante
que se da de forma gradual por meio da implementdedrincipios e diretrizes norteadores
das agdes que auxiliam na operacionalizacido destaafde organizacdo. E fundamental
refletir em torno desta estratégia, enfrentar sdifisuldades, desenvolver potenciais e
conhecer mecanismos de monitoramento e avaliagho tmrma de reorientar o processo de
trabalho e rever modos e meios de execucéao.

Descritores: Continuidade da assisténcia ao paciente. Sendeosssisténcia domiciliar.
Assisténcia domiciliar.



ABSTRACT

The experience report was chosen as type of rdgesince it allows to reveal the actions of
individuals as participants, reveal subjective atpeanalyze and understand important
variables besides contributing to the formatiokmdwledge that point to important questions
related to home care. This paper aims to discusgrthin difficulties faced by caregivers
entered the program of home care in the provisiopatient care chronically ill. The home
care is configured as an important strategic corapbithat occurs gradually through the
implementation of guidelines and principles guidihg actions that assist in the operation of
this form of organization. It is essential to refl@around this strategy, face their difficulties,
develop and meet potential mechanisms for mongoaimd evaluation as a way to refocus the
work process and review ways and means of implestient

Keywords: Continuity of patient care. Home care servicesndaare.
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1 INTRODUCAO

Com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (Sups avancos foram
conquistados podendo-se destacar a melhoria de aggeErvicos de saude além da ampliacédo
da atencédo béasica por meio da estratégia da SalBandilia, entretanto ainda predomina no
pais, o cuidado centrado no hospital 0 que acacretrentes custos devido a incorporacéo
acritica de tecnologias (BRASIL, 2012).

O modelo hospitalocéntrico é adequado quando adlgtada atender doencas
com rapida resolutividade o que evidencia a nedadside modalidades alternativas capazes
promover a reversdo da atencdo em uma nova logegassibilite repensar o conceito de
saude com enfoque na promocéao e prevencao (BRONDZNB).

Neste contexto, a assisténcia domiciliar surge cogsposta, uma vez que,
possibilita a individualizacdo da assisténcia, dingado de custos, riscos de infeccdo e um
maior envolvimento da familia na promocdo do cuda(ZEM-MASCARENHAS;
BARROS, 2009). Outros fatores também contribuiragnifcativamente para o aumento dos
servicos de internagcdo domiciliar, como o envelheato da populagdo, transicao
demografica e epidemioldgica, aumento de doengasoas e da demanda pelos servigcos de
saude (SERAFIM; RIBEIRO, 2011).

A assisténcia domiciliar (AD) prove condicbes datamento efetivo se
caracterizando como um conjunto de atividades aadmihis continuadas e programadas
desenvolvidas no domicilio (BRASIL, 2012). Dests®mao atendimento de pacientes que se
encontram em condi¢des clinicas complexas que ddamanle forma continuada materiais,
equipamentos, medicamentos, dietas e recursos lmsni@BERAFIM; RIBEIRO, 2011).

A assisténcia domiciliar é desenvolvida por meis @aaticas de gestdo de
cuidado variadas, destinadas a populacfes detasitboem definidos, por meio da utilizacao
de tecnologias complexas e diversificadas que iaoxiho manejo das necessidades de saude
conforme critérios de risco (CECILIO, 2007).

O cuidado € a busca pelo bem estar, segurancaomoautt apresentando
diferentes dimensdes conforme o protagonismo dagsbs atores. Na atencao domiciliar, o
cuidado € desenvolvido no espaco do usuério tomandis complexas as relacdes de
trabalho e exigindo determinado esforco para ad@mcao deste processo (CECILIO, 2007).
Neste tipo de assisténcia, o profissional trabathaerreno fronteirico dificil, entre a vida e a

morte e o entendimento sobre seu papel na intesrdadiciliar podera contribuir para seu



aprimoramento e difusdo por meio de uma melhocdatédo entre a rede de atencdo basica
com a rede hospitalar (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

As equipes de atencdo domiciliar quando comparasi@emais equipes de saude
tem por diferencial a construcdo de relacdo comj@ite que demanda cuidados, e ndo este
com um estabelecimento de saude (BRASIL, 2012)mAdé contato estreito entre equipe e
paciente, este momento € de grande validade, umgue facilita a avaliagcdo das condigbes
de vida fundamentais para o sucesso do acompant@n{gEM-MASCARENHAS,;
BARROS, 2009).

Desta forma, este estudo busca responder a seguettdo: Quais as principais
dificuldades enfrentadas pelos cuidadores insemdogrograma de internagdo domiciliar na
prestacdo de assisténcia ao paciente cronicamdeten®?

A internacédo domiciliar se configura como um congrde estratégico importante que
se d& de forma gradual por meio da implementacgwideipios e diretrizes norteadores das
acOes que auxiliam na operacionalizacéo desta fdenmaganizacédo (BRASIL, 2012).



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Discorrer sobre as principais dificuldades enfréasapelos cuidadores inseridos
no Programa de Internacdo Domiciliar na prestaghiassisténcia ao paciente cronicamente

enfermo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Realizar uma revisao bibliografica de temas relailos a visita domiciliar.

e Discorrer a partir da literatura e relato de eX@w®ia sobre os principais fatores
dificultadores e beneficios vivenciados pelos peifinais de salde na assisténcia
domiciliar.
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3 METODOLOGIA

O relato de experiéncia foi escolhido como moddkdde pesquisa, uma vez que
permite revelar as acbes dos individuos como paatites, desvendar aspectos subjetivos,
analisar e compreender importantes variaveis alémcaehtribuir para a formacédo de
conhecimentos que apontam importantes questoesoreaas ao cuidado domiciliar.

Simultaneamente a descricdo da experiéncia viveaqgieelo autor foi utilizada
uma revisao de bibliografica sobre o tema abordadm o intuito de relacionar aspectos
descritos no contexto do trabalho com a literatigatifica recente. Esta revisao bibliografica
de carater exploratdrio e descritivo sera baseaditeraturas estruturadas, de livros e artigos
cientificos, obtidos em bibliotecas convencionaisvstuais. Por meio do estudo descritivo-
exploratorio é possibilitada a familiaridade corfendmeno-objeto da pesquisa, descricdo de
suas caracteristicas, criacdo de hipoteses e apemtias assim como 0 estabelecimento de
relacdes entre as variaveis estudadas no fenorehp1(999).

O levantamento foi realizado, a partir das pubbescencontradas no site do
Nucleo de Educacédo em Saude Coletiva (NESCON)Rhlmteca Virtual em Saude (BVS),
na base de dados: LILACS (Literatura Latino-Amara&@ do Caribe em Ciéncias da Saude),
uma vez que se visava encontrar artigos cientifie@sonais. A busca dos artigos deu-se por
meio do uso dos seguintes descritores: continuidadassisténcia ao paciente, servicos de
assisténcia domiciliar, e assisténcia domiciliar.

De posse do material foi realizada uma leituraiplm éxploratéria, com o objetivo
de verificar, em que medida, a obra consultadadssa a pesquisa. Esta € feita mediante o
exame do resumo, dos indices da bibliografia endtes de rodapé (GIL, 2002). Também, fez
parte desse tipo de estudo, leitura de materi¢éibgiafico disponibilizado pelo Ministério da
Saude, como por exemplo, os cadernos de atenc&oilinm

O material lido foi fichado e registrado, e as gipais ideias e teorias pertinentes ao
tema foram apresentadas no referencial tedricodsAgste processo, realizou-se a leitura
interpretativa para estabelecer relacdo entre teg¢do pesquisado e demais conhecimentos.
A partir disso, foi possivel catalogar o materadfrair dos textos temas de interesse nesta

pesquisa e interpreta-los, a partir do objetivgppsto (GIL, 2002).
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1 REVISAO DE LITERATURA

No século XIX o hospital surge como um espaco desaalacido da assisténcia,
da identidade do doente, da segregacdo e da exclAsBospitalizacdo da visibilidade a
condicdo de doente e diminui a autoridade da farsbre a maneira de assistir seu ente, e
por consequéncia a residéncia deixa de ser um digyaranifestacéo de sofrimento (BRASIL,
2012).

Posteriormente, devido ao envelhecimento populationa transicao
epidemiolégica e a crise do Modelo Hegemobnico labsurgem novas estratégias para o
cuidado em saude. Neste contexto a atencdo daamisi#i configura como uma forma de
retomar o domicilio como um espaco para a proddgacuidado e da desinstitucionalizacao
de pacientes que se encontram em servigos hospadBRASIL, 2012).

A Portaria n.2.029 de 24 de agosto de 2011, quéuina Atencdo Domiciliar
(AD) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),sem artigo 2°, define a Assisténcia
Domiciliar como,

“Um servico substitutivo ou complementar a inte@mchospitalar ou ao
atendimento ambulatorial, responsavel pelo gereraido e operacionalizacao das
equipes Multiprofissionais de Atencao DomiciliaEquipes Multiprofissionais de
Apoio [...] uma nova modalidade de atencdo a saubistitutiva ou complementar
as ja existentes, caracterizada por um conjunt@gles de promocao a saude,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitagéstagas em domicilio, com

garantia de continuidade de cuidados e integradaredles de atencdo a
saude”(BRASIL, 2011).

A assisténcia domiciliar contribui de maneira digativa para a otimizacdo dos
leitos hospitalares e do atendimento ambulatoapfoxima a equipe de saude a familia
promovendo educacdo em saude e uma maior parfcipagtratamento proposto, entretanto
vale ressaltar que a assisténcia domiciliar ndstguba internacdo hospitalar devendo ser
adotada com o intuito de garantir maior confortouenanizacdo (FLORIANI; SCHRAMM,
2004).

A assisténcia domiciliar pode ser apresentadaé&defdrmas. A preventiva busca
evitar o adoecimento ou agravamento de doencadiadiya que proporciona tratamento para
pacientes com patologias sem perspectiva de cwaegapéutica quando o tratamento é
oferecido até alta meédica (ZEM-MASCARENHAS; BARRO2009).A assisténcia
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domiciliar possibilita o cuidado baseado na redkdde cada individuo proporcionando uma
nova forma de atencédo a salde (FABRI@@I, 2004). Na proposta do Programa de Salde
da Familia (PSF) a assisténcia domiciliar € bastaomplexa e tem ampla finalidade, busca
articular desafios tendo a familia em seu contextoiocultural de vida e principalmente
como a unidade central de atencdo (MANDU et al3200

Este tipo de assisténcia deve ser encarada comoaspesta a individualizagéo
da assisténcia prestada associada a possibilidadpedsoa dependente e sua familia
manterem maior controle sobre o processo de cuigeEsldtando no maior envolvimento da
familia no planejamento e execucéo de cuidados (EEABSCARENHAS; BARROS, 2009).

4.2 FATORES DIFICULTADORES E BENEFICIOS DA ASSISTENCIA
DOMICILIAR

Segundo o Ministério da Saude pode ser listadaséme de potenciais beneficios
porporcionados pela AD, como por exemplo, diminoiigég reinternacdes, reducdo do risco
de infeccdo hospitalar, manutencdo do paciente emngdcleo familiar e aumento de sua
qualidade de vida e de seus familiares (BRASIL.2201

Ainda segundo o MS (2012) a AD nao deve ser vipenas como reducéo de
custos, trata-se de uma otimizacao de recursasgjaugasta-se menos para se fazer o mesmo
pelo paciente com certas caracteristicas (BRASIL2

Outro beneficio refere-se ao tipo de cuidado pdestam vez que, a relagédo que é
construida com o sujeito que necessita de cuidadsesibilita maior permeabilidade das
equipes aos diferentes aspectos que sao vivencjgosusuario e sua familia, ndo se
restringindo apenas aos aspectos biologicos decdd&hLVA et al, 2010).

Para o sucesso da AD torna-se necesséria a rexagaaido processo de trabalho
pela equipe de saude e discussdes sobre as difemmirdagens a familia. Os profissionais
devem estar capacitados para atuar de forma conmt@e&t@esolutiva com criatividade e senso
critico, de forma a propiciar acdes de prevenc&ompcao, recuperacdo e reabilitacdo
(BRASIL, 2012).

Entretanto, neste tipo de assisténcia, podem swsuracdes conflituosas
envolvendo processos decisorios dificeis entreiversbs atores envolvidos: o0 paciente, a
familia, os cuidadores, o provedor e o gestor ddesaEstes conflitos muitas vezes emergem

devido a alguns aspectos como: a crescente temdéa@lguns administradores hospitalares
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a otimizar internacgdes e reinternacdes devidoos alistos; outro aspecto a ser oberservado é
0 hospital ser o ambiente que o profissional etnaansua disposi¢cdo uma gama de recursos
fanzendo com que se sinta mais familiarizado e reegara atuar, devido a concepcéao
amplamente difundida que o hospital é o lugar dmlércia para diagnostico e tratamento
(BRASIL, 2012).
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5 CONCEPCOES EM TORNO DA PRATICA DA ASSISTENCIA DOMIC ILIAR

No cotidiano das equipes de saude que trabalhaBlu®é comum depararmos
com situagcdes complexas devido a condigdo clinieapdcientes ou pelas condi¢des
socioecondmicas que estes se encontram inseridtas €aracteristicas quando associadas ao
contato da equipe com o paciente no domicilio delman o desenvolvimento de
conhecimento e habilidades que sejam capazes d#afao provimento da assisténcia
conforme a necessidade do paciente.

Ao analisar as diversas mudangas que vem ocornemaoundo do trabalho nas
duas Ultimas décadas torna-se evidente a necesgigadovas competéncias. E fundamental
que o profissional seja multiqualificado e poliviaks capaz de exercer um trabalho menos
manual e que possua fungbes mais intelectuaisteatdss Também € exigida capacidade de
diagnostico e trabalho em equipe, solucdo de prdsee se auto organizar em situacdes de
constantes mudancas. A AD demanda informacao,tag@o, assessoria de especialistas além
de uma abordagem global e interdisciplinar reatizaat profissionais qualificados (SILVé&
al, 2010).

Outra questdao importante vivenciada com frequen@a AD refere-se as
dificuldades enfrentadas pelo cuidador e familiakégsitas vezes o cuidador necessita privar-
se de suas praticas, coloca-las em segundo plandodas necessidades do paciente. O
cuidador também necessita organizar seu tempo, v@naue, concilia o cuidado com o
paciente com outras atividades diarias, o cuidado @s filhos, com a casa e com o trabalho.

E comum alguns cuidadores ainda queixarem-se dauldiide financeira e da
sobrecarga emocional. Pode-se afirmar que os cuastimsonais necessarios ao cuidado
resultam da necessidade de adaptacOes ao tratan@mimfissional inserido na AD, no
desenvolvimento de acdes no domicilio, deve buacaproximacdo de seu trabalho com a
rotina de vida de cada familia, levando em conaiie questdes religiosas, subjetividades e

afetividade.

A visita precisa avancar face a intencionalidade adéecipacdo e reducdo do
sofrimento dos sujeitos, por consideracéo a sag&elcom os contextos, abarcando
alternativas frente a questbes de ordem socioalltuealcando a perspectiva
promocional em saude. Esta, em sentido amplo, akmmobilizagdo de distintos
recursos, estratégias e atores (Estado, servicaadde, outros setores, organismos
de apoio social etc.) na geracdo de qualidade die evisalde; abrange, também, a
efetiva participacdo dos sujeitos/coletivos nasindgfes em torno de questdes
préprias de vida e salde e na adocdo de estratieaivas de enfrentamento das
necessidades vividas. Em sentido mais restritajieleespeito a complementaridade
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entre conhecimentos, praticas, linguagens téceigapulares e ao desenvolvimento
de habilidades a manutencdo de vida saudavel. Adésso, abarca praticas
integradas de atencdo as demandas, de vigilanataagao (MANDUet al, p.7,
2008).

A AD deve respeitar o0 movimento e a complexidade ddacOes familiares
cabendo ao profissional inserido nesta dinamit¢ads&ide respeito e valorizagdo do convivio
humano, o profissional deve ter o conhecimento @u&dD envolve multiplos fatores no
processo de saude doenca influenciando fortementeaeiras de cuidar (BRASIL, 2012).

Outra questdo da AD que deve ser pontuada refeageessibilidade que este tipo
de assisténcia possa promover acomodacio e depengén parte da familia e paciente. E
fundamental que seja estimulada uma maior partiédipada familia para superacdo da
condicéo clinica do paciente, também ¢é importante sgjam responsabilizados sobre a sua
participacdo no enfrentamento destas condi¢cdesiziretb desta forma a dependéncia da
familia a estes destes profissionais.

Segundo o MS a abordagem integral do pacientealdetseu contexto cultural e
socioecondmico inclui conceber o homem como sugEiftaz de tracar seus proprios projetos
e de intervir nos rumos de seu cotidiano. O dialégioe equipe, cuidador paciente permitem
uma série de interacbes capazes de transformarelagbes de trabalho e formar
compromissos (BRASIL, 2012).

5.1 A HUMANIZACAO E A ASSISTENCIA DOMICILIAR

A assisténcia domiciliar além de propiciar a redud® tempo de internacéo
hospitalar, valoriza novos espacos e novas forrmasrghnizacdo da tecnologia, humaniza a
assisténcia, diminui riscos e amplia o espaco ukcab dos profissionais de saude (SIL&A
al, 2005). O domicilio, muitas vezes. é o local nasquado para o individuo doente, uma
vez que, a familia se configura como referénciast&lentendimento a assisténcia domiciliar
passa a ser uma alternativa de assisténcia maianmada, propiciando uma readequacao
mais rapida do paciente ao seu ambiente (BRONDZ200S).

Segundo o Ministério da Saude, ao que se referssigténcia domiciliar e a
humanizacéo: “Essa assisténcia prestada no amipaatelo das relacdes sociais contribui

para a humanizacdo da atencdo a saude por enadveessoas no processo de cuidado,
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potencializando a participagdo ativa do sujeitopmacesso saude-doenca” (BRASIL, 2012,
p.4, vol 1).

Nos espacos da atencdo basica, para um cuidadonizaha faz-se necessario
encontros produtivos entre os profissionais de es@&id populacdo usuaria do SUS. Deve-se
considerar o dialogo, a conviéncia e buscar adgér do que cada um traz, seus saberes, suas
crengas, expectativas e necessidades (BRASIL, 2009)

O profissional ao realizar atendimento domicili@vel despir de preconceitos e
considerar os padrbes culturais do individuo, de familia e comunidade, observando e

respeitando crencas, tradicfes e habitos.

Para que se realize uma Clinica Ampliada, adeqaadeéncia de cada individuo

diante de um agravo a saude, é preciso identifddém do que o sujeito apresenta
de igual, o que ele apresenta de diferente, deulsingConsiderar, inclusive, um

conjunto de sinais e sintomas que somente nelgpsessam de determinado modo.
Com isso, abrem-se inUmeras possibilidades deverieéio e é possivel propor
tratamentos, construir um projeto terapéutico maisolutivo e contar com a

participacdo das pessoas envolvidas (BRASIL, 200%).

A entrada do profissional no espaco particular daignte/familia € uma
oportunidade especial para estreitamento de redad@éénicao de facilidades e dificuldades e
ampliacdo do dialogo. A pratica clinica que bugmnas o diagndstico de doencas é limitada,
Visto que as pessoas nao se limitam apenas aoagawss.

As equipes de atencdo domiciliar enfrentam elevagtau de tenséao,
constantemente deparam com dificuldades técnicag, vez que nem sempre dispdéem de
tempo e de materiais especiificos demandados ewnmaky situacbes (HIRSCHFELD;
OGUISSO, 2010).

Muitas vezes as dificuldades enfrentadas pelossgiohais na pratica do cuidado
domiciliar ocorrem devido a nao instrumentalizac@aidenciando a necessidade de
participacdo em seminarios, cursos e discussdderma a possibilitar melhor entendimento,
seguranca, dominio e conhecimento de diferentesade intervencéo. O profissional deve
estar sempre atento, consciente e preparado parebpe e compreender as particularidades
de cada paciente.

No ambiente domiciliar o profissional de salude egpa sua contribuicdo social
no cuidado a individuos, familia e comunidade perondle orientacdo, educacédo em saude e

pela demonstragdo de procedimentos técnicos aadurid
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5.2 A FAMILIA/CUIDADOR ENQUANTO UNIDADE DE CUIDADO

A familia se constitui como uma unidade de cuidatsaude, entretanto muitas
vezes ela nem sempre é eficiente no desempenhe pigsel, devido a forma como ela se
apropria dos conhecimentos de saude, como os pderéfica e pelo baixo nivel de
comprometimento (SCHWONKE, 2008).

A doenca de um dos membros da familia também potbEar em risco sua
harmonia exigindo adaptacao e enfrentamento dacsity uma vez que dela advém maiores
gastos e cuidados que anteriormente ndo eram AeosSCHWONKE, 2008).

O cuidador é a pessoa escolhida pela familia oieqa¢ familiar ou ndo, para
acompanhamento da assisténcia e referéncia pamtagdes e troca de informacdes com a
equipe. Entretanto, logo no primeiro dia é fundamenue se inicie o treinamento do
cuidador de forma a estabelecer suas competémdgisns procedimentos mais simples
podem ser facilmente aprendidos por leigos propidnadesta forma maior autonomia para
paciente e cuidador. Deve-se mudar a visdo de siguidadores que consideram o ambiente
hospitalar como local de cura e acreditam que @epgr esta em tratamento no domicilio
devido a impossibilidade de cura.

O cuidador muitas vezes também refere-se ao amebimspitalar como local de
descanso, pois oferece recursos humanos, tecnologé onde a responsabilidade é
transferida para a instituicdo, o que faz o cuidaglarar a assisténcia domiciliar como
causadora de cansaco e sobrecarga. Frente a todézido no cuidador o desejo da
continuidade da internacao hospitalar, para quedador sinta-se mais seguro e descansado.

Alguns cuidadores podem ter outra visdo da assisténo domicilio. A
possibilidade de receber a equipe em casa tramgolicuidador e viabiliza o acesso e o
atendimento, ja que elimina deslocamentos, rediongo tempo de espera e faz com que o
cuidador sinta-se menos ameacado perante os satusmde cuidar de um ente querido no
domicilio. Apesar destes beneficios alguns cuidesl@nxergam esta relagdo como fragil,
pois veem o ambiente domiciliar como desfavorawel pado possuir todos os recursos e
tecnologia do ambiente hospitalar (OLIVEIR#Ral, 2012).

De fato, o ambiente hospitalar € local de acimel@a@hhecimento e tecnologia
mas também é local onde se perde a privacidadeiredi@idualidade visto que, as rotinas
deste ambiente sdo impostas a familiares e paciente

O ambiente domiciliar na assisténcia do paciente der encarado como espaco

de conforto, liberdade e com regras e normas snggllde cada membro o que difere do
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hospital, que possui organizacao e normas propdiaslomicilio familia e paciente possuem
maior autonomia, no ambiente hospitalar a auton@ndaminuida j& que a instituicdo impde
horarios e regras (OLIVEIRA al, 2012).

A assisténcia no domicilio permite a retomadaalma diaria da familia e do
paciente, a reducdo do estresse e consequentememéthora das condi¢cdes de saude. A
hospitalizacdo prolongada gera alteracdes nosdsatlé vida, afasta o paciente de objetos

pessoais, familiares e amigos.

5.3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ATENCAO DOMICILIAR

Segundo a Portaria n.2029 de 24 de agosto de 28ptulo | em seu artigo 5°, a
Atencdo Domiciliar deve ser estruturada na persgedas redes de atencao a saude, tendo a
atengdo basica como ordenadora do cuidado e daeagéarial.

A assisténcia domiciliar tem posicdo de destaqusistema de saude. Gragas a
este tipo de cuidado, pacientes que nao necessitdeaquipamentos complexos e que eram
assistidos por longos periodos em instituicdes itadapes podem receber o cuidado no
domicilio de forma profissional, com a atencaornba de seus familiares.

Da mesma forma, a assisténcia domiciliar liberas$ehospitalares para pacientes
que demandam um tratamento mais complexo e patssihildiminuicdo da incidéncia de
infeccdes hospitalares.

No Brasil para consolidacéo do Sistema Unico del&£8US) é indispensavel a
tranformacé&o dos modos de organizar a atencaogpgtalificacédo o cuidado, o que torna
fundamental a realizacdo de acdes que promovanegratidade da atencao, articulagéo de
diferentes profissionais assim como a adocdo desmeiais eficientes de utilizacdo de
recursos (FEUERWERKER; MERHY,2008).

A assisténcia domiciliar potencializa os princ§igdoutrinarios do SUS e se
assume como pratica centrada no individuo comatsuje seu processo de selde e doenca.
Quando o paciente é assistido com integralidadd¢oet&-se sujeito social capaz de tracar
seus proprios projetos de forma a inervir dinameai@ nos rumos de seu cotidiano
(BRASIL, 2012).

A integralidade se configura como um compromissgatantir a atencéo a todas
as necessidades de saude o que pode ser promal@agocdo de estratégias como a

transformacdo da atencdo por meio da implementai@osaude da familia e pela
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transformacdo da atencdo tendo por centro as nd@#ss da saude para a construcdo de
linhas de cuidado (FEUERWERKER; MERHY,2008).

5.4 A PRATICA DA ASSISTENCIA DOMICILIAR NA ESTRATEG IA DA SAUDE
DA FAMILIA

A Atencao Basica, em especial a ESF necessitaréiizies capazes de apoiar as
diferentes atividades a ela relacionadas, comeepemplo, a definicdo de territério adscrito
na procura por reorganizar o processo de trababtiante acdes de promogéo, prevencédo e
atencdo a saude. A Estratégia de Saude da Fangbgegcialmente capaz de reorganizar o
modelo assistencial buscando integralidade de az@eso-responsabilizacdo entre servicos
de saude e comunidade. Neste contexto a assist@api&iliar vem ganhando espacos
maiores e passou a fazer parte da atencéo dasgstie saude (FIGUEIREDO, 2012).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) utiliza sist#ncia domiciliar como
forma de instrumentalizar os profissionais e inkerina realidade de vida da populacéo. As
praticas da assisténcia domiciliar pela ESF propoec uma reflexdo de sua pratica
profissional.

A assisténcia domiciliar praticada pela ESF buscaganizar a atencdo a saude e
substituir o modelo tradicional, rompendo o com@mento passivo das unidades basicas de
saude, viabilizando a assisténcia para além dossas servicos de saude, fazendo com que
a familia em seu contexto torne-se alvo estratédeanvestigacdo. Vale ressaltar que a
assisténcia domiciliar ndo deve ser encarada cawinlade ou exclusividade da ESF, visto
gue se necessaria pode ser realizada por qualsiadetcimento de saude (GIACOMOZZI;
LACERDA, 2006).

Por meio da ESF € possivel identificar os pacieategiveis para este tipo de
assisténcia, deve ter o ter conhecimento das é&gtmat de captacdo, como busca ativa e
comunicagao com outros Servigos.

Os critérios de elegibilidade podem ser clinicosadministrativos. Os critérios
clinicos estdo relacionados a situacdo do paciesgeprocedimentos necessarios e a
frequéncia de visitas. Os critérios administrativeferem-se a questdes administrativas,
operacionais e legais para a realizacdo da asgst@omiciliar, como por exemplo, a
residéncia no territdrio de cobertura, consentimeonrmal do paciente ou do cuidador,

determinacdo de um responsavel por exercer a fuheawidador, realizacédo de visita pré-
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admissional além da ambiéncia domiciliar minimareeadequada aos cuidados domiciliares
(BRASIL, 2012).

Na ESF o trabalho da equipe deve estar em consanémm as necessidades da
comunidade, a atuacdo dos profissionais deve afizada de maneira conjunta, integrada,
tornando esta assisténcia efetiva e resolutiva.oampropicia ao individuo a oportunidade
de ser pro ativo no cuidado a sua saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia domiciliar proporciona uma série deaelficios ao paciente. Por
estar em seu lar, proximo a familia este tipo dgstscia representa para o paciente mais
conforto, liberdade e qualidade de vida. Entretgmatra o cuidador pode representar privagao
e sobrecarga.

A assisténcia domiciliar propicia a humanizacao cdidado, planejamento e
aplicacdo de estratégias corretas além de um auidiawhanizado e harmonioso. Entretanto
para sucesso da internacdo domiciliar faz-se sédasalém da participacdo da equipe de
saude a conscientizacdo e o comprometmento derpaa do cuidador.

Outra questao importante refere-se a necessidage qgofissional fique sempre
atento a ansiedade e angustia de todos os enwelvido processo do cuidado. O
desenvolvimento destas atividades no ambiente dani@proxima o profissional da
dindmica de vias das familias, seu modo de lidan pooblemas, questdes relacionadas a
subsisténcia, apectos culturais, religiosos e supaticularidades que podem representar
dificuldade para o profissional.

E fundamental refletir em torno desta estratégidreatar suas dificuldades,
desenvolver potenciais e conhecer mecanismos dearamento e avaliagdo como forma de

reorientar o processo de trabalho e rever modosi@smde execucao.
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