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RESUMO
SILVA, Yara Cardoso. CONSTITUICAO DO SUJEITO CUIDADOR NA ATENGAO
DOMICILIAR: praticas de cuidado e processos de subjetivacdo. 196 f. Tese (Doutorado
em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais — MG,
2020.

Introducdo: as transi¢cbes demogréafica e epidemioldgica constituem um desafio, no campo da
salde. Para atender ao novo perfil populacional, sdo necessarias novas estratégias de cuidado,
entre as quais destaca-se a Atencdo Domiciliar (AD). Na AD, o cuidador ou a familia do
paciente tornam-se responsaveis por prover-lhe cuidado - trabalho que é compartilnado com
os profissionais que formam as equipes multidisciplinares de atencdo domiciliar.
Majoritariamente, os cuidadores do Programa Melhor em Casa (PMC), do Ministério da
Saude, sdo oriundos do sistema informal e precisam desenvolver competéncias especificas,
para realizar os cuidados adequados ao usuario da AD. Diante dessa realidade, a equipe de
atendimento precisa ser um dos pilares, na formacao do cuidador. Nesse contexto, as préaticas
utilizadas pela equipe podem atuar como recurso de incentivo e facilitacdo a sua subjetivacéao
e configuram fontes de saber-poder que interfiram em sua constitui¢cdo produtiva. Objetivo:
este estudo objetiva analisar processos de subjetivacdo do cuidador inserido em programa de
atencdo domiciliar em saude. Metodologia: trata-se de uma pesquisa qualitativa. O cenario
foi o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) de Belo Horizonte - em especial a equipe de
cuidados prolongados do Hospital Odilon Behrens. Foram pesquisados cuidadores, familiares
e profissionais. Os dados foram obtidos da observacgéo do trabalho da equipe, do cotidiano dos
cuidadores e usuarios e de entrevistas com o0s participantes. O material foi analisado da
perspectiva da Analise do Discurso, tendo como referéncia o autor Michel Foucault.
Resultados: os resultados indicam o predominio de cuidadores informais, do sexo feminino e
com vinculo parental. Encontram-se na faixa etaria entre 20 e 59 anos, realizam os cuidados
de vida diaria e assistenciais, de higiene e administrativos relativos ao paciente. A
constituicdo do cuidador esta associada as suas dimensdes psicoafetiva, cognitiva e moral, a
intensidade do cuidado que realiza e ao quadro clinico do paciente — sua instabilidade ou
agravamento. Avaliou-se que o0 processo de trabalho do cuidador é desgastante e ocasiona a
abdicacdo de seu “eu” e de sua qualidade de vida, e que a rede de apoio constituida em torno
do paciente contribui para a redugéo da sobrecarga gerada para o cuidador, nesse processo.

Foram identificados como atributos do cuidador o agir de forma sabia e tolerante, o escutar



para captar os sentimentos do usuario, o falar para expor a equipe de atendimento o que
absorveu de sua comunicagdo e o olhar atento para acompanhar o usuério, o tempo todo. No
campo das praticas estabelecidas na relacdo entre equipe assistencial e cuidador, foram
identificadas pedagogias prescritivas, de negociacdo, de adaptacdo, de invisibilidade, de
adaptacéo e de problematizagéo. Concluséo: a constituicdo do cuidador ocorre na vivéncia de
sua tarefa, as experiéncias pelas quais passa, as inquietacOes despertadas, as vibragOes
percebidas, favorecida pelo trabalho da equipe assistencial. Este Gltimo € produtor de diversas
experiéncias e tem a poténcia de possibilitar ao cuidador ver-se de forma critica, perceber

seus sentimentos e transformar-se, em um processo de subjetivacao.

Palavras chave: Cuidador. Servicos de Assisténcia Domiciliar. Assisténcia Domiciliar.

Processo de subjetivacdo. Préticas.



ABSTRACT
SILVA, Yara Cardoso. CONSTITUTION OF THE CAREGIVING SUBJECT IN HOME
CARE: care practices and subjectivation processes. 196 f. Doctorate Degree (Thesis in

Nursing) — School of Nursing, Federal University of Minas Gerais — MG, 2021.

The demographic and epidemiological transition is a challenge for the Health field. To meet
the new population profile, care strategies are needed and, among them, Home Care (AD)
stands out. In AD, the caregiver and / or family are the actors responsible for providing care
to the user, shared with the work of home care team professionals. The caregivers of the
Ministry of Health's Best at Home program are mostly from the informal system and need to
develop skills to perform care for the user. Given this reality the team needs to be one of the
pillars of caregiver construction. In this field, pedagogical practices can act as a device of
incentive and facilitation to subjectivation or, as they can configure sources of know-how that
interfere with a productive constitution of the caregiver. Thus, the study aims to analyze the
subjectification processes of the caregiver inserted in a home health care program, focusing
on the pedagogical practices produced by the AD teams. It is a qualitative research. The
scenario was the Home Care Service (SAD) of Belo Horizonte, especially the long-term care
team of Odilon Behrens Hospital and included caregivers / family members and professionals.
Data were obtained from the observation of the team work, the daily life of caregivers and
users and interviews with the participants. The material was analyzed from the perspective of
discourse analysis, with reference to the author Michel Foucault. The results indicate the
predominance of informal caregivers, female and with parental bond. The caregivers are in
the age group of 20 to 59 years, perform daily care and care, hygiene and administrative. The
constitution of the caregiver is associated with the psycho-affective, cognitive and moral
dimensions. The intensity of care provided by the caregiver is related to the clinical condition,
instability or aggravation of the user. It was evaluated that the caregiver's work process is
exhausting and causes the abdication of self and quality of life. The support network
contributes to the reduction of overload. The caregiver's attributes were identified as acting in
a wise and tolerant manner, listening to capture the user's feelings, speaking to expose what
he / she captured for the team, and guiding eyes to follow the user's time. In the field of
pedagogical practices established in the relationship between team and caregiver, prescriptive
Pedagogy, Negotiation Pedagogy, Adaptation Pedagogy, Invisibility Pedagogy, Adaptation
Pedagogy and Problematization Pedagogy were identified. Conclusion: From the results it can



be concluded that the constitution of the caregiver occurs through the passage of events,
concerns and vibrations. The team's work produces experiences and has the power to enable

the caregiver to see, think, feel and transform into a process of subjectivation.

Keywords: Caregiver. Home Assistance Services. Home Assistance. Process of
subjectivation. Pedagogical practices.
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APRESENTACAO

O interesse pelo tema Atengdo Domiciliar (AD) surgiu pela minha participagdo nos
projetos de pesquisa desenvolvidos pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e
Pratica de Enfermagem (NUPEPE) da Universidade Federal de Minas Gerais. Para Deleuze
(2018, p. 213.), “o pensamento ¢ forcado a pensar”. O Nucleo de Estudos e Pesquisas,
seguindo Deleuze, fomentou a visao critica e reflexiva sobre as politicas publicas, as lacunas e
necessidades das praticas em satde. A participagdo em reunides, eventos € pesquisas
possibilitou a aquisi¢do de conhecimentos teodricos e recursos metodoldgicos potencialmente
validos para a realizagdo deste estudo.

Um dos eixos tematicos do NUPEPE é o Cuidado no Domicilio, neste se inclui a
Atencdo Domiciliar em Saude. Desde 1998, sdo desenvolvidos estudos nessa linha. Dentre 0s
varios resultados obtidos nas pesquisas e discussfes sobre a Atencdo Domiciliar, reconhece-se
que os problemas mais salientes derivam da posicdo de medianeiro do cuidador entre a equipe
assistencial e o usudrio desse servico. Percebe-se que a presenca do cuidador é vital para a
permanéncia e a manutencao do cuidado do paciente no domicilio.

Durante a elaboracdo de minha dissertagdo de mestrado sobre as relacdes de poder
entre profissionais, usudrios e cuidadores, na Atencdo Domiciliar, as indagacdes e reflexdes
referentes & producdo do cuidado, no cotidiano dos servigos de Atencdo Domiciliar,
intensificaram-se, significativamente (SILVA, 2015). O estudo permitiu concluir que os
cuidadores sdo acometidos por intensa e complexa carga de relacdes, sentimentos e
responsabilidades, conformadas por suas experiéncias subjetivas e subjetivantes, sendo,
assim, vital a instituicdo de redes sociais de apoio para estes cuidadores. A forma como a
equipe capta, decifra e inclui essas experiéncias, nas praticas de saide, determina se existe ou
nao singularidade na produgdo de cuidado e, além disso, quao singular ¢ cada produgao.

O estudo revelou ainda que, nas relagdes de poder regidas por flexibilidade, que nao se
limitavam aos mecanismos normativos e disciplinares, havia a busca da compreensdo do
sujeito, na sua autonomia, e valorizagdo da liberdade, como maneira de favorecer a producao
do cuidado. Esse modo exigia novas formas pedagdgicas, que considerassem cuidadores e

familia como atores centrais no cuidado.
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Frente a essa realidade, optou-se por estudar, no Doutorado, a produ¢ao do cuidado na
AD, tendo como foco o processo de subjetivacdo do cuidador e as praticas estabelecidas pela
equipe assistencial.

A organizacao do texto estd estruturada em capitulos. O primeiro capitulo apresenta o
referencial sobre o tema, sua relevancia e justificativa.

O segundo, de revisdo, situa o contexto da Atencdo Domiciliar e do cuidador, além de
explanar os processos de subjetivacao e as praticas estabelecidas pela equipe.

No terceiro capitulo, da Metodologia, estdo descritos os caminhos seguidos para
produgdo do campo, geracao dos dados e analise do material empirico.

Finalmente, o ultimo capitulo, o dos resultados, apresenta-se em quatro categorias. A
primeira ¢ descritiva: mostra o campo de pesquisa, o perfil dos participantes e os cuidadores.
As trés demais categorias discutem os achados empiricos do estudo - o cotidiano de trabalho e
os sentimentos vivenciados pelos cuidadores.; os tipos de praticas estabelecidas pela equipe
assistencial e sua interferéncia na constituicdo do cuidador; a esséncia da constitui¢do do
sujeito cuidador, captando-lhe os atributos, os sentimentos e as necessidades, e expondo as

dimensdes necessarias para a configuracao do cuidador.
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1 INTRODUCAO

O padrao de saide e de doenga da populacdo brasileira passa por diversas
transformagdes, entre as quais destaca-se a Transicdo Epidemioldgica. Essa configuragao
altera o perfil da sociedade, que vivencia o envelhecimento populacional, a rapida queda da
fecundidade, a reducdo da mortalidade, o aumento das comorbidades e a invalidez.

Esses fatores estdo associados as questdes biologicas, econdmicas, ambientais,
cientificas e culturais (SAITO; ZOBOLI, 2015; CUNHA; CUNHA; BARBOSA, 2016). Em
consequéncia, observa-se a predominancia de idosos em relagdo ao numero de criangas,
compondo o perfil demografico brasileiro (MELO; TEIXEIRA; SILVEIRA, 2017).

Para lidar com essas transformacoes, sdo necessarias novas estratégias para o cuidado
em salde e a construcdo de politicas publicas adequadas ao contexto de vida e social. As
novas estratégias devem atender as necessidades dos usuarios e desvirtuar a centralidade do
cuidado hospitalar e das praticas hegemdnicas, inaugurando um novo modelo assistencial
(SILVA et al., 2010).

Surge, assim, o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), como uma das alternativas de
cuidado. Desde 2011, houve a incorporacdo da pratica de Atencdo Domiciliar como uma
redefinicdo estratégica, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio do Programa
Melhor em Casa (PMC) (BRASIL, 2013a).

A prestacdo desse servico tem como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho,
com a oferta do cuidado no domicilio do usuario. Ao longo dos ultimos anos, o Programa
sofreu alteracOes que buscaram a aproximacdo da realidade e das necessidades locais, por
meio de alteracdo nos critérios de elegibilidade. 1sso possibilitou 0 aumento no nimero de
municipios elegiveis ao Programa, a ampliacdo do perfil de possiveis pacientes para inclusdo
no Servigo, assim como a disponibilizacdo de recurso financeiro para a implementacéo e a
manutencgéo dos servi¢os (BRASIL, 2016a; OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014). Atualmente, o
Programa € regido pela Portaria n. 825, de abril de 2016 (BRASIL, 2016a).

A literatura evidencia que a AD cumpre papel importante no sistema de saude,
contribuindo para a redugdo do tempo de internacdo e a diminuigdo dos indices de
complicacdes das internacOes hospitalares; menores custos dos cuidados com internacdes;
aumento do ndmero de leitos disponiveis; prestacdo de cuidado usuario-centrado e maior
resolutividade do sistema (VERAS et al., 2014; DAY; PASKULIN, 2013; SANTOS; LEON;
FUNGHETTO, 2011). Outros estudos apontam que a AD tem potencial no que se refere a
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continuidade e a integralidade das acdes assistenciais (FAVERO; MAZZA; LACERDA,
2010; SILVA et al., 2010; BRITO et al., 2013).

Apesar dos avancos evidenciados na oferta da AD, alguns aspectos ainda precisam ser
aprimorados, para suplantar os desafios do campo, em especial no que diz respeito a
participagdo do cuidador e da familia, nessa modalidade de assisténcia (SILVA, 2015). Para
ser vinculado ao PMC, o usuério precisa ter um cuidador responsavel por seu cuidado, no
domicilio.

Na realidade atual, no sistema publico, os atores responsaveis por prover assisténcia
no domicilio sdo, majoritariamente, do modelo de sistema informal de cuidados
(CARVALHO et al., 2015; GARBACCIO; TONACO, 2019; GOMES et al., 2019). O
sistema informal possui como caracteristica a realizacdo do cuidado nédo profissional, exercido
por pessoas da familia e por amigos, sem remuneracdo para a execucdo das atividades
(CARVALHO et al., 2015; OLANDA; PASSOS; DIAS, 2015).

Geralmente, a dedicacdo a funcdo de cuidador esté relacionada a um vinculo parental.
Por vezes, esses cuidados sdo desenvolvidos por mulheres, devido a construcdo social
historica de seu papel como alicerce afetivo (DIOGO; CEOLIM; CINTRA, 2005; MEIRA et
al.; 2017) e como responsavel pelo cuidado, pelas tarefas do lar (ROCHA; VIEIRA; SENA,
2008; MATSUZAKA et al., 2018). Nessa linha de pensamento, os cuidadores interpretam o
cuidado como uma missao, fortalecida pelos sentimentos que possuem por seus familiares
(RIBEIRO et al., 2017; GARBACCIO; TONACO, 2019).

Apesar dessa visdo devotada — ou, talvez, devido a ela - verifica-se o0 desgaste dos
cuidadores que, na maioria das vezes, realizam o cuidado em tempo integral, desenvolvendo
diversas tarefas, no domicilio, tais como cuidados com curativo, auxilio nas atividades de vida
diaria, mudanca de decubito, preparo e administracdo de dietas, etc. Essas atividades séo, por
vezes, arduas e expdem o cuidador a riscos fisicos, emocionais, sociais e pessoais (GOMES;
RESCK, 2009; BAPTISTA et al.; 2012; GARBACCIO; TONACO, 2019).

O usuario e profissionais vigiam e controlam a execucdo de suas atividades pelos
cuidadores. Constata-se assim que, ao assumir o cuidado, o cuidador pode ter a sensacdo de
falta de autonomia sobre sua vida, do cuidado de si, por priorizar o cuidado do outro, em
detrimento de si mesmo. Existe, também, o distanciamento da vida social, pois o cuidador
abdica de sua propria vida, para dedicar-se ao cuidado do paciente (GOMES; LACERDA,;
MERCES, 2014).
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Muitos familiares sdo obrigados a assumir as tarefas assistenciais do paciente e
sentem-se despreparados para essa fungdo (BAPTISTA et al.; 2012). Esse fato é frequente e
decorre da posicdo limiar entre os saberes informal e profissional, que a AD demanda dos
cuidadores familiares. O cuidador detém o conhecimento do senso comum, do cuidar
informal, mas, muitas vezes, lhes sé&o transferidas atividades e responsabilidades que exigem
conhecimento técnico-cientifico (RIBEIRO et al., 2017). Essa transferéncia de
responsabilidade do profissional para o cuidador é acompanhada de transferéncia de poder,
devido a criacdo de linhas de forcas, pela transmissdo do conhecimento e do saber (MAY,
1993; CECI, 2006).

Verifica-se, entdo, que tornar-se cuidador domiciliar envolve dimensdes que estdo
tanto no plano da objetivacdo, quanto no plano da subjetivagdo. Para compreender esse
processo de constituicdo do sujeito, adotamos, neste estudo, os aportes tedricos do filésofo e
historiador Michel Foucault.

Para Foucault, 0os sujeitos constituem-se como tal em processos de objetivagédo e de
subjetivacdo, a medida que estabelecem suas relagdes cotidianas, nas quais vivem, produzem
e expressam-se. Esse modo de constituir-se como sujeito é permeado por relacGes consigo
mesmo e com 0s outros, com 0s meios téricos e cientificos (FOUCAULT, 1991). Ao mesmo
tempo em que o sujeito é considerado objeto de saber possivel das ciéncias, das verdades
impostas, das redes de obediéncia, sujeitado nas tecnologias de poder, €, também, sujeito
analitico, constituido a partir do conhecimento e do pensamento critico (CANDIOTTO,
2012).

Os processos de objetivacdo referem-se a visdo do sujeito como objeto, que ocorre
pela finitude do homem, limitado pelo tempo e espago historico, € envolto pelas complexas
relagdes de poder sociais, pelos efeitos de regularidade e pelos discursos de verdade
(FOUCAULT, 2007). Tais relagdes e regularidades determinam o que falar, as leis da vida a
serem seguidas e as maneiras como trabalhar. Para além disso, contudo, o0 homem “conhece a
vida, o trabalho e a linguagem” (FOUCAULT, 1991, p. 325) e, nessa perspectiva, o individuo
deixa de ser visto entre os demais objetos, para tornar-se sujeito de si proprio, na medida em
que conhece e reconhece seu corpo, seu desejo e sua linguagem (CANDIOTTO, 2012). Passa
a ser conhecido como sujeito de saber, de conhecimento, quando passa a ser agente desse
saber, enquanto vive, fala e produz distintos modos de subjetivacdo, transformando-se de
individuo em sujeito. Foucault, na obra “As Palavras e as Coisas”, aborda como o homem tem

se separado das milenares crencas e filosofias de vida, da sua constituicdo, sendo, assim,
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inventado, podendo desaparecer, enquanto sujeito, caso ndo recupere sua esséncia,
desvanecendo-se como "um rosto de areia, a beira do mar" (FOUCAULT, 1991, p. 502).

Pode ocorrer o dispersar da esséncia do cuidador, devido a rotina das atividades, pois,
conforme Foucault (2006a), a legislacdo, os discursos politicos e morais produzem um
determinado modo de ver a vida que conduzem para o processo de objetivacdo. Essa realidade
constitui sujeitos a serem normalizados, a tal ponto, que passam a reproduzir e a validar o
conhecimento como verdade e necessidade (DREYFUS; RABINOW, 1995). Tal objetivacao
afeta o relacionamento com o usuario, acentuando a auséncia ou a insuficiéncia do
envolvimento, acarretando o desgaste de seu vinculo com o paciente e com a equipe
assistencial (VENANCIO-TAMANINI, 2013; VIEIRA et al., 2012).

Por outro lado, na constituicdo do cuidador, ha, também, um processo de subjetivacao.
Nesse plano, compreende-se o0 ponto de vista pessoal e interior; algo particular e parcial, que
vai sendo constituido, conforme o desenvolvimento da vivéncia e das experiéncias de vida.

Esse processo é, assim, constitutivo do modo de ser do individual, do subjetivo. Na
dindmica de formacdo dos sujeitos, a objetivacdo e a subjetivacdo sd0 processos
complementares, que se relacionam por meio do que Foucault denominou “jogos de
verdades” (FOUCAULT, 2006). Nesse processo de constituicdo do sujeito, existem forgas
que tensionam para o assujeitamento ao padrdo estabelecido pelas normas e regras ou para a
criagéo e reconhecimento do eu (CASTRO, 2009).

Na constituigdo do sujeito, existem agdes que possibilitam a mediacdo da relagdo do
sujeito consigo mesmo, ao estabelecer, regular e modificar a experiéncia que esse tem de si,
do seu reconhecimento (LARROSA, 2000). Entre essas agdes destacamos as praticas
terapéuticas.

Segundo Larrosa (2002), as praticas compreendem todos os processos sociais de
constitui¢do das pessoas em sujeitos de seu proprio destino. Estdo ligadas a experiéncia de um
individuo, sujeito de vivéncias que ultrapassam as barreiras das instituigdes formais

(LARROSA, 2002).

No Atencdo Domiciliar, compreende-se que as préaticas da equipe de salde devem
buscar incidir na elaboracdo e na reelaboragdo da relagdo reflexiva e de experiéncia do

cuidador consigo mesmo.

Face a essas consideracOes, definiram-se como objeto deste estudo as praticas
estabelecidas pela equipe como dispositivo de subjetivacdo do cuidador, na Atencao
Domiciliar.
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Na AD, o cuidador é a apoio para a producdo do cuidado no domicilio tanto para a
equipe quanto para o usuério e, por isso, faz-se necessario um olhar especifico sobre esses
sujeitos - entendendo suas necessidades, medos e anseios, considerando seus desejos e

subjetividades.

O processo de constituir-se cuidador determina um conjunto de ocupagOes, de
sociabilidades e obrigaces, inclusive em relacdo a si mesmo, no que se refere ao cuidar-se,
conhecer-se, para que, assim, seja capaz de cuidar do outro (FREITAS; MENEGHEL; SELLI,
2011). Envolve, também, o entendimento de que um individuo ndo muda o outro, mesmo

assumindo uma posicdo de poder.

H4&, porém, nos processos de subjetivacdo, interferéncias que advém da reflexdo, do
deslocamento e da desterritorializacdo, que ocorrem nos encontros com 0S O0utros
(FOUCAULT, 2006; FOUCAULT, 2010). A subjetivagéo constitui-se, assim, por projetos do
préprio individuo e, também, por esquemas instituidos pelas culturas e sociabilidades,

propostos na convivéncia com os outros (PEIXOTO JUNIOR, 2008).

Na realizacdo deste estudo, tomamos como perguntas norteadoras: “Como ocorre a
constitui¢do do sujeito cuidador, na producdo do cuidado, na Atencdo Domiciliar?” “Como as
praticas presentes na relacdo dos cuidadores e dos profissionais da AD contribuem para o
processo de subjetivacao e interferem na producédo do cuidado?”

O problema de pesquisa ora apresentado alude ao reconhecimento de que cuidadores
se produzem e sdo produzidos, nos diferentes encontros, na producao do cuidado, na Atencao
Domiciliar. Esse ¢ um processo complexo, que envolve atividades entre os cuidadores, os
usuarios e os profissionais, que podem ou ndo incidir na relacao reflexiva dos sujeitos sobre si
mesmos e, portanto, tendem para a objetivacao ou a subjetivagao.

Nao sdo claros os dispositivos acionados pela equipe de AD ou o modo como esses
dispositivos atuam na constitui¢do dos cuidadores, durante as praticas realizadas.

Pressupde-se que a maneira pela qual os cuidadores constituem-se decorre da sua
maneira de viver e de produzirem a si mesmos. A constitui¢do do sujeito como cuidador ¢
estabelecida, entdo, quando ele possui o interesse/desejo e a disponibilidade e condig¢des
emocionais para assumir essa funcao de tomar para si a responsabilidade de cuidar de outro.

Os profissionais da equipe assistencial, por sua vez, t€m a poténcia de mobilizar o
cuidador e de interferir nos processos de sua formacdo, como sujeito e como responsavel pelo
cuidado, por meio de praticas que incluam o ato de preocupar-se com ele e de estarem juntos,

na realizagdo das agdes assistenciais. A postura da equipe assistencial interfere, pois, nesta
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relacdo: equipe aprisionada nas normas e no conhecimento técnico-cientifico gera um efeito
no cuidado que tende para o estabelecimento de um sujeito cuidador que cumpre a rotina;
postura acolhedora, que coloca em agdo novas formas pedagogicas, na relagdo com o
cuidador, produz um efeito subjetivo, que impacta o modo de existéncia e as praticas de si dos
cuidadores, com implicacdo na producao singular do cuidado.

Assim, defende-se a tese de que as préticas na relacdo entre a equipe assistencial e o
cuidador sdo emblematicas para 0 modelo de cuidado a ser produzido, na Atengcdo Domiciliar,
pois elas interferem nos processos de subjetivacdo do cuidador. Sendo os cuidadores
constituidos pelas relacdes, interacBes, pelo interesse, disponibilidade e imposicdes
socialmente estabelecidas.
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2. OBJETIVO

Analisar os processos de subjetivacdo de cuidadores vinculados a um programa de

Atencdo Domiciliar em saude, com enfoque nas praticas produzidas pelas equipes de AD.
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3. CUIDADO DOMICILIAR E OS CUIDADORES: APROXIMACAO TEORICA E
CONCEITUAL

3.1 Atencéo Domiciliar no Brasil: construgdo de um campo de estudos

A prética assistencial domiciliar € milenar e esta presente desde as mais antigas épocas
da humanidade. Os cuidados de saude, nos domicilios, s&o observados como um cuidado
informal, no mundo, antes mesmo do surgimento dos hospitais e dos ambulatérios, verificado
ao final do século XVIII, na Europa (SILVA et al., 2005; BRASIL, 2013b).

Esse modo de assisténcia passou a mudar, em 1887, quando as enfermeiras americanas
Lilian Walt e Mary Brewster, considerando os aspectos sociais e econdmicos vivenciados
pela populacéo, desenvolveram a proposta da Atencdo Domiciliar (SILVA, 20062).

Posteriormente a essa iniciativa, reconhecendo o domicilio e a comunidade como
espacos favoraveis para um cuidado inovador, outras acGes passaram a ser organizadas, para
desenvolver a Atencdo Domiciliar, com a finalidade de reduzir os custos com o atendimento
ao usuario e para proporcionar servigcos assistenciais centrados no paciente, de forma
interdisciplinar e singular (OGUISSO; SCHIMIDT, 2007; SILVA et al, 2010).

Nos Estados Unidos, passou-se a considerar o ambiente domiciliar como espaco de
cuidado apenas em 1947, quando o médico Bluestone buscou estratégias capazes de substituir
o hospital pelo domicilio, surgindo, assim, a primeira unidade de internacdo domiciliar. Essa
I6gica de atendimento visava a descongestionar os hospitais e a proporcionar um ambiente
mais favoravel para os familiares e o usuério (LIMA; SPAGNUOLO; PATRICIO, 2013).

Na Europa, em 1951, identificou-se a primeira experiéncia de Atendimento
Domiciliar, vinculado ao hospital francés. Posteriormente, em 1957, criou-se um servigo
voltado para pacientes cronicos e terminais, no domicilio.

Na Espanha, para atender a necessidade da demanda dos usuéarios do sistema publico
de saude, frente a escalada dos custos e dos limitados recursos destinados a saude, constituiu-
se, por iniciativa dos gestores, em 1981, a primeira unidade de Assisténcia Domiciliar
(REHEM; TRAD, 2005).

Para a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), Assisténcia Domiciliar é caracterizada
como servicos de satde desenvolvidos por prestadores formais ou informais no domicilio,
com o objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, a funcdo e a satde das pessoas em

um nivel maximo de atencéo, incluindo cuidados para uma morte digna (WHO, 2002).
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Este estudo seguira a conceituacdo determinada pelo Ministério da Saude, no qual o
termo “Atencdo Domiciliar” designa o conjunto de a¢des integradas em saude que ocorrem no
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrado as redes de atencdo a saude.
Esse atendimento subdivide-se em Assisténcia Domiciliar e Internacdo Domiciliar (BRASIL,
2013b).

No sistema de satde do Brasil, o0 Atendimento Domiciliar apresenta relatos iniciais da
oferta de servigos em 1919, por meio de visitas domiciliares no Rio de Janeiro. O servico
tinha como objetivo principal o combate as epidemias, por meio de orientacGes as familias
guanto aos aspectos de higiene dos cuidados no domicilio (KIRSCHBAUM, 2008).

Em 1921, criaram-se cursos de formacdo de enfermeiras visitadoras
(MASCARENHAS; MELO; SILVA, 2016; SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008). O médico
Nildo Aguiar também contribuiu para o fortalecimento e o conhecimento sobre a AD, ao
criar, em 1949, o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU),
vinculado ao Ministério do Trabalho (SILVA, 2006; FEUERWERKER; MERHY, 2008). O
SAMDU tinha como objetivo o atendimento, em domicilio, de usuérios cadastrados na
Previdéncia Social (SILVA, 2006).

A forma sistematizada do servico de Atencdo Domiciliar sé ocorreu, entretanto, por
volta de 1960, com a realizacdo de ac¢des isoladas pelo Hospital Publico Universitario de Sdo
Paulo. (REHEM; TRAD, 2005).

Com a criacdo do SUS, em 1988, verificou-se o crescimento e o fortalecimento da
AD, regida pelos principios da Lei n° 8.080/90, que estabeleceu a universalizacdo dos
servicos de saude, a integralidade, a igualdade assistencial, a preservacdo da autonomia dos
usuarios e a continuidade de cuidados (BRASIL, 1990; BRASIL, 2013b).

O estimulo da AD ocorreu mediante a necessidade de novas estratégias de salde que
buscassem atuacdes efetivas, frente ao panorama vivenciado no século XX. O Brasil, naquele
periodo, passou a vivenciar a transi¢cdo epidemiologica, por meio das mudancgas nos padrdes
de morbidade e de mortalidade, caracterizados, entre outros fatores, pelo declinio das doencas
agudas e infecciosas, pelo aumento da prevaléncia das causas externas e de doencas cronicas.
(FRIESTINO et al., 2013; PEREIRA; ALVES-SOUZA; VALE, 2015).

Essa mudanca influenciou diretamente as condi¢fes demogréficas, por meio das
mudangas estruturais da populacdo, do movimento de envelhecimento populacional, da queda

da taxa de natalidade e do crescente aumento na expectativa de vida (BORGES, 2017).

26



Diante das transi¢Ges epidemiologica e demografica, fez-se necesséario buscar novas
alternativas de cuidado. Em consequéncia dessa realidade, observou-se a expressiva
expansdo, com a regulamentacédo, adequaces e fortalecimento da oferta da AD, favorecendo
0 tratamento e 0 acompanhamento do paciente em domicilio, contribuindo para a reducdo do
custo tanto do sistema publico quanto do privado (BRAGA et al., 2016).

Frente a isso, o Sistema Unico de Saude desenvolveu estratégias fundamentais para a
compreensdo, o fortalecimento e a expansdo da AD no Brasil. Até o inicio dos anos 2000, a
oferta da AD era restrita a pacientes portadores de patologias especificas.

No ano de 2002, a Atencdo Domiciliar recebeu dois grandes incentivos para 0 seu
fortalecimento. O primeiro ocorreu com o0 estabelecimento da Portaria Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) n. 249, que ampliou o perfil de usuarios atendidos pelo Programa,
ao incluir os centros de referéncia em assisténcia a satde do idoso.

O segundo foi a regulamentacdo da modalidade Assisténcia Domiciliar pela Lei n.
10.424, de 2002, que acrescentou um capitulo a lei de criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, instituindo o cuidado assistencial realizado
por equipes multidisciplinares, atuantes nos niveis das medicinas preventiva, terapéutica e
reabilitadora (BRASIL, 2002).

Em 2006, instituiu-se a Internacdo Domiciliar como um conjunto de atividades
prestadas, no domicilio, a pessoas clinicamente estaveis que apresentassem intensidade de
cuidados acima das modalidades ambulatoriais (BRASIL, 2006).

Mediante a reflexdo da importdncia e da necessidade do SAD e frente aos
impulsionadores criados, o Ministério da Saude criou o Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD)
do PMC, por meio da Portaria n. 2.029, de 24 de agosto de 2011 (BRASIL, 2011). Essa
Portaria tornou-se um importante marco legal para a implantacdo da AD no Brasil, no ambito
do SUS. Essa regulamentacdo viabilizou o estabelecimento dos conceitos, das finalidades, das
atribuicoes, dos fluxos, a organizacdo dos servigos e o incentivo financeiro para a AD,
compreendendo o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) vinculado ao PMC como dispositivo
para o cuidado, de forma complementar, aos cuidados prestados pela atengdo béasica e pelos
servicos de urgéncia e emergéncia, bem como substitutivo e complementar a internacéo
hospitalar.

O Programa preconiza uma atuacao integrada e solidaria entre toda a Rede de Atencéo
a Saude (RAS), de modo a expandir a resolutividade e a integralidade do cuidado,

posicionando o usuério e suas necessidades em seu centro (BRASIL, 2012a).
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Para atender as necessidades do usuario, a equipe de Atencdo Domiciliar deve atuar de
forma integrada, com uma perspectiva multiprofissional de apoio, considerando a
vulnerabilidade do cuidador e da familia, enquanto responsaveis pelo usuario. (POZZOLlI;
CECILIO, 2017).

O PMC é composto por dois tipos de equipes: Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar —- EMAD:s - e Equipes Multiprofissionais de Apoio - EMAPs (BRASIL, 2013b).

A EMAD ¢é a principal responsavel pelo cuidado do paciente, no SAD. Essa equipe
diferencia-se das equipes de atencéo basica pela maior complexidade dos cuidados prestados.

A EMAD deve realizar visitas aos domicilios regularmente - no minimo uma vez por
semana e pode ser dividida em dois tipos: equipe tipo 1 e equipe tipo 2, que se diferenciam
pelo somatdrio de carga horaria semanal (CHS) e pelo recorte populacional. A equipe tipo 1
atende em municipios com populacdo igual ou superior a 40.000 habitantes, devendo ser
composta por médico e enfermeiro, ambas com CHS minima de 40 (quarenta) horas para cada
equipe; fisioterapeuta ou assistente social com uma CHS de no minimo, 30 (trinta) horas de
trabalho por equipe; auxiliar ou técnico de enfermagem com CHS de, no minimo, 120 (cento
e vinte) horas de trabalho por equipe;. A equipe tipo 2 apresenta a seguinte CHS e
composi¢do - médico minimo de 20 (vinte) horas de trabalho, enfermeiro minimo de 30
(trinta) horas de trabalho; fisioterapeuta ou assistente social minimo de 30 (trinta) horas de
trabalho por equipe; auxiliar ou técnico de enfermagem com CHS minima de 120 (cento e
vinte) horas de trabalho por equipe e devem atender municipios com populacdo inferior a
40.000 habitantes, seja individualmente ou por agrupamento (BRASIL, 2013b).

A EMAP ¢ composta por, no minimo, trés profissionais de nivel superior, escolhidos
dentre as seguintes ocupacdes: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
odontélogo, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional. A EMAP realiza visitas em
domicilio, quando solicitado pela EMAD (BRASIL, 2013b).

Cada EMAD ou EMAP presta assisténcia a grupos de usuarios classificados de acordo
com a complexidade de suas condi¢bes clinicas e inseridos em uma das seguintes
modalidades de Atencdo Domiciliar: AD2 ou AD3 (a modalidade AD1 é atendida pela
Equipe de Atencdo Basica).

A modalidade AD1 é destinada a pessoas que ndo tenham dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocéo até uma unidade de saude e que necessitem de cuidados
de menor intensidade e frequéncia, posto que possuem problemas de satde controlados ou
compensados (BRASIL, 2016b).
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A modalidade AD2 é proposta para 0s usuarios que possuam problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de salde e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento continuo. A
modalidade AD3 destina-se aos usuarios semelhantes aos da AD2, mas que facam uso de
equipamentos especificos (BRASIL, 2016b).

Em 2011, para melhor atender aos anseios da populagdo, ao ampliar o recorte
populacional dos municipios que poderiam aderir ao Melhor em Casa, a Portaria n. 2.527
substituiu a Portaria n. 2.029, estabelecendo normas de cadastros dos SAD para a populacdo
elegivel (BRASIL, 2006).

Uma nova redefinicdo da AD ocorreu em 2013, por meio da Portaria n. 963, que
novamente ampliou o0 acesso dos usuarios ao SAD, proporcionando que municipios acima de
20 mil habitantes habilitem ao Melhor em Casa, seja de modo independente ou por grupo de
municipios do seu porte populacional (BRASIL, 2013a).

A (ltima redefinicdo da portaria de AD ocorreu em 25 de abril de 2016. A portaria n.
825 apresentou alteraces por meio da ampliacdo no perfil de usuarios a serem contemplados
programa, modificacbes em alguns requisitos administrativos para habilitacdo, funcionamento
e ampliagdo do SAD (BRASIL, 2016a).

Desde 2003, foram desenvolvidos trés Cadernos de Atencdo Domiciliar, material
publicado pelo Ministério da Salde, contendo diretrizes basicas do cuidado domiciliar do
paciente, para auxiliar a compreensao sobre a adesdo, a organizacao e a oferta do PMC.

O primeiro Caderno foi elaborado pela equipe técnica do Ministério da Saude com o
intuito de elucidar algumas orientacdes, para auxiliar na elaboracdo do projeto e na adesdo ao
Programa, e para apoiar as equipes, na organizacdo do servigo (BRASIL, 2012a).

O segundo Caderno visou a organizacdo dos servigos da Atencdo Domiciliar, a gestao
do cuidado e & abordagem a familia, estabeleceu diretrizes para a classificacdo de
complexidade do cuidado em AD, os procedimentos do processo de trabalho e os cuidados
paliativos e especiais (BRASIL, 2013b).

O terceiro discutiu oferta dos cuidados em Terapia Nutricional, no &mbito domiciliar
(BRASIL, 2015).

A modalidade de AD esté atrelada as necessidades de cuidado peculiares a cada caso,
em relacdo a periodicidade indicada das visitas, a intensidade do cuidado multiprofissional e

ao uso de equipamentos. As diretrizes sdo mais flexiveis, pois objetiva promover espacos de
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cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e familiares, na inclusdo dos pacientes
desospitalizados.

O cuidado domiciliar no PMC depende de um responsavel, para 0 acompanhamento
do paciente. Esse responsavel pode ter ou ndo vinculo familiar com o usuario, mas deve estar
apto para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (atividades basicas e
instrumentais da vida diéria). A necessidade da presenca do cuidador no Atendimento
Domiciliar depende da condicao funcional do usuario, que segue a Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (BRASIL, 2016a).

3.2 Sistema de cuidado e a insercao do cuidador: realidade e desafios

A compreensdo das préaticas assistenciais para o processo de subjetivacdo do cuidador
ainda é algo incipiente. 1sso é o que constatou uma pesquisa bibliogréfica desenvolvida sobre
a tematica, na Biblioteca Virtual de Salde e na US National Library of Medicine. Para
executa-la, utilizou-se o cruzamento dos descritores “cuidador”, “Assisténcia Domiciliar”,
“acontecimentos que mudam a vida” e da palavra-chave ‘subjetivacdo’, uma vez que néo se
identificou um descritor que se adequasse ao termo “subjetivagdo”.

Com o levantamento realizado, identificou-se um total inicial de 79 estudos, realizados
entre 2001 e 2017. Desses, entretanto, 12 eram artigos repetidos, 10 ndo tinham o foco na
pratica do cuidador e seis ndo estavam disponiveis, resultando 51 estudos, na amostra final.

Destacou-se o investimento em estudos sobre o cuidador, em diversas localidades do
mundo, dentre elas Ird, Finlandia, Brasil, Estados Unidos, Taiwan, Australia, Libano e
Canada. Isso possibilitou compreender as experiéncias de ser um sujeito cuidador, em
distintas realidades.

Os estudos tiveram como principais objetivos investigar as experiéncias vivenciadas
pelos cuidadores, no processo associado a preparacao para sua funcéo de cuidador e os tipos
de problemas - fisicos ou mentais - e seus impactos relacionados ao processo de cuidar.
Apenas um estudo explorou o processo de subjetivacdo do sujeito cuidador, na Atencdo
Domiciliar, analisando que discursos atravessam as praticas de si, ndo abordando, entretanto,
as praticas realizadas no processo de subjetivacdo daquele cuidador.

A relevancia sobre a presenca do cuidador deve-se ao aumento das necessidades de
cuidados para com o paciente, devido a perda gradativa de sua autonomia (MCCONIGLEY,

2010). Na AD, portanto, a atuacdo dos cuidadores é central, visto que constituem-se 0S
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responsaveis pelos cuidados do usuério, no domicilio. Esses individuos vivenciam diversas
dificuldades, associadas a atribui¢éo de cuidar, dentre elas os conflitos familiares, a cobranca
social, a caréncia de recursos, o despreparo para a tarefa assumida e o desamparo (YAVO;
CAMPOS, 2016; SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006; BJURESATER; MARIA, 2012;
QUINN et al., 2008; VAN PELT et al., 2007).

A equipe de salde deve ofertar suporte e orientacBes necessarias para que 0S
cuidadores enfrentem esses desafios, alicercados no apoio da rede assistencial do servico de
salde e no planejamento da assisténcia domiciliar (BARRETO; MARCON, 2012).

O cuidador pode ser formal ou informal/familiar. Considera-se cuidador formal aquele
que recebe recurso financeiro, tendo, por vezes, as competéncias necessarias para exercer essa
funcdo. Ja o cuidador informal é uma pessoa que desempenha um cuidado nao profissional e
gue ndo recebe nenhuma remuneracdo, podendo ser, por exemplo, um familiar, um amigo, um
vizinho (CARVALHO et al., 2015; OLANDA; PASSOS; DIAS, 2015).

Os cuidadores formais, aqueles que recebem recursos financeiros para exercer a
funcdo e por vezes possuem capacitacdo para o desempenho dessa funcdo, encontram-se
disponiveis em nossa sociedade; sua contratacdo esta, no entanto, além do alcance da maioria
das familias, devido ao seu custo elevado (KUMAR et al., 2015). Essa variavel financeira faz
com que se torne necessaria a designacdo de um familiar, para assumir a funcéo de cuidador
(SANCHES, 2010). Os cuidadores informais sdo, dessa forma, os principais responsaveis
pelo cuidado do paciente.

Os cuidadores informais sdao, predominantemente, do género feminino, em estudos
tanto no Brasil, quanto na Suécia, Estados Unidos (WATSON et al., 2010, LAKS et al., 2016;
MOHAMED et al., 2010, VAN PELT et al., 2007), e apresentam o vinculo parental. A
escolha por eles esta, algumas vezes, vinculada ao relacionamento afetivo e fisico para com o
paciente (LAHAM, 2010; MENDES, 1995). Um estudo apontou que 52% dos cuidadores
eram conjuges e 33% eram filhos, genros ou noras dos pacientes (WATSON et al., 2010).

Essa relevancia deve-se ao aumento das necessidades de cuidados para com o
paciente, devido a perda gradativa de sua autonomia (MCCONIGLEY, 2010). Na AD,
portanto, a atuacdo dos cuidadores € central, visto que constituem-se os responsaveis pelos
cuidados do usuario, no domicilio. Esses individuos vivenciam diversas dificuldades,
associadas a atribuigdo de cuidar, dentre elas os conflitos familiares, a cobranga social, a

caréncia de recursos, 0 despreparo para a tarefa assumida e o desamparo (SILVEIRA;
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CALDAS; CARNEIRO, 2006; BJURESATER; MARIA, 2012; QUINN et al., 2008; VAN
PELT etal., 2007).

A equipe de salde deve ofertar suporte e orientagbes necessarias para que 0S
cuidadores enfrentem esses desafios, alicercados no apoio da rede assistencial do servico de
salde e no planejamento da assisténcia domiciliar (BARRETO; MARCON, 2012).

Outro estudo do Reino Unido apontou a distingdo das cargas emocionais e dos
sentimentos despertados, entre os homens e as mulheres (WARE, RAVAL; 2007). As
mulheres sdo as principais responsaveis pela pratica do cuidado e os homens focam a
administracdo da casa, 0s aspectos financeiros e sociais do cuidar, com prioridade para os
custos financeiros com o cuidado (WARE; RAVAL, 2007; HOULDIN, 2007 ).

Os cuidadores principais, em sua maioria, ja tinham relacéo e vinculo, com o paciente,
anteriores a doenca, o que favoreceu o cuidado. Cuidadores com alta empatia cognitiva
avaliaram a situacdo de cuidar como menos estressante e menos ameagadora. Estavam menos
deprimidos e relataram maior satisfacdo com a vida que os cuidadores com baixa empatia
cognitiva (LEE; BRENNAN; DALY, 2001). Mesmo havendo uma relacdo afetiva e proxima,
é possivel constatar que os cuidadores familiares sdo confrontados com multiplos sentimentos
paradoxais, referentes ao processo de cuidar — incertezas e temor ao luto (KHALILI, 2007;
COOMBS, 2007; LUND, 2005), bem como esperanca e otimismo (KHALILI, 2007;
COOMBS, 2007; SILVA, 2007).

A reestruturacdo da vida, da rotina diaria e da responsabilidade do cuidador
informal/familiar, na Atencdo Domiciliar, passa a exigir-lhe o gerenciamento de mdaltiplos
papéis (HOULDIN, 2007; SILVA-SMITH, 2007). Quando os cuidadores informais
acumulam func¢des tais como cuidar do paciente, do domicilio, trabalhar fora e estudar
(LAHAM, 2010), verificam-se sentimentos de sobrecarga e estresse. Para amenizar essa
sobrecarga, os cuidadores veem-se sujeitos a abdicar de algumas funcdes, para dedicarem-se
ao cuidado do paciente (LAHAM, 2010), por vezes necessitam abdicar de planos futuros e do
tempo para si proprio (SILVA-SMITH, 2007). A mudanca do estilo de vida gera sintomas de
depressdo (VAN PELT et al.; 2007).

Além da sobrecarga, o proprio convivio entre pacientes e cuidadores é um aspecto que
pode gerar conflitos. Isso ocorre quando o paciente tem comportamento hostil para com o
cuidador (LAHAM, 2010). E preciso perceber essas relacdes e criar estratégias para tentar

intervir sobre elas.
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Outros estudos, Estados Unidos, Reino Unido, Suécia, China, Brasil, demonstraram
que a maioria dos cuidadores apresentavam sintomas depressivos com varios determinantes
associados, tais como a gravidade da doenca, os distdrbios comportamentais - incluindo
deméncia, aumento ou aceleracdo na dependéncia do paciente na realizacdo de suas atividades
de vida diaria, instrumentais e basicas (GIVENS et al., COVINSKY et al., 2003; 2014;
FERRARA et al., 2008; NEUNDORFER et al., 2001; WANG et al., 2015; LAKS et al.,
2016;). Esses fatores conjugam para a alta tensdo na prestacdo dos cuidados aos pacientes, o
que leva a sentimentos de desespero, raiva, culpa e afastamento das atividades sociais
(GRANDE; EWING, 2008; KUMAR et al., 2015).

Os cuidadores que possuem baixo nivel educacional apresentam maior sobrecarga e,
assim, mais sintomas depressivos (MOHAMED et al., 2010; PIERCY et al., 2012), este favor
estd associado ao acesso restrito a estratégias de enfrentamento.

Outro ponto relacionado a depressdo refere-se a renda: quanto menor o rendimento
financeiro, maiores os indicios de depressdao (FERRARA et al., 2008; SOARES, 2015). Um
estudo realizado na india mostrou que as experiéncias de prestacdo do cuidado ao cuidador e
com a sua construcdo, nesse papel, revelaram uma diminuicédo de problemas psicoldgicos e de
salde, tanto para o cuidador quanto para o paciente (KUMAR et al., 2015).

Outro fator significativo refere-se ao preparo para a execuc¢édo da fungéo de cuidador.
Por vezes, os cuidadores informais ndo estdo preparados para assumirem essa funcao, sendo
necessario, durante o processo assistencial, desenvolver habilidades e conhecimento (LUND,
2005; KUMAR et al., 2015).

Uma revisio de literatura abrangente sobre cuidados familiares e um estudo na india
apresentou que o cuidador familiar que ndo esta preparado e que ndo possui um entendimento
sobre o diagnostico e o tratamento apresenta maior sobrecarga, devido a menor capacidade
para lidar com a doenca e por apresentar maior sofrimento psicologico (FUNK;
STAIDUHAR; TOYE, 2010; KUMAR et al., 2015).

Nesse contexto, faz-se necessario desenvolver acOes para a formacdo dos cuidadores
familiares, de maneira a facilitar o enfrentamento da conducdo do cuidado e a estabelecer a
prevencéo dos efeitos para a satide do cuidador e a do paciente. E possivel propiciar subsidios
tedricos e praticos sobre as condicOes e preservacdo da satde do cuidador, por meio de ac6es
que contribuam para a melhoria de sua qualidade de vida, facilitando o esclarecimento de
duvidas e possibilitando trocas de experiéncias (SANCHES, 2010). Com o devido cuidado,

refletindo sempre sobre o que ¢ “licito” delegar ao cuidador transferéncia de conhecimentos e
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tecnologias de cuidado, proprias de campo biomédico, os quais teria direito, ou ndo lhe
caberia assumir tais préticas.

Os parentes, muitas vezes, sentem-se obrigados a cuidar do usuario, fornecendo apoio
emocional ou auxiliando a pessoa nas atividades da vida diaria (LARSON, 2005). Quando
existe amparo, comunicacgdo assistida, aconselhamento, grupos de apoio e treinamento de
habilidades, tende-se a aliviar a sobrecarga relacionada ao cuidado domiciliar.

Cuidados de pacientes em situacdes de cuidados paliativos, que sdo altamente
dependentes, resultam em cuidadores propensos a problemas psicologicos, fisicos, sociais e
financeiros. Um estudo realizado na Australia identificou que os cuidadores responsaveis pela
assisténcia a pacientes em cuidados paliativos apresentam taxas de depressao entre 12% e
59% e taxas de ansiedade entre 30% e 50%. Como os cuidadores possuem possibilidade a
depressdo e ansiedade as equipes assistenciais devem possuir um olhar atento, para que nao
sejam, eles mesmo, pacientes ocultos. Precisam, assim, de estratégias que minimizem a
sobrecarga psicoldgica (HUDSON et al., 2015).

O debate sobre beneficio financeiro e apoio aos cuidadores merece atencdo, pela
elevada tensdo na prestacdo de cuidados ao paciente, que leva os cuidadores a negligenciarem
suas proprias necessidades, conforme visto do estudo de Kumar et al., (2015). Em alguns
paises da Europa e no Japdo, existe a concepcao de que pessoas com deficiéncias ndo devem
resultar em encargos financeiros e em cuidados assistenciais para a familia (KUMAR et al.,
2015).

Os servicos de cuidado domiciliar, no Japdo, foram iniciados em 1956. O sistema de
salde decidiu transferir o peso dos cuidados de longo prazo da familia para a sociedade, o que
incluiu cuidados intensivos em lares para idosos, moradias publicas para familias de baixa
renda, idosos ou pessoas com problemas de salude (KUMAR et al., 2015). As mudancas
ocorreram em funcdo da reducdo do numero dos membros familiares, do aumento do custo
financeiro e da sobrecarga psicologica com os cuidados dos individuos dependentes, e da
maior participacdo da mulher no mercado de trabalho (GUIMARAES; HIRATA; SUGITA,
2011).

Na Franca, o setor publico promoveu politicas e servicos, principalmente, para a
populacédo idosa. Ha subsidios para promover ajuda em domicilio, tais como Cheque Emploi
Service Universel, o que possibilita as familias buscarem ajudantes para cuidar das atividades
de casa e o Allocation Personnalisée d'Autonomie, pelo qual idosos dependentes podem

receber um valor, conforme as variaveis dependéncia, renda e tipo de residéncia
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(GUIMARAES; HIRATA; SUGITA, 2011). Na india, coloca-se um foco elevado em lagos
familiares, ou seja, é funcdo da familia cuidar do paciente domiciliar (KUMAR et al., 2015).

No Brasil, evidencia-se o paradigma patriarcal, pelo qual cabe a mulher cuidar
gratuitamente de idosos e doentes. Observam-se, entretanto, movimentos de rupturas dessa
posi¢do, com construcdo de politicas publicas que, apesar de incipientes, tendem a garantir
um suporte profissional e social para quem assume a funcdo de cuidador (BRASIL;
TRIBOLI, 2014; SILVA; STELMAKE, 2012). No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988
define a responsabilidade compartilhada, do Estado e da familia, os cuidados aos idosos e
doentes.

Se, por um lado, a tarefa de cuidar resulta em fatores geradores de estresse, por outro,
pode trazer beneficios, satisfacdo, realizacdo, orgulho (MARTOS; SANCHES, 2010); para
isso, porém, os cuidadores precisam voltar parte de sua atencdo para Si mesmos,
resguardando-se momentos para reporem as energias gastas com todo o processo de cuidado
(LAHAM, 2010). Dessa forma, é importante dividir os afazeres de cuidado ao paciente com
outras pessoas, a fim de ter um tempo para descansar, de cuidar da saude fisica e da mental.

A formacdo do cuidador familiar informal pode ser iniciada no ambiente hospitalar,
quando os profissionais da salde orientam sobre os cuidados assistenciais diarios, no
momento da internacdo do usuario. E intensificada, entretanto, a partir da admissdo do
paciente na AD (KUMAR et al.,, 2015). A formagdo envolve a instrumentalizacdo e a
capacitacdo para a realizacdo do cuidado. Para isso, é vital considerar a organizacdo da
familia e da rede social, respeitando seus valores e suas crencas.

A equipe do SAD deve identificar qual o melhor método e a melhor conducéo, para o
sucesso da adesdo e da constituicdo do cuidador (ANDRADE, 2010). A instrucdo, o
treinamento, a orientacdo e o apoio aos cuidadores sdo fundamentais, para que consigam lidar
com a producdo do cuidado ao paciente, principalmente quando existe a piora da saude e,
consequentemente, 0 aumento da sua sobrecarga.

Independentemente da estratégia utilizada - reunides, oficinas, treinamento, dialogo de
apoio - é importante conhecer o processo das doengas, as condigdes e a realidade do cuidado,
para estabelecer uma intervencao que incida sobre conexdes entre profissionais, cuidadores e
usuarios. E fundamental visar as melhores intervencdes, aquelas que atendam as necessidades
de cada sujeito, nesse processo (YAMAGUCHI; OLIVEIRA, 2010), a¢des de educagdo em

salde, praticas educativas, de formacdo instrumental, embasadas em estratégias
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comprometidas com as experiéncias, com a realidade, propiciodora de vinculo, ou seja, com
procedimentos e técnicas que estimulem o aprender.

Ha beneficios no campo da assitencial social que apoiam os cuidadores, mas ainda
falta a sistematicidade na forma de uma politica publica mais agregadora e especifica.

A equipe precisa discernir as estratégias mais potentes para determinada familia e
determinada realidade, que promovam qualidade de vida ou apenas melhoria ou estabilidade
da satde do paciente (HUDSON et al., 2015).

Um estudo realizado na Australia apontou que as intervencdes psicoeducacionais por
telemonitoramento sdo efetivas, pois o foco passa a ser o cuidador e ndo o paciente,
possibilitando aos cuidadores falarem livremente e expressarem suas preocupacdes e
necessidades (HUDSON et al., 2015).

O usuario, a familia e o cuidador devem estar no centro das decisfes relativas a
conducdo do cuidado. Estes Ultimos, porque sdo os gestores da seguranca do domicilio. O
primeiro, porque é aquele que recebe, diretamente, a assisténcia planejada. Os trés, em dltima
analise, porque serdo influenciados, direta ou indiretamente, embora em medidas diversas,
pelas praticas promovidas pela equipe assistencial. Apesar disso, estudos apontam que o
processo de decisdo ndo se encontra focado nos cuidadores (LEGARE, 2014).

Captou-se nesta revisao que as tarefas do cuidador parecem simples, a primeira vista.
Quando se tem um olhar atento, no entanto, é possivel perceber que existem diversos
sentimentos que permeiam o cuidado e que geram insegurancga, no processo de cuidar. Este
sentimento de inseguranca, por vezes, esta associado a falta de conhecimento - o que
compromete a realizacao da tarefa.

A fase inicial do atendimento domiciliar € muito tensa, pois representa um momento
de adaptacdo as normas, ao diagnostico, a nova realidade de vida, que impacta a vida do
cuidador e dos familiares (SANCHES, 2010). A comunicagdo e a observacdo da equipe de
salde sdo componentes importantes, para manutencdo do bem-estar, para a qualidade dos
cuidados, o conforto e a satisfagdo, entre os entes envolvidos (SAAD; FIUZA; MANSUR,
2010).

E preciso considerar, contudo, que ndo existe uma forma pré-definida de configuracéo
do sujeito-cuidador. As estratégias de formacdo e de constituicdo do cuidador devem ser
realizadas de acordo com a necessidade dos pacientes e cuidadores. As questdes estruturais
dos nucleos familiares tém a sua particularidade e diferencas. Dessa forma, devem sempre

considerar que o ato de cuidar € um processo flutuante, que se altera de acordo com cada
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realidade e que pode variar, ao longo do tempo (VAN PELT et al.; 2010). “Cada familia ¢é
Unica, na forma de viver a situacdo de salde/doenca, na sua maneira de gerenciar e prestar
cuidados, na sua escolha por se deixar ou nao cuidar” (ANDRADE, 2010, p. 491).

Para fundamentar este estudo, apoiamo-nos no referencial tedrico do Pds-
Estruturalismo. Com base nele, compreende-se que “os processos de subjetivagdo referem-se
ao modo como o proprio homem se compreende como sujeito legitimo de determinado tipo de
conhecimento” (FOUCAULT, 2006, p. 236). Ao subjetivar-se, homem constitui verdades,
cria regimes de verdade e cria-se como sujeito, pelo efeito dessas verdades (PINTO, 1995).

No contexto da Atencdo Domiciliar, essa perspectiva pode ser compreendida quando
0s cuidadores se assujeitam, sentem-se obrigados a assumir determinados comportamentos,
pela sujeicdo a determinadas verdades, em geral, a normas e regras ditadas pela equipe.
Outros produzem forca para a subjetivacdo, que se direciona a resisténcia, constituida por
préticas de liberdade, mediante o constante descompromisso com as formas instituidas de
experiéncia, para a invencao de novas formas de vida (DELEUZE, 1990).

Essa resisténcia precisa ser compreendida, pois dela decorre a subjetivacdo, resgatando
0 sujeito, seu modo de existéncia, as préaticas de si, a producdo de si; enfim, a forma ética,

estética e politica dos sujeitos no mundo.

3.3. Referencial tedrico: processos de subjetivacdo, em uma perspectiva pos-

estruturalista

Esta tese analisou como ocorrem 0s processos de subjetivacdo do cuidador, na
Atencdo Domiciliar, discutindo as praticas produzidas pela equipe. Para iniciar esta analise,
contextualizou-se as conceituacfes do filésofo e historiador Michel Foucault. Apoiando,
também, nas producgdes do filésofo e pedagogo Jorge Larrosa.

Apresentar o pensamento de Michel Foucault, ndo é simples, ao longo de sua trajetdrio
0 autor apresentou, transformou e aprofundou as suas obras . Foucault, nasceu em Poitiers,
Franca, em 15 de outubro de 1926, formou em filosofia e histdria e possuia uma concepcéo
direcionada para o poés-estruturalismo. Em 1961, Michel Foucault defendeu sua tese de
doutorado que investigou a historia da loucura, a maneira como a loucura era tratada no
século XVII. Os estudos de Foucault abordou especialmente a tematica da psiquiatria, da

medicina, das prisdes e da sexualidade.
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O trajeto percorrido pelo pensamento de Foucault, para chegar a analise da
subjetivacdo, perpassa varios deslocamentos, ao longo de sua trajetdria de estudo. De maneira
simplificada e didaticas pode dividir a obra de Foucault em trés fases. No primeiro momento
o filésofo analisou como as relagdes entre poder-saber sdo usadas para o controle social,
posteriormente discutiu sobre a imagem do homem e no fim da sua trajetéria Foucault
centrou-se o0s estudos sobre os diferentes processos de subjetivacdo. (FOUCAULT, 1994a).

Para Foucault, o processo de transformacdo dos seres humanos em sujeitos é
constituido por trés modos de objetivacdo (DREYFUS; RABINOW, 1995).

O primeiro modo refere-se a objetivacdo do sujeito produtivo, que trabalha, que esta
vivo na histdria ou na biologia, que encontra-se perpassado pelas préaticas discursivas e por
sua articulacdo com o saber.

No segundo modo, Foucault buscou analisar as praticas divisoras - que distinguem a
populacdo entre doentes e sadios, loucos e sdos -, que estdo diretamente vinculadas as
relagdes de poder e & forma como o individuo incorpora o jogo de verdade.

A terceira parte compreende o modo pelo qual o ser humano se torna sujeito, na
relacdo consigo mesmo - exercicio de si sobre si, para elaborar-se, transformar-se ou atingir
um modo de ser (FOUCAULT, 1994a; DREYFUS; RABINOW, 1995).

O homem emerge na historicidade do préprio discurso e encontra-se preso em uma
disposicdo epistemoldgica, determinada pelos jogos de verdades, pelas relacBes exteriores,
tendo o seu pensamento e 0 seu comportamento condicionados por ela. A nocdo de verdade
estd diretamente relacionada as relacdes de poder e saber, sendo assim determinados os tipos
de discurso aceitos e considerados como verdadeiros; 0s mecanismos que distinguem esses
enunciados veridicos dos errbneos, a maneira como 0s sancionam; as técnicas e 0sS
procedimentos utilizados para a obtencdo e o funcionamento da verdade (FOUCAULT,
2000).

As exterioridades “vergam com toda solidez e o atravessam como se o individuo nao
fosse nada mais do que um objeto da natureza ou um rosto que deve desvanecer-se na
historia” (FOUCAULT, 1991, p. 324). Nestas condi¢des, 0 homem € um ser finito limitado e
dominado pelo trabalho, pela vida e pela linguagem (FOUCAULT, 1991) e cada sociedade
tem seu regime e sua politica geral de verdade (FOUCAULT, 2000).

Mesmo diante de uma constituicdo permeada por tais imposicdes, é possivel tratar o
homem para além dessa finitude, quando, “conhecendo a vida, o homem reconhece a

espacialidade de seu corpo; conhecendo o trabalho, ele reconhece sua experiéncia do desejo,
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sua finitude, a partir da qual as coisas adquirem valor, conhecendo a linguagem, reconhece
sua propria linguagem” (CANDIOTTO, 2012, p. 35).

Essa ascensdo permite a constru¢do do homem, que deixa de ser visto apenas como
um objeto para 0s demais e passa a ser objeto para si préprio, na medida em que se conhece.
Com isso, o contetdo da positividade perpassa o espaco do saber, pela abertura finita do
homem, implicando o desenvolvimento do sujeito da verdade e doador de sentido
(FOUCAULT, 1991).

H4, ainda, outra linha de constituicdo do sujeito - o poder, pela conducéo das condutas
(FOUCAULT, 1995). Essa trama é composta por ressignificacdo do conceito e por atuacdo
nas relagdes, nas quais ocorrem acodes e reacgdes de alguns sobre outros (FOUCAULT, 1995).

A obra de Foucault Surveiller et Punir relata que o poder, a principio, era considerado
como préaticas coercitivas e punitivas. Com o decorrer do tempo, 0 poder assume uma
perspectiva de autonomia, de prética libertadora e propulsora de saber (FOUCAULT, 2005),
sendo algo "natural™ e "indispensavel".

Cada época apresenta uma esfera simbdlica sobre as relacGes de poder e de
subjetivacdo, pelas verdades que determina. Até meados do século XVI, a sociedade
vivenciava a teoria classica da soberania, em que o poder era cristalizado, pré-definido em
funcdo dos eventos biograficos do individuo. O poder soberano atuava com o “fazer morrer
ou deixar viver” (FOUCAULT, 2005, p. 287); poderia confiscar o direito a vida, ao decidir
pela morte do individuo, em caso de transgresséao as leis legitimadas ou em defesa do trono e
da posicdo do rei (FOUCAULT, 1985). Como sugere a obra de Candiotto (2013), o tempo
funciona como pano de fundo do conhecimento, enquanto o espaco atua em primeiro plano.

O periodo histérico seguinte, o Periodo Moderno (XV — XVIII), passou a ser
caracterizado pelos diferentes relacionamentos entre as palavras e as coisas, possibilitando,
assim, uma abertura para o poder. Essa flexibilizagdo criou novas realidades, que
desvincularam o poder da posi¢éo social, o que permitiu que o sujeito despontasse.

Esse momento historico foi composto por diversas agdes de constituicdo do individuo.
A Reforma Protestante, protagonizada por Martinho Lutero no século XVI, possibilitou ao
homem acessar as informagdes dos livros sagrados, com modificacbes nos estamentos
socioecondémicos e permitindo “luta contra os procedimentoS postos em pratica para conduzir
os outros” (FOUCAULT, 2008, p. 266). O desvendamento progressivo das leis divinas

possibilitariam ao homem assumir o controle sobre as forcas naturais e utiliza-las em seu
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proprio beneficio. Assim, o homem passou a ser visto como superior a ‘“natureza”.
(CANTARELLLI, 2013).

Também naquele Periodo, experimentou-se 0 Humanismo (século XVII), cultivado a
partir do Renascimento. O Humanismo afirmou a dignidade do individuo, valorizando o
interesse do homem em si mesmo e o tornou investigador. E bésico, nesse contexto, negar a
existéncia humana subjugada a Deus ou a uma ordem divina; o homem passa a assumir o seu
préprio lugar, de superior e de controlador da natureza. O mundo esta, entdo, a servico do
homem e de suas potencialidades. A populacdo esta, finalmente, livres e disponiveis para
descobertas. A crenca em Deus ndo desaparece, mas desloca-se para o passado, engquanto
cabem ao homem o presente e o que dele vird. “Assim, o mundo passou a ser considerado
cada vez menos como sagrado e mais como objeto de uso — movido por forcas mecanicas — a
servigo dos homens” (FIGUEIREDO; SANTI, 2002, p. 24).

Para Figueiredo e Santi (2002), essa travessia histérica em direcdo a Idade Moderna
liberta a subjetividade, ao possibilitar a interagcdo do homem com a multiplicidade, com o
experienciar da producdo de novas possibilidades e identidades. Ao mesmo tempo, 0 homem
experimenta o desamparo, a inseguranca diante da liberdade, da possibilidade de escolha e de
decisdo, que podem acarretar consequéncias danosas, mas que, também, podem alavancar a
valorizagdo de si (FIGUEIREDO; SANTI, 2002).

Foucault, em sua andlise sobre a Idade Moderna (XV — XVIII), aponta que houve uma
ruptura da ideia juridico-discursiva, que possuia um entendimento de poder atuante nas
extremidades, para além do campo do Estado, das instituicdes, longe das formas
regulamentares, centrais e legitimas que permeavam toda a sociedade (FOUCAULT, 2000).

Esse pensamento coaduna nas ideias do filésofo, para quem os “oponentes”
encontram-se livres para lutarem e resistirem as relac6es de poder; logo, elas atuam para além
da punicdo, da proibicdo, a sua eficicia encontra-se na producdo, quando produz efeitos de
verdade (FOUCAULT, 2000; FOUCAULT, 2005). Para ele, “ndo ha relacdo sem resisténcia,
sem escapatoria ou fuga”, existe uma constante batalha de resisténcia (FOUCAULT, 1995, p.
248).

No final da ldade Moderna (século XVIII), desenvolve-se o Estado Moderno, que
opera com combinacdo triangular — Poder Soberano, Poder Disciplinar e Biopoder. O Poder
Soberano exerce a autoridade sobre os individuos, dentro de um territorio; o Poder
Disciplinar, por meio de procedimentos, age sobre o individuo; o Biopoder atua sobre a vida

e a gestdo governamental — com a arte de governamento, pelo gerenciamento da populagéo,
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como um todo, ao cultivar e otimizar os sujeitos e suas capacidades, enquanto integrantes de
uma populagdo (FOUCAULT, 2000). Essa organizacdo e seus aparatos passam a fazer uso de
técnicas de poder essencialmente centradas no corpo, no controle, disciplina e correcdo, na
busca de individuos uteis, doceis e sujeitados (FOUCAULT, 1995). A governamentalidade
surge como forma de constituir sua autoestima, sua motivacdo, seu carater de regular as
escolhas, aspiracdes, vontades e estilos de vida de individuos e grupos, de modelar as
condutas do que somos e do que devemos ser.

As préticas de governo estdo relacionadas as praticas do eu, existindo a ligacdo entre o
exercicio das praticas do governamento e a producdo da verdade e do conhecimento sobre si
(FOUCAULT, 2000).

Na Idade Moderna, as instituicdes fazem uso de estratégias disciplinares que
produzem efeitos no individuo, na identidade, em nivel local, homogeneizando individuos
suscetiveis a determinadas ordem, prética e técnica de poder. A disciplina permite o controle
minucioso das atividades do corpo e fiscalizacbes minuciosas, visando atingir os proprios
corpos (FOUCAULT, 2005). Essa tecnologia possui atuacdo individualizante, sendo capaz de
diminuir inconvenientes, revoltas, desordens e de aumentar a utilidade e a docilidade daqueles
a ela sujeitos (FOUCAULT, 2005). Existem outras técnicas que complementam a fabricacéo
do sujeito que visam ao seu enquadramento em padrdes e em dispositivos, para corrigir e
controlar os anormais. (FOUCAULT, 2005).

Nesse periodo da Idade Moderna, emergiram as ciéncias clinicas, os mecanismos de
exames e de anamnese e ciéncias disciplinares como a Psicologia, a Pedagogia, a Psiquiatria e
a Criminologia, que atuam na objetivacdo do individuo e na sua sujeicdo (FOUCAULT,
2005).

No pensamento contemporaneo, do final século XVII até os dias atuais, sugere-se a
correlacdo entre estruturas cientificas e epistemologicas que confluem nas ciéncias humanas.
Nesse periodo, o poder € independente do Estado, mas esta, a0 mesmo tempo, associado a ele
(FOUCAULT, 2005), pois suas acdes foram governamentalizadas, racionalizadas e
centralizadas pelas institui¢des do préoprio Estado. As relagfes de forca sdo como uma batalha
silenciosa, permanente, sustentada por antagonismo, lutas e submissdes espalhadas por todo o
corpo social (FOUCAULT, 2000; FOUCAULT, 2005).

A partir do final do século XIX e do inicio do século XX, surgem outras técnicas de
poder que se sobrepdem a disciplina dos corpos. Foucault utiliza o termo ‘Biopolitica’, que

tem como alvo o conjunto de individuos, a populagcdo. Fala-se da populacdo, pois o
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investimento passa a ser feito na vida, para homogeneizar o conjunto de seres humanos
(FOUCAULT, 1985). A articulagdo do corpo humano foi tomado pela Biopolitica, que atua
por meio dos mecanismos de seguranca e pelos dispositivos de regulacdo da populagédo, a
partir de tecnologias calculadas, de intervengdes politicas, de gestdo e de governo, para obter
uma populagéo que produz poder e saber sobre a vida. Articulado ao poder, o saber passa a
operar como um regime de verdade, de racionalidade legitimada, de discursos de saberes de
duplo efeito: saber objetivante e saber subjetivante (FOUCAULT, 1985).

A Biopolitica é, portanto, um tipo de governo da populacdo exercido por meio de
justificativas de protecdo a salde e a vida, que se apropria de estratégias como utilizacdo de
campanhas, protocolos estatisticos, medicalizacdo da vida e controle dos processos bioldgicos
(FOUCAULT, 1999). Como o objeto da Biopolitica é a populacdo, a saude e a vida, ela age
para além da massa coletiva, pois pensa também na profundidade, na mindcia e no detalhe,
para maximizar o vigor e a saide (FOUCAULT, 2000).

A Biopolitica refere-se a um conjunto da préatica de biopoderes, que atua como uma
técnica de governo, na qual a populacdo é tanto alvo como instrumento, em uma relacéo de
poder. Ela estabelece diversos mecanismos de protecdo da vida, da morbidade e da
mortalidade, diante das formas de conhecimento, de autoridade e de praticas de intervencdo
legitimas e eficazes. O Biopoder atua para controlar e para regulamentar a¢des sobre o corpo;
para normalizar as condi¢des de vida das populagbes, como um todo, e para controlar a
vitalidade humana, por meio de tecnologias de poder. O embate passa a ser a vida, a protecdo
do viver, “o vivente, uma anatomo-politica do corpo humano”. O Biopoder institui
normalizagdo para a “gestdo da saude, da higiene, da alimentagdo, da sexualidade, da
natalidade, dos costumes, na medida em que essas se tornaram preocupagdes politicas”
(REVEL, 2005 p.24).

A busca, entdo, é para maximizar a extracdo das forgas, em aspectos mais globais
(FOUCAULT, 1991), por serem indispensaveis para o desenvolvimento de uma sociedade de
producdo e consumo. Por esse motivo, a meta € o ajustamento da populagdo (FOUCAULT,
1985).

Diante dessas ponderacfes e contextualizagdo, é possivel apresentar o significado e a
funcdo da subjetivacdo. A subjetivacao refere-se aos modos pelos quais fazemos a experiéncia
de constituirmo-nos como sujeitos. Esse processo € continuo e permite ao homem tornar-se,
em sua vida, algo diferente do que era (FOUCAULT, 1994b).
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O processo de subjetivacdo determina a capacidade de um ser humano de posicionar-
se como sujeito. “E uma dimens&o especifica, sem a qual ndo se poderia ultrapassar o saber
nem resistir ao poder” (DELEUZE, 1992, p.123-124). O individuo constitui-se, logo, de
maneira ativa, mas tal pratica encontra-se proposta e imposta por todo processo de producédo
historica, de significacdo, de discursos e de relagdes de poder ao qual encontra-se submetido
(DREYFUS; RABINOW, 1995). O sujeito, nesse processo, deve expressar a constituicdo de
si face aos mecanismos de subjetivacdo existentes na atualidade, por meio do controle, da
consciéncia, do autoconhecimento, de um cuidado de si como pratica da liberdade
(DREYFUS; RABINOW, 1995).

Na obra “Historia da Sexualidade: a vontade de saber”, Foucault (1985) realiza uma
analise sobre a sociedade do séc. XVIII e mostra uma fase de repressdo sexual, que reduz o
sexo a procriacdo, reprimindo as sexualidades ilegitimas e desviantes (FOUCAULT, 1985).

Posteriormente, ocorre uma proliferacdo do discurso sobre o sexo nas instituicbes
escolares, médicas, psiquiatricas e religiosas. Essa estratégia fortalece o Estado, ao controlar a
taxa de natalidade, a idade do casamento e a frequéncia das rela¢bes sexuais, produzindo a
objetivacdo dos individuos.

No segundo volume da obra “Historia da Sexualidade — o uso dos prazeres”, 0 autor
analisa as préaticas existentes na Grécia Antiga. Para isso, buscou apreender como o0s
individuos se reconhecem e como constituem suas experiéncias como sujeitos sexuais, em um
sistema de regras e de coer¢Ges. Na historia dos codigos ou dos comportamentos, Sao
utilizados indistintamente os termos "subjetivacdo”, "ética" e "relacdo consigo”, opondo-0s
sempre aos elementos do "codigo" de uma moral (FOUCAULT, 1994a).

A subjetivacdo é um processo progressivo, permeado por um contexto histérico e
social que, em cada sociedade e em cada época, possui uma simbologia propria. A ética
refere-se a “um conjunto de regras facultativas que avaliam o que fazemos, o que dizemos,
em fun¢do do modo de existéncia que isso implica”. (DELEUZE, 1992, p. 125-126). O que
importa na anélise do autor, contudo, é a moral.

Por moral Foucault considera “um conjunto de regras coercitivas de um tipo especial,
que consiste em julgar acOes e intencdes, referindo-as a valores transcendentes” (DELEUZE,
1992, p. 125-126). Refere-se ao que é certo ou errado, bom e mal, permitido e proibido;

enfim, a dualismos binarios: ou isso ou aquilo.
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Para Foucault, o importante dessa analise é compreender como o individuo se
apresenta e comparece frente aos cddigos estabelecidos. Se ele apenas cumpre e segue as
regras ou se atua como agente, sujeito moral de suas acoes.

Na obra intitulada a “Histdria da Sexualidade I1I: o cuidado de si”, o autor enfatiza a
construcdo do sujeito, da sua identidade, 0 modo como o sujeito constrdi a relagdo consigo e
direciona sua conduta. Essa relagdo entre os modos de existéncia e 0s processos de
subjetivacdo perpassa pelas dimensdes estética e ética, sendo determinada por um conjunto de
tecnologias de saber, por um sujeito de conhecimento; por tecnologias de producdo das acGes
e dos pensamentos sobre os outros; por tecnologias de signos para atribuir sentidos, simbolos
ou significados a vida material e aos relacionamentos interpessoal e intrapessoal; por
tecnologias de poder que determinam as condutas, a objetivacao do sujeito; por tecnologia do
eu, pela acdo moral sobre si mesmo, pelo relacionamento consigo, com 0s outros e com 0
meio (FOUCAULT, 2002).

Para o filésofo Foucault, essa transformacdo do individuo ocorre por meio de dois
processos: a objetivagdo e a subjetivagdo (FOUCAULT, 2006), pois “o homem aparece como
um ser distinto, que ¢ tanto o sujeito quanto o objeto” (RABINOW, 1999, p. 136).

Quando o sujeito perde seu eixo, encontra-se atravessado por devires e possui
experiéncias limites. Ocorre a objetivacdo do individuo, que passa a ser alvo de mecanismos
disciplinares, de regulacéo sobre a vida, por meio da dominacgdo e da massificacdo do corpo,
pelas relacbes de poder. A objetivacdo torna possivel a manipulacdo de técnicas
institucionalizadas (LARROSA, 2002).

Esse efeito de objetivacdo pode permanecer assim pelas intervengdes das dimensdes
do biopoder e da biopolitica ou ganhar outra dimensdo. A pratica pedagogica desdobra-se
como uma prética disciplinar de normalizacdo e de controle social (LARROSA, 2002). Para
ganhar outra dimensao, deve romper com 0 que se encontra estabelecido, internalizando o eu
e abrindo-se para novas relagdes, fixando estratos, para a constitui¢ao de outras subjetivacdes.

Apropriando-se de Foucault (1984), Larrosa (2002) menciona que subjetivar-se é
aprender a ver-se, dizer-se e julgar-se, que é experiéncia de si mesmo, ao conseguir dominar-
se, controlar-se e transformar-se; ou seja, que é produto das acdes praticas que o individuo
efetua sobre si mesmo (LARROSA, 2002). “Afinal, 0 homem se constréi em muitas relacfes
e se desconstroi em diversas outras, ao enveredar por linhas de fuga” (CASSIANO,;
FURLAN, 2013, p. 375).
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Seguindo a linha de pensamento foucaultiana, “a objetivacao e a subjetivacdo podem
atuar como partes estratégicas dos jogos de verdade que constituem o sujeito” (OLIVEIRA,
2015, p.19). Compreende-se como jogos de verdade o conjunto de procedimentos tidos como
verdadeiros que condicionam individuos a uma determinada regra e principio. Cada sociedade
estabelece seu préprio regime de verdade, incorpora um tipo de discurso como sendo legitimo
(FOUCAULT, 2005). Esses jogos de verdade concorrem para o assujeitamento do individuo
(FOUCAULT, 2006).

Torna-se importante compreender 0s jogos de verdade que se estabelecem no contexto
vivenciado ou estudado, pois essa compreensdo permitira assimilar os poderes e saberes
permeados nessa relacdo. Entender os jogos de verdade possibilita, também, perceber como
os individuos passam a ser objetos do jogo ou como esses individuos rebelam-se, combatem e
tornam-se sujeitos da sua vida (FOUCAULT, 2006).

O processo de subjetivacdo pode ser entendido, assim, como parte estratégica dos
jogos de verdade que constituem o individuo. Essa transformacdo ndo implica um abandono
total do que se €, mas uma combinacdo de forcas e efeitos que se confrontam (LARROSA,
2002).

O processo de subjetivacdo estd diretamente relacionado ao discurso, suas
dizibilidades, visibilidades e julgamento. A relacdo com o discurso € estabelecida, pois o
sujeito é produzido no discurso e pelo discurso, ao aprender as regras € manejos por meio dos
quais a pessoa constitui-se e transforma a sua subjetividade (LARROSA, 2000). Nesse jogo,
porém, é preciso aprender qual é o discurso legitimo e as regras e ele vinculadas, ao tempo em
que se vive a governamentalidade de quem governa (LARROSA, 2000).

O primeiro elemento, a dizibilidade atua tanto como uma ferramenta de liberdade
como de coercdo, pois nem tudo pode ser dito (FOUCAULT, 1994b). O funcionamento do
discurso ndo €, portanto, separavel das préticas sociais (LARROSA, 2000). “O homem ¢
palavra”. As “palavras criam realidades e produzem sentidos, funcionando como mecanismos
de subjetivacdo” (LARROSA, 2002, p. 21).

O segundo elemento a visibilidade, nomea o que Vvé, o individuo sente, percebe,
aquilo que é e o que Ihe acontece. A palavra tem forca para fazer coisas com 0s outros e
conosco, pelas lutas, pelo significado, pela imposicéo, pelo silenciar (LARROSA, 2002).

A cultura determina os “repertorios de modos de experiéncia de si”, os referenciais a

partir dos quais nos subjetivamos (LARROSA, 2000, p. 45). A governamentalidade constitui
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0 assentimento as regras, a disciplina, & norma e a ordem determinadas, impostas como
corretas e verdadeiras (FOUCAULT, 1994b).

O processo de subjetivacdo acontece, também, pela visibilidade, pelo olhar atento e
preciso para capturar os detalhes significativos, sendo esse olhar sensivel as percepcdes de
qualquer forma - ouvido, tato, exame, observacdo, olhar orientado do que se deve ver
(LARROSA, 2000). A visibilidade est4 associada a dizibilidade, ou seja, aprender a dizer €
também aprender a olhar (LARROSA, 2002).

O terceiro elemento relacionado a subjetivacdo é o julgar, acdo de poder diretamente
relacionada a norma, a lei, ao estilo, aos regimes de verdade, de falsidade e de qualificacdes,
tais como bom e mal, normal e anormal, que implicam submissao a um critério (LARROSA,
2000). Para governar é necessario criar acoes, estabelecer direcBes, ordem e sentido, pois 0
poder atua sobre acdes (LARROSA, 2002).

Viver uma experiéncia refere-se a possibilidade de adquirir novos conhecimentos e
saberes. Para isso, € necessario parar, escutar, pensar, olhar, atentar para a arte do encontro,
para 0s acontecimentos, para os detalhes, para o que nos toca (LARROSA 2002). Esse
processo deve ser desencadeado para formar-nos e transformar-nos (LARROSA, 2002).

O individuo encontra-se, atualmente, sem tempo, com excesso de afazeres, dono de
opinido, sem julgamento preparado, obcecado por informagdes, novidades e conhecimento,
circunstancias que formam um ambiente impréprio para o estabelecimento de memodrias, de
acontecimentos, de experiéncias, pois que passam, sdo rapidamente substituidos por outras
novidades que, por sua vez, excitam por um momento (LARROSA, 2014).

Nesse contexto, o homem constitui-se um sujeito fabricado e manipulado pelos
aparatos da informacéo e da opinido, sem consciéncia; um objeto pelo qual tudo passa, sem
toca-lo; nada Ihe acontece (LARROSA, 2002).

Para Larrosa, 0 sujeito da experiéncia é um territdrio de passagem, afetos e paixdes, ao
ser cativado pelo alheio; um sujeito ex/posto; portanto, fora de si, envolto por um saber finito,
particular, subjetivo (LARROSA, 2002). A experiéncia ¢ algo que nos acontece, que faz
tremer, vibrar, pensar, sofrer ou gozar (LARROSA, 2014). A questdo da experiéncia, logo,
possui diversas possibilidades no campo educativo, sendo necessario estar aberto para
transformacdo que estabelece. Algo que acomete duas pessoas pode gerar experiéncias
diferentes, pois cada qual possui sentidos e sentimentos Unicos do que viveu (LARROSA,
2014). Experenciar também é sofrer, submeter, perder poderes, caso Sseja necessario
experienciar (LARROSA, 2002).
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Larrosa (2011) aborda algumas das possibilidades de um pensamento da educacéo, a
partir da experiéncia:
- Principio da Exterioridade: algo que acontece com a pessoa, mas algo que Ihe é estranho e
que dela ndo faz parte. Esta contido no “ex/terior”, de “ex/trangeiro”, de “ex/tranheza”, de
“ex/tase”, de “ex/ilio”.
- Principio da Alteridade: isso que me passa tem que ser outra coisa que eu, tem que dizer
outra coisa, algo completamente diverso.
- Principio de Alienacdo: algo que esta alheio a pessoa, que ndo pode sé-la, que ndo pode ser
dela, que ndo pode ser de sua propriedade, que ndo esta capturado pelas suas ideias, palavras
ou vontades, por seus sentimentos, saberes e poder, e que nisso reside.
- Principio da Reflexividade: a experiéncia € um movimento de ida e volta, de saida de si
mesmo, de saida para fora de um acontecimento que algo que lhe afetou, produzindo efeitos
sobre a pessoa, sobre aquilo que ela pensa ou sobre aquilo que ela pensa, sente, quer, etc.
- Principio de Subjetividade: a experiéncia precisa de um lugar para acontecer e esse lugar €
um sujeito. Nao qualquer sujeito, mas um sujeito sensivel, que se permite viver, experienciar,
que estd aberto para que algo aconteca com as suas palavras, suas representacGes e seus
sentimentos.
- Principio de Transformacdo: o sujeito sensivel, exposto e aberto a sua “trans/formacéo”,
possibilita o pensar sobre outra dimensdo da experiéncia.
- Principio da Paixdo: a experiéncia ndo se faz, mas padece-se. A experiéncia, portanto, ndo é
intencional, ndo depende de intencBes, de vontade, ndo depende de que se queira fazer; por
isso, é atencdo, escuta, abertura, disponibilidade, sensibilidade, vulnerabilidade, ex/posigao.
- Principio de Passagem: a experiéncia é aquilol pelo que se passa, um percurso permeado por
aventura, risco, perigos, que aproxima os sujeitos do incerto.
- Principio da Singularidade: a maneira como cada um sente, vive, pensa, diz, conta ou da
sentido as experiéncias, ao que Ihe acontece, é diferente, singular para cada um.

A apresentacdo dos principios aponta para 0 qudo rara e, por vezes, dificil é a
existéncia da experiéncia, nos dias atuais.

Pela objetivacdo as verdades séo instituidas, fazendo com que o individuo dobre-se a
elas, curve-se para cumprir as normas, o estabelecido e os procedimentos prescritos, de modo
a tornar-se objeto dessas verdades (FOUCAULT, 2006).
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Quando a experiéncia ocorre por meio do contato com o outro e encontra-se alheia ao
sujeito, as suas palavras, ideias e vontades, faz com que o individuo fique alienado, objetivado
(LARROSA, 2011).

O Principio da Exterioridade tambeém propicia a objetivacdo, ao estabelecer algo
exterior ao sujeito, diferente dele, que significa coisa diversa daquilo que ele diz, pensa, sente
e quer (LARROSA, 2011).

Por meio da experiéncia de si, do dominio de si, entretanto, é possivel o conhecimento
de si. O sujeito consegue sua propria transformacdo, sua propria fabricacdo (FOUCAULT,
1994b).

E por meio da subjetivacio e, especificamente, das praticas de si e do poder-saber,
que o sujeito, munido de condi¢Bes, mais ou menos praticas, mais ou menos conscientes,
opera sobre si para destituir-se de certas verdades e constituir-se a partir de outras
(FOUCAULT, 2006a). A subjetivacdo perpassa 0 modo como o individuo faz a experiéncia
de si, entremeada aos jogos de verdade, aos discursos estabelecidos, ao contexto vivenciado.
A experiéncia é um processo historico de fabricacdo, que sofre interferéncias dos discursos de
verdade, das praticas que regulam o comportamento e da subjetividade na qual se constitui a
interioridade do sujeito. “A experiéncia de si, em suma, pode ser analisada em sua
constituicdo histérica, em sua singularidade e em sua contingéncia, a partir de uma
arqueologia das problematizaces e de uma pedagogia das praticas de si” (LARROSA, 2000).

Existe uma relacdo constitutiva entre experiéncia e formacdo. Os varios e diferentes
espacos de formacdo podem ser considerados como lugares de saber da experiéncia de si e
dos outros. A formacdo oportuniza o sentido do que se vive, que pode ser explorado e
desenvolvido, pois isso independe dos momentos nos quais os profissionais estdo exercendo
seu trabalho (CONTRERAS, 2013).

A formagéo, segundo Larrosa (2017, p. 12), apresenta dois lados: um significa “dar
forma e desenvolver um conjunto de disposi¢do preexistente”, o outro aborda um modelo
“que ¢ ‘ser humano’, que foi fixado e assegurado de antemao”. A proposta do autor seria uma
formagéo que rompesse com o modelo de desenvolvimento prescritivo e com a forma de
realizacdo normativa (LAROSSA, 2017).

Diante disso, as praticas devem estimular o desenvolvimento de um sujeito de
experiéncia, de experiéncia de si, na qual ele exponha-se, pois nada adianta por-se, opor-se,

impor-se ou propor-se a algo, se ndo se expuser (LARROSA, 2002).
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A experiéncia de si ndo é sendo o resultado de um complexo processo histérico de
fabricacdo, no qual se entrecruzam os discursos que definem a verdade do sujeito, as
praticas que regulam seu comportamento e as formas de subjetividade nas quais se
constitui sua propria interioridade. E a propria experiéncia de si, que se constitui
historicamente como aquilo que pode e deve ser pensado, historicamente
constituida, é aquilo a respeito do que o sujeito se oferece seu préprio ser, quando se
observa, se decifra, se interpreta, se descreve, se julga, se narra, se domina, quando
faz determinadas coisas consigo mesmo (LARROSA, 2000, p. 44).

O saber da experiéncia ndo se da perante a verdade do que sdo as coisas, mas do
sentido ou do ndo sentido daquilo que nos acontece (LARROSA, 2002). O excesso de
informacao e de opinido faz com que se criem regimes de verdades inimigos da experiéncia.
Fica visivel a importdncia de praticas que desenvolvam o entrelacamento de situagdes
complexas do cotidiano, de maneira a estimular o esforco e a sensibilidade para a mudanga;
praticas que possibilitem a abertura do encontro consigo, para o proprio interior, com a
transformacéo de si como uma experiéncia formativa (LARROSA, 2011).

Como a experiéncia é encontro, experimentacdo, a passagem de um ser sem esséncia
ou razdo, para um ser que busca a saida de si, que almeja o encontro ou relagdo com algo,
para um ser de esséncia e razdo, acontece pela experiéncia (LARROSA, 2002).

A busca por novas informac@es, por noticias, faz com que o sujeito esteja cada vez
mais bem informado. A rapidez da transmissdo desses dados, contudo, e a obstinacdo pela
informacdo vai de encontro a sabedoria, ao impedir a memdria, uma vez que cada
acontecimento é substituido rapidamente por outro, passando sem deixar resquicio e anulando
as possibilidades de experiéncia (LARROSA, 2002). A falta de tempo, 0 excesso de
informacdo e de trabalho sem reflexdo sdo, assim, agentes inimigos da experiéncia. A
experiéncia necessita de tempo (LARROSA, 2002). “Dessa forma, a velocidade ¢ o que ela
produz, a falha de memoria e falta de siléncio sdo também inimigas da experiéncia”
(LARROSA, 2002 p. 21-22).

A experiéncia refere-se a0 modo como 0 sujeito constroi ou transforma o seu
pensamento, o Seu sentimento, a sua subjetividade, transformar-se (LARROSA, 2011). A
reflexividade e a experiéncia do sujeito ocupam lugar central no discernimento e na
compreensdo de si. A experiéncia do sujeito, decorrente da préatica, constitui um importante
elemento para pensar o processo de construcdo de saberes do cuidador. Em conformidade
com as colocacBes postas, registre-se o importante papel do sujeito, no seu processo de
construcdo de experiéncia, porquanto a sua capacidade de estabelecer relagcbes, de

sensibilizar-se, de estar aberto ao novo e ao inesperado, tem relagdo com a sua capacidade de
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reflexividade, constituindo-se em elemento crucial para que ele possa “fabricar” ou “sofrer”
experiéncias” (LARROSA, 2011).

O sujeito que vive a experiéncia constata que algo o toca e, por conseguinte,
transforma-o, modifica-o. Para que esse processo ocorra, € preciso despertar a sua disposi¢do
reflexiva, criar condi¢cbes sob as quais o sujeito em formagéo seja tocado e sensibilizado
(LARROSA, 2011).

Perante o0 exposto, verifica-se que a experiéncia tem papel formativo, transformador e
constituidor do sujeito, quando inclui elementos possibilitadores de acontecimentos, ao incluir
situagcBes nas quais 0 sujeito é autor do processo de conhecimento, a partir de atividades
reflexivas, ou quando envolve situacOes relacionadas ao simples fazer, a atividades rotineiras.
(LARROSA, 2014).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa de campo tem um carater qualitativo, por possibilitar ao pesquisador
estabelecer uma interagdo direta, para compreender os fendmenos estudados e extrair do
contexto cotidiano, as relacbes com os individuos em seu ambiente e processo de vida e
trabalho. Preocupou-se com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma
organizacdo, por meio da sua significacdo, motivacdo, aspiracdes, crencas, valores e atitudes
(SILVA et al.; 2018).

A pesquisa qualitativa corresponde a analise de um campo mais profundo das relacdes,
dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO; ASSIS, 2018). Faz uso, preferencialmente, de instrumentos n&o-estruturados e
elabora, a principio, questdes amplas, que vao tomando uma forma mais definida, no
transcorrer da investigacdo. Dessa forma, a pesquisa qualitativa ndo dispde, previamente, de
um modelo tedrico de andlise; o pesquisador é o instrumento chave (GODOY, 1995; GIL,
2008b). O pesquisador objetiva explorar e entender o como, 0s acontecimentos e ndo a sua
quantificacdo (GERHARDT:; SILVEIRA, 2009).

Nesse tipo de pesquisa, deixarmo-nos contaminar pelo processo que se encontra
atravessado pelos dispositivos que causam desvio e produz movimentos em nds,
pesquisadores (SCHIFFLER; ABRAHAO et al, 2014).

Este estudo debrugou-se sobre as conexdes produzidas por meio dos movimentos dos
cuidadores vinculados a AD. Com isso, foi possivel captar possibilidades, reflexdes, paixdes,
experiéncias, percepc¢des, acontecimentos de cuidados, na constituicdo de subjetivacdes. Esse
modo de investigacdo encontra-se ancorada no conceitos de Microfisica, em razdo do
deslocamento do espaco da analise, quanto ao nivel em que esta se efetua (FOUCAULT,
2000).

Este processo incluiu e considerou os sujeitos da pesquisa no microprocesso do

contexto analisado, no local que se encontravam (FOUCAULT,1995).
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4.2 Cenario

O cenario deste trabalho foi um Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) vinculado ao
PMC. A escolha por esse cenario ocorreu em funcdo da relevancia da obrigatoriedade de um
responsavel pelo cuidado, para admissdo e manutengdo do paciente no Servico.

Para a escolha do cenério, realizou-se um levantamento, no banco de dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), em outubro de 2017. Essa busca
permitiu identificar Servi¢os de Atencdo Domiciliar conformados ao EMAD ou ao EMAP.
Essas equipes participaram do PMC e receberam incentivos financeiros para o exercicio da
sua funcdo (BRASIL, 2016a).

Nesse levantamento, foram identificados 696 Servicos de Atencdo Domiciliar
isolados (Home Cares) implantados no Brasil. A partir desse reconhecimento, foram
selecionados 71 servigos localizados em 24 municipios' do Estado de Minas Gerais
(BRASIL, 2017).

Dentre esses, optou-se por realizar o estudo no municipio de Belo Horizonte, por sua
representatividade no Estado de Minas Gerais. O Servico de AD de Belo Horizonte possuia o
maior nimero de equipes apo6s a instituicdo do PMC pelo Ministério da Saude, em 2011.

Contava, em 2017, com 12 Equipes Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar
(EMADS): trés no Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB) - equipe de cuidados paliativos,
equipe de cuidados prolongados e equipe pediatrica, as outras nove equipes ficam locadas nas
Unidades de Pronto Atendimento do Municipio, a saber: Venda Nova, Pampulha, Oeste,
Norte, Centro Sul, Barreiro, Noroeste, Nordeste e Leste (FIGURA 1).

O municipio contava, ainda, com uma equipe de apoio (EMAP), referéncia para todas
as EMADs, composta por fisioterapeuta, assistente social, fonoaudiélogo e nutricionista, para
atender a todas as regides do municipio.

De maneira geral, as equipes das EMADs eram formadas por médico, enfermeiro,
assistente social e técnico de enfermagem; a EMAD de cuidado prolongado, entretanto, ndo

possuia técnicos de enfermagem (PBH, 2018).

! Servicos de Atencdo Domiciliar isolados (Home Cares) implantados em Minas Gerais: Belo
Horizonte 21, Araxa 1, Betim 1, Conselheiro Pena 1, Divinépolis 3, Governador Valadares 3, Itabira
3, ltajuba 4, Itadna, 4, Jodo Pinheiro 1, Juatuba 1, Juiz de Fora 5, Laranjal 1, Lavras 1, Monte
Carmelo 1, Montes Claros 2, Muriaé 1, Patos de Minas 4, Patrocinio 1, Pouso Alegre 1, Sdo Lourencgo
2, Timoéteo 1, Uberlandia 6, Unai 2, http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabmg.def
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Figura 1 - Namero de Servigos de Aten¢do Domiciliar

BRASIL- 696 SAD BELO HORIZONTE - 12 SAD. EQUIPE ODILON BEHRENS
Ampliou para 24 SAD (2018) Cuidados Prolongados

COMPOSICAO DA EQUIPE

MINAS GERAIS — 71 SAD

ELEGIBILIDADE

- Possuir cuidador
- Residirem BH
- Dispor das condicdes clinicas

INCLUSAO

- Cuidado paliativo,

- Doencas agudas, cronicas-agudizadas,
- Idosos frageis ou que necessite de
suporte ventilatorio ndo-invasivo

.

[¢]
CRITERIOS PARA INCLUSAO

Lotagdo das equipes de AD de BH
O EMAD (12)
EMAP (1)

Fonte: Elaborada pela autora
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No periodo de inser¢do em campo, foi possivel acompanhar o processo de expansao
do numero de equipes do SAD, no Municipio de Belo Horizonte. A expansdo de 12 para 24
equipes possibilitou um aumento de, aproximadamente, 5 mil atendimentos por ano, no SAD,
e ocasionou a reorganizacdo de todo o Servigo (PBH, 2018).

A Atencdo desenvolvida pelas equipes do SAD de Belo Horizonte encontrava-se
direcionada a uma populacdo que possuia estabilidade clinica, necessitava de intervencGes
terapéuticas e permitia sua realizacdo em domicilio. O servico visava a atender as
necessidades de cuidados de intensidades intermediarias entre hospital e as unidades basicas
de salde, de forma efetiva, mediante planejamento do cuidado e a andlise de caso a caso pela
equipe multidisciplinar. Além disso, possuia uma pactuacdo com outros pontos da rede de
atencdo a saude (PBH, 2018).

Existia um fluxo da rede de salde, para a admissdo do usuario no programa. As
demandas eram referenciadas pela rede de atencdo — da Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), do Hospital ou da UBS. Os profissionais dos servicos de salde identificavam os
usuarios, considerando critérios de elegibilidade, tais como residir no Municipio de Belo
Horizonte, possuir um cuidador responsavel pelos cuidados do usuério, dispor de condicdes
clinicas e consentir com o atendimento e com as normas estabelecidas pelo SAD.
Consideravam-se, pois, como perfis clinicos, para a inclusdo no servico de atencdo domiciliar,
usuarios em cuidados paliativos, com doencas agudas, crénicas-agudizadas, idosos frageis ou
pacientes que necessitassem de suporte ventilatério ndo invasivo.

Para assistir as necessidades do usuério, a equipe do SAD treinava o cuidador ou
familiar responsavel, orientando-o0 quanto aos cuidados basicos para pacientes com limitacdo
funcional, ao manejo de sondas e ostomias, pois o cuidador era o responsavel pela assisténcia
diaria ao usuario, incluindo sua higienizacéo e alimentacao.

O Servico de Atencdo Domiciliar acompanhado atendia, em média, a 75 pacientes. A
periodicidade das visitas modificava-se, de acordo com a condicéo do usuario atendido.

Comparativamente as demais equipes, 0s usuarios atendidos pela equipe de cuidados
prolongados possuiam tempo de permanéncia maior - cerca de um més e meio, podendo
prolongar-se por varios meses (PBH, 2018). A equipe de AD néo realizava um contato prévio
com a familia ou com o usuario, para informar o dia e o horério da visita, uma vez que a
escala de atendimento podia sofrer alteracdes, devido as intercorréncias administrativas e

assistenciais.
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A identificagdo da equipe que atendia ao perfil para inclusdo no estudo ocorreu em
uma reunido, que visou a apresentar o projeto, compreender a organizacdo do servigo e
identificar o cenario de estudo. Ao finalizar a reunido, com presenca da coordenacdo do
Servico de Atencdo Domiciliar do municipio, optou-se pela equipe HOB2 de Cuidados
Prolongados (equipe numero dois de cuidados prolongados do Hospital Odilon Behrens),
como cenério para coleta de dados. Essa escolha deveu-se ao perfil de atendimento dessa
equipe, voltado, predominantemente, aos pacientes cronicos, com alto grau de dependéncia e
que, portanto, requeriam, obrigatoriamente, um cuidador com maior disponibilidade de
atuacdo frente ao cuidado no domicilio.

A prestacdo do cuidado pela EMAD de cuidados prolongados era individualizada,
humanizada, voltada para os usuarios com perda transitoria ou permanente das fungoes
respiratoria, com ou sem perda de autonomia. O perfil desta populacdo era o de usuarios em
suporte respiratorio, com ventilagdo mecanica, oxigenoterapia ou higiene brénquica, Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e Doenca Neuroldgica Degenerativa (DND). Essa
populacdo podia, por vezes, apresentar incapacidade total ou parcial, transitoria ou
permanente, para a realizacao das atividades basicas diarias de vida (BRASIL, 2012a).

O cuidado assistencial, portanto, focalizava as demandas para a recuperacdo das
sequelas e para a reabilitacdo fisico-funcional ou voltava-se aos cuidados assistenciais das
comorbidades, objetivando, nestes casos, a estabilizagdo do quadro e a manutencdo da
qualidade de vida do usuario.

Como o cuidador era corresponsavel pelo cuidado, devia-se promover a continuidade
do acompanhamento do usuério, no SAD. A EMAD de cuidados prolongados visava a
incentivar e a apoiar a construcao progressiva de cuidadores, para a assisténcia em domicilio.

A equipe embasava seu trabalho no plano terapéutico desenvolvido para o usuério e
nas discussdes de caso realizadas em equipe - constituindo um trabalho articulado, com troca
de informagbes e agbes conjuntas, que resultassem em um atendimento humanizado e

resolutivo, de acordo com as condi¢fes do usuario.

4.3 Os participantes

De maneira a aprofundar e a abranger a compreensdo, no que diz respeito aos

processos de subjetivacdo do cuidador na AD, consideraram-se participantes deste estudo
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cuidadores, usuarios e profissionais do SAD. Essa escolha ocorreu por esses serem individuos
sociais que possuiam significativa vinculagdo ao objeto de estudo (MINAYO, 2012).

Como usuario classificaram-se os pacientes vinculados ao programa de cuidados
prolongados do Servico de Atencdo Domiciliar de Belo Horizonte. Os usuarios atendidos pelo
programa possuiam condi¢des clinicas que necessitavam de acompanhamento continuo, que
apresentavam dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢éo até um servigo de salde e
que, por vezes, necessitavam de equipamentos respiratorios. Durante a inser¢cdo em campo,
foram acompanhados 21 usuarios.

Foram considerados cuidadores os responsaveis pelo cuidado do usuario vinculado a
equipe de cuidados prolongados do Servico de Atencdo Domiciliar de Belo Horizonte. Os
cuidadores incluidos no estudo eram cuidadores formais - recebiam recurso financeiro para
assumir essa funcdo — ou informais - ndo remunerados, que possuiam vinculo familiar ou
afetivo com o paciente.

A aproximagdo com o cuidador ocorreu durante as visitas assistenciais aos pacientes,
realizadas em conjunto com a equipe assistencial. A insercdo dos cuidadores no estudo
ocorreu conforme seu interesse e sua aceitacdo. Foram acompanhados 29 cuidadores, que
eram responsaveis por 21 usuarios.

Os profissionais da equipe do SAD foram também incluidos como participantes do
estudo, pois realizavam contato direto com os cuidadores e com os usuarios do servico. Os
profissionais participantes foram aqueles vinculados a equipe de cuidados prolongados, que

realizaram assisténcia aos pacientes, totalizando oito profissionais.

4.4 Percurso metodoldgico e fontes de dados

Para compreender o percurso a ser seguido, é importante ter a concepcao da linha de
pensamento desenvolvida no estudo. A escolha deste estudo apoia-se na corrente do POs-
Estruturalismo.

O Pos-Estruturalismo remete a um movimento filosofico, iniciado na década de 1960,
que contempla autores tais como Deleuze, Foucault, Derrida. Alguns deles, entretanto, como
Foucault, sdo contrarios a essa rotulacdo. Para ele, a investigacdo ndo € a ciéncia, mas o saber,
gue ocupa um lugar entre opinido e conhecimento cientifico. Os pressupostos que embasam a
abordagem do Poés-Estruturalismo apontam a ndo determinagdo de uma definicdo Unica e

objetivante. Os sentidos assumidos sdo de descontinuidade, o sujeito apresenta diferentes

56



posicionalidades, diante de uma formag&o discursiva (CEZAR, 1995). O texto elabora a sua
propria retdrica e o sentido é determinado dentro do processo de leitura. Busca-se, nessa
analise, o manifesto, mas interessa, principalmente, o que esta latente, o que decorre da
proliferacdo do significante, ou seja, da compreensdo do eu, do que ele sente e pensa
(WILLIANS, 2005).

A filiacdo a essa corrente ocorre pela demarcagdo de uma forma particular de pensar,
questionar, compreender e fazer pesquisa, que nao se encontra aprisionada a uma construcdo
imposta e predefinida. Nessa perspectiva, fazia-se necessario adentrar o campo de relagdes,
pois estas se constituiriam mediante as acOes, reacOes e acontecimentos vivenciados, nos
processos cotidianos. O campo de investigacdo foi, pois, estabelecido apds a insercdo do
pesquisador no cenario de estudo.

Para facilitar a apresentacdo do percurso metodoldgico, dividiu-se a insercdo no
campo de pesquisa em quatro momentos, que estdo, entretanto, interligados.

- Momento 1: Conhecimento do servigo de Atencdo Domiciliar de Belo Horizonte

No primeiro encontro, objetivou-se a entrada no campo de pesquisa, com a
apresentacdo da proposta do projeto de pesquisa, da logistica de atendimento, da estrutura do
servico e dos tipos de atendimento realizados pelas equipes do SAD. Apds essa apresentacao,
foi possivel identificar qual equipe do municipio melhor atendia aos critérios de inclusdo no
estudo. Estavam presentes, naquele momento, a representante do SAD na Secretaria de Saude
e, posteriormente, a enfermeira da equipe de servico selecionado.

- Momento 2: Acompanhamento da equipe nas visitas domiciliares

Como parte da constru¢do do campo, a investigacdo contou com momentos de visitas
com a equipe aos domicilios dos usuarios. Essa fase contemplou o reconhecimento da
dindmica de trabalho, ao capturar, nos momentos de atuacdo dos trabalhadores, na visita
domiciliar, por meio da observacdo, as praticas utilizadas pela equipe, para com o0s
cuidadores.

Durante as visitas, adotou-se a forma de observacéo participativa, como estratégia de
coleta de dados. Na observagdo, o pesquisador é participante, por estar presente numa
situacdo social, face a face com os observados, para obter informagdes sobre a realidade dos
atores sociais, nos proprios contextos da a¢do, assumindo, assim, um papel central e funcional
no campo (MINAYO, 2012). Esse procedimento possibilita captar as atividades em que as

pessoas estdo inseridas, no cotidiano (MINAYO, 2012).
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Nessa fase da pesquisa, as observagdes ocorreram durante as visitas da equipe do SAD
ao usuarios. Foram utilizadas estratégias de observacdo de forma minuciosa e planejada, para
direcionar o olhar, de forma atenta, para captar informacdes acerca do objeto do estudo. A
observacao participante objetivou identificar os sinais faciais emitidos, a entonacdo da voz, as
falas, as pausas significativas, com vistas a captar as informacdes que foram emitidas, durante
as conversas com os membros da equipe (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2012).

Dessa forma, foi possivel captar, na situacdo social de trabalho, o acompanhamento
assistencial, a adaptacdo do usuario, as relacBes estabelecidas, as reacGes manifestas, a
interacdo, as relagdes de intersubjetividade, as préaticas, desde a saida da equipe da sala até os
locais do domicilio, no cotidiano entre os profissionais, com a familia, com o cuidador e com
0 Usuario.

Nesse tipo de pesquisa, o envolvimento e a implicacdo do pesquisador no grupo é
fundamental, sendo, no entanto, necessario um distanciamento, para ndo comprometer a
andlise da realidade empirica. A receptividade e a prestatividade da equipe do SAD, durante
as indagacfes, no momento da coleta de dados, foi imprescindivel ao desenvolvimento do
trabalho.

O processo de observacdo foi direcionado para as praticas durante o cuidado
assistencial, ou seja, para obter informacGes sobre o tipo de subjetividade que as préticas
aspiram a produzir e a fabricar nos cuidadores. O foco central para compreender as praticas
sdo as elaboracGes e reelaboracbes de uma relacdo reflexiva consigo. Esse processo €
constituido por dispositivos pedagogicos, tecnologias de poder-saber e técnicas que tém
efeitos produtivos e praticos sobre os sujeitos a que se dirigem, que constroem e medeiam a
relacdo do sujeito consigo mesmo (LARROSA, 2001).

Neste tipo de pesquisa, 0 tempo de investigacdo ndo pode ser pontual, sendo
necessario aprofundar-se no cotidiano, para captar as subjetivacdes (MINAYO, 2012). De
forma a superar percepgdes pontuais, formam realizadas 30 visitas observacionais, juntamente
com a equipe, desde a sede da equipe até a residéncia do usuario, ocorridas no periodo de oito

de fevereiro a quatro de junho de 2018.

Os usuarios foram acompanhados em visitas assistenciais de pds-obito, de alta ou de
captacdo. Nesse periodo de coleta de dados, ndo se vivenciou nenhuma visita de exclusdo do
usuario do Programa, ou seja, desligamento do usuario por ndo seguir as normas estabelecidas
pelo programa. Os usuarios vinculados a EMAD de cuidados prolongados demandavam

maior tempo de atendimento, devido a complexidade do perfil clinico; logo, 0 nimero médio
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de visitas realizadas pela equipe eram de duas, no turno da manha, e duas, no turno da tarde.
Do total de usuarios acompanhados juntamente com a equipe, foi possivel realizar entre uma e
quatro visitas a0 mesmo usuario. Sendo que as Vvisitas eram determinadas pela equipe
conforme necessidade clinica do mesmo.

Em geral, as visitas eram realizadas de acordo com a demanda assistencial do usuério,
podendo sofrer alteragdes, caso algum paciente apresentasse instabilidade clinica, social ou
fosse 0 caso de admissdo. Por ndo ser pré-estabelecido um numero de participantes, foi
considerado o critério de repeticdo dos dados, para a finalizacdo da coleta. No total, foram
realizadas 60 horas de trabalho de campo, identificadas nos resultados pelos codigos “Nota de
campo”, “Data em que aconteceu a visita”, “Tipo de visita” (admissdo, rotina, alta,

intercorréncia) e “Usuario relacionado”.

Para o registro das observacdes, utilizou-se o diario de campo, que possibilitou
descrever situacdes, cenas captadas pela pesquisadora, bem como suas percepgdes e as
inquietudes despertadas, durante o processo de producdo dos dados (MINAYO; ASSIS,
2018).

O registro no diario de campo é um recurso que auxilia a descricdo e a analise do
objeto de investigacdo (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2012; MINAYO, 2012). E um
instrumento rico, para registrar os momentos vivenciados, a descricdo dos cenarios de
investigacdo, a interpretacdo das cenas vivenciadas e a descricdo dos trechos dos dialogos,
incluindo, assim, falas, gestos, expressdes e entonacdo, além de atitudes, acGes, opinido,

reflexdes e dividas da pesquisadora.

Nas cenas observadas, a pesquisadora posicionava-se em locais onde ndo houvesse
interferéncia na prestacdo do cuidado, mas de onde pudesse, de alguma forma, realizar os
registros das aclGes e reacGes observadas. Ndo se pode negar que ha possibilidade de
existéncia de lacunas, durante o periodo do registro de algumas cenas, na fase observacional,
decorrentes de seu acontecimento em paralelo ou pelo ocorrido ndo haver despertado a

atencdo da pesquisadora.

Outra estratégia utilizada foi a digitalizacdo do diario de campo, no mesmo dia da
observacdo, para evitar o esquecimento das cenas, ja que a memdria é limitada (MINAYO,
2012).

O diario de campo foi transcrito no programa Microsoft Word, formatado no seguinte

padrdo: folha A4, texto em espacamento simples, fonte Times New Roman, tamanho 12. A

59



transcricdo totalizou 111 paginas, referentes a 30 visitas observacionais, durante as 60 horas
de observacéo.

Para contextualizar, todas as cenas narradas apresentavam uma descri¢do inicial do
sujeito, com as seguintes informacdes - identificacdo do usuério, local, diagnostico do
usuario, cuidador responsavel e data.

- Momento 3: Acompanhamento da rotina do cuidador

Apls o periodo de acompanhamento com a equipe — Momento 2 —, foram
identificados alguns cuidadores, para acompanhamento em domicilio. Essa escolha
possibilitou acompanhar a trajetéria dos cuidadores acompanhados pela EMAD e,
consequentemente, as relagdes e as reacgdes estabelecidas durante o processo assistencial.

Trés critérios foram utilizados para selecionar quatro pacientes, cujos cuidadores
foram acompanhados na segunda fase: aceitacdo dos participantes; presenca do cuidador nas
visitas realizadas em conjunto, pela equipe; condi¢des clinicas, nas atividades de vida diéria
(dependentes, independentes, parcialmente dependentes).

Dos quatro pacientes selecionados, dois eram dependentes para as atividades de vida
diaria, um era parcialmente dependente e outro era independente. Cada um deles tinha dois
cuidadores, perfazendo o total de oito cuidadores.

Em cada caso, foram realizadas trés visitas de, aproximadamente, trés horas cada,
totalizando 12 visitas e 36 horas de acompanhamento. Para compreender a realidade do
cuidado de forma integral, buscou-se realizar as visitas em horarios distintos, respeitando as
disponibilidades dos cuidadores.

O objetivo daquele momento era acompanhar a rotina de trabalho dos cuidadores, sem
a presenca da equipe. A pesquisadora informava que 0s mesmos poderiam seguir a rotina
normal, buscando ndo interferir na realidade daquelas pessoas.

Em todos os casos, entretanto, na primeira visita, os cuidadores ficaram mais ao lado
do pesquisador, conversando, dando-lhe atengdo. Com o decorrer do tempo e das visitas, 0s
cuidadores habituaram-se a presenca da pesquisadora, passaram a realizar as atividades
comuns e a expressar 0s sentimentos relativos a realidade de tornarem-se cuidadores.

O momento foi uma oportunidade de mergulhar na realidade dos cuidadores,
possibilitando acompanhar as conexdes com 0s atores envolvidos, por meio de praticas que
propiciassem afeccgoes, “deslocamento e a desacomodacao para outros planos nas relacdes de

saber-poder, criando novos encontros e modos de relagdo” (DELEUZE, 1998, p 156).
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Para que exista a construcéo e a transformacéo do cuidador, é preciso andarilhar pelo
campo de vida dos cuidadores, entender a sua realidade e o seu ponto de vista. A terceira fase
possibilitou captar as relacdes estabelecidas, nas situacdes do cotidiano, e discutir com eles as
experiéncias vivenciadas, reveladas em seus discursos, acoes e reacoes.

No acompanhamento da equipe, nas visitas domiciliares, o diario de campo também
foi ferramenta de registro das informacgdes, seguindo a mesma ldgica determinada no
Momento 2.

A terceira fase foi identificada nos resultados pelos cddigos “Acompanhamento da
rotina do cuidado”, “Data em que aconteceu a visita”, “Cuidadores” e “Usudrio relacionado”.
- Momento 4: Entrevistas com os profissionais e com os cuidadores

No quarto Momento, realizaram-se entrevistas com o0s profissionais e com 0s
cuidadores, de forma a aprofundar e a compreender 0s seus sentimentos, as suas experiéncias
e percepcOes. A escolha por realizar as entrevistas apds a aproximagdo com os profissionais,
os pacientes, cuidadores e familiares foi uma maneira de aumentar o vinculo e estreitar a
confianca entre os envolvidos.

Segundo Minayo (2012), as entrevistas com 0s participantes devem ocorrer com 0S
sujeitos que possuem uma significativa vinculagdo com o objeto desse estudo (MINAYO,
2012), sendo uma maneira de obter informacGes acerca das pessoas, do que elas sentem,
pensam, vivem, creem e esperam (GIL, 2008a; GIL, 2008b).

A entrevista permite captar a percepcdo e a perspectiva dos participantes. Em um
ambiente de confianca e empatia, 0s entrevistados podem permitir 0 acesso a informagoes
pela confirmacdo ou pela refutacdo dos pontos verificados na observacdo (MINAYO; ASSIS;
SOUZA, 2012). Além disso, a entrevista € um momento em que o participante pode expor 0s
fatos ndo ditos, de outra maneira. A entrevista foi orientada por um roteiro ndo estruturado, e
teve base nas indicacdes tracadas na observacao.

Com a entrevista, buscou-se captar a percepc¢do e a perspectiva dos cuidadores e dos
profissionais, dando-lhes voz. Além disso, possibilitou-se a reflexdo do préprio sujeito sobre
si mesmo e sobre a realidade vivenciada. Cada entrevista tem o poder de expressar diferentes
luzes e sombras da realidade, tanto no ato, no momento da realizagdo das entrevistas, quanto
no momento da producéo dos dados (MINAYO, 2012).

A entrevista (Apéndices 3 e 4) foi orientada por um roteiro nao estruturado que contou
com indagagOes para explorar a temética em estudo, relato de experiéncia ou ponto de vista
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2012).
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As entrevistas foram agendadas conforme a disponibilidade dos participantes. Todos
0s cuidadores

Do total de 8 cuidadores acompanhados no contexto de cuidado no domicilio,
momento 3, foram entrevistados 7. Nao foi possivel realizar a oitava entrevista, por negativa
do usuério, que impediu a participacdo da cuidadora. Em relacdo aos profissionais, optou-se
por entrevistar aqueles que participaram dos momentos observacionais, momento 2. Do total
de oito profissionais do SAD, segundo esse critério, foram entrevistados seis (um médico,
dois enfermeiros, um fisioterapeuta, um fonoaudiologo e um terapeuta ocupacional), sendo
pelo menos um profissional de cada categoria. A equipe (EMAD) ndo possuia técnico de
enfermagem devido ao perfil clinico da popula¢éo atendida.

As entrevistas tiveram uma duracdo media de 11 minutos. Um total de 64:23 minutos
foram gravados e transcritos, na integra, de forma a possibilitar a captacdo formal do discurso
narrado sobre o tema e 0 acompanhamento das informacdes provenientes das observagoes.

O procedimento de entrevista dos profissionais incluiu apresentacdo, tempo de
experiéncia, relacdo equipe cuidador, dificuldades, facilidades, estratégias para a adesdo do
cuidador. O roteiro dos cuidadores voltou-se para caracteristicas socioeconémicas,
caracteristicas de salde do usuério, situacdes e contextos de constituicdo como cuidador
(motivo de ter assumido como cuidador principal, a trajetdria de cuidado); atividades diarias
realizadas, dificuldades para realizar o cuidado, comprometimentos na vida, expressoes,
estimulos, acontecimentos e afetividades.

As entrevistas foram identificadas nos resultados pelos codigos “Entrevista” e “Codigo

do entrevistado”.

4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados sustentou-se no referencial da Anélise do Discurso, tendo como
base conceitual Michel Foucault.

Foucault tem uma importante contribuicdo para as reconfiguracdes da pesquisa sobre o
discurso, uma vez que algumas de suas obras apresentam centralidade no discurso. A obra “A
Ordem do Discurso” (1996) apresenta a proposta tedrica para a Analise do Discurso, na qual
delineia-se sua passagem para uma analise genealdgica, por envolver a questdo de poder e por
relacionar-se com aquilo que seria um processo ordenado de producdo de discursos nas
sociedades (FOUCAULT, 1996).
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E preciso acolher o discurso em sua irrupcio de acontecimentos e na dispersdo
temporal que lhe permite ser repetido, sabido, esquecido, transformado, apagado até nos
menores tracos, escondido bem longe de todos os olhares, na poeira dos livros (FOUCAULT,
2007).

Para Foucault (1996, p.10), “o discurso ndo ¢, simplesmente, aquilo que traduz as lutas
ou os sistemas de dominacdo, mas aquilo pelo que se luta, o poder de que queremos nos
apoderar”.

No que se refere a analise do discurso, Foucault estabelece pistas: ndo desenvolve uma
metodologia, um passo a passo metodico para a andlise. Ele trata o discurso em uma
perspectiva historico-social que envolve o sujeito e o discurso. Isso ndo significa a auséncia
de rigor, cuidado e responsabilidade. A busca é, por poderes e perigos (FOUCAULT, 2005).

Foucault (1996) aborda quatro principios apresentados como pilares orientadores de
exemplo, pela maneira como o poder domina e faz-se obedecer, como é exercido, quais 0s
efeitos do exercicio do poder em seus mecanismos, em seus efeitos, em suas relagdes, em seus
diferentes niveis e campos de extensdes, na sociedade, revelados no discurso.

Toda sociedade apresenta discurso, ou seja, a transcri¢cdo de opinides, de atitudes, de
fala e de representacbes do sujeito, que sdo controladas, selecionadas, organizadas e
redistribuidas por meio de procedimentos que culminam em um método para a Anélise do
Discurso (FOUCAULT, 1996, p. 52-53).

e Principio de Inversdo: enxergar o jogo negativo do recorte e da rarefacdo do discurso.
Né&o significa que reina um grande discurso ilimitado, continuo e silencioso, que fosse
reprimido e recalcado.

e Principio de Descontinuidade: o discurso deve ser tratado como pratica descontinua, que
se entrecruza por vezes, mas também é ignorado ou proibido.

e Principio de Especificidade: o discurso deve ser considerado como uma violéncia com
que se faz as coisas, como uma pratica na qual os acontecimentos do discurso encontram
a sua regularidade.

e Principio de Exterioridade: ndo estd no ndcleo interior e escondido do discurso, mas, a
partir do proprio discurso, de sua aparicdo, de sua regularidade, passa as condigdes
externas de possibilidade; aquilo que da lugar a série aleatdria de acontecimentos e fixa
suas fronteiras.

Na analise dos dados, procurou-se captar o discurso “ndo do ponto de vista dos

individuos que falam e sim da perspectiva das coisas ditas”, sendo o que se quis dizer, ou
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seja, 0 “por detrds”, a sua constituicdo, as diferencas (FOUCAULT, 2013). Uiliza-se os
dispositivos como ferramenta analitica. O conceito de dispositivo é desenvolvido por

Foucault em algumas obras como:

Um conjunto decididamente heterogéneo, que engloba discursos, instituicdes,
organizagOes arquitetdnicas, decisdes regulamentares, leis, medidas administrativas,
enunciados cientificos, proposicOes filosoficas, morais, filantropicas. Em suma, o
dito e 0 ndo dito sdo os elementos do dispositivo. O dispositivo € a rede que se pode
tecer entre esses elementos (Foucault, 2000, p. 244)

Esta andlise metodologica seguiu as atitudes sugeridas por Fischer (2003), que
consideram as contribuicdes de Foucault: a linguagem e o discurso sdo lugares de lutas
permanentes; os fatos e 0s enunciados sdo raros e, nem sempre, sdo Obvios e exclusivos; é
preciso atentar para as praticas discursivas e ndo discursivas, como matérias primas das
investigagdes; é preciso manter uma atitude de duvida e de abertura ao inesperado, diante dos
aspectos investigados.

Do ponto de vista operacional, no primeiro momento, foi realizada a organizacdo dos
dados, que consistiu nos registros, no diario de campo, das observagdes e da transcricdo das
entrevistas. Depois, procedeu-se a analise, que consistiu em um exercicio de imersdo nos
dados, extraindo deles as questdes de investigacdo, em um movimento que buscou desvendar
a pratica dos sujeitos envolvidos, por meio da recusa das explicagcdes univocas.

Para tal, foi preciso trabalhar arduamente com o proprio discurso, deixando-o
aparecer, na sua complexidade peculiar. Nesse movimento de analise, foram revelados 0s
processos de subjetivacao.

As entrevistas foram transcritas, captando as pausas, o siléncio, a entonacdo, as
énfases, as falas incompreensiveis, tendo como base a convencdo estabelecida por Manzini

(2012), apresentada no Quadro 1, abaixo.

Quadro 1: Sinais utilizados durante as transcricdes

(continua)
Categorias Sinais Descricdo de categorias Exemplos
Falas simultaneas | [[ Usam-se colchetes quando Né&o identificado
ou sobreposicéo dois falantes iniciam um
de vozes turno, a0 mesmo tempo.
Sobreposicoes [1 Ocorre em um dado ponto do | Nao identificado
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localizadas

turno, quando né&o se forma
novo turno. Usa-se um
colchete abrindo e outro

fechando

Pausas e siléncios

(+)

Para pausas pequenas, um
sinal + para cada 0.5
segundo. Pausas por mais de
1,5 segundo, cronometradas,

indica-se o tempo

Oh, eu ajudo:: (+), eu

olho glicemia dela

Duvidas ou

sobreposicdes

()

Quando néo se entender
parte da fala, marca-se o
local com parénteses e usa-se
a expressdo “inaudivel” ou
escreve-se 0 que se supde ter

ouvido
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Quadro 1: Sinais utilizados durante as transcrices

(continuacdo)

Categorias Sinais Descrigéo das categorias | Exemplos

Enfase ou acento | MAIUSCUL | Indicac&o para silaba ou
forte A palavra pronunciadas com
énfase ou acento mais

forte que o habitual

Alongamento de | :: Dependendo da duracdo, | E tinha de dissolver em
vogal os dois pontos podem ser | vasilha separados,
repetidos porque:: é:: 0 médico

falou que cada um né::

era um tipo
Comentarios do « Usa-se essa marcagdo no | ((ri)), ((baixa o tom de
analista local da ocorréncia ou v0z)), ((tossindo)), ((fala

imediatamente antes do nervosamente)),
segmento a que se refere | ((apresenta-se para
falar)), ((gesticula

pedindo a palavra))

Sinais de ” Aspas duplas, para subida
entonacao rapida. Aspas simples,
para subida leve (algo
como um virgula ou ponto
e virgula). Aspas simples,
abaixo da linha, para

descida leve ou simples.

Repeticdes Propria letra | Reduplicacdo de letraou | Eee
silaba Ca cada

Pausa preenchida, Usam-se reproducdes de | Anhram

hesitacdo ou sons cuja grafia é muito

sinais de atencao discutida, mas alguns

estdo mais ou menos

claros.
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Quadro 1: Sinais utilizados durante as transcricdes

(continuacdo)

Categorias Sinais

Descricdo de categorias

Exemplos

Indicacéo de [...]
transicdo parcial

ou de eliminagéo

O uso de reticéncias no
inicio e no final de uma
transcrigdo indica que se
esta transcrevendo
apenas um trecho.
Reticéncias entre duas
barras indicam um corte

na producdo de alguém.

SO pedia a filha para ir
a0 posto renovar a
receita, isto porque eu
néo tenho tempo.[...] Em
outra visita E2 pergunta

se ela pediu exames

Duvidas ou ()

sobreposicdes

Quando existe a
identificacdo do nome de
algum lugar, pessoa ou

coisa.

A nossa equipe chama
EMAD cuidados
prolongados, ficamos

localizadas no (nome do

hospital).

Fonte: Elaborado pela autora

A andlise buscou compreender as experiéncias, 0 encontros, 0s atravessamentos e as
problematizacfes que conduziram a pensar e a produzir questionamentos, visto que, segundo
Larrosa (2005), é a compreensdo da experiéncia que possibilita a constituicdo do sujeito, pela
permanente transformacéo de si.

Vale ressaltar que essa experiéncia estd envolta pelos jogos de verdades, pelos
processos historicos, pelas praticas como mediadora do desenvolvimento dos sujeitos e as
formas de subjetividade nas quais se constitui sua prépria interioridade.

A experiéncia € algo que nos acontece, que nos faz pensar, algo que nos faz sofrer ou
gozar, algo que luta por expressdao (LARROSA, 2014). Experienciar € viver e ser constituido
pela experiéncia, sendo a arte de viver a transformacao pela experiéncia (LARROSA, 2014).

Larrosa (2011) define a experiéncia como “principio de subjetividade e da
transformagao”, ja que ¢ algo que passa ao sujeito, suas ideias, palavras, sentimentos,
representacdes. A experiéncia, sempre subjetiva, supde que o ele o esteja aberto a sua propria

transformac&o ou, como foi dito anteriormente, que seja um sujeito sensivel, exposto.
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Nos estudos de Foucault, a experiéncia também aparece como modo de subjetivacgéo,
como uma série de transformacdes que o sujeito deve experimentar, para alcancar outra forma
de ser.

O autoconhecimento, por meio da reflexdo, apareceria como uma modalidade
particular da relacdo sujeito-objeto. A forma como nos enxergamos possibilita o
autoconhecimento, como processo que envolve “exteriorizagdo e objetivagdo da propria
imagem” (LARROSA, 2000, p. 59).

Para responder as perguntas sobre as praticas estabelecidas no cuidado, na AD, foi
necessario explorar as cenas, a0 maximo, para captar as nuances da realidade - cenas que
envolviam relagGes historicas, praticas que estavam vivas nos discursos.

Cuidou-se para ndo revelar a identidade dos participantes e das equipes incluidas no
estudo. Os profissionais da equipe foram identificados com cddigos formados pela letra ‘E’ e
um namero (E1 a E6). Os 26 cuidadores informais foram identificados com a letra ‘C” e um
namero (C1 a C27); os cuidadores formais foram codificados com “CF” e um numero (CF1 a
CF3). Os usuarios foram classificados com a letra ‘U’ de “usuario” e um nimero (U1 a U21).

As praticas e os discursos utilizados pelos profissionais do SAD tém um papel social e
politico, na constituicdo do cuidador, interferindo no seu processo de subjetivacéo.

Durante a analise, foram apresentados trechos do material coletado nas observagdes e
nas entrevistas. Por fim, realizou-se exploracdo das praticas, para a constituicdo do sujeito

cuidador, na Atencdo Domiciliar.

4.6 Aspectos éticos

Foram respeitados os preceitos éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, de
acordo com a Resolugdo n. 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b). O projeto foi
aprovado pela Camara Departamental de Enfermagem Aplicada — ENA, em seu Parecer n.
06/2017 e pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), CAAE
6723317.0.0000.5149 pelo Parecer n. 2.422.020 (Anexos 1 e 2).

Os participantes que aceitaram colaborar com a pesquisa foram informados sobre o
objetivo do projeto e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
emitido em duas vias (Apéndices 1 e 2). Também foi assegurado aos participantes o direito de

interromper a participacdo da pesquisa a qualquer momento, de solicitar esclarecimento em
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qualquer fase da pesquisa e de proibir a utilizacdo de seus relatos, sem que isso lhes causasse
algum dano ou prejuizo (BRASIL, 2012b).
Durante a coleta de dados, ndo foram realizados procedimentos no corpo do paciente.
Como garantia de anonimato dos informantes, a identificacdo dos participantes foi

feita por meio de codigos.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados em quatro categorias.

Na primeira categoria apresentaram-se a descricdo e a caracterizacdo do campo, e 0
perfil dos participantes, cuidadores e usuérios, com destaque para o perfil e as condi¢bes

clinicas destes ultimos.

Na segunda categoria, mostraram-se 0s cuidadores e as acdes que eles executaram.
Discutiram-se a rotina de fazeres e os sentimentos expressos frente a dedicacdo ao cuidado, a

abdicacdo de si e a sobrecarga.

Na terceira categoria, descreveram-se as praticas, no contexto da Atencdo Domiciliar,
discutindo as interferéncias, na constituicdo do cuidador. Foram evidenciadas préaticas de
prescricdo de condutas e acdes, em um processo disciplinar; praticas de negocia¢do, com
estabelecimento de compromisso, em um processo de pactuacdo e implicagdo dos cuidadores;

préticas de silenciamento e seu contrapoder.

A quarta categoria retratou a constituicdo do sujeito cuidador, as vivéncias que
interferiam no modo como os individuos foram sendo subjetivados, no cuidado domiciliar.
Discutiu-se como ser cuidador, a partir de seus atributos, sentidos e necessidades, analisando

as dimens0es psicoafetiva, cognitiva e moral, presentes na constituicdo do cuidador.

5.1 Atencéo domiciliar: contexto do cuidado e perfil dos usuarios

As equipes da Atencdo Domiciliar (AD) realizavam visitas de admissdo, visitas de
pés-Obito e visitas de rotina, além de reunides para discussdo dos casos, conforme
demonstrado na Figura 2.

Os pacientes eram encaminhados para o Programa, principalmente, por uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) e por um hospital - alguns casos foram encaminhados por uma
Unidade Basica de Saude. O processo de admissdo possuia um fluxo: a equipe recebia um
relatorio com o caso clinico do paciente e o critério definido para sua inclusédo no Programa.

Mediante o pedido, a equipe do SAD realizava uma visita, para avaliar os critérios
legais de elegibilidade para AD, o que incluia as condicdes clinicas e administrativas - acesso

de veiculos a residéncia, existéncia de dgua encanada, energia elétrica, saneamento basico,
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comunicagdo acessivel, coleta dos residuos sélidos, presenca de um cuidador responsavel pelo

paciente e consentimento de participa¢do no programa.

Figura 2- Fluxo do Servigo de Atencéo Domiciliar
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do SAD - BH )

~

HOSPITAL ODILON
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FLUXO DO ENCAMINHAMENTO PARA EQUIPE DE CUIDADOS PROLONGADOS
- UNIDADES RESPONSAVEIS PELD ENCAMINHAMENTO: UPA, Hospital e UBS

- PROFISSIOMAIS QUE REALIZAM O ENCAMINHAMENTO: médice ou enfermeira
- CRITERIOS CLINICOS E ADMINISTRATIVOS PARA O ENCAMINHAMENTO: idade, local, estrutura da residéncia; consentimento da familia e cuidador e o diagndstico decorrente de
sindrome de Hipoventilagdo, uso de tecnologias para oxigenacéo, doengas neuroldgicas, ou fragilidade decorrente da idade.

- [NICO DO ATENDIMENTO: visita domiciliar da EMAD cuidados prolongados ao paciente para avaliar os critérios de admissdo.

v
TIPOS DE VISITAS E FORMAS DE REUNIOES (DISCUSSAO DE CASO)

VISITA DE ADMISSAO

Avaliacdo dos critérios clinicos para
admissdo. Orientacdo para o cuidador
sobre as agdes a serem realizadas, sobre
funcionamento do programa e o5
servigos prestados pela equipe, contatos
& procedimentes no caso de urgéncia ou
orientacBes responsabilidades do
cuidador com o paciente.

VISITA DE PGS GBITO

A visita & realizada apds o
falecimento do paciente. Este
maomento é destinado a ouvir,

acolher e orientar o cuidador, 0s

profissionais orientam o fluxo do

sistema, sobre 3 devolucdo dos
equipamentos € identifica doacBes.

VISITA DE ROTINA

A equipe direciona o olhar e o cuidado ao
paciente levantando relatos do mesmo sobre
05 acontecimentos e condicBes atuais.
Durante a visita, a equipe transmita
orientagBes, atualizam receitas, produzem
relatorios, evoluem no prontudrio, realizam
procedimentos, parametrizam eguipamentos,
acompanham resultados de exames e o fluxo
de atendimento com a rede de salde.

REUNIAQ DE DISCUSSAO DE CASOS

Reunides raras devide a ampliagio do
numere de eguipes no municipio. As
discussdes ocorriam no momento das trocas
dos plantdes, no percurso para a casa do
paciente e no meio das anotagdes afixadas
nas capas dos prontuarios. Nio constatou-se
um trabalho em rede concebido pela equipe
& cuidadores.

Fonte: elaborada pela autora, 2019

No momento da admissdo, a equipe orientava o cuidador e o paciente sobre o
funcionamento do servico, os tipos de atendimentos prestados pela equipe, a composi¢do da
equipe a localizacdo da sede, os telefones para contato, a disponibilizacdo dos materiais e
equipamentos, os fluxos para obtencdo dos equipamentos, a guarda do prontuario domiciliar,
o tempo de permanéncia, os critérios de inclusdo, exclusdo e alta do Programa.

No que tangia ao cuidador, a equipe apresentava suas responsabilidades com o
usuario, os procedimentos em casos de intercorréncia, a importancia da guarda do prontuério,
o compartilhamento sobre os acontecimentos com 0 usuario e as orientacdes da rede
assistencial, para aquisicdo de materiais, medicamentos, equipamentos e dieta, solicitacdo de
profissionais e de beneficios.

A maioria das visitas foram realizadas pelo médico, juntamente com enfermeira e
fisioterapeuta. Eles realizavam uma avaliacdo das condic¢Ges clinicas do usuario e, caso
julgassem necessario, solicitavam o acompanhamento pela equipe multidisciplinar de apoio
(EMAP) - nutricionista, fonoaudidloga e terapeuta ocupacional.

Apos a visita de admissdo, eram realizados os atendimentos de rotina. Os profissionais
orientavam quanto & forma de conduzir o cuidado, a fim de fornecer subsidio para a

realizacdo das atividades referentes a rotina da assisténcia. Os profissionais identificavam a
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historia pregressa e a clinica do usuario, bem como suas condi¢Bes atuais. Isso incluia,
também, orientagBes para realizacdo das atividades assistenciais e burocraticas, verificagdo
dos materiais e medicamentos, prescri¢do, producdo de relatorios, evolucdo no prontuario,
realizacdo de procedimentos, parametrizacdo dos equipamentos, acompanhamento dos
resultados dos exames e orientagdo quanto ao fluxo do atendimento, na rede de salde.

Cabia aos cuidadores acompanhar os atendimentos, captar os comandos para realizar
os cuidados do dia a dia, tais como alimentacdo, higiene, afericdo dos dados vitais, controle
das medicacGes, mudanca de decubito, conforto no leito e cuidados com as feridas.

As visitas eram realizadas nos periodos da manhd e da tarde, conforme agenda
programada pela enfermeira. Além das visitas de rotina, era possivel realizar visitas de
intercorréncia, quando acionadas pelo cuidador, devido a instabilidade do paciente. Nesses
casos, a equipe modificava a agenda, para avaliacdo do caso.

A equipe do SAD realizava, também, um trabalho com o cuidador e com os familiares
do usuério, ap6s seu falecimento, por meio da visita de pds-6bito. Nessa visita, a equipe
ficava disponivel para acolher o cuidador e os familiares, ouvindo seus sentimentos, suas
dores e seus medos, no processamento do luto.

Durante o periodo de inser¢cdo em campo, notou-se a busca da equipe pela realizacéo
de reunides formais multiprofissionais, para discussdes dos casos, permitindo definir
encaminhamentos, por meio da andlise e da exposicdo da opinido de toda a equipe. A
realizacdo das reunides formais tornou-se rara, com o processo de amplia¢cdo do nimero de
equipes do SAD de Belo Horizonte, pois esse processo demandou a selecdo e o treinamento
de profissionais, além da reorganizacdo estrutural da equipe, com sua incorporacao.

Diante dessa nova realidade, os profissionais buscavam discutir os casos na sala onde
a equipe reunia-se, entre as trocas dos plantdes, ou no deslocamento entre as visita domiciliar.
Afixavam, também, nas capas dos prontuarios fisicos, anotagdes com ponderacdes que foram
captadas e que precisavam ser avaliadas na visita seguinte. Apesar de o prontuario representar
um dispositivo de controle, por conter registros legais sobre o acompanhamento clinico do
paciente, sua evolucdo, intercorréncias, procedimentos e relatos vivenciados pelos cuidadores,
ndo foi utilizado em sua potencialidade, de forma articulada em rede. N&o se constatou um
trabalho em rede, concebido pela equipe e cuidadores, de troca de opinides, para discussao de

questdes novas levantadas pelos usuérios e profissionais.
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5.1.1 Perfil dos usuarios e cuidadores acompanhados

Para dar inicio a analise dos encontros vivenciados com o0s cuidadores, torna-se
importante apresentar o contexto geral dos pacientes acompanhados, suas histdrias, o que
inclui a faixa etéria, as condic@es clinicas, o dia a dia do cuidado, a vivéncia da equipe com 0s
cuidadores.  Essa compreensdo possibilita o entendimento da realidade e sua construgédo
social e subjetiva, em perpétuo devir.

Realizou-se um total de 30 visitas juntamente com a equipe a 21 usuarios. Desses, 16
usuarios foram acompanhados em uma visita, dois usuérios foram visitados duas vezes, dois
usuarios receberam trés visitas e um usuario recebeu quatro visitas. Do total de visitas, 17
foram realizadas a pessoas idosas (com idade igual ou superior a 60 anos), uma visita ocorreu
a pessoas adulta (faixa etaria entre 30 e 59 anos) e trés visitas a pessoas jovem (idade entre 15

e 29 anos), como se vé no Quadro 2, abaixo.

Quadro 2 — Perfil dos usuérios assistidos na AD e acompanhados na coleta de dados

N. de Condicdes
Usuario | Idade Sexo visitas Condic6es Clinicas
. AVD*
realizadas
U1l 81 Masculino 1 D.POC’ f_rag|!|dade, Independente
hipoventilacéo
Diabetes, DPOC e
U2 60 Feminino 1 ELA Dependente
U3 78 Feminino 1 ELA Dependente
Diabetes, DPOC,
Hipertensdo HAS e
U4 61 Feminino 1 Insuficiéncia cardiaca | Independente
—ICC, uso de cateter e
de Oxigénio
Continua
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Usuario

Idade

Sexo

N. de
visitas
realizadas

Condigdes Clinicas

Condig0es
AVD*

us

70

Feminino

Diabetes, DPOC,
Hipertensdo HAS e
Insuficiéncia cardiaca —
ICC, hipoventilagéo,
Obesidade em grau I,
uso de cateter e de
Oxigénio

Parcialmente
dependente

U6

75

Masculino

Disfagia, ELA, Silicose,
uso de BIPAP, GTT e
Oxigénio

Dependente

u7

27

Masculino

Distrofia muscular,
Doenca neurolégica e
uso de BIPAP

Independente

us

16

Masculino

Colangite secundario e
Coledocolitiose

Dependente

U9

64

Feminino

Diabetes, Etiologia,
Hipertensao pulmonar,
uso de cateter e de
Oxigénio

Independente

uU10

60

Feminino

Dispneia,
Hipoventilagéo, IC
descompensada,
Obesidade, uso de
ventilador Stellar

Independente

Ull

84

Feminino

Alzheimer, DPOC,
Fragilidade em grau I,
Hipertensao

Dependente

U12

60

Feminino

Diabetes, uso de
Oxigénio e de ventilador

Parcialmente
Dependente

U13

73

Masculino

Hipoventilacao
relacionada ao DPOC,
uso de cateter, CPAP e
Oxigénio

Independente

Ul4

78

Feminino

Hipoventilacéo, uso de
cateter, CPAP e
Oxigénio

Parcialmente
Dependente

(UNES)

60

Feminino

DPOC e doenca mental

Independentes
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Continuacéo

N. de Condicdes
Usuario |ldade |Sexo visitas | Condicdes Clinicas ¢
. AVD*
realizadas
Anemia Falciforme,
ul6 23 Masculino 2 doenca hematoldgica, Independentes
uso de cataeter e de
Oxigénio
Mielindlise Pontina
ul7 41 Masculino 3 (doenca neuroldgica) e | Dependente
Ulcera em grau 11 — 1V
ui8 60 Feminino 1 Problema renal Dependente
ui19 86 Feminino 1 Apneia do sono e uso de Dependente
TQT
U20 |78 |Feminino 1 |Diabéticae DPOC Parcialmente
dependente
ELA, Sindrome de
U2l 81 Feminino 1 Didgenes e uso de Dependente
BIPAP

Fonte: elaborado pela autora

*Utilizado pela pesquisadora indice de Katz para classificacdo do grau de dependéncia

A faixa etaria predominante dos usuarios assistidos, na Atengdo Domiciliar, reforca a
realidade da populacdo brasileira, no que tange as transformacBGes demograficas; ou seja,
guanto ao aumento da populac¢do idosa.

Diante disso, é vital compreender este novo padrdo de demanda assistencial e 0s
fatores a ele associados. A literatura indica que os servigos de Atengdo Domiciliar possuem
como principal publico alvo os idosos, pessoas com doencas complexas e terminais (BRASIL,
2014; SILVA et al., 2017), e que eles necessitam de suporte ventilatério (FERREIRA et al.,
2018a; SOUZA et al.; 2017).

Quanto ao tipo de dependéncia dessa populacédo e suas implicacgdes, identificou-se que
dois pacientes apresentavam sindromes de hipoventilagdo, associadas a diversos disturbios,
decorrentes do encurtamento e da lentiddo da respiracdo. Os usuarios com essa condicao
possuiam trés patologias: Sindrome de Hipoventilacdo na Obesidade (SHO), relacionada a
populacdo em sobrepeso ou obesidade; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), que
ocasiona a obstrucdo da passagem do ar pelos pulmdes e a Anemia Falciforme, doenca

hematologica que provoca ulceras nas pernas e nos tornozelos, devido a ma circulagdo e
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oxigenizacdo dos tecidos. Essas condi¢cBes faziam com que o0s usuérios utilizassem
dispositivos para oxigenacgao, como BIPAP, ventilador e CPAP.

Acompanharam-se também usuarios com doencas neuroldgicas: Distrofia Muscular
(DM) e Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), Mielindlise Pontina Central (MPC), Colangite
Secundéria e Coledocolitiose (Quadro 2).

Os pacientes acompanhados eram acometidos por complicagdes de suas condic¢des de
salde, tais como fragilidade inerente ao processo de envelhecimento acrescendo 0s
adoecimentos, suas complicagdes ou agravos e comorbidades - Diabetes Mellitus (DM),
Hipertensdo Arterial (HAS), Infarto Agudo do Miocérdio (IAM/DAC), Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC), Obesidade. Também foram observadas pessoas acamadas, domiciliadas,
com lesdo de pele, com necessidade de suporte nutricional, em reabilitacdo domiciliar, em uso
de fralda, sonda nasoentérica, canula de traqueostomia e sonda de gastrostomia, conforme
demonstrado no Quadro 2.

A expansdo das tecnologias, na area da salde, 0 avango nos cuidados e na melhoria da
qualidade de vida, associados ao tratamento, a reducdo das doencas infecciosas e 0 aumento
das doencas crbnicas ndo transmissiveis estdo diretamente relacionados a problematica do
envelhecimento populacional e do aumento da expectativa de vida. Essa realidade acarreta,
por vezes, a dependéncia e a incapacidade dessa populacdo, e 0 aumento da demanda por
assisténcia em salde, suporte social, apoio econdmico, base afetiva e cuidados de longa
duracdo (BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015).

Dos usuarios acompanhados, nove eram dependentes quanto as competéncias para o
autocuidado, nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria, quatro foram classificados
como parcialmente dependentes para atividades de vida diéria e oito foram considerados
independentes para as atividades de vida diaria. Salienta-se que as atividades de vida diaria
(AVD) foram classificadas pela equipe do SAD, sendo uma forma de categorizar o grau de
dependéncia, ou seja, a avaliagdo da funcionalidade do sujeito, que incluem a capacidade de 0
usuario alimentar-se, banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, realizar transferéncia da cama para o

banho e para a cadeira de rodas; possuir continéncia.

5.1.2 E os cuidadores? Quem eram eles?
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Foram acompanhados 30 cuidadores, a maioria (23) do sexo feminino. Desses, 27
eram cuidadores informais e trés formais. Quanto aos cuidadores informais, observou-se a
presenca dos seguintes graus de parentesco: oito filhas, quatro esposas, trés méaes, trés filhos,
duas netas, um sobrinho, um av6, uma irma, uma nora, uma sobrinha e dois esposos. Os
cuidadores do sexo masculino (filhos, esposo, avd e sobrinho) eram responsaveis por
pacientes independentes ou eram cuidadores secundarios. Observou-se, também, que os

cuidadores residiam na mesma residéncia que 0s usuarios ou em imovel proximo a eles.

Quadro 3: Informaces sobre os cuidadores informais

Cuidador | Faixa etaria dos ; . | Dependéncia do paciente
Informal cuidadores Vineulo | Usuario para AVD
C1 + 60 anos Esposa |Ul Independente
C2 entre 20 — 59 anos | Esposo U2 Dependente
C3 entre 20 — 59 anos | Filha U3 Dependente
C4 entre 20 — 59 anos | Sobrinha |U4 Independente
C5 entre 20 — 59 anos | Filha U5 Parcialmente dependente
C6 entre 20 — 59 anos | Filha U6 Dependente
C7 + 60 anos Esposa U6 Dependente
C8 entre 20 — 59 anos | Mée U7 Dependente
C9 entre 20 — 59 anos | Mée us Dependente
C10 entre 20 — 59 anos | Irméa U9 Independente
Cl11 entre 20 —59 anos | Filha Parcialmente
uU10 Dependente
C12 entre 20 — 59 anos | Nora Uil Independente
C13 entre 20 — 59 anos | Filha Uil Dependente
Cil4 entre 20 — 59 anos | Neta U13 Independente
Ci15 + 60 anos Esposa u13 Independente
C16 entre 20 — 59 anos | Filha ui4 Dependente
C17 entre 20 — 59 anos | Filho ui15 Independente
C18 + 60 anos Avo Ul16 Independente
Continuacao
Cuidador | Faixa etaria dos ; .| Dependéncia do paciente
Informal |cuidadores Vineulo ) Usuario para AVD
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C19 entre 20 — 59 anos | Sobrinho | U17 Dependente

C20 entre 20 — 59 anos | Mae Ui16 Independente

Cc21 entre 20 — 59 anos | Filha u18 Dependente

C22 entre 20 — 59 anos | Filha U19 Dependente

C23 entre 20 — 59 anos | Neta u20 Parcialmente dependente
C24 + 60 anos Esposa ul7 Dependente

C25 + 60 anos Filho Uiz Parcialmente dependente
C26 entre 20 — 59 anos | Filho u21 Dependente

C27 + 60 anos Esposo ul4d Dependente

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 4: Informacdes sobre os cuidadores formais

Cuidador | Faixa etaria dos | Dependéncia do paciente
_ Vinculo | Usuério
Formal cuidadores para AVD
CF1 entre 20 —-59 anos | Formal U2 Dependente
CF2 entre 20 —59 anos | Formal U3 Dependente
CF3 Entre 20 —59 anos | Formal Ul2 |Parcialmente Dependente

Fonte: elaborado pela autora

Estudos de Neves, Seixas, Andrade et al (2019), Rocha, Vieira e Sena (2008) e, ainda,
de Dixe (2019) e reforcam que o grau de parentesco, o género (feminino) e a proximidade
fisica e afetiva sdo fatores relacionados a aceitacdo da funcdo de cuidador.

Quanto ao grau de parentesco, os conjuges geralmente cuidam por obrigacdo, em
decorréncia do acordo de casamento; os filhos assumem o cuidado pelo vinculo parental que
possuem. Os sentimentos identificados foram afeto, gratiddo, solidariedade ou dever moral,
obrigacdo, desejo de retribuir ou de receber o mesmo cuidado (NEVES, SEIXAS;
ANDRADE, 2019).

Essa informagdo vai ao encontro do modelo social de paises ocidentais, nos quais as
mulheres séo responsaveis por desempenhar o papel de cuidado. As mulheres, entretanto,
vivenciam apenas a execucao do cuidado, sem remuneracgéo e reconhecimento social por essa
acdo. Para essa mulher, existe uma forte expressdo simbolica no cuidado desenvolvido: as
mulheres sdo responsaveis por desempenhar o papel de cuidadora, atendendo a certas normas

relativas ao dever de manter, proteger e ajudar a familia (LAHAM, 2003; ISAAC,
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FERREIRA, XIMENES; 2018). Nesse caso, a relagdo afetiva, tanto por parte do usuario
quanto por parte do cuidador passa a ser uma fonte de apoio (NERI, 2002).

Um dos aspectos proeminentes foi a idade do cuidador. A medida que aumenta a
expectativa de vida, existe a tendéncia do aumento da demanda pela Atencdo Domiciliar.
(BRASIL, 2014).

Os idosos sdo acometidos por doengas crbnicas ndo transmissiveis e pelas
comorbidades a elas associadas, o que inclui doencas do aparelho circulatério, Diabetes,
Cancer, Doenca Respiratoria Crénica e problemas de coluna (WHO, 2014; MALTA et al.,
2017). A idade, as condicOes de saude e os seus condicionantes associados sdo, assim, fatores
fisicos incapacitantes ou dificultadores da realiza¢do dos cuidados pelos cuidadores.

O envelhecimento dos cuidadores informais, sobretudo das esposas dos usuarios de
servicos de AD, também é um problema que preocupa gestores de saude, por limitar a
capacidade dos atos de cuidado. A maior participacdo de mulheres no mercado de trabalho
também tem sido motivo de inquietacdo, em diversos paises. Isso reforca a necessidade de
investimento em estratégias para zelar pelos cuidadores, tanto financeiro quanto em ac6es de
promocdo da saude, de prevencdo de agravos e de reabilitacdo, e em novos arranjos sociais,
como clinica dia para idosos.

Agrupando-se a faixa etaria, observou-se que a maioria dos cuidadores informais, 20
cuidadores, encontrava-se na faixa etaria de 20 a 59 anos. Chamava a atencdo o fato de
poderem estar inserido no mercado de trabalho, exercendo uma atividade que auxiliava na
renda familiar. Outros oito cuidadores eram idosos, que realizavam a prestacéo da assisténcia
a outros usuarios idosos, dependentes de cuidados para as AVDs.

O aumento da idade e as restricdes das condices fisicas dos cuidadores influenciava,
diretamente, na realizacdo das atividades com o usuario. Essas condi¢cbes interferiam na
assisténcia, pois os cuidadores, por vezes, precisavam auxiliar os usuarios nas atividades
assistenciais ou nas atividades instrumentais, como preparar refeicdes, lavar e passar roupas,
limpar a casa e realizar tarefas extradomiciliares.

Percebeu-se que o cuidador vivenciava o acimulo de trabalho, em casa, associado a
sobrecarga nos diversos niveis da vida - social, fisico, emocional, espiritual -, contribuindo
para o descuido da sua prépria saude. Considera-se, entdo, a necessidade de um olhar
meticuloso e reflexivo, para compreender a realidade e as necessidades do cuidador.

As principais dificuldades do cuidador observadas no acompanhamento dos pacientes,

referiram-se aos esforcos fisicos relacionados as atividades assistenciais prestadas aos
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usuarios dependentes e parcialmente dependentes, incluindo o banho, a mudanca de dectbito
e 0 deslocamento.

O cuidador principal buscava outros cuidadores, para com eles revezarem-se ou
dividirem as tarefas. Na maioria das vezes, esse segundo cuidador era, também, um membro
da familia. Nos casos vivenciados, verificou-se que, do total de 21 usuarios, nove possuiam
dois cuidadores - um principal, que assumia a atribuicdo, a responsabilidade e a deciséo pelas
atividades, sendo o responsavel por assinar o temo de responsabilidade no SAD, e um
cuidador secundario/terciario, que apoiava o primeiro, podendo realizar as mesmas tarefas,
mas atuando, quase sempre, de forma pontual, em alguns cuidados béasicos, substituindo o
cuidador primério ou com ele revezando, por curtos periodos (VIEIRA et al., 2011).

O compartilhamento do trabalho com outros cuidadores é fundamental, diante da
fragmentacdo da unidade familiar, pela reducdo da composicdo do nucleo familiar, pela
insercdo da mulher no mercado de trabalho e pela reducdo do nimero de membros nas
familias. Os cuidadores tém diminuido suas atividades de lazer e oportunidades para a vida
social, perdendo o olhar para si. Areosa (2014) identificou que o compartilhamento das
atribuicbes do cuidador possibilitava um olhar para si, uma preocupacdo consigo mesmo;
entretanto, essa dedicacdo a si mesmo estava mais focada nas questdes fisioldgicas do corpo,
do que psicoldgica ao deixar as questfes emocionais, do bem-estar, em segundo plano.
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5.2 Os cuidadores e o cuidado, no domicilio: rotina de afazeres e sentimentos expressos

Nesta categoria sdo apresentados os achados referentes ao contexto do cuidado
executado no domicilio - a rotina de afazeres dos cuidadores e os sentimentos que eles
expressaram, frente a dedicacdo de tempo e de recursos, a abdicagdo de si e a sobrecarga.

C6 E C7 eram cuidadoras do usuario U6, que se encontrava acamado, dependente de
cuidados, hd mais de sete anos. C6 era adulta, casada, tinha dois filhos. Era responsavel pelos
afazeres domésticos. C7 era esposa, idosa, diabética, hipertensa, portadora de problema
neuroldgico. Era responsavel pelos cuidados assistenciais. No discurso dessas cuidadoras,
sobressairam a gratiddo pelo apoio da equipe do Programa Melhor em Casa (PMC), amor,

envolvimento; falta do cuidado de si, aumento dos gastos, nostalgia.

- C7: O atendimento da equipe ¢ “nota mil”, o médico é como um filho.

- Irmédo de C7: agradeco a ajuda. Que Deus abengoe a vida e o trabalho de vocés”
(Nota de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, U6).

- C7 mostra fotos do casal: do dia do casamento, aos 25 anos de casados e aos 50.
Seu semblante reflete nostalgia e ela expressa um sentimento de envelhecimento, a
sensacdo de piora da saude (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
14/03/2018, C7, U6).

- C7: Casei-me aos 16 anos e o C6 tinha 22. Sinto muita falta dessa época (Nota de

campo: acompanhamento da rotina do cuidado 14/03/2018, C7, U6).

- C7: Nos fugimos, fomos para (nome da cidade), a uns 450km daqui. Moramos la
por dois anos. SO voltamos porque o médico falou que ele precisava de oxigénio ou
de CTI. L& me operaram a vesicula. Na época, eu e U6 estdvamos melhor. Ele usava
cadeira de rodas, mas comia pela boca (Nota de campo: acompanhamento da rotina
do cuidado 14/03/2018, C7, U6).

- C7: Renovei a receita durante um ano, sem fazer consulta. S6 pedia a minha filha
para ir ao posto, renovar a receita, porque eu ndo tinha tempo (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 14/03/2018, C7, U6)

Em outra visita:

- E2: Vocé foi ao médico e pediu exames?

- C7: A médica me deu o pedido, mas como faco para sair, se quem me leva é a
minha filha? Eu vou precisar chamar o irm&o dele, quando precisar sair.

- E2: Faca isso. Vocés tém pessoas que ajudam a cuidar dele (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 14/03/2018, C7, U6).
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- C7: Temos de comprar todos os medicamentos, pois ndo fornecem os que ele usa,
no posto de salide. N&o nos deram desconto, na conta de energia elétrica — pagamos
300 reais; disseram-nos que nao temos direito a desconto, pois somos aposentados.
Nosso cadastro serve apenas para avisarem se a luz vai acabar (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 14/03/2018, C7, U6).

- C7: Quando saimos do (nome do hospital), ndo nos informaram o tipo de dieta,
como administra-la, o endereco de onde compra-la (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 14/03/2018, C7, U6).

C14 E C15 eram cuidadoras do usuario U13, idoso que se encontrava independente
para as atividades de vida diaria e instrumentais. C15 era esposa, idosa, debilitada devido &
presenca de doencas, possuia dificuldade para realizar as atividades assistenciais. Era
responsavel pelas funcdes do lar. C14 era neta, adulta, casada, tinha uma filha. Trabalhava
fora, mas em jornada de trabalho flexivel. Era responsavel pelas demandas do usuario e da
cuidadora C15. Notou-se uma sobrecarga, com a realizacdo de tarefas assistenciais e
administrativas. As questfes que marcaram o discurso dessas cuidadoras foram a burocracia e
a morosidade do sistema de salde, a abdicacdo do cuidado de si, do sujeito cuidador. Os
sendimentos apresentados pelos cuidadores foram de sobrecarga, de desgaste fisico,
emocional e relacional, mas atravessado a esta rede complexa de relacdes e forcas existiu a

rota de fuga e subterflgio que atuou como pratica de liberdade.

- C15: O que me incomoda é este extensor do aparelho do oxigénio pela casa afora e
ndo poder realizar as atividades, porque sinto muita dor no braco (Nota de campo:
visita com a equipe, 27/03/2018, rotina, U13).

- C14: Conseguir o equipamento foi um processo moroso, teve dia em que tive que
pegar cinco assinaturas (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
09/04/2019, C14, U13).

- C14: Sou casada, tenho uma filha de um ano, um apartamento em outro bairro.
Construi uma casa em cima da casa do U13 [...]. Para chegar na parte de cima, é
preciso passar pela casa dela. Quando ‘a situagdo esta feia’, vou para meu
apartamento e fico uns dias 14; meu apartamento € um local para onde fujo. Ficando
assim acompanhada pela esposa idosa (Nota de campo: acompanhamento da rotina
do cuidado, 09/04/2018, C14, U13).

- C14: Sinto-me cansada. Agora, com a assisténcia da equipe do EMAD, ele

estabilizou. Na época em que minha filha nasceu, esteve internado trés vezes. Eu
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ndo podia ficar o tempo todo com ele, mas visitava-o todos os dias. Deixava minha
filha com alguém, organizava as coisas e ficava umas trés horas no hospital. Ele
gostava que eu ficasse 14, porque confiava em mim. Ja larguei minha filha duas
vezes, para cuidar dele (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
09/04/2018, C14, U13).

- C15: Ficar em casa é mais dificil, porque eu tenho que cuidar dele. Agora ele esta
se locomovendo; antes, tudo era eu quem tinha de pegar. Quando ele ficava no
hospital, ficAvamos pensando se estava bem; agora que esta aqui, temos de ficar
olhando. Olha h& quanto tempo esse homem esté assim! Antes de minha filha, a mae
da C14, morrer, ele ja estava doente. Eu ndo gosto de Natal nem do Dia das Maes,
desde que perdi a minha filha, mae de C14. Em alguns dias, enquanto estou deitada,
lembro-me dela e choro (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
09/04/2018, C15, U13).

C19 E C24 eram cuidadores do usuario U17, adulto, que se encontrava acamado,
dependente para as atividades de vida diaria e instrumentais, ha alguns meses. C24 era esposa,
adulta, a cuidadora principal. Realizava todas as atividades do lar e as administrativas.
Trabalhava cuidando de outras pessoas com necessidades especiais, no préprio domicilio. C19
era sobrinho, apoiava nas atividades assistenciais da cuidadora principal. As palavras e

expressdes que sobressairam, no discurso desses cuidadores, foram “missdo de cuidar”,

% ¢ 2 <6

“amor”, “envolvimento com o cuidado”, “satisfagdo com a evolu¢do do quadro do paciente,

apos admissdo no SAD”, “reestruturacdo do lar e da vida”, “burocracia do sistema” e “rotina”.

- C24: Nos temos uma rotina: U17 ndo dorme direito, a noite; por isso, de manha o
deixamos dormir até as 9h. Depois damos o banho — uma vez por semana no
chuveiro; nos outros dias, no proprio leito —, limpamos a ferida e o colocamos para
tomar sol (Nota de campo: visita com a equipe, 12/04/2018, rotina, C24, U17).

- C19: Temos um cronograma - na parte da manha ha mais coisas para fazer. O
banho ainda é de leito, porque ele sente muita dor, se o colocarmos na cadeira.

- E5 (ao finalizar o procedimento, volta feliz com o resultado): A ferida estd bem
menor. Ele esta reagindo bem; est4 mais forte, conseguindo engolir a saliva (Nota de
campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 11/05/2018, C19, U17).

- C24: Ele esta evoluindo muito. Na primeira avaliagdo, falaram que ele poderia ndo
andar (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 13/05/2018, C24,
u17).
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- C19: C24 saiu para cuidar das coisas do U17. H& vérias coisas para olhar - INSS,
fisioterapia no (nome do estabelecimento de saude). Ela tinha que sair. E muita
coisa, precisa ir a varios locais, para conseguir algo (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 11/05/2018, C19, U17).

- C27: Nossa familia é do interior, acolhedora e amorosa. Familia é tudo. O que
puder fazer eu vou fazer. Ele tem uma esposa maravilhosa, que se dedica a familia,
aos cuidados dele e dos meninos (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 11/05/2018, C19, U17).

- C24: Nos trocamos de carro, pois temos uma casa em (nome do municipio) e, nos
finais de semana, iamos para 1&. Com esse carro conseguiamos levar todos os
meninos. Veja vocé, agora: o carro esta sendo utilizado para leva-lo aonde tem de ir.
Deus sabe de tudo, sé ele sabe [...]. Fizemos este quarto, no andar de baixo, com
banheiro. Deu certo, para ele ndo precisar ficar no segundo andar (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 13/05/2018, C24, U17).

CF3 E C25 eram cuidadores do usuario U12, idosa que se encontrava parcialmente
dependente, para as atividades de vida diaria e instrumentais, ha aproximadamente dois anos.
C25 era filho, adulto, aposentado. Realizava as atividades administrativas e o controle da
rotina da usuaria, quanto ao uso das medicagdes e dos dispositivos respiratérios. CF3 era
cuidadora formal, adulta, nora de U12. Assumiu os cuidados assistenciais com a paciente e 0s
do lar. As questdes que sobressairam do discurso desses cuidadores foram justica e regras;

preocupacao com o cuidador; atividades rotineiras, fé e gratidao.

- C25: Né&o posso dar a comida. Como ela é diabética, ndo posso ofertar este tipo de
alimento. E preciso ser justo, ndo bonzinho; caso contrario, as pessoas “brincam
com a sua cara”. Vocé ndo pode ceder. Eu determino regras com a comida, por ficar
preocupado com o aumento de peso (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 04/05/2018, C25, U12).

- C25: Ela fica na zona de conforto, inconscientemente; ndo acha que esta gorda, nao
sente falta do oxigénio. As vezes, eu queria que ela sentisse dor, porque entdo néo
tiraria o0 oxigénio, iria usa-lo. A gordura vai se acumulando no pulmdo; ai, fica com
mais dificuldade ainda. E preciso ter rotina, uma ordem nas coisas. E preciso seguir
0 que estd sendo solicitado. Ela é um pouco resistente (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 27/04/2018, C25, U12).
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5.2.1 Cotidiano dos cuidadores: atividades, tempo de dedicacdo e recursos necessarios para

a assisténcia

O acompanhamento do cotidiano dos cuidadores permitiu reconhecer que a Atencao
Domiciliar exige a adaptacdo do cuidador e da familia as novas atividades e a nova realidade
de vida.

Os cuidadores informais responsaveis pelas atividades assistenciais ao Uusuario
precisaram de apoio e de orientacdes da equipe da Atencdo Domiciliar, devido a sua caréncia
de conhecimento técnico. Para os cuidadores que j& possuiam conhecimento pregresso
relacionado ao ato de cuidar, adquirido por alguma formacdo ou prética, a necessidade de
apoio estava voltada para a discussdo das acOes realizadas. Para os cuidadores que tiveram
orientacdes ou treinamentos pontuais, no periodo da internacdo do usuario, no hospital ou na
UPA, 0 apoio da equipe estava voltado para o aprimoramento, instrumentalizacéo e dicas para
a realizacao dos cuidados diéarios.

Ressalta-se que a maioria dos cuidadores, principalmente na fase inicial, possuiam
pouco conhecimento para atuar junto ao paciente, necessitando assim, de apoio mais préximo
para construcdo do conhecimento associado a pratica.

Os achados deste estudo indicaram que os cuidadores realizavam dois tipos de
atividades: as relacionadas aos cuidados de vida diaria, assistenciais e de higiene e outras
relacionadas a questfes administrativas.

Os cuidadores, durante os cuidados de vida diaria, apropriaram-se das técnicas e das
tecnologias do cuidado assistencial praticado nos servicos de salde, como administracdo de
dieta e medicacdo, deambulacdo, realizacdo de curativos, aspiracdo endotraqueal, banho,
afericdo dos dados vitais, prevencdo de agravos e deslocamento do paciente para realizacao

dos exercicios de reabilitacdo. As tarefas mencionadas tendiam a seguir uma rotina diéria.

- C24: [...] fazer o curativo... ele tem uma na sacral, né? Uma escara (Nota de
campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 12/04/2018, C24, U17).

- CF3: Oh, eu ajudo:: (+), eu olho glicemia dela (Nota de campo: acompanhamento
da rotina do cuidado, 05/04/2018, CF3, U12).

C7: Tomava, ele tomava uns seis tipos de medicamentos. E tinha de dissolver em
vasilhas separadas, porque: é: o médico falou que cada um, né:: era um tipo, e se
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colocasse tudo junto, para desmanchar, ndo podia. Tinha que ser em vasilha
separada. Entdo, a gente dissolvia e colocava pelo:: pela seringa, pela sonda
(Entrevista C7).

C24: Tudo isso, assim, é um processo de meia em meia hora, para ele estar
alimentando, né? Entdo, ai vai a rotina do dia a dia: pega ele, senta l4 fora, toma um

solzinho, é::: (Entrevista, C24).

O conhecimento sobre as condi¢Bes de salde e doenga do usuario e a experiéncia
prévia fazem com que o cuidador se sinta mais seguro para realizar os cuidados (COUTO;
CALDAS;CASTRO, 2018). Em geral, todavia, poucos cuidadores possuem conhecimento
prévio para realizar as atividades assistenciais, conforme as necessidades do usuario
(SANTOS; PAZ; GUZMAN, 2015).

Alguns usuarios apresentaram declinio da capacidade funcional, para realizar o
cuidado de si, o que demanda apoio para a realizacdo dos cuidados de vida diaria e
assistenciais. A demanda de cuidado pelo usuério € ininterrupta, em especial para aqueles com
alta dependéncia fisica, mental e tecnolégica, como nos casos de usuérios em uso de
ventilagdo mecénica e oxigenoterapia continua. Esse cuidado, as vezes, exigiu a presenca do
cuidador, no periodo noturno, para atender as demandas assistenciais e para supervisionar o

paciente.

- C9: O periodo da noite, eu dormia com um abajur e:: do lado dele, porque se ele
tossisse, eu estava ali atenta (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 12/04/2018, rotina, C9, U17).

- C25: Aquela vigilancia constante... entdo, é uma coisa... é 24 horas ali, todo tempo
de olho, entendeu? Entdo, ndo é uma coisa que vocé faz e deixa para 14, assim, de ter
um espaco, ndo. E todo o tempo ali, atento, entendeu? E olhando cada movimento,
se ‘ta’ passando mal, vocé dd um remédio, se tem que levar no médico, se tem que
fazer todo tipo de... de... de... para atender todo tipo de dificuldade e necessidade do
momento (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 18/05/2018, C25,
u12).

Os resultados deste estudo e de outros realizados em contextos distintos pontuam que
as atividades mais comuns desempenhadas pelos cuidadores estéo relacionadas a alimentagéo,

higiene, eliminacdes, terapéutica, locomogdo, movimentagdo do paciente, preparo de
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refeicbes, limpeza da casa, lavar e passar roupas e, ainda, a tarefas extradomiciliares
(GUERRA et al., 2017; SILVA, et al.; 2017).

A apropriacéo que o cuidador faz dos saberes do funcionamento da rede de assisténcia
ndo € apenas técnica, mas também no plano da incorporacdo da linguagem e do modo de ser
profissional. Os cuidadores passam a fazer uso de elementos constitutivos dos profissionais da
salde, que influenciam o desenvolvimento da assisténcia prestada e a sua constru¢do como
cuidador.

O aumento da dependéncia dos pacientes para as atividades de vida diaria fez com que
0s cuidadores incorporassem os afazeres relacionados com os seus cuidados de higiene -
banho, troca de fraldas, troca de roupa, cuidados com unha, cabelo e pele. Os cuidadores
passaram a ser responsaveis, também, pelas atividades cotidianas antes realizadas pelos

préprios usuarios.

- C7: (+) Ai ela cortava as unhas, é:: cortava o cabelo, fazia a barba, e eu ajudava ela
no banho, né? que a gente punha na cadeira, ela que carregava ele para pér na
cadeira, e::: assim nos famos, né? Todo dia dava banho, trocava tudo direitinho
(Entrevista, C7).

- C24: E:: a minha fungo, mais assim:: era:: dar banho nele, ajudar a trocar fralda.
Depois disso tem a alimentacéo, ai no intervalo &gua, e:: (Entrevista, C24).

- CF3: Eu pintei o cabelo dela. Ajudo ela, as vezes, se vestir... as vezes. Tem dia que
ela ndo da conta (+). Que mais:: preparo alimentacdo, preparo, eu:: tomo conta da
roupa, né? da higiene. Hoje mesmo eu ajudei ela a tomar banho, lavar o cabelo,
pentear, entdo:: corto as unhas, esse tipo de coisa. Passo, as vezes, passo um
cremezinho nos bragos dela (Entrevista, CF3).

- C24: A minha rotina é, na parte da manhd, né... escovagdo de dentes, é:: depois, a

gente é:: da o banho, né? (Entrevista, C24).

O outro conjunto de atividades, as administrativas, também denominadas indiretas,
estavam ligadas ao pagamento de contas, a pedido e a retirada de medicamentos,

equipamentos e materiais, a solicitag0es de servicos assistenciais e sociais.

- C14: Vou atras dos aparelhos, dos melhores para ele. Busco remédio na Secretaria
da Salde, é:: busco medicamento no posto, o0 que é necessario, mesmo (Entrevista,
C14).
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- C24: Também, né? Porque, também, como eu te falei, ndo é s6 ele que eu cuido,
né? [...] imposto, Secretaria de Saude... estou correndo atras do BIPAP... entdo,

assim, sempre eu tenho esses intervalos para mim sair (Entrevista, C24).

As atividades realizadas pelo cuidador demandam tempo, organizacéo e persisténcia.
Para conseguir a disponibilizacdo de insumos, equipamentos e servi¢os assistenciais o
cuidador necessita de apoio formal, constituido pela rede assistencial - consultérios, hospitais,
clinicas, casas de apoio, profissionais, além de politicas e a¢des, no ambito da salde e da
assisténcia.

Associado a rede formal, o cuidador demandava de uma rede informal de apoio, de
outras pessoas que se responsabilizassem pela realizacdo dos cuidados ao usuario em sua
auséncia. As questBes administrativas restringiam, ainda mais, 0 numero de pessoas capazes
de realizar a tarefa, pois dependiam de procuracdes, acesso a senhas, por exemplo, do banco,
disponibilidade em horario comercial.

O cuidador necessitava, também, compreender a rede de saude, para seguir seus fluxos
e para lidar com sua burocracia. Resolver as questes burocraticas demandava enfrentar filas,
colher assinaturas, obter documentacOes, solicitar autorizacGes, realizar deslocamento ao
estabelecimento de salde. Nesse processo, pode ocorrer 0 empoderamento dos cuidadores,
que passaram a reivindicar e a lutar pelos direitos dos usuarios, agregando conhecimento para
si prdprios sobre o sistema de salde e de assisténcia social, mas também o desgaste. O
cuidador precisa conhecer as regras, fluxos e forma de funcionamento do sistema de salde e
das redes de apoio, sendo assim uma forma de emponderar-se e constituir-se como um sujeito

cuidador.

-C7: Al, se eu tinha que sair para resolver alguma coisa que era pessoal, sé eu que
podia, pois tinha a procuracdo dele. Sair para um pagamento, assim, meu neto que
ficava olhando. Meu neto de 10 anos, porque minha filha tinha de me levar, porque

ela que é a motorista e eu tenho dificuldade para andar (Entrevista, C7).

- P: E:: eles te orientaram sobre como cuidar ou como proceder, onde correr atréas de
alguma coisa?
- E13: Correr atrés, sim, orientaram. Como realizar é sozinho. Como cuidar é o dia a

dia, mesmo (Entrevista, E13).
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O cuidador lidava, ainda, com questdes financeiras. Além das atividades assistenciais,
era preciso gerir os recursos financeiros da familia, do usuério.

O adoecimento do paciente e a necessidade de indicar um cuidador contribui, por
vezes, para a reducdo da renda familiar. Por parte do paciente, essa reducdo deve-se ao
abandono do emprego ou a aposentadoria, muitas vezes por invalidez. J& a redugdo do recurso
por parte do cuidador ocorre pela necessidade de sua presenca, no domicilio,
impossibilitando-o de dedicar-se ao trabalho remunerado que agregaria recursos a renda
familiar.

Existe por parte dos cuidadores sentimentos e sensagdes de dualidade entre o dever de
cuidar do usuario e o de prover recursos financeiros para o seu cuidado. Existe, também, a
obrigacdo de estar bem fisica e emocionalmente, para realizar as atividades relacionadas ao
usuario. Os aspectos financeiros do cuidado no domicilio tém, portanto, implicacdo na
constituicdo do sujeito cuidador. Nesse sentido, estudos reforcam que a tendéncia a perda
financeira, pela familia e pelo paciente, a falta de assisténcia a satde e de apoio da rede social
de suporte sdo fatores que geram angustia no cuidador (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008;
NEVES; SEIXAS; ANDRADE, 2019).

Quando ¢ designado pela familia um cuidador formal para assisténcia ao usuério, ha
um tempo limitado, para a realizacdo dos cuidados, sdo estabelecidos horarios em que
executam suas atividades. Isso pode tornar o cuidado menos desgastante, visto que permite
horarios de descanso e revezamento das responsabilidades do trabalho com outros
profissionais cuidadores.

Jé para os cuidadores informais, o que se verifica sdo agravos & salde mental pela falta
a estrutura psicoldgica, o que acarreta, depressdo, soliddo, isolamento social, reducdo da
autoestima, crise de ansiedade, angustia, medo e de tempo para si, para dedicar-se a assuntos e
atividades pessoais (DELALIBERA; BARBOSA; LEAL, 2018)

O estudo de Lépez Garcia (2016) apontou que 68% dos cuidadores informais
apresentam Sindrome de Burnout, esgotamento profissional, devido ao estresse que
vivenciam. Essa condi¢do ocasiona consequéncias graves para a saude, decorrentes da perda
da qualidade de vida e do bem-estar fisico, psicoldgico e social. Além da sobrecarga das
atividades realizadas pelo cuidador, ha, também, o sofrimento emocional, pois os cuidadores
tendem a negligenciar suas proprias necessidades, em prol das necessidades do usuario
(BORGES et al., 2017).
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Os contextos de vida em que estdo inseridos geram impacto e alteragdes no cotidiano
dos cuidadores, nos campos social, psicologico, emocional, fisico e funcional. Os principais
preditores do grau de sobrecarga referem-se a condicdo do usuario, quanto a existéncia de
dependéncia, de comorbidades, de doencas degenerativas e, também, da existéncia de outros
individuos doentes ou demandantes de cuidado e atencdo, no domicilio. Os cuidadores citam,
também, como geradora de sobrecarga a necessidade de residirem e de dormirem com 0
usuario, quando nao desempenham uma funcdo ou uma atividade fora de casa. Com isso, 0
cuidador tem a atencdo integralmente voltada para os aspectos do cuidado.

A sobrecarga do cuidador foi, também, uma questdo presenciada neste estudo.

- E6: Ele é um sujeito que também cansa, que, talvez, os... 0s pacientes, eles séo
cronicos, e as situacoes... elas sdo muito prolongadas, e existem as situagfes de
familia, nosso contexto. A maior parte dos cuidadores, eles sdo familiares. E tem a
questdo de muitas vezes, a familia muito grande, e a sobrecarga fica ‘pra’ um ou

dois, e isso gera conflitos familiares, né? (Entrevista, E6).

Ao ocupar-se exclusivamente do outro, acontece a abdicacdo de si mesmo e a
incompletude do processo de subjetivacdo, pela falta de exercicios de préaticas de si
(FOUCAULT, 2010), favorecendo o aumento da sobrecarga e dos sentimentos negativos, no
processo de cuidar.

Mesmo diante da sobrecarga, os cuidados assistenciais diarios continuavam girando
em torno do circulo minimo de membros da familia (esposa, filha, sobrinho, pais, sobrinho,
neta) e que outros membros familiares (genro, cunhada, irmdo, filho) ajudavam nos cuidados

esporadicamente, quando realizavam visitas, tinham tempo ou horério livre.

- P: E:: e além da EMAD, que outras pessoas conseguem te ajudar?
- C24: Sim, meu sobrinho, minha sogra, meu sogro, €::: minhas cunhadas, quando

vem, né? Todo mundo ajuda um pouquinho (Entrevista, C24).

Mesmo satisfeitos por poderem cuidar e contribuir para o tratamento do usuério, 0s
cuidadores mencionaram a grande ou integral ocupagdo de seu tempo com 0 outro, nédo
sobrando espacos para o cuidado de si mesmos. O comprometimento intensivo do cuidador

pode acarretar exaustédo fisica, emocional e cansaco pelo longo processo.

-P: E:: e desde quando vocé comecou a cuidar dele?
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- C7: Desde sempre. H& mais ou menos uns 15 anos. [...] estou muito cansada, nao
estou dando conta. Esta noite dormi as 4:30, pois o U13 fica roncando. Eu, a 1h30
estava lavando vasilha e depois arrumei algumas coisas e fiquei escutando radio, até
dormir (Entrevista, C7).

- Cl14: Eu digo: “eu preciso que vocés me ajudem, para eu ajudar vocés, pois estou
cansada”. Quando eu fago janta, eu preciso colocar no prato, sendo C15 (cuidadora
secundaria) ndo come. U13 é mais facil, ele colabora para isso. Quem esta doente é
ele, mas ela, C15, também j& ndo consegue fazer as coisas [...]. C15 quer ser a
vitima, o tempo todo. Tem dias que eu passo 99% do meu dia aqui, com eles, mas eu
ndo posso ficar aqui, o tempo todo, tenho minha casa (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 09/04/2018, C14, C15, U13).

Existem, ainda, os encargos associados ao cuidar: deterioracdo da qualidade de vida, a
diminuicdo do tempo para cuidar de si e um fazer muitas vezes solitario. Conforme
apresentado por Gratdo, (2010), essa realidade pode levar o cuidador a niveis elevados de
estresse e de sobrecarga, devido as atividades, limitacGes e exposi¢do relacionados aos efeitos
do processo de cuidar.

O estresse relacionado ao ato de cuidar e a sobrecarga das atividades como cuidador
ocasionam a perda da qualidade de vida e do bem-estar fisico, psicologico e social. Os
cuidadores vivenciam, também, o isolamento social da familia e dos amigos, a falta de tempo
para o lazer, para si, por vezes acontecendo a interrupcdo da carreira e 0 aumento das
despesas (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008).

Além da sobrecarga das atividades realizadas do cuidador, existe o sofrimento
emocional, pois os cuidadores tendem a negligenciar suas préprias necessidades, em prol do
usuério (BORGES et al.; 2017).

Dessa forma, é preciso o olhar para o cuidado de si, constante e ininterrupto, do
ocupar-se consigo, do conhecimento de si, para que exista o equilibrio na relacdo do sujeito
com o mundo, com suas relagdes e com o outro, sendo tais praticas fundamentais para o
processo de subjetivacdo (FOUCAULT, 2010). ESTUDO DE AUTOCUIDADO DO
CUIDADOR - SIBELY, 2015

As atividades de lazer verificadas foram assistir televisdo, escutar radio, conversar
com parentes e amigos, pelo telefone ou no proprio domicilio, atividades realizadas na prépria
residéncia onde era realizado o cuidado assistencial.

Vale destacar que o cuidador secundario contribui para amenizar a sobrecarga. Apesar

de ndo possuir o mesmo nivel de responsabilidade e decisdo, os cuidadores secundarios
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realizam o apoio nos cuidados basicos ou nas tarefas especificas. O costume do revezamento

entre cuidadores é, assim, fundamental.

Estrutura familiar estavel. Os familiares revezam-se nos cuidados. Como a paciente
é obesa, a cuidadora precisa de ajuda, no momento do banho. Uma vizinha ajuda a
cuidadora, no banho da paciente, e parece ser remunerada, para essa atividade (Nota
de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, U5).

-C7: Sé ha pouco tempo que o irmdo de U6 vem, alguns dias da semana, para ajudar

no banho (Nota de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, US6).

U6 tem duas cuidadoras, filhas. Ambas revezam-se no cuidado, pois trabalham. No
dia da visita relatada, uma arrumava a casa, passando pano na cozinha, enquanto a
outra acompanhava a equipe, organizando e entregando os documentos da paciente.
Uma das cuidadoras relatava sentir muita dor no joelho e andava mancando (Nota de

campo: visita com a equipe, 29/03/2019, intercorréncia, U6).

-C24: A sogra dela ajuda muito. Quando ela vem, ela cuida das coisas da casa. O
meu sobrinho também ajuda na assisténcia. Que agora n6s estamos revezando: um
dia eu durmo com o ele e outro dia meu sobrinho dorme (Nota de campo: visita
com a equipe, 13/05/2018, rotina, U17).

Mesmo nos casos em que havia a contratacdo de cuidadores formais, a demanda pela
presenca dos cuidadores informais. A necessidade, por vezes, estava relacionada ao perfil do
usudario, que conduzia e controlava o comportamento do cuidador, ainda que fosse dele

dependente para suas atividades de vida didria.

- C3: Eu viajo muito. Para reduzir as viagens, fiz um escritério em casa, mas néo
consigo trabalhar 14, pois, ela chama o tempo todo.

- C3: A paciente ¢ dificil. Quando a equipe vai embora, ela muda. Reclama, nega
cuidado. Ela é a chefe da casa, gerencia tudo.

- E6: A U3 continua sendo a matriarca da casa, o que gera alguns problemas com a

familia (Nota de campo: visita com a equipe, 14/02/2018, intercorréncia, U3).

Como a U15 ¢é independente para a realizagdo das atividades de vida diaria, ndo
possui um cuidador em tempo integral.
- E6: A U15 ndo gosta que o cuidador acompanhe as visitas, pois sabe que ele ficara

“falando na cabeca dela”, chamando sua atengdo e controlando, para que siga as

92



instrucGes orientadas pela equipe (Nota de campo: visita com a equipe, 17/04/2018,
alta, U15).

N&o foi observada a participacdo dos cuidadores em préticas educativas voltadas para
os cuidadores, para além das orientagdes das visitas assistenciais realizadas pela equipe e em
grupos de apoio ou de capacitacdo. ldentificou-se que os cuidadores colocam-se em posi¢do
de negacéo de auxilio para si, como, por exemplo, de cuidar de sua saude e ou de participar de

cultos religiosos.

- C7: Néo gosto nem de telefone. Eu gosto de um radio. Nem de televisdo eu gosto
muito. As vezes eu viro para a parede, enquanto U6 fica vendo. Eu gosto de ver na
TV (nome de dois programas da TV aberta). Gosto de raddio. Comprei meu radio, eu
quero agora um CD do Agnaldo Timéteo, Roberto Carlos, mas eu ndo consigo
comprar, ndo saio de casa (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
17/03/2018, C7, U6).

- C7: Antes eu ia a igreja, mas hoje eu quase ndo vou, porque tem um morro para
subir. Ai, hoje eu quase ndo vou (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 13/05/2018, C7, U6).

A atividade do cuidador é desgastante, devido a abdicacdo do eu, a restricdo da sua
vida pessoal e social, a reducdo da qualidade de vida, ao aumento das obrigacdes (GARRIDO;
ALMEIDA, 1999).

Quando o cuidador conta com uma rede social de apoio, a sobrecarga reduz-se, devido
ao amparo para realizacdo das atividades do cuidado ao usuario, nas atividades do lar; ao
suporte emocional; ao auxilio financeiro e no transito pela rede de saude.

Pode-se verificar, portanto, a necessidade de uma rede de apoio, para o descanso e
para a realizacdo das questdes burocréaticas exercidos pelo cuidador, tais como aquisi¢do de
materiais, medicamentos, equipamentos e beneficios de direito do usuario.

Essa rede, contudo, é insuficiente ou inexistente, na maior parte dos casos.

A produgdo da saude deve envolver agOes que articulam estruturas institucionais
macro e micro, de forma a equacionar a trajetdria do cuidado, seja do processo de trabalho em
salide, as suas demandas e interfaces (MALTA; MERHY, 2010).

Faz-se necessaria a intervencdo das instituicdes de salde e de assisténcia social, a fim
de garantir qualidade de vida, suporte financeiro e de cuidados a saude, como fatores que

reduzem a angustia do cuidador (COUTO; CALDAS; CASTRO, 2018).
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Dentre as referéncias de suporte, identificou-se o apoio comunitario, de entes
religiosos e de outros profissionais, que ofertaram auxilio emocional, financeiro, orientacdes
para conseguir materiais, medicamentos, equipamentos e ajudaram na execucdo de
procedimentos assistenciais (apoio para o banho, transporte, etc.).

Né&o foi citada por nenhum cuidador a participagdo em grupos de apoio que tivessem a
finalidade de prepard-lo. Foram apenas sugeridos pela equipe assistencial. Houve uma
situacdo durante uma visita assistencial que os profissionais informaram que tentaria

conseguir apoio pelo servico social do municipio; entretanto, isso ndo se concretizou.

- C7: E tinha algumas pessoas que as vezes dava uma doacdo, né? Um amigo, as
vezes, um pastor conhecido da gente, mas ndo era assim:: aquilo certinho, que todo

dia tal tinha. Era:: as vezes, mas Deus abengoou que nés “guentamo”, esses anos

tudo (Entrevista, C7).

- C7: A assistente social ficou de olhar uma pessoa para ajudar nos cuidados.
Mandaria uma pessoa, ndo sei 0 nome [refere-se ao programa de apoio ao cuidador
do municipio].

Nota de observacdo: até o dia do falecimento do paciente, a assistente social nédo

havia conseguido a pessoa informada ao cuidador (Nota de campo:
acompanhamento da rotina do cuidado, 14/03/2018, C7, U6).

- C8: Gragas a Deus, nés recebemos muita doagdo. Também corremos atras das
coisas. Uma vez falamos com a r&dio (nome da radio) e conseguimos ganhar esse
colchdo pneumatico para ele (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 17/03/2018, C8, U6).

- Cl4: Gragas a Deus, eu tenho pessoas para deixar a minha filha. Quando eu
preciso sair para acompanha-lo, tem a minha prima, fica a maior parte do tempo,
pois ela ndo esta trabalhando. Tem também a madrinha dela e vizinhos. Se eu
precisar, rapidinho eu consigo alguém (Nota de campo: acompanhamento da rotina
do cuidado, 09/04/2018, C14, U13).

- E6: O cuidado, na verdade, ele causa uma sobrecarga muito grande nesse cuidador.
Entdo, vocé trabalha com a orientagdo, vocé trabalha com... é... alinhando que
aquele paciente precisa ser cuidado [...], precisa de um plano a ser seguido, levando
em consideracdo que o cuidador, ele é corresponsavel pelo processo, mas que ele
também € um sujeito. Ele é um sujeito que também cansa, que, talvez, os... 0s

pacientes, eles sdo crénicos e as situacdes, elas sdo muito prolongadas e existe as
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situacdes de familia, nosso contexto. A maior parte dos cuidadores, eles sdo
familiares e tem a questdo de muitas vezes, a familia muito grande, e a sobrecarga
fica pra um, ou dois, e isso gera conflitos familiares, né? No6s temos muitas situagdes
de... é... de falta de lagco familiar. Que de repente o lago foi obrigado a retornar,

porque a pessoa passou a ser dependente de cuidado, e tudo (Entrevista, E6).

Quando os cuidadores nao dispdem de suporte social, apoio emocional e informacoes
para a realizacdo das atividades como cuidador, ficam expostos aos riscos de adoecer; nao
pelo cuidado assistencial, em si, mas pela sobrecarga a eles imposta e pela abdicacdo do eu
(GONCALVES et al., 2006; NERI, 2002).

N&o existe ainda uma politica inclusiva, verifica-se ainda que a sociedade passa a
assumir acdes de apoio devido a fragilidade das acGes politicas frente ao contexto social do
pais.

Dessa forma, faz-se necesséria a intervencdo das instituicGes de saude, a fim de
garantir a qualidade de vida do cuidador, uma vez que os apoios oferecidos pelas redes sociais
precisam direcionados para a necessidade da sociedade (LUZARDO; WALDMAN, 2004).

Os achados deste estudo apontam a necessidade de investimentos em politicas
publicas voltadas para a formacdo técnica e biopsicossocial do cuidador. Esse investimento
possibilitaria ao cuidador lidar com o processo sinuoso, heterogéneo e complexo de doenga do
USUArio.

O tratamento psicolégico ou a realizacdo de grupos de apoio poderiam facilitar a
aceitacdo e a participacdo no cuidado do usuario, contribuindo para lidar com a nova fase da
vida.

Deve-se, também, investir em acdes de formacdo e de preparo desses cuidadores, uma
vez que a caréncia de conhecimento e até mesmo de habilidades para as atividades exercidas
na AD interferem na qualidade de vida do cuidador e na assisténcia prestada ao usuario.

Ficou visivel que o sistema de salde e de assisténcia social ndo estdo estruturados para
atender as necessidades dos cuidadores no contexto da atencdo domiciliar de forma
igualitaria, integral e equanime.

A oferta da AD tem tido como foco a preocupacdo com as demandas dos usuérios,
voltando-se, predominantemente, para a recuperagdo do estado de saude. Sdo poucas as
ofertas para os cuidadores, devendo-se, assim, potencializar acdes para essa populagéo, tais
como a disponibilizacdo de profissionais da saude para orientd-los e acompanha-los por

alguns periodos do dia, principalmente nos cuidados iniciais e nos momentos de alteraces
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dos quadros clinicos do usuario. O apoio psicologico é considerado fundamental, para
amenizar o sofrimento e nivel de estresse dos cuidadores. Sua ocorréncia, no &mbito da
pesquisa, contudo, foi escasso.

O apoio psicoldgico possibilita que os cuidadores consigam lidar com as alteracfes
mentais e emocionais de maneira saudavel, mediante a compreensdo, a aceitacdo, a criagao de
meios de enfrentamento e de mecanismos de redugdo da  sobrecarga
(DELALIBERA; BARBOSA; LEAL, 2018).

Por sua vez, o apoio espiritual também deve ser incentivado, por possibilitar a busca
do conhecimento de si, de préaticas e experiéncias, tais como as meditacOes e reflexdes. A
espiritualidade é um ato que possibilita a transformacéo do sujeito com deslocamento do seu
ser, busca do conhecimento interior, mediante o trabalho sobre si, transfigurando uma
condicdo atual para uma nova situa¢do (FOUCAULT, 2010).

Outro ponto a ser intensificado pela equipe do SAD sdo as redes sociais de apoio, por
serem fontes de solidariedade, de inclusdo, de apoio, de vinculo e de protecdo. Além disso, as
redes sociais constituem estratégias que reforcam a autoimagem e contribuem para o
desenvolvimento, a comutacdo, a troca e a transformacdo. As redes sociais funcionam, muitas
vezes, como facilitadoras do processo de adaptacdo das dificuldades e da organizacédo das
estruturas descentralizadas, para suportar distarbios fisicos e emocionais e situacBes de
estresse (EVANGELISTA; CONSTANTINO, 2013).

5.3 Préticas no contexto da atencdo domiciliar: interferéncias da equipe na constituicéo

do cuidador

Os achados do estudo indicam que a equipe assistencial exerce forte interferéncia no
cuidado domiciliar, em especial, modelando as a¢Bes do cuidador. Essa interferéncia é
resultado das praticas produzidas na relacdo equipe-cuidador, desde 0 momento da admissao
do paciente até sua alta.

Foi possivel identificar praticas de prescricdo de condutas e a¢fes, em um processo
disciplinar; préaticas de negociacdo, com estabelecimento de compromisso, em um processo de
pactuacdo e de implicacdo dos cuidadores; praticas de silenciamento e seu contrapoder,
guanto as normativas estabelecidas.

As préticas prescritivas revelaram-se na transmissdo de orientacGes e de informacoes,

de forma normatizadora, com poucas possibilidades de didlogo. Em geral, nesse processo,
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houve pouco espagco e tempo para a autorreflexdo, para a exposicdo das ideias e para a
expressdo de opinido, inquietacdes, dividas por parte do cuidador.

Essas praticas conformaram um processo de disciplinarizacdo, marcado pela
transferéncia de informacdo, em um ato passivo, incapaz de promover a problematizacdo da
situacdo e a aprendizagem. Com o tempo, essas praticas confluiaram para a adaptacgéo,
marcada pela manutencédo da quietude (LARROSA, 1998).

A adaptacdo faz com que ndo ocorram a busca de criacOGes, de invencdes e de
estimulos, estagnando-se 0 modo de pensar e fazer o cuidado. Ela é oposta a pedagogia da
possibilidade, do novo, da pluralidade de sentidos, do indizivel e do impensavel (LARROSA,
1998).

As préaticas de negociacdo revelaram-se, no estudo, quando a equipe procurava
estabelecer estratégias capazes de transcender a formacdo do cuidador e do usuario, para
apoiar 0 sujeito, no seu processo de transformacdo mediada pelo didlogo, na aceitacdo da
diferenca e na autonomia para a sua modificacao.

O processo de negociacdo € uma das formas de criacdo, de possibilidades
emancipatdrias, entre os cuidadores, usuarios e profissionais. Essa negociacdo € perpassada
por disputas, podendo culminar na clara exposic¢ao das diferengas e na pactuagdo dos pontos
de vista, que geram a conformacdo do cuidado, na perspectiva dos sujeitos. Com isso, ha a
problematizacdo, o desenvolvimento e o aprimoramento do saber, para instrumentalizar as
condutas do cuidado, por meio de experiéncias formadoras.

As praticas de silenciamento foram identificadas como um processo multidimensional
de ignorar o individuo. Tém uma relacdo conceitual com a Fisica, pela qual denomina-se
como invisivel a qualidade ou estado de um objeto que ndo pode ser visto, quando nao reflete
luz.

As préaticas de reproducdo de comandos sem dar voz e sem ouvir e de perceber a
presenca dos cuidadores, que foram identificadas, foram caracterizadas de silenciadoras. N&o
h&, contudo, uma posicdo hierarquica de centralidade, na relagdo de poder-saber. Mesmo
silenciados e invisibilizados, os cuidadores manifestam suas estratégias de resisténcia, um

uma relacdo de contrapoder.
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5.3.1 Préticas prescritivas: disciplinamento e controle sobre os cuidadores

Ao longo dos acompanhamentos observacionais das visitas, observou-se que a atuagdo
dos profissionais da Atencdo Domiciliar estava direcionada a prescricdo das condutas e
orientagdes aos cuidadores. Na maioria dos casos, a equipe produzia acbes educativas
verticalizadas, voltadas para o corpo doente. Em outros momentos, conduziam para atuagoes
como cddigo moral, por meio de orientaces informativas das regras do servico, de maneira
reguladora e diretiva.

A coordenacdo e o disciplinamento das condutas objetivava o cumprimento das ordens
e a regulacdo dos corpos. As orientacdes aos cuidadores e aos usuarios estavam direcionadas
pela légica do controle, quanto a realizacdo dos cuidados assistenciais solicitados pela equipe,
ao uso e a aquisicdo da medicacdo e equipamentos, conforme os encaminhamentos.

A equipe fez uso de expressdes e de termos especificos da area da salde, durante as
orientacbes e os comandos. A lingaguem atua como exercicio de poder, o discurso
pedagdgico produzido pelos profissionais encontrava-se carregado de termos técnicos, 0 que
gerou o efeito de saber-poder dos profissionais sobre os cuidadores, ocasionando, sua
aceitacdo. Esse discurso fortaleceu as prescricbes estabelecidas pela equipe, quanto ao

entendimento da importancia de seguir seus comandos.

- C22: Como expandir os pulmdes?

- E4: Espera s6 um minutinho, s6 vou posicionar a paciente e te oriento como abrir
os brénquios. A sonda de aspiracao vai até a bifurcacdo e 0 ambu, o que ele faz? Ele
empurra a secrecdo para cima, para ndo ir para o pulmdo, para ficar na traqueia

(Nota de campo: visita com a equipe, 03/05/2018, intercorréncia, U19).

- C23: O uso do oxigénio é importante, né?

- E6: E fundamental, porque sendo tera uma necrose, o tecido morre. (explica que,
devido a deformacdo das hemécias, ocorre a fabricacdo da hemoglobina de forma
anormal). Com as transfusfes de sangue, a oxigenagdo aumenta, 0 que ameniza a
dor e ajuda na cicatrizacdo da ferida, devido ao aumento dos globulos vermelhos
normais em circulacdo, aliviando a anemia. A utilizacdo do aparelho de oxigénio faz
com que o oxigénio chegue ao sangue e, assim, a respiracdo se torne mais facil

(Nota de campo: visita com a equipe, 03/04/2018, rotina, U16).

- E5: Encaminharam o pedido para realiza¢do do Duplex?

- C18: Ainda ndo conseguimos fazer.
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- E5: Esse exame ¢ muito importante [...] Preciso dele para avaliar a imagem do
vaso sanguineo, visualizagdo de coagulos e estreitamentos em seu interior, a sua
direcdo, para poder analisar as alternativas de cuidado.

- C18: No6s vamos encaminhar (Nota de campo: visita com a equipe, 17/04/2018,
alta, U16).

E5 faz o pedido de nutricionista; afere a presséo.

- E5: A falta de reserva de gordura é ruim.

Depois E5 fez a receita de todos os medicamentos, entregou a receita a Cl e
explicou a quantidade e o motivo do uso de todos os medicamentos e a validade da

receita (Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018, rotina, U1).

O processo prescritivo estava associado a realizacdo de acbes informativas e de
direcionamento familiar. A equipe, naqueles momentos, voltava-se para a realizacdo da
avalicdo clinica do paciente, a solicitacdo da realizacdo de procedimentos e de exames € 0
esclarecimento de davidas. De forma geral, as orientacGes englobavam informagdes sobre
dietas, atividades fisicas, ergondmicas, o uso de alcool e de outras drogas, mudanca de
decubito, uso do ambu, tempo de utilizacdo do aparelho de oxigénio, higienizacdo dos
equipamentos, higienizacdo das vias aéreas e, também, acOGes necessarias em casos de

intercorréncias.

- E2: Quem podera ir buscar?

- U1: Qualquer um.

- E2: E preciso adquirir esse medicamento hoje, pois o Posto ndo ira funcionar no
periodo do Carnaval.

- U1: Néo tem o medicamento porque ele ndo avisou, porque sempre tem alguém
para pegar. Ele ndo avisou (Nota de campo: visita com a equipe, 09/04/2018, rotina,
ul).

E2 orienta sobre 0 uso dos medicamentos e solicita que o cuidador repita todas as
orientagbes. E2 orienta, também, quanto aos cuidados com o uso do ambu. Afere a
pressao e a saturagéo.

- E2: Como esté a ferida no bumbum?

- C7: Esta cicatrizada.

- E2: Vou olhar e avaliar.

- C7: O que fazer caso a energia no domicilio acabe?

- E2: Mostra o nobreak e explica que ele atua como uma bateria de reserva (Nota de

campo: visita com a equipe, 09/04/2018, rotina, U1).
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- E5: Como esta a secrecdo?

- C25: Passamos a aspirar quatro a cinco vezes ao dia.

E5 e E4 posicionam a paciente, depois avaliam a secre¢do e realizam aspiragdo. C25
acompanha o procedimento realizado. (Nota de campo: visita com a equipe,
09/04/2018, rotina, U12) .

- E5: Preciso que ela faca uso de oito horas do ventilador por dia, para tratar,
principalmente, a disfuncdo pulmonar, associada a obesidade, diabetes (Nota de
campo: visita com a equipe, 22/03/2018, rotina, U12).

Captou-se, também, que o sujeito cuidador foi considerado detentor de um
conhecimento prévio adquirido no momento da internacdo hospitalar. Esse periodo, o da
internacdo hospitalar do usuério, favorece a captacdo dos cuidadores e sua adaptacdo aos
termos e as praticas da area da salde.

C7: Na medida que a gente vé os médicos fazendo, eles explicam quando é um
procedimento novo. O ambu e o saturimetro n6s aprendemos quando ele estava no
(nome do hospital) (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
14/03/2018, C7, U6).

- C24: Nossa! Ajudou bastante, principalmente no comego, né? que a gente primeiro

teve atencdo muito boa do UPA, né? (Entrevista, C24).

Ressalta-se que as informaces transmitidas pelos profissionais tém como base o
conhecimento prévio dos atores responsaveis pelo cuidado do usuério. Cada cuidador ou
familiar, entretanto, tem seu préprio processo de aquisicdo de conhecimento intelectual e
cognitivo. Ha informacBes que exigem a compreensdo, a decodificacdo e a interpretacdo de
materiais de apoio, para realizacdo das atividades. Esse processo de aprendizagem, conforme
Larrosa (2011), exige reflexividade, o que pode ser mediado por diferentes dispositivos e
instrumentos.

No processo de orientacdo, foram disponibilizados informativos personalizados para
cada paciente, preenchido pela equipe, no momento da visita. Essa estratégia buscava adequar
a capacidade de organizacao das informacdes, de acordo com a realidade do cuidador ou do
usuario. Buscava a efetividade das orientagbes no meio de uma linguem clara e acessivel ao
cuidadores quanto aos horéarios e dias da medicagdo, quanto a periodicidade do

acompanhamento dos dados vitais.
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Uma das planilhas criadas pela equipe referia-se ao controle e ao acompanhamento
dos dados vitais. Outra foi a planilhna com a prescricdo dos medicamentos, com quantidade,
frequéncia e horarios dos medicamentos e com orientacGes quanto ao uso dos equipamentos.

Desta forma, no que concernia a transmissdo de informacéo, a equipe desenvolveu
estratégias, por meio de resumos, esquemas, textos, modos e termos, proprios para cada
contexto. Isso requereu a sistematizacdo e o planejamento, além do conhecimento da
realidade do ambiente familiar, dos canais e das fontes de informacdes potenciais para cada
cuidador.

A equipe buscava incluir o cuidador, na realizagdo das atividades, durante as
orientacOes, possibilitando que ele absorvesse as atividades realizadas nos cuidados

assistenciais.

E2 preenche a folha de medicamentos, com todos os medicamentos. A folha foi
criada pela equipe e contém os nomes, a dosagem e o horério de cada medicamento
E2 orienta C17 a forma de seguir a folha. O médico pega a folha e mostra para a
paciente, novamente, orientando-lhe como seguir. Os profissionais afixam o papel
na geladeira, para facilitar sua visualizagdo (Nota de campo: visita com a equipe,
17/04/2018, alta, U15).

- C18: Posso filmar vocé realizando o procedimento?

- E2: Pode.

- E2: E preciso aplicar na area da ferida, na area ao redor. Devera passar o hidrogel,
0 0Oleo e o creme. O creme é para que a pele ndo fique tdo ressecada, proximo da
ferida, pois permite que a pele distenda, quando inchar, e volte para o lugar, sem
rachar (Nota de campo: visita com a equipe, 17/04/2018, alta, U16).

E2 orienta a cuidadora quanto ao uso do ambu. O esposo acompanha tudo.

- E2: A paciente precisa realizar trés vezes por dia.

U1: Eu gosto. Se pudesse, faria até quatro vezes ao dia.

E5: Entdo pode fazer.

E2: O ambu é para expandir o pulmao. VVou fazer e depois vocé repete.

U1 realiza e E2, enfermeira, acompanha, para verificar se estd fazendo corretamente.
- E2: Quantas vezes por dia ira usar o ambu?

C1: Agora, quatro vezes ao dia (Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018,
rotina, U2).
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A equipe conduziu as orientagdes mais intensivas, nos momentos das visitas iniciais,
na realizacdo de novos procedimentos e de novas técnicas e em caso de instabilizagdo do
paciente. Nesses momentos, o cuidador era convidado a acompanhar o trabalho, para realizar
algumas acdes, de forma a confirmar sua compreensao sobre o que lhe tinha sido orientado e
ensinado. Nas visitas de rotina, a equipe, por vezes, direcionava as orientacbes para O

cuidador que acompanhava a visita ou para o proprio usuario.

- C24: O ambu chegou.

- E2: : Vocés teriam uma tampa de isotdnico?

A cuidadora pega e a E2 mostra como ela se encaixa no ambu. Os parentes (avo,
avd, sobrinho e esposa) acompanham, para aprenderem e ajudarem, posteriormente,
a cuidadora principal (Nota de campo: visita com a equipe, 12/04/2018, admissao,
u17).

A equipe realiza a segunda visita & paciente.

- E2: vocés deverdo realizar, quando verificarem que ela ndo esta conseguindo
eliminar secregdes Caso haja a decanulagdo acidental, caso possivel tentar
reposicionar, sempre monitorando a fonte de oxigénio. Em caso de urgéncia,
deverdo chamar o SAMU, para poder encaminhar para a UPA ou Hospital. E preciso
ter cuidados de protecdo para com a gastrostomia. A limpeza do estoma deve ser
realizada com sabdo neutro e gazes. Caso haja desposicionamento do cateter ou a
saida, deve suspender a dieta e acionar 0 servi¢o para encaminhar para Upa ou
Hospital

- CF1: A virilha esta vermelha.

- E2: Teria como os homens esperarem |4 fora, para avaliarmos a virilha, porque esta
vermelha?

Apos avaliagdo, a enfermeira orienta:

- E2: Vocé devera passar a pomada e o creme barreira. Deixo o pedido dos dois itens

(Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018, rotina, U2).

- E2: Vocé faz o acompanhamento da glicemia?

- U9: Sim.

- C10: Mas ndo anoto.

E2 entrega para a paciente uma folha desenvolvida pela equipe EMAD Cuidados
Prolongados, na qual ela devera anotar o valor da glicemia, em alguns horarios.

- E2: Onde e como guarda a insulina?

- U9: Coloco na porta da geladeira, dentro de uma caixa de isopor.

- E2: A insulina deve ser guardada na parte de cima do lugar onde guarda as

verduras, por ser o lugar onde tem menor variagdo de temperatura.
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- C10: Nossa senhora, eu guardava na parte de cima, dentro do isopor.

- E2: O isopor é isolante térmico e por isso ndo deve ficar na caixa de isopor. Vocé
deve tirar a insulina 15 minutos antes de usar e deve girar a insulina e ndo balangar
forte, para ndo quebrar as moléculas.

C10 e U9 riem.

C10: Fazia tudo errado (Nota de campo: visita com a equipe, 08/03/2018, admisséo,
u9).

Na visita de admissdo e de rotina, as préaticas prescritivas foram mais intensas. Na
admissao do usuério, os profissionais voltaram-se para a compreensdo e o levantamento do
historico clinico e do contexto de vida; para orientacdes do cuidado e apresentacdo sobre o
Programa. Nas visitas de rotina, os profissionais concentraram-se na repeticdo das
orientagdes, na solicitacdo de exames e na verificacdo das medicagdes e dos parametros dos
aparelhos (respirador, bomba de infusé&o, etc).

A fase de adaptacdo pds-admissdo, na Atencdo Domiciliar, € um momento propicio
para a equipe apoiar o processo de experienciacdo do sujeito cuidador; por isso a importancia
de conhecer o contexto social e as relagcdes que entrecruzam aquele contexto familiar e de
cuidado ao usuario. Em uma livre apropriagdo do pensamento de Larrosa (2002), é uma
oportunidade de “estimular a experiéncia de si”; mas, para tal, faz-se necessario dedicar
tempo e espaco para observar, decifrar, julgar e dominar aquilo que sera a sua funcéo
(LARROSA, 2002).

A equipe repassava um volume alto de informagdes para orientar o cuidador sobre o
funcionamento do Programa, os servigos prestados pela equipe, a localizacdo, os telefones
para contato em caso de davidas e urgéncia, a disponibilizacdo e os fluxos para obtencédo dos
equipamentos, a guarda do prontuario domiciliar, além dos critérios de inclusdo, exclusédo e
alta do servigo.

N&o é o caso de negar o conhecimento e a pratica biomédia, que a pessoa necessita
para assumir a funcdo do cuidador, mas resiginifica-1a, haja vista o deslocamento do cuidado
da “instituicdo” para o mundo da vida privada. Uma nova légica que precisa imprimir novos
valores, produzir novo arcenal tecnologico.

A equipe transmitia, também, comandos relativos a responsabilidade para com o
paciente e os procedimentos, em casos de intercorréncia. Como o cuidador atuava como um
elo com a equipe, ficava responsavel, também, pela guarda do prontuario, pela obtencdo de

INSUMOS e por comunicar a equipe 0s acontecimentos com 0 USUArio.
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- E1: Como é a sua rotina?

— C24: Ele ndo dorme direito de noite e por isso, de manha, nés deixamos ele dormir
até as 9h. Depois ele toma banho (uma vez por semana, nés damos banho no
chuveiro e o restante é banho de leito), limpamos a ferida, depois toma sol [...].

- E5: Quais 0s nomes dos medicamentos utilizados pelo paciente?

C24 pega os medicamentos e a pasta do paciente.

- E5: Como ¢é o periodo da noite?

- C24: Ele ndo dorme de noite. Ele tem dificuldade de dormir, e durante o dia ele s
tira cochilo, mas é muito leve, qualquer coisa ele acorda e ele tem falta de ar, quando
fica de lado (Nota de campo: visita com a equipe, 12/04/2018, admisséo, U17).

- E5 explica para U9 e para C10 que o aparelho que estd com a paciente é do (home
do hospital) e que, quando o da prefeitura chegar, eles devem entrar em contato com
a equipe, para solicitarem sua retirada. Isso acontece porque eles preferem locar um
equipamento e vocé voltar para a casa, enquanto o equipamento da prefeitura néo
sai. I1sso é melhor para o paciente, que ficara em casa, é melhor para o hospital, para
liberar o leito [...].

- E2: A nossa equipe chama EMAD Cuidados Prolongados. Ficamos localizados no
(nome do hospital). Na nossa sala tem varias outras equipes da EMAD; entdo,
quando ligar, vocé precisa informar que é dos Cuidados Prolongados. Na pasta que
vamos deixar com vocé, tem o telefone da sala e do plantdo. O plantdo tem um
médico e uma enfermeira, para atender todos os pacientes da EMAD de Belo
Horizonte, entdo se vocé achar que é urgente e que ndo da tempo da equipe chegar,
vocé chama o SAMU. Vocé pode levar este envelope para as consultas, pois ele tem
uma sintese da sua evolugdo clinica. No inicio vamos fazer mais visitas, depois as
visitas vdo se espacando, de acordo com a estabilidade do quadro clinico, até o
recebimento da alta. Quando vocé receber alta, nés vamos te encaminhar para a
unidade béasica e vamos levar o prontudrio para a unidade e o concentrador também

sera recolhido (Nota de campo: visita com a equipe, 08/03/2018, admisséo, U9).

Esse momento inicial estava marcado pelas constantes acOes disciplinares e

normativas, que regiam as relagdes entre comando e comandados. Esse tipo de estratégia fez

com que se concebessem corpos doceis, maleaveis. Esse momento inicial resultou em acdes

eficazes, devido ao ganho de forgas, pela utilidade das a¢des do cuidador para com o usuario.

Quando os usudrios desestabilizavam-se ou tinham alterada sua conduta assistencial, a

equipe assistencial voltava o olhar para o cuidador, pois o mesmo deveria aprender e seguir

suas orientacdes. Foram observadas informacgdes uteis ao cuidador, focadas em tornar a sua

fun¢@o mais fécil e menos desgastante, visando a apoid-lo, nos momentos de intercorréncia.
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Essa atuagdo atenta da equipoe foi considerada fundamental para transmitir apoio,

acolhimento e segurancga, no processo de constitui¢ao do cuidador.

- C3: A paciente precisa ir ao local, para fazer a mensuragdo das medidas da cadeira
de rodas, depois precisava voltar, para conferir se o tamanho estava correto.

- E7: A equipe pode fazer alguma coisa para ajudar neste fluxo, como profissionais
do SAD? - pergunta para E2.

- E2: Nao.

- E7: Ela gosta de ficar na varanda?

- C3: Ela fica, mas logo pede para voltar. Mas um dia ela pediu para ir.

- E7: Pensei que para facilitar o trabalho do cuidado, podiamos ver a possibilidade
da adaptac@o de uma rodinha na cadeira, para ela tomar sol e para sair da cama, pois
ndo vale a pena todo deslocamento, se ela ndo for utilizar (Nota de campo: visita

com a equipe, 14/02/2018, rotina, U3).

- C13: Ela estava bem, piorou muito rapido. Em dezembro, nés viajamos. Depois
disso, ela fazia xixi, como que é que pode!

- ES5: Evoluiu assim, por causa do Alzheimer.

- E6: Febre e ficou mais cansada, prostrada, com dificuldade de respirar... a pressédo
abaixou, o corag@o disparou, esta parecendo muito que ela estd com infecgdo de
urina. Se ela for para o hospital, ela podera fazer exames rapido, nés vamos ter que
internar. Ela ndo pode ficar em casa.

C13 liga para a irma e, posteriormente, para o filho. A cuidadora fica muito ansiosa e
ndo consegue explicar o caso a irma.

- C13: Vocé pode explicar para ela a situagdo da mae.

E5 explica novamente para a outra cuidadora, por telefone.

- E5: Vamos esperar o SAMU. Eu fiz um relatorio para vocé levar para a UPA.
Depois de um tempo o irmdo chega e a cuidadora comeca a chorar, com medo de
perder a mie.

O irmao pede que ela pare de desesperar-se.

E6 vai até a cuidadora ¢ a abraga.

- ES: Vai ficar tudo certo (explica novamente a importancia de ela fazer os exames e
o tratamento) (Nota de campo: visita com a equipe, 15/03/2018, intercorréncia,

Ull).
- C26: antes eu achava que as pessoas entravam no hospital pablico para morrer,

mas eu fiquei seis meses no hospital e modifiquei a minha visdo. N&o perde para

nenhum hospital particular. Eu ndo sabia do servico de vocés. Sou muito grato.
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Vocés ja vieram duas vezes, na semana, e, as vezes, duas vezes ao dia (Nota de

campo: visita com a equipe, 29/03/2018, intercorréncia, U21).

- C7: A dieta prendeu o intestino dele [...] Ele chegou a ficar uns 18 dias sem
evacuar, a barriga ficava distendida. Ele tinha que usar duas a trés vezes clister. Ele
tem trés (nome da medicacdo para o tratamento da constipacdo intestinal), dois
(nome da medicacdo para o tratamento da constipacdo intestinal), 6leo mineral, e
ainda ndo resolvia. Mas a equipe do SAD conseguiu ajustar. Estava sempre presente,
vinha vérias vezes. Com a dieta de hoje, ele evacua muito, ndo sei nem como sai
tanta coisa (Nota de campo: visita com a equipe, 14/03/2018, rotina, U6).

Os cuidadores acompanhados foram condicionados as normas e as praticas ditadas
pelas relagdes da equipe e do meio social. O processo de constru¢cao do cuidador iniciou-se
com tarefas novas e desafiadoras. Sua construg¢do veio associada a falha no suporte adequado
para assumir tal papel, o que implicou prejuizos na qualidade de vida e na qualidade do
cuidado do cuidador. Identificaram-se lacunas nos campos organizacional, estrutural e social,
que interferiram na configura¢do do cuidador.

Conforme os principios e as diretrizes estabelecidos pelo Sistema de Saude, as agdes
gerenciais devem facilitar o transito do cuidador pela rede de atendimento e ampliar a oferta
de exames e de procedimentos, de forma a reduzir o nimero de internacdes. Os planos de
governo devem conjugar recursos para a prestacdo de servico integral e humanizada. Parte
desses recursos deveria ser destinada a oferta de suportes financeiro e psicoldgico aos
cuidadores informais. Mesmo diante das lacunas do Sistema de Saude, a equipe assistencial
prop0s a adaptagdo de equipamentos, o revezamento de atividades entre cuidadores, o apoio
emocional e o acionamento de servico de remocao.

Foram acompanhadas visitas de desligamento e de encaminhamento para outro ponto
da rede assistencial, para continuidade do cuidado. A equipe, nesses momentos, tomou a
decisdo e comunicou aos cuidadores que o usuario seria direcionado para a unidade basica de
salde, para continuacdo do atendimento. Ressalta-se que, em ambos 0s casos, 0s pacientes j&
vinham sendo acompanhados pela unidade de atencéo basica e ja tinham vinculo com o

servico referenciado.

Alta da paciente para Unidade Basica de Saude.
E5 preenche a Folha de Alta, em 3 vias.
- E5: A folha rosa é para o Posto, a amarela para a paciente e a branca para o0 SAD -

explica para C23.
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- E5: Vocé consegue entregar no Posto?

- C23: Sim.

- E2: Se nédo puder, n6s passaremos no posto para deixar a documentagéo.

- C23: Pode ficar tranquila, eles passam aqui toda quinta ou sexta. Entrego para o
médico.

- E5: Pode ser ao médico ou a enfermeira.

- E5: Eles levam a pasta da paciente. Vao ligar para o Posto, informando sobre a
paciente.

E5 pontua, ao sair do domicilio, que esta mais tranquila; o Centro de Salde ja
acompanha a paciente, de maneira presente - os profissionais realizam visita para a
paciente todas as quintas-feiras.

(Nota de campo: visita com a equipe, 25/04/2018, alta, U20).

E5 faz relatério de alta do paciente e encaminhamento para acompanhamento pela
UBS.

- E2: Iremos passar no Posto, para alinharmos conduta com a enfermeira (Nota de
campo: visita com a equipe, 17/04/2018, alta, U16).

Importante mencionar que, nas visitas de rotina, 0 tempo para escutar o cuidador, nas
suas demandas para além da realizacdo das atividades assistenciais, foi quase inexistente. Em
geral, a equipe tinha um numero elevado de pacientes para serem acompanhados, o que
dificultava a presenca nos domicilios por tempo suficiente para estimular os processos
reflexivos dos cuidadores.

Em um processo rotineiro, as informacgdes aos cuidadores eram repassadas como uma
receita, um plano terapéutico, com seu conjunto de orientacdes elaborado pela equipe
assistencial. Esse tipo de acdo despertava uma sensacao de “seguranga” para 0s profissionais,
pois eles julgavam terem “ensinado” aos cuidadores o que fazer. Como forma de avaliar o
cumprimento do que havia sido prescrito, alguns mecanismos de controle e de vigilancia
foram estabelecidos, tais como a conferéncia do nimero de medicamentos utilizados e do
sistema dos equipamentos respiratorios, a evolugcdo do quadro clinico do paciente e, em
especial, o acompanhamento do fechamento das lesbes cutaneas e a estabilidade dos

distdrbios respiratorios.

E2 verifica que, em quase todas as visitas, ndo ha (diz o nome do medicamento para
o controle de arritmias cardiacas), que favorece a aceleracdo do coracdo (Nota de

campo: visita com a equipe, 14/02/2018, rotina, U).
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- E5: Poderia sentar-se, para olhar a saturacdo? (E5 verifica que a oxigenacdo
medida foi de 54%).

C25 pega o cilindro de Oxigénio.

- E5: Vocé esta usando o Oxigénio?

- C25: A paciente é resistente ao uso do oxigénio e do BIPAP [..].

- C25: Ela esté se sentindo fraca é por causa da comida.

- E2: E por falta do oxigénio. Tem todo risco de ter deméncia vascular. A saturagio
dela estd muito baixa. Outra coisa, toda vez que viemos aqui orientamos a questao
do chinelo. O uso desse chinelo aumenta o risco de queda (Nota de campo: visita
com a equipe, 22/03/2018, rotina, U12).

Em geral, ndo foram observadas, nas visitas de rotina, situacbes que provocassem
paixdo, passagem e reflexividade, principios subjetivantes da experiéncia. Essas visitas foram
ocasides de reforco aos comandos estabelecidos pela equipe. Em consequéncia, os cuidadores
apenas repetiam o conteldo recebido, automatizando suas respostas, em funcdo da
interferéncia disciplinadora da equipe.

Com o tempo, a equipe acomoda-se a rotina, em um processo de adaptacdo. Nessa
fase, em certa medida, estagna-se, perdendo ou reduzindo seu olhar atento para o cuidador,
apenas replicando as orientacdes ja ofertadas. Para o cuidador, esse periodo ¢ marcado pelo
cansaco e pela estafa, devidos a repeticdo das acdes, a sensacao de soliddo e a auséncia de
apoio da equipe, em comparacdo ao recebido durante a fase inicial do Programa, em que havia
maior presenca da equipe de Atencdo, no domicilio. Os cuidadores, nesse periodo, apresentam
sintomas de estresse e menor nivel de satisfacdo em viver.

A estagnacdo esta relacionada ao nao estabelecimento de acOes para a preservacao de
um momento diario do cuidador para si; ou seja, ndo sdo identificadas, estimuladas nem
desenvolvidas agdes que possibilitem que o cuidador interaja com outras pessoas, que tenha
tempo para leitura, para lazer, para sair de casa.

- C7: N&o estou me sentindo bem.

- P: O que vocé sente?

- C7: Sinto sono, cansa¢o. Estou muito cansada, ndo estou dando conta. Esta noite
dormi as 4h30. Ele fica rocando. Eu, a 1h30 estava lavando vasilha e depois arrumei
algumas coisas e fiquei escutando radio (nome da radio) até dormir (Nota de campo:
visita com a equipe, 29/03/2018, rotina, U6).

C15 desabafa: Sinto muita falta da filha que faleceu em um acidente de carro. Tem

também muitas coisas que me incomodam, sdo varios anos dedicado ao cuidado
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dele, me sinto sd. Esse tubo do aparelho do oxigénio pela casa afora, a
impossibilidade de realizar as atividades, porque sinto muita dor no braco, as coisas
ficam todas baguncadas, desse jeito. Agora que essa equipe esta acompanhando,
vem aqui algumas vezes (Nota de campo: visita com a equipe, 27/03/2018, rotina,
uU13).

C6 fica feliz com a chegada da equipe, abraca os profissionais.

- C6: Achei que vocés tinham abandonado a gente. Sei que vocés tém muitos
pacientes e ele esta bem, mas sentimos falta de vocés (Nota de campo: visita com a
equipe, 15/02/2018, rotina, U6).

Nesses relatos, ha muitas informac6es foram passadas a esses cuidadores. O excesso
de afazeres, contudo, reduziu a possibilidade de experenciacoes, pelo cansaco, fazendo com
que o repasse desses conteludos pela equipe assistencial ndo 0s tocasse ou gerasse
acontecimentos.

Esse contexto restringe a reflexividade e gera processos de objetivacdo dos sujeitos,
com pouca abertura a vivéncia de novos efeitos, sentimentos e ideias. Em consequéncia, 0
cuidador torna-se fixado - o presente é pesado, cheio de obstaculos que impedem novas
possibilidades de visualizar, viver, entregar-se, apaixonar-se, em processos subjetivantes.

A estagnacdo acarretou, também, a perda da poténcia do cuidador, pela sua sujeicdo a
obediéncia, aderindo aos comportamentos aceitaveis, aos eficientes, as normas estabelecidas

pelo servico e as técnicas de vigilancia que permitiam qualificar, classificar e punir.

- E5: Como anda a sua situagdo atual ?

- U16: A sensibilidade esta voltando, sinto muita dor e acabo andando nas pontas
dos pés.

- E5: Como vocé realiza as trocas?

- U16: Vou todos os dias ao Posto e nos finais de semana faco em casa.

- E5: Vocé ndo precisa ir todos os dias no Posto, vocé mesmo pode fazer. E
importante que vocé faga uso do oxigénio, para melhorar a cicatrizacéo.

- C20: A oxigenacdo é fundamental.

E5 concorda, repetindo, duas vezes, que a oxigenacdo é fundamental, para ndo haver
necrose.

- E5: Voce estd usando o Oxigénio de noite?

- U16: Estou.

- E5: Vocé acorda com ele no nariz ou na cabega.
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- C20: U16 é desobediente, que eles falam, mas ele ndo obedece. E informa: Ele s6
colocou o Oxigénio, pois sabia que vocés estavam chegando, pois ele ndo usa
direito.

- E5: Mas ele (U16) precisa fazer uso, precisa aderir ao tratamento, utilizar o

oxigénio (Nota de campo: visita com a equipe, 03/04/2018, rotina, U16).

- C24: Né&o sabia que voceés viriam.
- E2: Normalmente, ndo ligamos avisando que vamos realizar a visita (Nota de

campo: visita com a equipe, 12/04/2018, admissdo, U17).

- C5: U5 esta com dificuldade de adaptagéo com o CPAP [...].

— E5: A proxima visita serd daqui uns 15 dias, para realizarem avaliagéo do cartéo,
para verificar se estd fazendo uso. Preciso que ela utilize (Nota de campo: visita com
a equipe, 15/02/2018, rotina, U5).

Os cuidadores sdo constantemente vigiados, mesmo que a presenca da equipe no
domicilio ndo seja cotidiana. Os profisisonais acompanham os resultados clinicos, a evolugao
da cicatrizacio da ferida, verificam o periodo de utilizacdo dos equipamentos respiratorios. E
comum ndo avisarem o dia da realizacdo das visitas, devendo o cuidador estar a espera a
qualquer dia ou horario.

A vigilancia faz com que o cuidador sinta-se aprisionado e esse cerceamento é
acompanhado de aceitacdo, sujeicdo e objetivacdo. Existe, ademais, um sentimento de
controle constante, que desperta a tendéncia de os cuidadores sentirem temor quanto a
possibilidade de punicéo.

A acdo prescritiva € uma das formas disciplinares possiveis. A prescri¢cdo pode seguir
trés modulacdes: A primeira, o0 mecanismo legal e juridico, no qual a transgressdo gera
punicdo. Assim, seguir a norma é vital e o ndo cumprimento gera correcdes e exclusdo, numa
tentativa de normalizar a conduta do anormal. A segunda modulacdo da acdo prescritiva € a
vigilancia, por controles e olhares, de maneira continua. A vigilancia, juntamente com a
normalizacgdo, sdo produtos da tecnologia do exame, do controle, que possibilita qualificar,
quantificar e penalizar. Ha, também, a modulagdo da prescri¢cdo, por meio de técnicas de
correcdo e de moralizacdo (FOUCAULT, 2008).

Foucault investigou a disciplina em diversas instituicbes sociais, tais como prisoes,
escolas, fabricas, clinicas, e identificou que a disciplina é instrumento de dominacdo e de

controle, dedicado a excluir ou a domesticar as condutas divergentes. A efetividade da
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disciplina deve-se ao uso de instrumentos, tais como olhar hierarquico, sangdo normalizadora
e exame (FOUCAULT, 2005).

Analisando-se os achados do estudo, é possivel afirmar que h4& um componente de
prescricdo presente nas praticas da equipe assistencial, com acgdes predominantes de
transmisséo de orientacGes que limitam o olhar, voltando-se para o esperado.

Os momentos normativos e disciplinadores ndao foram aqui, tdo propicios para o
estabelecimento de um acontecimento, de algo que tocasse, que Se vivesse, marcasse e
transformasse os cuidadores. E importante salientar que a técnica prescritiva é altamente
disciplinadora e docilizadora da vida das pessoas. Assim, produzem corpos ddceis, que ndo
contestam e que permitem ser instruidos, alem de obedientes, ao atenderem as demandas do
programa e da equipe.

Durante as ordens e as prescri¢des, os cuidadores apenas receberam dados, ocorrendo
"desperdicios” da possibilidade da experiéncia. Entretanto, ndo se pode negar que o poder
disciplinar ndo destréi o individuo; ao contrario, ele o fabrica, sendo disciplina bem sucedida
na medida em que contar com a adeséo do sujeito (PASSOS, 2010).

Praticas exercidas como repasses de informacdo ndo celebram confluéncias, abrem
pouco espaco para questionamentos, reflexdes ou problematizaces, condigdes necessarias
para a constituicdo de um sujeito de experiéncia (LARROSA, 2014). Em consequéncia,
conforma-se um processo de seguimento de normas, regras e mecanismos de controle,
confluindo para um processo prescritivo normalizador, que visa a formacdo de condutas
disciplinadas dos cuidadores.

As técnicas normativas penetram como uma das formas de garantir a ordem, pelo
controle do comportamento, sendo aplicadas em todos os setores da socidade, a um corpo ou a
sociedade (FOUCAULT, 1999). Tém o carater prescritivo, homogeneizador; determinam
critérios que sdo construidos como o normal e o anormal. Os mecanismos de normatizacédo
regulamentam as condutas, visando a “subordinagio, a docilizagdo, a aten¢ao” (FOUCAULT,
2005, p. 175), sendo fontes do discurso cientifico, do saber, da tecnologia de poder,
procedimentos da lei (FOUCAULT, 1999). O efeito da docilizacdo, age em cada individuo,
visando a fabricacdo, o delineamento e a obtencdo de um corpo disciplinado. O processo de
submissdo aos comandos, gera 0 aumento da forca dos corpos e estabelece um elo coercitivo
entre a adaptacéo e a dominagdo (FOCAULT, 2005).

O ndo acontecimento é ocasionado pela ndo interrupgdo. N&o se d& tempo para sentir e

refletir (LARROSA, 2002). Em consequéncia, ndo ha retorno por parte dos cuidadores, o que
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¢ vital “para a construg@o de uma rede de recursos terapéuticos que deve Ser sistematicamente
estabelecida” e que considere o cuidador como um parceiro que precisa ser escutado e
entendido (ROZEMBERG; MINAYO, 2001, p. 64).

Apesar de prevalecer o carater prescritivo para 0s casos rotineiros, o olhar e a
conducdo das préaticas da equipe modificam o cuidado assistencial, frente as alteracfes do
quadro do paciente, quando ha alguma intercorréncia ou quando irrompe algum conflito, na
relacdo com o cuidador. Neste ultimo caso, a equipe busca dialogar, por meio da escuta e do

convencimento. Instauram-se, entdo, praticas de negociacao.

5.3.2 Sobre negociacao e reflexividade: implicacfes dos cuidadores no cuidado domiciliar

Os achados do estudo indicam que, em varios momentos, ha possibilidades e
oportunidades para o estabelecimento da negociacao.

Essas negociacGes ocorreram nas visitas de rotinas. Tinham como enfoque, todavia, a
mudanca ou a inser¢do de uma conduta, na visita de alta e nas visitas de intercorréncia.
Nesses casos, 0 foco da acdo era o controle da adesdo dos cuidadores aos comandos e as
condutas orientadas pela equipe. Em ambos 0s casos, a equipe realizou a exposicao de pratica
de cuidado, associada a uma escuta mais ativa e a indagac6es, para captar o ponto de vista dos
usudrios e dos cuidadores, pois, além do processo de transferéncia de informacéo, a equipe
necessitava da parceria entre os envolvidos, para a estabilizacdo do caso, para a apreensao e a
realizacdo das condutas.

Nos processos de negociacdo acompanhados, ocorreram dialogos, compartilhamento
de experiéncias e indagacOes entre cuidadores, usuarios e profissionais. Nessas negociacdes,
ficou evidente a busca do convencimento pelos profissionais, ao exporem suas posigoes,
embasando-as no conhecimento técnico-cientifico. Sendo uma expressdo clara do saber-
poder. Em contrapartida, os cuidadores e os usuarios expunham a conducdo do cuidado
tendo como base o cotidiano, 0 conhecimento de si ou do usuario, quanto aos seus
sentimentos, suas percep¢des, necessidades e anseios, seus desejos e medos. Claro que
ocorreu falha, quando o estabelecimento da supremacia do poder-saber, mediante a tentativa

de coercdo e amega por parte da equipe.

- C24: O paciente toma uns 2 banhos no chuveiro, e o restante é banho de leito.

Limpamos a ferida, depois ele toma sol.
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- E3: Como vocés levam ele para tomar sol?

- C24: Carrego o paciente [...] O problema de carregar é quando ele sai de casa para
uma consulta, dentro de casa é tranquilo.

A familia s6 tem uma cadeira de banho, ndo tem cadeira de rodas.

- E3: A cadeira de rodas ¢ para facilitar o deslocamento.

- C24: O peso do paciente ndo é o problema. O problema é que ele sente dor. A
cadeira de banho é muito deconfortavel para ele, ai ele ndo gosta.

-E3: Vamos adquirir uma cadeira, podemos fazer a solicitacdo. VVocés precisam, para
a locomocdo em casa, por causa da coluna de voceés.

[...] O C24 e a C19 dizem que tém do do paciente, pois ele sente dor, mas que irdo
tentar.

- E1: Isso € s para facilitar para vocés, e nds vamos tentar conseguir uma cadeira de
rodas.

- E4: Realizar a mudanca do paciente do sofa para a cadeira de banho de forma a ndo
desgastar a coluna dos cuidadores.

- E2: Onde ficava a Ulcera?

- C24: Mostra onde fica.

- E4: O paciente precisa ficar reto, pois quanto mais ele ficar curvado, mais vai
pressionar a Ulcera, e mais ele sentiré dor.

E4, ao finalizar, solicita que o cuidador realize o processo, para verificar se estdo
fazendo de forma correta (Nota de campo: visita com a equipe, 12/04/2018,

admissdo, U17).

- C17: Eu acho esquisito é que ela fica enfiando a cara nesse medicamento, para
tentar dormir [...].

- E5: Vocé foi para o hospital, por causa desse medicamento. A situacdo ja tomou
uma proporg¢do que passa do grave. O seu problema é na forma como vocé lida com
as coisas [...]. Se vocé ndo mudar isso, vocé vai para o hospital e ndo vai voltar.
Precisamos mudar a forma de lidar com as dificuldades, precisa da consulta
psiquiatrica. Voceé ira seguir o que estamos falando? Podemos confiar em vocé?

- E2: Vocé faz uma montanha russa com o seu organismo.

- U15: Eu paro. Vocés ndo podem ir embora sem o relatorio para ver meu filho.

- E5: Vocé deveria preocupar com a saude [...] Vocé ndo disse que para Deus,
advogado e médico ndo se mente? D4 para eu acreditar em vocé? Prometo que vocé
ndo ird passar mal com a redugdo do corticoide. A forma como estamos reduzindo
ndo fard vocé passar mal. Enquanto o médico fala, a paciente mexe no celular. A
retirada lenta do corticoide ndo da sintoma, ele demora para fazer efeito. Quando
tiver falta de ar, vocé usa o Atrovent.

- E4: Olha como vocé esta inchada...
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- E2: Vocé vai colar a sua foto da Carteira de Identidade na parede, ela vai ser sua
inspiracdo. Olha como vocé era... € preciso cuidar de vocé, para vocé conseguir
cuidar dos outros... pintar o cabelo, fazer unha. (Nota de campo: visita com a equipe,
17/04/2018, alta, U15).

- E6: E estes cigarros? Quantos vocé fuma, por dia?

- U20: Uns oito cigarros por dia, mas no hospital eu ndo fumava.

- E5: Indaga a neta, quantos magos a paciente usa por dia.

C23 faz sinal com a méo ((para U20 ndo perceber)), indicando a quantidade de trés a
quatro macos, por dia.

- E5: Vocé ndo pode mentir, estamos aqui para te ajudar.

- U20: Eu vou olhar com o médico do Posto, ele passa aqui toda quinta ou sexta, ai
vou pedir aquele adesivo para que eu consiga parar de fumar.

- E5: Por que vocé fuma?

- U20: Nervoso.

- E5: Por que quer parar de fumar?

- U20: ((paciente pensa um tempo)) E preciso, para ndo adoecer [...].

- E5: Sua vontade de parar de fumar € pequena, e 0 tratamento com o adesivo
precisa de vontade da pessoa. VVocé balanga entre a vontade de parar e a de continuar
a fumar.

Paciente foge do assunto. O médico pede para ela voltar para o assunto.

- E5: Vocé acha que tem possibilidade de perder a outra perna?

- U20: Néo.

- E5: Tem, sim.

— C23: Ai, meu Deus.

- E5: Mas esta é a realidade. O cigarro € o que mais pesa, o seu processo, mais do
que a glicose. VVocé precisa pensar sobre isso, porque as fitas que vocé quer pedir ao
médico, ela se ndo te fazem reduzir a vontade de fumar. Vocé precisa ter essa
consciéncia. Como vocé pensa estar daqui a cinco anos?

- U20: Acho que ja vou ter morrido.

- E5: Vocé tem 30% do pulméo funcionando.

- U20: Ai, meu Deus. Eu vou tentar parar de fumar, eu prometo.

- E5: Entdo, estd combinado (Nota de campo: visita com a equipe, 24/05/2019,
rotina, U20).

Os profissionais utilizam varias l6gicas, em seus discursos, para convencer o cuidador
e usudrio. As praticas utilizadas pela equipe proporcionam aos cuidadores a visualizacdo dos
efeitos positivos de sua assisténcia. Diante de tais resultados, a equipe assistencial pode

projetar os resultados da atuacdo esperada dos cuidadores, reiterar-lhes a necessidade de
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contribuir para a execucgdo adequada dos planos definidos e convencé-los da importancia de
seu papel junto ao usuério.

No processo de negociagdo, a equipe passa a investir no carater de convencimento e de
sensibilizacdo, componentes da subjetivacdo, quando essa atuacdo torna o cuidador um
detentor do controle sobre o usuario ou do conhecimento para lidar com o outro. O
convencimento refletiu-se pela eficiéncia de técnicas, pelas relaces de saber-poder e pelos
discursos empregados pela equipe para governar sujeitos e corpos.

A negociacdo tornou-se fundamental, para o processo de experienciacédo, e foi pelo
didlogo e por estratégias como a exemplicacdo de condutas, a lembranga das complicacdes,
internacdes e instabilidades ja vivenciadas, no cuidado ao usuério ou, ainda, a producdo de
reflexdes sobre o que possa vir a ocorrer, futuramente. As expressdes voltadas para o cuidado
de si, como “preciso cuidar de vocé”, e o estabelecimento de uma relacdo de confianca e de
comprometimento entre as partes (“podemos confiar em voc€”, “da para eu acreditar em
VOCE”, “prometo que vocé ndo ira passar mal”’) foram formas de buscar a experienciacdo do
cuidador.

Essas situacOes evidenciaram estratégias pelas quais visualizaram-se sentimentos de
paixdo e de entrega, frente ao sofrimento. Foram marcadas, também, por incertezas e
resultaram em reflexividade sobre o ato em si e sobre o futuro. Esse processo demonstrou
abertura e sensibilidade para 0 novo, para um acontecimento, que refletiu sobre os efeitos da
transformacdo. Assim, ao final, nem equipe nem cuidadores eram completamente 0s mesmos,
mas modificados pelo cuidado vivido no domicilio.

As relacOes de poder atuam sobre o individuo, por meio de técnicas e tecnologias, de
disciplinamento e de governo do corpo. O corpo é, portanto, um componente essencial para a
operacdo das relacbes de poder (DREYFUS; RABLINOW, 1995). O profissional da Atencédo
Domiciliar precisou ter a capacidade de negociar, influenciar e sensibilizar o cuidador e o
usuario, para que atentassem e atendessem aos pedidos de prestacdo de cuidado. A equipe
deve ser promotora de novas formas de subjetividade, de convencimento, de negociacéo,
rompendo com as formas impositivas e punitivas impostas durante varios séculos.

Como nenhum enunciado é neutro, deve-se ressaltar que a equipe tendia a ajustar as
decisbes, pautada pelo seu conhecimento e compreensdo do caso. O contexto de vida do
usuario e do cuidador eram captados pela equipe de forma fragmentada e pontual, restritos ao

periodo do acompanhamento assistencial da equipe ao usuério, o que dificultava a abordagem
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da equipe. Observou-se também um jogo de invisibilidade, quando a equipe desprezou as
colocagdes do cuidador.

C22: Estou sentindo muita dor no joelho. A U19 foi ao casamento do neto dela, este
final de semana. Saiu as 3h da tarde e voltou as 6h. Quando chegamos, nos
deixamos um péo de mel perto dela e a U19 comeu.

U19: Estou sem comer desde janeiro, s me alimento pela gastrostomia.

C22: Tem algum problema ela ter comido este pedaco de pédo de mel?

((Os profissionais escutam, mas ndo respondem nada e continuam as suas aces))

(Nota de campo: visita com a equipe, 03/05/2018, intercoréncia, U19).

- C25: Fico preocupado com a quantidade que a U12 esta alimentando. O
bicarbonato é o que da fome nela. Bicarbonato com vitamina D... é um
medicamento, sai corroendo tudo... limpa tudo, no intestino dela, e faz ela sentir
fome.

E7: N&o € isso, ndo tem isso.

C25: Eu fico no “achometro”, mas nio vou discutir com quem estudou, mas o
bicarbonato deve comer tudo, ai ele fica com fome.

- E7: A baixa de oxigénio simula o Alzheimer, desta forma, ela esquece que comeu
e quer comer novamente.

- E7: Na duvida entra em contato, ndo suspende os medicamentos. (Nota de campo:
visita com a equipe, 22/03/2018, rotina, U12)

Nesses casos, 0s profissionais atuam de forma convencional no pensar e agir, por ndo
fazerem uso de ferramentas que possibilitem atuacdo de outra maneira. O negociar esta
baseado na abordagem fragmentada, sendo preditor de um trabalho tradicional, no qual os
profissionais assumem a postura que negligenciar a escuta ativa para com o cuidador,
diminuindo, assim, a eficacia da relacdo estabelecida.

No que tange a incorporacdo ou adesdo das préaticas e acdes, 0 processo colaborativo
facilita a aceitacdo e a integracdo de um regime terapéutico, no cotidiano da pessoa,
pressupondo a participacdo do usuario e a do cuidador, na decisdo; ou seja, a autonomizagéo
dos sujeitos frente ao seu tratamento e 0 preparo técnico para 0 manejo da doenga (SANTOS
etal.; 2011; GUEDES et al.; 2011; SOARES; SADIGURSKY; SOARES, 2011).

Os profissionais poderiam, nessas situacdes, apropriarem-se do evento, para

estabelecerem experiéncias. Referenciando Larrosa,
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O sujeito da experiéncia é aquele que sabe enfrentar o outro, enquanto o outro esta
disposto a perder o pé e a se deixar tombar e arrastar por aquele que lhe vai ao
encontro: o sujeito da experiéncia esta disposto a se transformar numa direcao
desconhecida (LARROSA, 2017 p. 197).

A prética da equipe acaba sendo incorporada pelo cuidador no processo de cuidado ao
usudrio. Nestes casos os cuidadores reproduzem a prescricdo e os comandos direcionados ao

usuario justificados pela preocupacéo e pela busca da recuperacao e bem-estar do outro.

- C25: Ela tira toda vez que pode o oxigénio, ela tira e ndo coloca. Eu dou bronca
quando ela tira porque ela ndo tem consciéncia que precisa usar. [...] < se ela fica
sem 0 negdcio do nariz, as células vdo morrendo”, serd que ela pode entrar em
coma, né eu durmo no quarto com ela. Para acompanhar se ela usa 0 O2. Eu tento
explicar para ela a importancia do uso do oxigénio, mas ndo sedo. (Nota de campo —
visita com a equipe, 22/03/2018, rotina, U12)

- C17: eu acho esquisito € que ela fica enfiando a cara neste medicamento para tentar
dormir. Ela dorme cinco minutos, acorda, toma mais meio, dorme mais cinco
minutos, diz que ndo esta dormindo e toma outro, ndo espera nem fazer efeito o
medicamento. Eu escondo, falo mesmo para ver se ela muda a postura, pois ja
conversei e ela ndo muda. O cuidador ao finalizar o posicionamento, a equipe néo se
posiciona quanto a fala do cuidador, mas posteriormente fala do problema do uso
indevido do medicamento. (Nota de campo — visita com a equipe, 17/04/2018, alta,
u15)

Os achados deste estudo indicam que, em muitas situacdes, se efetivou o consenso. Os
profissionais, durante a assisténcia, buscaram acordar com o usuario a pratica de cuidado a ser
estabelecida, fazendo proposi¢cdes. A pactuacdo visou a adesdo mediante o0 consentimento,
para a efetivacdo do tratamento, considerando o usuario/cuidador como sujeito-agente do
cuidado.

O processo de pactuacdo busca minimizar a hierarquizacao entre os entes responsaveis
pelo cuidado. Nessa ldgica, verifica-se a ruptura das praticas comuns, sendo necessarios 0
interesse muatuo, a confianga e o vinculo. Esta Iégica é iniciada no processo de negociacéo, de

reflex@o sobre a construcdo de alternativas.

- C7: Fui ao médico, no dia anterior. Ela quase me bateu, porque tinha um ano e

meio que ndo ia ao médico.
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- E2: Ela pediu exames?

- C7: Ela me deu o pedido. Como eu fagco para sair, se quem me leva é a minha
filha? Eu vou precisar chamar o irmdo dele quando precisar sair.”

- E2: Faz isto, vocés tém pessoas que ajudam a cuidar dele”.

[.-]

C7: Na outra visita, a cuidadora estava fazendo unha e a filha relatou que tinha saido
com a cuidadora no periodo que o irmao do paciente cuidava dele. (Nota de campo —
visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, U6)

- U14: Tem trés anos e meio que eu ndo saio, ndo fico na varanda, minha filha até
falou para tomar sol e vitamina D. Eu sei, tenho que sair sim, ficar no terreno.

- E5: Vamos combinar de sair mais?

- U14: Vamos, sim!

- E5: Vamos ver na proxima visita. Vocé esta fazendo comida?

- U14: Sim, fico no banquinho.

- E6: Precisa de mais alguma coisa?

- U14: N4o, s0 isto mesmo.

U14 faz oxigenoterapia domiciliar CPAP, mas possui baixa adeséo por intolerancia.
A equipe levou todos os tipos de mascara que possuia, para fazer o teste e identificar
com qual a paciente mais de adaptava [...] .

Ao finalizar, E5 chama C19.

- E5: a paciente deve ficar com a cabeca reta, este é 0 posicionamento. “Preciso que
utilize 4 horas seguidas o aparelho. VVocé esta me ouvindo?

- C16: sim

- E5: vocé vai usar?”

U14: balanga a cabega em sinal positivo.

- E5: quanto tempo vocé acha que consegue usar?

- Ul4:quando estiver dormindo.

- E5: “podemos iniciar com 3 horas seguidas?”

- U14: € muito, faz cara de inseguranga.

- E5:” iremos voltar para fazer uma avali¢do da sua adaptagdo, mas preciso que use
para avaliarmos. Posso contar com vocé?”

- U14: pode. (Nota de campo — visita com a equipe, 27/03/2018, rotina, U14)

Ao finalizar o procedimento com o BIPAP:

- E2:: “E ai? Foi ruim, impraticavel ou tranquilo?.

- U6:: Foi s incémodo.

- E2: “Mas vocé acha que da para fazer varias vezes ao dia, durante 30 minutos?”

- E7: “Se vocé parar de respirar, o aparelho vai mandar o ar e vocé ndo vai se
engasgar. Ele s6 vai mandar ar se vocé precisar. Inicia com uns 30 minutos, até vocé

se adaptar...”
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C6 levanta-se ¢ vai até a cama do paciente. D4 um beijo em sua testa e diz: “O
aparelho faz com que o seu musculo descanse.’

U6 balanca a cabega em sinal positivo.

- C6: “Se ele falou que sim, esta falado!”.

- E2: “Ele é homem de palavra”.

(Nota de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, U6).

A despeito do envolvimento e dos vinculos formados, os conflitos existiram, pois, na
construcdo do cuidador, constituida ao longo do atendimento, encontram-se inimeros detalhes
e particularidades, carregados de sentimentos, emocfes, medos e angustias (SILVA,;
STELMACH, 2012). Cada cuidador acaba, entdo, construindo-se e reconstruindo-se, nesse
papel, nas suas atividades, nas suas relagdes, na sua vida.

Verificam-se a competéncia e os saberes especificos dos profissionais, na utilizacdo de
estratégias adequadas a cada caso, pois se faz necessario considerar toda a construcdo do
cuidador, de suas experiéncias, condicdes de vida e comportamento. Existe, nesta pactuacéo,
0 desenvolvimento da problematizacdo construtiva, ao considerar e respeitar a autonomia do
outro, trabalhando com as diferencas e definindo as melhores estratégias.

As palavras expressam nossos pensamentos, tornando possivel dar sentido ao que
somos e ao gque nos acontece. A forma como colocamo-nos diante de todo contexto e diante
da vida encontra-se marcada pelas palavras (LARROSA, 2002).

Ficou nitido que as palavras utilizadas pela equipe fizeram sentido, comprometendo o
usuario, ao dizerem: “Vocé vai usar?” “Quanto tempo vocé consegue usar?” “Podemos contar
com vocé?” “Mas vocé acha que da para fazer...?”. As respostas dos usudrios indicaram
implicacdo com o compromisso assumido. O cuidador também utilizou uma estratégia de
persuasao, por meio de um gesto de afeto, ao beijar a testa do usuério e solicitar-lhe que
seguisse a indicacao da equipe. Quando impulsionado pela equipe, 0 usuario expressou a sua
vontade e ndo simplesmente uma opiniéo.

A pactuacdo favoreceu o cuidado, reduzindo a sobrecarga e os conflitos na relagdo
entre equipe, cuidador e usuario. Nesse processo, observou-se, também, a exposi¢cdo dos
cuidadores quanto a necessidade do cuidado de si, de um tempo para si. Estes momentos
possibilitaram uma abertura para exposi¢do de opinido, ideias e desejos dos cuidadores e

USuarios.

- U16: Ja utilizei diversos tipos de cobertura para a ferida [...].
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- E2: Na dltima visita, colocou um tipo de cobertura e vocé disse que preferia a
pomada do posto de salde [..]. Existem varios tipos de cobertura. Vamos ver qual
melhor te atende [...] Vocé prefere usar qual?”

- E2: Vocé deseja tentar novamente usar Aquacel?

- U16: Tanto faz.

- E2: Tanto faz ndo adianta. Temos que ver o que vai ser melhor para vocé e o que
vocé vai melhor aderir. (Obs: a equipe deixou o paciente opinar, por saber da
disponivel das duas coberturas, por avaliarem que ambas possuiam acgdes similares,
por reconhecerem o usuério detender de saber devido ao longo tratamento realizado
para as lesbes e principalmente para que houvesse a adesdo do usuario ao
tratamento).

A familia novamente concorda com E2.

- U16: Prefiro a do posto, entéo.

Ao finalizar, E2 diz para a familia passar o contato dela para a enfermeira do posto,
para eles discutirem o caso: “Isto vai ser bom, pois ndo vai precisar fazer a troca

todos os dias” (Nota de campo: visita com a equipe, 03/04/2018, rotina, U16).

- E2: Vocé pode dormir em outro quarto, a outra cama fica proximo ao quarto dele.

- C6: Eu fico com medo.

- E2: Ele est& bem,

C6 silencia.

- E2: Vocé pode ficar revezando com outras pessoas, para poder descansar. VVocé
pode contar com outras pessoas.

- C6: Sim, eu sei. Tenho minha filha e meu genro [...] Vou olhar com eles.

- E2: Vocé vai conseguir fazer as coisas durante o dia.

- C6: Verdade, eu preciso.

(Nota de campo: visita com a equipe, 29/03/2018, intercorréncia, U16).

- E5: Vocé bebe de noite?

- U4: Nao bebo a noite, eu ndo gosto, ndo sinto vontade.

- E5: Consegue reduzir o quanto vocé bebe?

- U4:: Se tiver que parar, eu paro. Meu problema é o cigarro.

E5 aplica um instrumento, para avaliar o uso problematico. Ao final da avalia¢do, o
médico afirma: “Vamos ser sinceros... vocé€ ¢ dependente”.

- U4: E, né? Eu bebo um copo lagoinha cheio, na manhé, né? Bebo muito, né?

- E5: N&o é por isto. E porque vocé... ndo é a quantidade, mas porque VOcé n&o
consegue ficar sem a bebida [...] Vamos tentar beber meio copo e, na proxima visita,
vocé relata as dificuldades para fazer esta reducdo. Também sugiro frequentar a
igreja.

- U4: Ah, é? Vocé acha que devo frequentar?
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- E5: Sim, eu acho. Vocé precisa ter relacdo social, convivio social.

- U4: Senhor, eu tenho medo dele, por causa do ciimes; porque ele é violento. Eu ja
fui vitima, ele ja me bateu; entdo, eu prefiro ficar em casa, para néo ter problema.

- E6: Chama ele para ir.

- U4: E mesmo, eu vou chamar.

- E5: Pede ao seus filhos para conversar com ele.\VVocé consegue, eu sei disto. Iremos
te ajudar. OBS: a equipe reconhece a complexidade da relacdo social deste caso,
devido ao uso de drogas e de uma relacdo desgastada, por isto sugere aces que
propiciem o vinculo e a mudancga de comportamento frente as condicdes de salde-
doenga.

(Nota de campo: visita com a equipe, 14/02/2018, rotina, U4).

Frente a presenca de contextos sociais complexos, a equipe realizava interferéncias,
estimulando a reflexdo, a busca pela mudanca de comportamento e habitos, até porque, a
experiéncia € o que vivenciamos. Para sua ocorréncia, é preciso reduzir a falta de tempo e o
excesso de opinido, de trabalho e de informacdo. Foram identificados momentos propicios a
experiéncia, quando a equipe proporcionou e estimulou o reconhecimento por parte do
cuidador da necessidade de apoio para reduzir a sobrecarga, dividindo-a com outras pessoas e
permitindo um tempo para si.

A multiplicidade de situacOes possiveis e incertas pode gerar temor, mas pode ser uma
possibilidade de abertura para trilhar novos caminhos, para lidar com o porvir, que possibilita
desdobramentos de acontecimentos e descobertas (LARROSA, 2001). O sujeito da
experiéncia € ativo, € aberto e exposto, tem vida. Essa forma livre de viver, segundo Larrosa
(2002), seria um modo de habitar o mundo. A experiéncia supde um acontecimento que €
exterior, mas que atinge o sujeito no que ele ¢, pensa e sente (LARROSA, 2002).

A equipe do SAD realizou um trabalho com o cuidador e com os familiares, apds o
falecimento do usuario, por meio da visita de pos-Obito. Nessa ocasido, o cuidador era,
visivelmente, o centro da atencdo. A equipe voltou sua escuta e seu olhar para o cuidador.
Esse tipo de visita era realizado pela equipe que havia acompanhado o usuario, no SAD.

O luto dos cuidadores processava-se por meio da expressao da sua dor, dos seus medos
e sentimentos, da lembranca das experiéncias, no transcorrer da doenca, até o falecimento do
paciente. Na visita de pos-Obito, a equipe identificava como o cuidador estava reagindo,
orientava de forma proxima e proativa sobre as atividades que necessitavam ser realizadas,
quanto a devolucdo dos equipamentos, ao inventario, aos aspectos clinico, psicologico,

judicial ou social.
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Nos casos em que o processo do luto do cuidador ¢ dificil, é preconizada a realizagao
do acompanhamento por meio de outras visitas. Persistindo o problema, deve ocorrer o
encaminhamento para a realizagao de terapia (BRASIL, 2014).

Essa estratégia pode amenizar as angustias dos cuidadores e familiares e servir para

orienta-los sobre como agir nesses momentos.

E7 abraca C24, por um longo tempo.

- C24: Esté dificil.

C24 leva os profissionais para o segundo andar.

— C24: A morte do padrasto foi determinante para a ida dela.

- C24: Agora eu estou sem os dois.

- E7: E dificil mexer nas coisas, né?

- E2: Ja entregou o oxigénio?

- C24: Nao.

E7 pergunta para a enfermeira se eles conseguem olhar isto para ela.

- E2: Ndo, infelizmente.

- C24: Tem coisas para devolver para vocés. A mascara... ¢ também tem o aspirador,
que posso doar, e os medicamentos dela, que sobrou.

- E7: Se puder doar, sempre temos pessoas precisando.

Cuidadora levanta.

- E7: Néo precisa olhar isto agora.

C24 informa que doou varios medicamentos e o aspirador, luvas.

Ao despedirem-se, a cuidadora diz: “Por favor, ndo sumam. Vocés foram muito
importantes para noés. Obrigada por tudo” (Nota de campo: visita com a equipe,

18/04/2018, visita pds-obito, U17).

Diante do falecimento, a fun¢do de cuidado finda-se para aquele cuidador, sendo
necessario que ele busque novas invengdes, produza novas histérias para si, novas
possibilidades; que reaprenda o mundo, sob o signo da possibilidade (LOPEZ;
MASSCHELEIN; SIMONS, 2017). A producao do saber adquirido pode passar por um
movimento de reencontro de criagdo, de fazer e refazer o foco, de abrir novos espacos de
criacdo, de manutencdo e de expansdo de suas significacdes (LARROSA, 2002).

Nas visitas de pos-0bito, a equipe ultrapassou a conducdo baseada apenas nas
orientagdes - estabeleceu aberturas, despertou inquietacdes que gerassem vontade, estimulo,
desejo de construcdo do sujeito cuidador. Estabeleceu-se uma relagdo de amizade, que
veiculou a alteridade, carregou a imagem da serenidade e sintonia, sendo, assim, condutora da

subjetividade, abrindo-se para a reflexividade.
122



Vivenciar a fungdo do cuidador deve permitir experiéncias subjetivantes. A
experiéncia é imprevisivel e ndo tem a ver com o tempo de planejamento da equipe, mas deve
estabelecer o cuidador como participante, como ser de liberdade para “falar, escrever, ler,
escutar, pensar em nome proprio, em primeira pessoa, ou seja, [...] fazé-lo com alguém e para
alguém, em primeira pessoa” (LARROSA, 2006, p 38).

Uma pratica de negociagdo, no campo da Atencdo Domiciliar, configurar-se-ia por
meio de uma atuacdo em que a equipe captasse as necessidades dos usuarios, assim como as
da familia e do cuidador, reconhecendo-lhes os sentimentos, as crencas, a cultura, a estrutura,
a organizacao familiar e a relacdo cuidador-paciente. A equipe poderia, entdo, trabalhar para
informar os melhores procedimentos e atitudes, de forma clara e acessivel, em um processo de
pactuacdo (SILVA; STELMACH, 2012).

A negociacdo é um processo de escuta ativa, que necessita da compreensdo das causas
e dos efeitos das proposicdes apresentadas. E um embate que envolve concessdes que visam a
atingir um acordo entre as partes, no que tange a aceitacdo, ao consenso das ideias, dos
propdsitos ou dos interesses (JUNQUEIRA, 2013). O processo de negociacdo necessita de
disseminacdo do conhecimento da realidade, de visdo critica do contexto e do ambiente,
possibilitando, assim, a reflex&o de todos os envolvidos, para que se alcancem os resultados
esperados (LUCENA, 2009).

Nesse processo, a equipe poderia estabelecer estratégias para estimular a pratica de si
do cuidador, proporcionando-lhe um ambiente favoravel a relaces reflexivas. Algumas
condicdes sociais e de estrutura familiar, todavia, saem da governabilidade da equipe. Nesses
casos, cabe a equipe fazer sugestbes e orientar, na busca da reflexdo e, posteriormente,
estabelecer alguma acdo sobre o contexto de vida do sujeito. Além disso, a equipe pode

disponibilizar-se para conversar com os cuidadores, acolhendo suas demandas.

A construcdo do sujeito ndo é linear e nem homogénea, mas configurada por
invencdes de caminhos, para alcancar a criagdo de si. E, assim, um processo de conquista e
ndo de conformacdo (LARROSA, 2017). Para tal, o sujeito precisa buscar reflexdes,
pesquisar, conhecer, ampliar sua compreensao, para fugir de pensamentos limitados. O sujeito
gue busca resignificar-se para assumir novos papeis.

Em face da analise dos achados do estudo, compreendeu-se que a equipe assumia ora
uma posi¢do de mediadora, ora de negociadora omissa, diante de conflito. Considerou-se que
esse posicionamento estava determinado pela relagcdo preestabelecida entre os envolvidos -
quando o “clima” ou a relagdo estava fraca, fragilizada, desgastada, a equipe se abstinha.
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Sob esse olhar, ficaram evidentes o0 ndo aproveitamento das possibilidades interativas,
que permitiriam o olhar aberto e sensivel a realidade do outro, de forma integrada e articulada,
em uma negociacdo para a construcdo singular de um cuidado integral.

Os achados deste estudo indicaram que o centro da acdo da equipe de Atengdo
Domiciliar foi o usudrio. Para acessa-lo em suas necessidades, fez-se necessario o suporte a

familia e ao cuidador, com auxilio e orientagdo para uma pratica segura.

A caminho de uma visita, a enfermeira E2 diz que buscam ser o ponto de apoio para
a familia, por meio de ajuda, de orientagdo e de apoio do paciente no retorno a casa;
principalmente, porque muitos pacientes voltam com sequelas e condigdes que néo
possuiam antes da internagdo, tendo parcerias com a NASF e com o PSF. Lembra
que os cuidadores sdo (nicos, ndo possuem pessoas para dividir o cuidado, realizam
cuidados intensos a paciente crénico e que muitos cuidadores estdo no limite,
enguanto seus pacientes possuem tempo longo de vida. Ressalta que, no caso dos
pacientes em cuidados paliativos, a familia sabe que ele estd em processo de
finitude, mas que nada sabe sobre o tempo que durard esse processo (Nota de
campo: visita com a equipe, 08/02/2018).

A forma de atuacdo dos profissionais da equipe assistencial em relacdo ao cuidador
estd diretamente relacionada a maneira como este assume a sua funcdo, com essa atribuicdo
relaciona-se e envolve-se. Além dos usuarios, também os cuidadores merecem atencdo (tanto
aqueles que expressaram sua gratiddo e vocacdo para cuidar do outro, quanto os que
assumiram a responsabilidade por ndo terem outra escolha), para que, cuidando de si,

assumam adequadamente o cuidado do outro.

Nenhum cuidador acompanha a equipe durante o atendimento a U4.

- E6 (indagando a paciente): Alguém pode ir pegar o medicamento para vocé, hoje?
Alguém precisa pegar esse medicamento, hoje? (Tom imperativo) Se ndo tiver no
posto de salde, precisa ir na farméacia popular, porque 1a também tem.

- E2: C4 n&o pode ir para vocé, ndo?

- U4: vou dar um jeito (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
14/02/2018, rotina, C4, U4).

A andlise destes dados permitiu compreender que a equipe do SAD realiza a escuta,
estimula os cuidadores e 0s usuarios a expressarem suas necessidades, em especial as
questdes que mais os afligem econdmica, social e financeiramente. A equipe procura lidar,

também, com o sofrimento (negacdo, aceitagdo, raiva, medo, depressao, ndo envolvimento).
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Essas préaticas de escuta sdo recursos importantes, para expressdo de sentimentos, uma
oportunidade para voltar o olhar para si, para os seus gostos e desejos (SILVA; STELMACH,
2012). Ha limites, entretanto, na proposicao de préaticas de cuidado que considerem os desejos
de cada cuidador e o processo de desenvolvimento de si, e a criacdo de praticas de trocas e
experimentacdes positivas para o cuidado.

A orientacdo e a informacgdo faziam parte do discurso da equipe responsavel pelo
cuidado ao usuario. Elas ndo revelavam, contudo, o aspecto da agcdo do discurso; ou seja,
situavam a pratica mais no plano das representacdes e menos no plano do fazer, propriamente
dito. N&o foram visualizadas agfes concretas que transcendessem a comunicagdo e 0
conhecimento transferidos, para modificagdo do comportamento dos cuidadores. Essas a¢oes
estavam presentes, no entanto, quando o quadro do paciente agravava-se, gerando gratidao e
sentimento de apoio para com o cuidador, ampliando o vinculo e a confianca no trabalho da

equipe.

- E2: Mas vocé pode dormir em outro quarto, a outra cama fica préxima ao quarto
dele. Ele esta bem. Vocé pode ficar revezando com outras pessoas, para poder
descansar.

- C7: Fui ao médico, no dia anterior, ela quase me bateu, porque tinha um ano e
meio que ndo ia ao médico.

- E2: Ela pediu exames?

- C7: Ela me deu o pedido. Como eu fago para sair, se quem me leva é a minha
filha? Eu vou precisar chamar o irm&o dele, quando precisar sair.

-E2: Faz isto. Vocés tém pessoas que ajudam a cuidar dele.

C7 pergunta a equipe se esta cuidando bem do paciente.

A equipe responde: “Esta excelente”.

- E2, questionando U6: E vocé esta cuidado bem de C7? Esta olhando se ela esta
fazendo o acompanhamento da glicemia?

- U6 balanca a cabeca, em sinal positivo. (Nota de campo: visita com a equipe,
29/03/2018, intercorréncia, U6).

- U21: Eu ndo sabia do servigo de vocés! Sou muito grato. Vocés ja vieram duas
vezes, na semana, e, as vezes, duas vezes ao dia.

- E2: Amanha, talvez, outro enfermeiro tera que vir aplicar outro clister.

- C26: Qualquer uma de vocés que vier serd muito bom (Nota de campo: visita com
a equipe, 29/03/2018, intercorréncia, U21).
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Na maioria das vezes, a equipe assumiu a posi¢cdo de detentora do conhecimento
técnico-cientifico para mobilizar, balizar os cuidadores na compreensédo e na incorporacao das
acOes. Para Foucault (1985), o processo de aprendizagem exige tempo de convencimento e
estd imbricado nas relagdes de poder e saber. (FOUCAULT, 1985).

Em algumas situagdes, foi possivel captar uma relacdo propicia para a busca de si por
parte do cuidador. Nesses momentos, os profissionais consideraram a realidade, o contexto e a
relacdo estabelecida entre cuidadores, familiares e usuarios. Ressalta-se, entretanto, que 0s
profissionais poderiam ter trabalhado mais intensamente nas praticas que ultrapassavam as
relacOes fugazes, passageiras e, por vezes, instaveis.

O envolvimento da equipe foi estabelecido por um processo de trocas - de um lado, 0s
profissionais ensinam os cuidados assistenciais, do outro lado, aprendem com o contexto de
vida dos cuidadores. Esta possibilidade é criada quando a equipe encontra-se aberta,
disponivel para escutar, para estimular e valorizar as experiéncias, estabelecendo sentidos e
sentimentos pelos cuidadores. A tarefa da equipe € ardua, requer competéncia, habilidades
clinicas e comportamentais e tém a poténcia para influenciar o cuidador.

A equipe deve evitar a colocacdo unilateral, com indagacdes que, por vezes, sdo
apontadas como ideais ou corretas, fragilizando a reflex&o e criando uma falsa aceitagdo por
parte dos usudrios e cuidadores. Deve-se considerar que negociar exige respeito e coeréncia,
em busca das melhores possibilidades para todos os envolvidos no processo de cuidado.

Dado que a experiéncia é algo que nos atravessa, que se experiencia ao tocar e
acontecer (LARROSA, 2002), “ndo pode ser integrada nem identificada nem compreendida
nem prevista, [...] sdo interrupcdo, novidade, catastrofe, surpresa, comeco, nascimento,
milagre, revolugdo, criacao, liberdade” (LARROSA, 2001, p.282).

Assim sendo, apreendeu-se que a pratica da negociacdo aconteceu quando a equipe
estabeleceu estratégias capazes de transcender a formacao do cuidador e usuario, para apoiar
0 sujeito no seu processo de transformacdo, mediada pelo dialogo, na aceitacdo da diferenca e
na autonomia para a sua modificacdo. O processo de negociar € uma das praticas
estabelecidas pela equipe como espacos de criagdo, de possibilidades de trocas emancipatorias
entre cuidadores, usuarios e profissionais.

Foi possivel, contudo, captar momentos de disputa em que ndo houve negociages - 0
cuidador realizava alguma ponderacdo, emitia opinido que poderia gerar um processo de
negociacao, experiéncias potentes de pensar, mas ambos ndo ocorriam, pois a equipe ignorava

a exposicéo indagativa do cuidador. A disputa dos pontos de vista sobre o cuidado domiciliar
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mantinha-se, assim, encoberta, progredindo, na maioria das vezes, para a pratica do

silenciamento, desconsiderando a fala ou o ponto de vista do outro.

5.3.3 Por vezes sem voz e sem vez: praticas de silenciamento

Os achados revelam situagdes que foram marcadas pelo silenciamento do cuidador,
negando-lhe a fala ou desconsiderando o seu ponto de vista. Houve também situagdes que o
cuidador estava ausente fisicamente ou fora colocado numa posi¢do periférica em relagdo a
producdo do cuidado.

Em geral, tais situacdes estiveram associadas a relagdes pré-estabelecidas entre
cuidador e usuario nas quais havia conflitos quanto ao comportamento do usuario, a
inexisténcia de envolvimento entre o cuidador e o usudrio, decorrente da exiguidade de
estrutura familiar e dos vinculos constituidos ao longo da vida. Nesses casos, os cuidadores
ndo assumiam a responsabilidade pelo cuidado, respondendo apenas ao cumprimento de
formalidade legais.

Ser cuidador esteve relacionado, no estudo, a responsabilizagdo pelas agdes do dia a
dia. Nas situagdes de conflitos e disputas, o cuidador apenas cedia seu nome, para constar no
Termo de Responsabilidade exigido pelo Servigo de Atengdo Domiciliar. Em consequéncia, o
cuidador assumia uma posi¢ao periférica, nas cenas de cuidado. A equipe nao se dirigia a ele e
nao condicionava a assisténcia a sua presenga. A equipe direcionava-se apenas ao paciente; o
cuidador era acionado apenas na auséncia de um material, de um medicamento ou na
identificagdo da ndo realizagdo de algum procedimento. Muitas vezes, mesmo presentes, 0s
cuidadores eram ignorados.

Na auséncia do cuidador, a equipe ajudava o usudrio na organizagdo, no controle da
quantidade a ser administrada e no acompanhamento da reposi¢do dos medicamentos, em

acdes estratégicas que visam a seguranga do paciente e a sua estabilidade clinica.

U4 é uma idosa com deficiéncia cognitiva e de memdria. A equipe, em todas as
visitas, organiza e realiza o levantamento da quantidade de medicamentos em
estoque, verifica a necessidade de obtencdo dos medicamentos que estdo finalizando
ou dos que acabaram. O cuidador — esposo também ndo consegue ser responsavel
pelo cuidado, apesar de ser o responsavel formal.

E2: Nao contamos com a presenca dele na visita. [...] N&s verificamos, em quase
todas as visitas, que ndo possui (nome do medicamento para controle de arritmias

cardiacas), a auséncia desta medicacao favorece a aceleragdo do coragdo.
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E5: Alguém pode ir 14 pegar o medicamento para vocé, hoje? Alguém precisa pegar
esse medicamento hoje! Se ndo tiver no posto de salde, precisa ir na farméacia
popular, porque la também tem . (Nota de campo — visita com a equipe, 14/02/2018,
rotina, U4).

Todas as explicacBes sdo realizadas para o Ul: uso do medicamento, entrega da
receita, utilizacdo, explicacdo sobre o andamento do processo de entrega do
equipamento.

- E2: Se a tosse apertar vocé deve...?

U1 ndo responde

- C1: O que ela esta perguntando?

E2 Faz sinal de ligar.

[...] C1 entra e sai do quarto trés vezes e, em nenhum momento, a equipe vincula a
cuidadora aos cuidados e a orientacao.

- E2: Porque esta faltando medicamento?

- C1: Néo tem porque ele ndo avisou, porque sempre tem alguém para pegar. Ele
n&o avisou.

E2 corta a fala da cuidadora para indagar sobre o peso e o uso de Oxigénio ao

paciente (Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018, rotina, U1).

- E5: Vocé precisa ir ao posto pegar os medicamentos, para buscar 0s
medicamentos.

- E2: Quem busca o medicamento para vocé?

- U15: Um filho de Deus... ou quando tem uns 20 reais, eu pago alguém (Nota de

campo: visita com a equipe, 17/04/2018, alta, U15).

Foram identificados conflitos nas relagdes, quando o usudrio expressava-se
positivamente aos comandos da equipe, concordando com as condutas, mas nao as realizava,
quando a equipe retirava-se. Também percebeu-se que o usuario se vitimizava frente a equipe

e desvalorizava as agdes realizadas pelo cuidador.

- E6: Quantos cigarros ele fuma por dia?

- U15: Oito a 10 cigarros.

C17 rebate afirmando que s&o 10 a 15 cigarros.

- U15: Para de me irritar e desmentir.

- C17: Mas eu preciso fazer isto, vocé estd mentindo.

- U15: Olha com cara fechada para o filho.

A equipe se silencia, ndo se manifesta a favor do cuidador (Nota de campo: visita
com a equipe, 17/04/2019, alta, U15).
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Antes de chegar na casa da U14

- E5: A paciente é dependente do cuidado, busca a presenca constante de uma pessoa
ao seu lado. O neto dormia com ela, mas ndo consegue mais dormir, porque ela
demanda o tempo todo.

- C27 (chega na porta): A paciente esta trocando o dia pela noite.

- E6: A paciente nos contou isto.

- C27: Ela fica chamando a filha a madrugada todinha, ndo da paz, e agora ela fica
dormindo o tempo todo e a C16 fica trabalhando. Ninguém diz nada, todos ficam
calados e C27 (esposo) sai. (Nota de campo: visita com a equipe, 27/03/2018, rotina,
u14).

- C7: Com vocés aqui ela se comporta, mas quando vocés vao embora ela ndo quer
utilizar.

Os profissionais silenciam-se, frente & informagéo.

Depois de um tempo:

- E2: Vamos colocar a mascara, novamente, para verificar se estd colocando

corretamente (Nota de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, U5).

- C25: Ela é muito indisciplinada. Ela ndo gosta de sentar, ela é turrona.

- CF3: Sai da cozinha e fala para médico o que vocé disse, uns dias atras? Que se for
para viver assim, vocé preferia ndo viver? Que ndo quer usar 0 oxigénio e que esta
cheia de dor. VVocé nunca vai dormir com a mascara.

- U12: Eu nem sei do que voceé esta falando.

A equipe ndo diz nada sobre o comportamento da paciente. Silenciam, ndo déo
orientacdo para a paciente sobre o uso da mascara de Oxigénio (Nota de campo:
visita com a equipe, 22/03/2018, rotina, U12).

Os achados revelam que o sentimento de estresse associava-se ao de indiferenga,

quando a equipe omitia-se quanto ao comportamento do usuario. A equipe, por vezes,

identificava a demanda do cuidador, mas ndo realizava uma intervencdo educativa para

dirimir os conflitos.

Vale ressaltar, também, que existiram momentos nos quais os profissionais preferiram

que o cuidador ndo estivesse presente, nas visitas, devido aos conflitos e tensdes existentes.

Quando alguns cuidadores estavam em cena, no momento assisténcia, eles ndo eram

chamados para discussao do caso com os profissionais da equipe, restringindo-se a exporem

as intercorréncias desde a ultima visita. Essa agdo desconsiderou a opinido, e principalmente,

o conhecimento e a posi¢do do cuidador, dando voz apenas ao usudrio. Houve momentos em
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que o cuidador encontrava-se em cena, acompanhava, vividamente, os atendimentos, mas nao
possuia voz. A equipe o escutava, mas nao dava atencdo as ponderagdes dos cuidadores,

quando expunham seus sentimentos, problemas e reclamacgoes.

- E5 (quando descemos do carro): C18 ndo acompanha as visitas, para deixar o
paciente mais a vontade para expor “as coisas”. Ela influencia muito, corta o U7 e,
as vezes, brigam durante o atendimento. U7 é emocionalmente dependente da
familia. C18 dorme com ele, interfere nas visitas realizada pela equipe,
impossibilitando o posicionamento do paciente (Nota de campo: visita com a equipe,
15/02/2018, rotina, U7).

E2 entra e verifica que o brago da usuéaria esta com pomada, devido a uma
queimadura.

- E2: Vocé queimou.

- C10: Sim.

Apos essa resposta, as duas silenciam (Nota de campo: visita com a equipe,
08/03/2018, admisséo, U9).

- C7: Olhe como o0 meu pé esta inchado (mostrou para E2).
A equipe olha, mas nada pondera sobre a colocagéo da cuidadora. (Nota de campo:
visita com a equipe, 15/02/2018, rotina, US6).

O mecanismo de visibilidade determina o que é visivel e o que é invisivel; o que
deseja gerar percepcdo e sentido ou o que deseja ignorar, invisibilizar (LARROSA, 2000).

A auséncia do envolvimento por parte do cuidador esta associada ao comportamento e
a atitude do usuario. Esses fatores que ndo propiciaram as experiéncias adequadas ao
cuidados. Ao contrario, suas acdes eram preestabelecidas pela equipe, sem a oportunizacao de
discuss@es entre cuidador e equipe. O tempo limitado para a realizacdo das visitas e o foco
centralizado apenas no usuario, colocando o cuidador como coadjuvante do processo, também
foram observados como condi¢fes que geraram préaticas de apagamento do cuidador e de seu
silenciamento.

O siléncio atua como mecanismo de exclusdo dos discursos (FOUCAULT, 1996). O
poder-saber do profissional da saude repete a assimetria de informacdo e de conhecimento
sobre o plano de cuidado ideal para o usuario e, consequentemente, 0 apagamento do
cuidador. O siléncio é estabelecido como uma interdi¢do da inscri¢do do sujeito, ao impedir a

sua ocupacdo, as formacoes discursivas, em certos lugares, em certas posi¢cdes. A censura da
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fala fere o percurso da identidade, da histéria do sujeito, gerando significacbes que operam as
relagOes de forca e que atravessam as relacoes sociais (ORLANDI, 1992).

Como o sujeito € um ser sempre em construgdo, a equipe deve buscar constituir um
sujeito cuidador, pelas praticas que estabelece. Para Larrosa, o outro ¢ sempre um devir e, por
isso, sua conformagdo como sujeito deve estabelecer-se por uma estrutura reflexiva, com
movimentos de idas e vindas sobre sua propria compreensao. Estabelece-se um lugar no qual
sao jogados para fora de si, em um processo denominado de exteriorizagdo de si (LARROSA,
2000). E dessa exteriorizagdo que emergem experiéncias pelas quais os sujeitos aprendem
sobre quem sdo, sua posicao, seu papel e sua importancia social, permitindo sua visibilidade
(LARROSA, 2002).

Os profissionais de satde parecem reconhecer a relevancia dos cuidadores e sua
importancia como um elo entre e a equipe e o usudrio. Uma das maneiras utilizadas pela
equipe para reduzir a invisibilidade foi tratar os cuidadores como parceiros, ndo como sujeitos
objetificados, nos momentos de conversa, desconstruindo, assim, as relagdes de poder pela

imposicao.

C25 fica acompanhando, respondendo, perguntando. Interage o tempo todo com a
equipe, sabe tudo o que se passa com a paciente. Sabe 0 que ela toma, o que sente,
como esté reagindo, do que ela gosta. Quer saber o que € preocupante, quer saber
interacdo dos medicamentos. (Nota de campo: visita com a equipe, 22/03/2018,
rotina, U12).

C25, as vezes, forma opinides sobre condutas; por exemplo, que o bicarbonato é o
que da fome na paciente, que é bom misturar bicarbonato com vitamina D, que
talvez um medicamento seja 0 que estd fazendo mal. Ela discorda do que a médica
diz e complementa que fica no “achometro” e ndo vai discutir com quem estudou.
Ele pergunta tudo, investiga (Nota de campo: visita com a equipe, 22/03/2018,
rotina, U12).

Esses achados podem ser discutidos a partir da nocdo de poder estabelecida por
Foucault. Para o autor, o poder esta nas extremidades, nas ramificagdes (FOUCAULT, 2000).
Nessa concepgao, ele rompe com a ideia juridica, governamental, de classes dominantes, pois
indica que essas relagdes sdo assimétricas, sem prevalémcia de uma for¢a sobre a outra

(FOUCAULT, 2006).
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Os cuidadores revelaram outras formas de discurso, por expressdes, atitudes e
comportamentos, durante o cuidado. Cuidadores, usuarios e profissionais sdo sujeitos livres,
que estabelecem relacGes de poder, nas quais acdes sao postas sobre outras agdes.

Esse poder ndo é o do confronto, mas o poder da resisténcia, da criacdo de rotas de
fuga que se revelaram durante a execucdo dos planos de cuidado, conforme julgaram mais
apropriado as necessidades do usuario. Nessa dire¢do, os cuidadores estabelecem suas
estratégias de cuidado, conforme consideram ideal a assisténcia ao usuario. Sua forca esta
relacionada a liberdade de governar o cuidado por seus meios, especialmente nos momentos
nos quais a equipe nao esté presente. A equipe, por sua vez, opera com sua forca de checar, de
corrigir e até de punir, se seus comandos ndo forem cumpridos. Ela institui, a autoridade
como uma forca, nessa relacdo de poder. Os cuidadores que sdo obedientes e se subordinam
aos comandos possibilitam a manutencdo da ordem; logo, a autoridade da equipe no processo
incentiva e faz produzir. O corpo docil é constituido pela utilizadade, que envolve a
produtividade e pela docilidade, que institui a obediéncia (FOUCAULT, 2005).

Importante reconhecer, com base nos referenciais deste estudo, que as experiéncias
ndo sdo meras decorréncias de mediacBes pedagogicas, mas sdo, em si, 0s dispositivos
pedagOgicos que geram aprendizagens. Deve existir, assim, uma dimensdo constitutiva
naquilo que se aprende, em oposi¢do a “crenga arraigada de que as praticas educativas sdo
meras 'mediadoras', onde se dispdem os 'recursos' para o 'desenvolvimento' dos individuos”
(LARROSA, 2000, p. 37).

Os cuidadores aprendem a realizar a assisténcia ao usuario, compreendem parte do
funcionamento da rede assistencial e vivenciam situagOes carregadas de muitas emocdes e
sentimentos. Eles constituem-se cuidadores, experenciando pelo silenciamento, pela
contencdo ou mesmo pelo extravasamento. As incitacBes no discurso da equipe exercem
influéncias no processo de subjetivacdo dos sujeitos implicados. Esse processo possibilita a
transformacdo, mediante o estabelecimento dos dispotivos praticos que incidem sobre o corpo
e sobre a vida desses sujeitos, sendo uma estrategia pedagdgica do biopoder.

A explicitacdo dos conflitos e as discussdes a seu respeito irrompem com a indiferenga
e podem contribuir para um processo constitutivo de acontecimentos. No contexto da Atencgéo
Domiciliar, a resolucdo de conflitos poderia significar uma ag@o de apoio ao cuidador para
lidar com as situacdes cotidianas marcadas pelas diferencgas de pontos de vistas e de conduta.
Entende-se que essa acdo é subjetivante, pois estimula as pessoas a pensarem sobre 0 que

ainda ndo pensavam e a sentir o que ainda ndo conseguiam ou ndo queriam sentir. E
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subjetivante também porque questiona o olhar e a conducdo pré-estabelecida num exercicio

reflexivo sobre si e sobre o cuidado produzido.
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5.4 A Constitui¢éo do sujeito cuidador na Atengdo Domiciliar

A reflexdo sobre a constituicdo do sujeito cuidador, na Atencdo Domiciliar, foi
compreendida pela articulagdo entre os discursos e as praticas identificadas nas vivéncias com
0s participantes. Vivéncias como essas revelam relagcdes de poder, resisténcias e transgressoes
que interferem no modo como os individuos vao sendo subjetivados, no cuidado domiciliar.

Neste capitulo, discutem-se as atividades do cuidador e seu o contexto de vida.
Buscou-se analisar a diversidade, a heterogeneidade e a complexidade da historia de vida dos
cuidadores, captando as implicacbes do cuidado, a visibilidade e a possibilidade de

ressignificar suas vidas, na Atengdo Domiciliar, em um processo de subjetivacao.

5.4.1 Como ¢é ser cuidador? Atributos, sentidos e necessidades

O ser cuidador é considerado como um individuo capaz de ultrapassar barreiras, de
romper as intempestividades do cotidiano do cuidado, de saber absorver suas demandas e
mudangas.

Um dos profissionais da equipe de assisténcia expde uma visdo propria, ao definir os
tipos de cuidador, de acordo com a postura que adotam, e ao classifica-los, segundo seu
envolvimento com o cuidado: aquele que sabe tudo e faz tudo do jeito dele; o que finge que
esta cuidando e que realizara as atividades de cuidado; o conflituoso; o tranquilo e parceiro.

Essa concepc¢do pode ser certificada como real, durante as visitas aos usuarios.

- E2: Existem tipos de cuidadores: o sabe tudo, o que faz do jeito dele, aquele que
finge que estd cuidando, finge que vai ser feito; a “barraqueira”, que discute por
tudo; a conflituosa; a tranquila, que segue o que foi pedido, a que passa tudo para
equipe (Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018).

- E1: O cuidador ndo consegue escutar as orientagdes que ela queria transmitir.

- E6: E sempre assim, ele ndo presta atengéo, faz do jeito dele. Ele fica com a ideia
fixa. Por mais que expliquemos os processos e consequéncia, ele tem dificuldade de
compreensdo e aceitacdo (Nota de campo: visita com a equipe, 22/03/2018).

- E6: C13 esta esgotada. Ela é ansiosa, perdida e muito envolvida com o cuidado

(Nota de campo: visita com a equipe, 15/03/2018).

- E2.: Elas cuidam muito bem do paciente. Eles sdo muito tranquilos. A equipe ja

acompanha ha um bom tempo, temos uma relagdo proxima. Ela € zelosa, as roupas
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sdo todas limpas, os medicamentos ficam separados em xicaras (Nota de campo:
visita com a equipe, 15/02/2018).

Os adjetivos sdo formas de classificagdo dos cuidadores, estabelecendo atributos
conforme a percepcao da equipe, durante as visitas assistenciais ao paciente. Um dos fatores
que influenciam a fala do profissional diz respeito a relacdo do cuidador com o usudrio e a
forma como o cuidador foi escolhido para exercer essa funcdo - grau de parentesco, género,
proximidade fisica, proximidade afetiva ou auséncia de outro membro. Esse envolvimento do
cuidador interfere diretamente na relagdo estabelecida com a equipe.

Os cuidadores parceiros e tranquilos reportam a equipe todos os acontecimentos
clinicos e comportamentais do usuario, assim como as dificuldades assistenciais. Eles sdo
envolvidos com o usuario, acompanham-no, cuidam dele, buscam realizar todas as agdes
prescritas e consideram a equipe do SAD como parceira. Esses cuidadores atuam como um
elo entre equipe e usuario, sendo responsaveis pela produgdo do cuidado diario, na auséncia

da equipe, compartilhando, assim, responsabilidades, conforme orientagdo da equipe.

Em todas as visitas, C9 realizava as atividades do lar, enquanto os profissionais
faziam a visita, mas estava sempre presente para responder as indagacdes e para
receber as orientagdes, ao final (Nota de campo: visita com a equipe, 21/05/2018,

rotina, U8).

- C20: Vocé vai ter que fazer, pois ficamos preocupados, com medo de necrosar.
N&o fica olhando, tenta destrair.

- C18: Fique ao lado de U16. (C18 pede para que a namorada de U16)

- C18: Pega um venda de olho.

- U16: N&o, para, eu prefiro ficar olhando. Estou ficando incomodado com tanta
cobranca e falatorio.

- C20: N&o vamos falar mais (Nota de campo: visita com a equipe, 03/04/2018,
rotina, U16).

Os parentes (av, avd, sobrinho e esposa) do U17, cuidadores, ficam o tempo todo
acompanhando o atendimento. Eles gostam de acompanhar os que os profissionais
fazem com o paciente (Nota de campo: visita com a equipe, 12/04/2018, rotina,
u17).

Um estudo indica que a proximidade fisica e a condicdo afetiva também séo

representadas como relagdes para assumir a fungéo de cuidador (DIXE, 2019).

135



Como cuidador, observou-se as vezes era preciso ser coragao, ser humano — homem
sébio, que utilizava da sua capacidade mental e das suas habilidades em prol do outro, de
forma bondosa, compreensiva e tolerante. Nesses momentos, o cuidador agia com empatia,
com “coragdo aberto”, expressando preocupacdo, responsabilizacdo, envolvimento e
compaixdo pelo outro. Ressalta-se que o agir com amor estava associado, tambem, ao
estabelecimento de limites, pois, para os cuidadores, quem ama corrige € 0 amor transita por

acOes corretas, pela correcéo, pela rigidez e pela cobranca.

- C8: O:: primeiro tudo que nos fizemos é com amor, e 0 amor ele nos ensina, ele
nos da coragem, ele nos aperfeicoa. Tudo que tiver amor d certo, a gente aprende as
coisas, a gente vai aprendendo, ao decorrer dos dias, horas, minutos, segundos
(Entrevista C8).

- CF3: E:: eu me sinto util, aqui, entdo eu no sei se ela esta satisfeita comigo, né?
Mas o que eu posso fazer, eu fago com todo 0 meu coragéo.

- P: Uhum.

- CF3: Entendeu? Tudo o que eu posso fazer, para poder:: para o bem estar dela
(Entrevista CF3).

Quando o cuidador verificava que a teimosia, a resisténcia, a ndo aceitacdo do usuario
poderia prejudicar o cuidado, ele passava a vigiar e a controlar o paciente, para que as
prescricdes fossem seguidas. A negociagédo finalizava, quando o cuidador considerava que a
solicitacdo do usuario poderia prejudicar a sua saude e o0 seu tratamento. Essas a¢des estavam
associadas ao comprometimento do cuidador, quanto ao cuidado assistencial que se prop6s
fazer. Aqui institui uma cadeia de tentativa de docilizacao, o cuidador docilizado pela equipe
e 0 cuidador que dociliza o usuério. Para tando, a equipe disciplinar o cuidador para o
cumprimento das ordens e para 0 aumento da produtividade/efetividade do cuidado e o

cuidador por sua vez deseja que 0 usuarios seja obediente e subordinado.

- C25: Durante a alimentacdo e durante o uso do Oxigénio, que ela fica arredia,
durona, teimosa... precisa ir convencendo, sendo necessario ser mais rude, duro, para
que a paciente obedeca (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
22/03/2018, C25, U12).

- CF3: A:: ser um cuidador, acima de tudo, ele tem que ter toda responsabilidade,
todo carinho, toda boa vontade com a pessoa que cuida, né? Porque a pessoa que

tem a dificuldade da enfermidade e ai vocé tem que estar ali, a tempo e a hora para
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todo, para todo 0 momento, fazer a coisa da melhor maneira possivel e para ajudar a
pessoa. No meu caso ainda tem uma coisa mais especial ainda, pelo fato de ser filho.
- P: Aham.

- CF3: Entéo, tem toda boa vontade, todo carrinho de estar ali, todo o tempo, para

fazer o que for preciso, entendeu? (Entrevista, CF3).

Como cuidador, era preciso ter uma escuta ativa e efetiva, para captar as necessidades,

0s medos, as vontades e 0s sentimentos do usuario. Associada a escuta, era preciso ter fala,

para expor o que o cuidador posicionou durante a escuta e para relatar o que captou nas

expressdes, olhares e falas dos profissionais da satde que acompanharam 0 USUArio.

A escuta ativa também possibilitava captar as tristezas e as dores do usuério, em um

processo de empatia, do sentir as necessidades do outro e de buscar ameniza-las. O cuidador

sofreu com o sofrimento do usuario, fosse o sofrimento fisico, a dor, 0 medo, a tristeza da

auséncia de entes e de pessoas importantes para o usuario. A auséncia ou a falta de apoio dos

membros da familia gerou sobrecarga ao cuidador, mas também tristeza, por verificarem o

desalento do usuério, quanto a caréncia do afeto, da comunicacdo e da interacdo com 0s

familiares.

- C19: Ser cuidador é vocé ser o companheiro da pessoa, trocar ideia com ela, né?
Conversar, é:: trocar assim, sentimentos, vocé se pdr no lugar da pessoa e:: as
necessidades dela, né? E muita coisa, € muito sentimento envolvido, ndo é s¢ ficar
14, de guarda, né? Assim vocé consegue passar para os profissionais o que ouviu e

vivenciou. (Entrevista C19).

- C25: Porque vocé vé, escuta com o coracdo aquela atmosfera de dificuldade, de
dor e vocé ndo vé assim... uma perspectiva, entendeu? E ai vocé fica preocupado e
triste. Exatamente por isso, porque, as vezes, sdo coisas que estdo além do alcance
da gente, daquilo que vocé pode fazer, entendeu? Vocé faz o que vocé pode, mas

tem coisas que ndo tem jeito, entendeu? (Entrevista C25).

- CF3: Entéo ela fica sentida, no aniversario, no Natal... entdo ela fica sentida. Eu
também fico sentido, porque, quando vocé cuida de uma pessoa, vocé entra na
atmosfera dele, entendeu? Dor e sofrimento do paciente, medo de machucar, de
fazer errado, a gente acaba sentindo a dor, também. VVocé tem vinculo, amor, quando
a pessoa chora, vocé chora também, quando a pessoa sente dor, vocé sente também.
(Entrevista CF3).
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O cuidador precisava ter olhar atento para acompanhar o usuario, o tempo todo. O
cuidador com olhar atento é estratégico e possui como foco a normatizacdo e a vigilancia da
conduta do usudrio, para que gue siga as regras e os comandos estabelecidos. Esse olhar
controlador visava, também, a conhecer o usuario, para captar suas necessidades e seus
desejos. Ressalta-se que existe a resisténcia dos usuarios a esse grau de vigilancia e,

consequentemente, as imposig¢des, gerando tensdo no cuidado.

- C25: Normalmente, as pessoas, as pessoas que sdo cuidadas elas sdo bastante
teimosas, sdo um pouco caprichosas e ai:: vocé tem que ir pelo convencimento, as
vezes, vocé tem que ser um pouco mais duro, um pouco mais rude, entendeu? Entéo
sdo situacles que, as vezes, voce fica triste, que vocé que, que, as vezes, vocé quer
evitar que a pessoa coma alguma coisa, ou que a pessoa faca e vocé fica ali tentando
forgar a, a pessoa fazer aquilo, mas ele pela prdpria vontade ndo quer, mas vocé
como esta cuidando e quer o melhor para pessoa vocé fica ali:: tem que ficar
vigiando, olhando o que est4 fazendo o tempo todo. Comer o que, um exemplo de
alimentar uma coisa que é melhor, ndo comer o que ndo faz bem, ou fazer uma
coisa, um exercicio. Qualquer coisa nesse sentido e tem essa resisténcia. Entéo é
uma dificuldade, porque, eles ndo fazem, eles ndo tém muita nocéo de, daquilo que
pode comer, do que ndo pode comer, eles querem comer, querem fazer, entendeu?

P. Aham. (Nota de campo — Acompanhamento da rotina do cuidado, 18/05/2018,
C25, U12).

- C24: Entdo para vocé mexer, ai 0 que, 0 que acontece... ele sentia uma dor... ai,
para a gente, a gente estava machucando, né? Também tem essa escara, ai, a gente

sabe que ele sente dor, também. (Entrevista C24).

- Cl4: Ter os cuidados com ele, levar no médico, ter as atencdes, preparar o
medicamento, estar sempre atento as necessidades que ele precisa, né? (Entrevista
C14).

- C25: Mesmo com uma Visdo, eu dirijo, e gosto de dirigir. U6 sempre incentivou.

- U6 falava: “Precisa ter olhos de aguia e pesco¢o de girafa” (Nota de campo:

acompanhamento da rotina do cuidado, 17/03/2018, C25, U12).

Todos os modos de cuidar estavam associados ao agir. Ser cuidador é ter acdo, realizar
os cuidados necessarios, ser um sujeito agente, que busca resolver as demandas, que se

entrega para que o cuidado seja realizado em sua plenitude. E agir com responsabilidade.
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- C24: E o:: entusiasmo, sabe? A forca que ele esta tendo, motivacdo, sabe? Assim:
eu quero, eu consigo, corro atras, busco o que é necessario para os cuidados
(Entrevista C24).

Como suporte, os cuidadores apoiam-se na espiritualidade. A espiritualidade conduz o
ser e 0 agir do cuidador, por contemplar a capacidade de ouvir, dialogar, compreender e
resolver as situacOes adversas (BRONDANI et al.; 2010).

A espiritualidade estava presente nos discursos dos cuidadores, exposta como o auxilio
que conduzia, que possibilitava o0 ensinamento, o fortalecimento e a coragem. A
espiritualidade possibilitava a construcdo, a evolucdo e a transcendéncia, ao possibilitar
visualizar os acontecimentos de forma positiva. O cuidador transmitia a espiritualidade em
sua imagem e em suas agOes, ao revelar ensinamentos de amor, bondade e justica. A
participacdo em uma comunidade religiosa significava receber apoio emocional e até mesmo
financeiro.

Nos achados, a espiritualidade relacionou-se com religiosidade, dogmas e crengas em

um ser, um ente superior.

- C25: Teve uma vez que eu vim visita-lo, uns 10 anos atras, que eu vim aqui em
casa, e meu pai estava andando de quatro, com um chinelo na mdo. Chamei a Deus e
dei a méo para ele, para ajuda-lo a levantar. Depois disso, ele nunca mais voltou a
andar assim. [...] Eu ja passei por tantas gracas e livramentos [...] s6 Deus, mesmo.
Eu tenho dé de quem ndo tem fé (Nota de campo: acompanhamento da rotina do
cuidado, 27/04/2018, C25, U12).

- C18: Eu apego com Ele [...]. Virei pastor, busquei a igreja, depois que ele nasceu
com a doenca. Tenho que agradecer e pedir a Deus. As pessoas buscam a igreja pelo
amor ou pela dor. O meu foi pela dor (Nota de campo: visita com a equipe,
03/04/2018, rotina, U16).

- C24: As dificuldades mais era em questdo de quando ele veio primeiro, assim, no
hospital, né? Era muita dor, a gente pegava, nao sabia pegar, pegava errado, porque
para VOcé mexer com a pessoa, né? que ndo é da sua familia... uma pessoa estranha é
mais facil. Ali vocé mexe, vocé vira, vocé faz o que tem qu:::] e fazer. Agora, uma
pessoa ali, que vocé sabe que faz parte da sua vida, né? que ali vocé fica com ela, 24
horas, ali. [...] E muito mais dificil da gente lidar com essa situagio, sendo uma

pessoa da familia, né? Quando é uma pessoa assim, que ndo €, é mais facil. Vocé
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tenta, né? VVocé tem: t&/ aquele animo de dar mais forca, assim. Mas quando é do seu
sang/ a pessoa chora, vocé chora também.

- P: Vocé chora também.

- P: Uum.

- C24: E, tipo isso. E isso faz com que a gente:: tenta fazer melhor (Entrevista, C24).

Outros estudos (LUIZ; FONSECA, 2013; PANZINI et al.; 2007; BRONDANI, et al,
2010; SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001) apresentam 0s beneficios da
espiritualidade na saude, no que tange a qualidade de vida mediante ao auxiliarem o0s
cuidadores no processo de aceitacdo da doenca e das atividades impostas a aceitacdo da
situacdo,sendo uma fonte de apoio psicoldgico. A espiritualidade envolve a maneira como o
individuo lida com as situacbes do mundo individual, consigo e com 0s outros, como
consegue encarar as emocdes e 0s sentimentos que guiam a vida social. A espiritualidade
possibilita, assim, a reforma intima, mediante a atuacdo de suporte ao enfrentamento da
realidade de vida de ser cuidador, possibilitando desenhar um norte a seguir e aperfeicoando-
0, para conseguir aguentar a jornada (FORTUNA et a.,| 2016).

A espiritualidade gera autocrescimento, senso de coletividade e fortalecimento
(SAAD; MASIERO; BATTISTELLA, 2001). Desperta sentimento de gratiddo, compromisso,
esperanga; ajuda no enfrentamento da sobrecarga e da dificuldade resultantes do estresse
relacionado ao ato de cuidar, ao torna-las mais suportaveis, devido a aceitacdo e por buscar
outras valvulas de escape (VASCONCELOS, 2010; SAAD; MASIERO; BATTISTELLA,
2001).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incorpora a espiritualidade como conceito
de salde, como estratégia de suporte para o enfrentamento da sobrecarga do cuidado, da
angustia e da depressdo. Por meio da espiritualidade, é possivel o fortalecimento dos sujeitos,
para o enfrentamento do estresse e para construcdo de sentido para a vida (ROCHA; VIEIRA,
SENA, 2008).

No cotidiano, o cuidador € tocado por sentimentos de medo, de ansiedade, de alegrias
e de expectativas. Larrosa (2014) afirma que os acontecimentos e as transformac6es dos
individuos como sujeito cuidador sdo as que realmente mudam e transformam (LARROSA,
2014).

Na AD, a transformacdo do individuo ocorre pela situacdo, pela circunstancia,
principalmente pelo fato de a doenga ser uma situagdo por vezes ndo controlavel e

inimaginavel ao ser humano (VELASQUEZ et al., 1998). Para que o individuo se construa
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como cuidador, entretanto, é preciso ter interesse, querer, ter vontade para apreender, para
ajudar o outro. Do contrério, ele sera apenas o representante legal do usuério, fornecendo-lhe
apenas 0 nome, mas ndo realizando as atividades relacionadas ao cuidado, ao omitir-se do
onus que a funcdo exige. Nessas situacdes, 0 ser cuidador constitui-se pela conjuntura, pela
falta de opcéo ou por imposicao.

Existem, pois, varios motivos pelos quais uma pessoa assume o papel de cuidador -
por instinto, motivado pelos proprios impulsos inconscientes; por vontade, isto €, satisfazendo
suas préprias emocdes; por capacidade, por meio de seu preparo técnico; por conjuntura,
devido a falta de outra opcéo; ou por imposicao. Esses aspectos serdo discutidos na proxima
subcategoria.

5.4.2 Tornar-se cuidador: dimens@es psicoafetiva, cognitiva e moral

O sentimento e a percepcdo quanto a responsabilidade pelo cuidado estavam
relacionados ao processo advindo da transformacdo, da construcdo de novos sentimentos e
desafios, da compreensdo de que cada dia é uma oportunidade de novo aprendizado.

Observou-se que a construcdo estava relacionada a trés dimensdes: psicoafetiva,
cognitiva e moral.

Conforme Foucault, o sujeito é historico; ou seja, sofre influéncias do regime de
verdade, mas, também, é produto da sua propria historia. Dessa forma, apesar de 0s sujeitos
possuirem formas, construidas socialmente, elas ndo sdo idénticas, posto que sofrem
diferentes interferéncias (FOUCAULT, 2010). N&o é possivel, assim, analisar a postura do
cuidador, sem levar em consideracdo as diferentes formas pelas quais foi produzida, afetada e
estabelecida.

As acdes e relacBes estabelecidas entre cuidadores e usuarios sdo distintas e estdo
fortemente ligadas a construcdo estabelecida entre eles. Essas constru¢Ges sdo permeadas

pelos valores sobre familia, cuidado e vida.

5.4.2.1 Dimensé&o psicoafetiva: sentimentos na constituicéo do cuidador

A dimensdo psicoafetiva € determinada por valores afetuosos e por sentimentos de
retribuicdo, amor, zelo e comprometimento. Os discursos revelaram que o vinculo parental

(esposa, neta, sobrinho, filho, nora) e o envolvimento construido entre cuidador e usuario,
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antes da doenca, determinavam a responsabilizacdo do cuidador. Essa vinculagdo, construida
ao longo da vida, encontrava-se embasada na experimentacdo de atos gratificantes, na
consciéncia da realidade, das condicdes sociais, fisicas e psicologicas do cuidador e do ser
cuidado.

Quando a relacdo era pautada em uma relacdo desgastada, ocorreu o distanciamento na
assisténcia. Nesses casos, observou-se a auséncia do cuidador, no momento do atendimento e
das orientacfes ao usudrio, durante as visitas, e 0 ndo cumprimento das solicitacdes da equipe,

quanto aos cuidados assistenciais, a aquisicdo de insumos e de medicamentos para o cuidado.

Durante o atendimento, cuidadora demonstra carinho: passa a médo nele, elogia,
expressa preocupacdo com o seu bem-estar e com a sua felicidade. A esposa diz que
ele fica piscando para ela (Nota de campo: visita com a equipe, 15/02/2018, U6).

- C18: Nossa, eu acompanho ele em tudo, ajudo a cuidar dele.

- C20 (concorda): Tive o U16 cedo. Meus pais ficaram cuidando do meu filho, para
eu poder estudar. Vivo por ele (Nota de campo: visita com a equipe, 03/04/2018,
rotina, U16).

- C6: Eu amo demais meu pai. Fico beijando ele, o tempo todo, falo que amo ele...
as vezes eu acho que ele até cansa, de tanto que fico dengando ele. Ele foi um
excelente pai. Ele viveu para cuidar da familia, agora temos que cuidar dele (Nota de

campo: visita com a equipe, 15/02/2019, rotina, U6).

- C3: A:: eu, por ser esposa, né? Para mim é tranquilo, e é uma forma assim::: de::
ajudar ele, para que ele ndo fique, né? muito deprimido, né? que ele ndo se sinta
sozinho, né? Para mim:: ndo queria estar passando por isso, mas, né? O que eu puder

ajudar, eu ajudo. Para mim, ta até tranquilo (Entrevista, C3).

- E2: C3 trabalha viajando, mas criou um escritério em casa, sé para ficar mais perto
da esposa.
-C2: As vezes ndo consegue render, pois U2 chama o tempo todo, mesmo tendo a

cuidadora formal (Nota de campo: visita com a equipe, 08/02/2018, rotina, U2).

- C12: Minha mae tem 58 anos. Tem 7 anos, cancer no estdbmago, mas ela fez exame
e deu tudo certo. Esta tudo sendo muito rapido. Ela fazia academia, em dezembro
que ela parou. Viajamos ha pouco tempo, para Lafaiete. Ela fazia xixi, agora ndo
mais,como que é que pode?

- E6: Evoluiu assim, por causa do Alzheimer.
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- C12: Eu fico nervosa, fico chamando a enfermeira de doutora. Eu amo ela demais,
mas eu sinto que ela nao estd bem, isso me deixa nervosa, preocupada (Nota de

campo: visita com a equipe, 15/03/2018, intercorréncia, U11).

Mesmo diante da expressao de amor, compaixdo e envolvimento com o usuario, é
necessario o equilibrio entre o cuidar do outro e o cuidar de si. O amor e 0 envolvimento
amenizam o processo e 0 percurso do cuidar; entretanto, ndo eliminam suas dificuldades. N&o
é uma caminhada facil, é uma batalha constante, todos os dias, e, por vezes, uma renuncia de
si para cuidar plenamente do outro.

A atividade de cuidar, no contexto domiciliar, desencadeou o aparecimento de
limitacdes na vida cotidiana do cuidador, gerando riscos a salde e bem-estar, pois este
processo de construcdo pelos cuidadores/familiares acarreta angustias, medo, frustracGes e
desespero nesta experiéncia.

Ser responsavel pelo cuidado é um processo que se encontrava afetado pela dimenséo
psicoafetiva, representada pelos sentimentos vivenciados que alteraram o processo do
cuidado. Pode-se destacar, entre esses sentimentos, medo, compaixdo, felicidade,
solidariedade, amor e motivacgdo para retribuir experiéncias gratificantes de cuidar de quem ja
recebeu cuidados, em momentos anteriores da vida (OLIVEIRA; CALDANA, 2012).

Nas concepcdes expressas pelas falas da equipe, ficou claro que o processo de
constituicdo do cuidador estava relacionado ao seu envolvimento com o usuario. Quando o
cuidador ndo possuia uma relacdo afetiva ou quando o ato de cuidar estava associado a
obrigacdo, o processo de formacdo tendia a tornar-se penoso e a implicar a assisténcia ao

usuario.

Muitas vezes, eles se transformam no cuidador principal, na marra mesmo!

(Entrevista com o profissional E2).

A falta de um cuidador é um empecilho, dificultador no processo de
assisténcia . Ou mesmo quando o cuidador esta ali, ndo por escolha, mas por
necessidade, e ndo tem muito perfil de cuidado (Entrevista com o profissional
E4).

Quando a relagdo é pautada em vinculos mais distantes, ndo se verifica,
necessariamente, a abdicacdo da execucdo da fungédo, mas percebe-se um distanciamento do

cuidador, na assisténcia.
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A dimensdo psicoafetiva estava relacionada as construgdes sociais e interferiram no
comportamento e nas praticas familiares. De um lado, a producdo de comportamentos ideais;
de outro, a indicacdo de uma vida de plena liberdade, sem apegos ou sujeicdo as normas.
Esses comportamentos normativos e disciplinadores implicam gestdo da vida e tendem a
“instalar um sistema de individualizacdo que se destina a modelar cada individuo e gerir sua
existéncia” (REVEL, 2005, p. 30). Na confrontacdo desses dois planos, a constitui¢do dos
sujeitos é composta por um processo que confronta, de um lado as experiéncias singulares,
individualizantes, e do outro as normas sociais coletivas.

Neste estudo, foi possivel analisar a resignacdo e o conformismo, entrelacados com o
amor e a obrigacdo do cuidado do outro, como expressdes dos planos constitutivos dos
cuidadores.

Outros estudos também confirmam essa analise (FLORIANI; SCHRAMM, 2006; MELO;
RODRIGUES; SCHMIDT, 2009; BRAZ; CIOSAK, 2009). A condicdo de cuidador parece
obedecer as normas de solidariedade. Existe, ainda, uma hierarquia genealdgica, para assumir
0 papel de cuidador - primeiramente é designado a esposa e, posteriormente, aos filhos
solteiros, aos filhos casados ou as sobrinhas, quando o usuario ndo foi genitor (FONSECA,;
PENNA, 2008).

5.4.2.2 Dimensao congnitiva: aprender a ser e a transformar-se como cuidador

A dimensdo cognitiva diz respeito ao aprendizado das atividades a serem desenvolvidas.
Algumas atribuicdes que eram, até entdo, desconhecidas, passam a fazer parte da rotina diaria
do cuidador, no domicilio. A adaptagdo a esta nova realidade faz-se logo necessaria, tanto por
parte do usuario, quanto do familiar cuidador.

O exercicio de cuidar ¢ um aprendizado constante e variou, de acordo com a evolugao
clinica, as necessidades fisicas e biologicas do usudrio e de sua dependéncia. “Na maioria das
vezes, tornava-se dificil, pela inexperiéncia do cuidador, atender as demandas que foram
surgindo, no transcorrer do processo do cuidar, e que necessitavam ser aprendidas, no
enfrentamento do dia-a-dia” (KUCMANSKI et al., 2016, p. 1026-27). As préaticas educativas
com essas pessoas atua como um momento de modificacdo do sujeito, na tentativa de romper
0s medos, os receios (RIBEIRO et al.; 2017).
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C19: Facilidade ndo teve muito, ndo, mas na questdo de movimentacdo, né? Fazer
exercicio... muda pra la, muda pra ca, vira pra 14, levanta. Cada dia é um novo
aprendizado, uma nova forma de trabalhar, de ver como ele &, eu acho que é isso
(Entrevista, C19).

C14: Ter os cuidados com ele, levar no médico, ter as atencGes, preparar 0
medicamento, estar sempre atento as necessidades que ele precisa, né? (Entrevista,
C14).

C7: Olha, porque ele foi entrevando, é:: entrevando, porque ele tinha ELA, né?
Esclerose Lateral Amiotrofica, e ele foi, assim, perdendo os jogos, poucos. De
primeiro ele sentava, depois ja ndo guentava sentar mais. As méos, ele de primeiro
pegava 0:: copo/ 0 caneco, com 0::/ depois, passou a ndo pegar mais. [...] E:: e ai
ele:: passou pela:: tomar dieta e:: entdo, foi assim, um processo e a gente foi
aprendendo, porque ele passou a usar BIPAP. E:: tinha o nobreak para poder
controlar, tinha a maquina de tosse, e:: foi assim, sucessivamente, é:: 0 Oxigénio 24
horas, tinha que saber a quantidade certa, tinha de aprender, igual nds aprendemos a
mexer. [...] Entdo a gente vai::: aprendendo, for¢adamente, e ai, depois que ele
ficou acamado, vem aqueles processos de fralda, roupa, banho, e ndo deixar dar
ferida, igual, ele esses anos todos ndo tinha. E:: assim, nds foi mexendo.
(Entrevista, C7).

As tarefas do cuidador parecem simples, a primeira vista. Quando se tem um olhar
atento, no entanto, é possivel perceber que existem diversos sentimentos que se entrelagam,
nesse cuidado, e que geram inseguranca, no processo de cuidar. O sentimento de inseguranca,
por vezes, esta associado a falta de conhecimento, o que compromete a realizacdo da tarefa.

Os cuidadores expuseram que a aprendizagem e o conhecimento advém de um
processo constante de transformacdo. A aprendizagem era ardua, e por vezes, abrupta,
acelerando, assim, a necessidade de compreender e de desenvolver-se, para assistir ao outro.

A prética do dia a dia e as orientacGes da equipe possibilitaram descobrir novos meios
de conducéo do cuidado e a desenvolver a consciéncia das condicdes e das necessidades do
usuario. Com isso, os cuidadores vivenciaram um genuino interesse pela aprendizagem do
cuidado com o usuario. Eram fundamentais o preparo e o conhecimento do cuidador, para
lidar com as manifestacOes da doenca e com as situages adversas do cuidado, visto que

facilitavam as atividades e forneciam seguranca.
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- C25: Bom! Na verdade, é:: essa coisa ai, tudo, é:: questdo até da necessidade,
propriamente dita, né? Entdo, as vezes, uma coisa que vocé ndo tem muita
facilidade, mas pela prdpria necessidade, vocé vai fazendo, no inicio com um pouco
de dificuldade, depois vocé vai assimilando, e fazendo, de forma... de forma até
bem, entendeu?

- P: Aham.

- C25: E quanto mais o tempo passa, mais vocé vai se familiarizando com as coisas,
com as situacdes, com as dificuldades, e vai tentando fazer de melhor, entendeu?

- C25: Nada que eu desconhecesse. Entdo, até pela prdpria vivéncia, pela prépria
experiéncia, e:: 0 convivio, também, a:: luta, de vocé saber a:: sintomatologia das

enfermidades (Entrevista C25).

- C24: Entdo, assim, o emocional conta muito, né? A minha dificuldade é essa, 0

emocional. [...] foi muito repentino, rapido (Entrevista C24).

- C6: Eu aprendi, eu ndo fiz curso, mas foi:: através, assim, da necessidade do meu
pai. Entdo, eu tive que tomar coragem, A parte mais dificil foi quando ele colocou a
gastro. Eu tinha medo de soltar na minha m&o e ele tinha medo, também, de eu
puxar. Mas ai eu falava assim: "O, pai, 0 senhor tem que confiar em mim e me dar
coragem". Ai eu fui tendo coragem, passando, aperfeicoando mais, foi:: por causa da
necessidade dele e da gente eu tive que aprender e tomar coragem, para cuidar, fazer
0s curativos. Quando ele dava as crises de intestino, para trocar fralda, nas primeiras
vezes, foi dificil. Depois, a gente tava sabendo o jeito de trocar a fralda, o lengol,
tudo sem arrumar aquela confuséo, ai ja ficou automaticamente... a gente fazia a::

a::: as trocas, né? os curativos, os banhos (Entrevista C6).

O aprendizado que o cuidador adquire € especifico, voltado para a realizagdo de

alguma pratica, conforme a necessidade do usudrio, replicando, assim, as orientagdes

transmitidas pela equipe. Ressalta-se, todavia, que o cuidador possui limitagdes para

assimiliar o conhecimento técnico profissional e o das técnicas de saude. Essa dificuldade

perpassa pela caréncia de uma andlise integral, que possibilite a avaliagdo de contetidos

praticos e de conteidos tedricos que o ajudem a compreender a biologia, a saide do corpo

humano e outras abordagens especificas.

Neste sentido, os achados do estudo permitem reconhecer que os sujeitos em cena, na

Atencdo Domiciliar, desenvolvem saber e aprendem com a experiéncia, no processo de

cuidar. Em geral, eles sabiam explicar as condi¢cdes e conseguiam dialogar com os

profissionais.
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Aqueles cuidadores que possuiam pouca instru¢do - bem como aqueles que, no
momento da visita da equipe, encontravam-se aflitos devido a carga emocional causada pelo
quadro do paciente - apresentavam dificuldade para transmitir de forma concatenada o quadro
preciso do paciente. Nesses momentos, era necessaria sabedoria por parte da equipe e do
cuidador, para lidarem com as flutuagdes e a instabilidade clinica do usuario.

O cuidador, por muitas vezes, ¢ responsavel por assistir a um ente familiar pelo qual
possui afei¢do. A instabilidade ou o surgimento de uma condi¢do clinica degradante gera uma

dupla carga: a de aprender a cuidar e a de controlar suas proprias emogdes.

A equipe reprograma a agenda para realizar a visita no mesmo dia.

E5 entra no domicilio e

- U11: Doutora.

- E5: ndo é médica.

- C13: Desculpa, ndo estou com a cabega boa.

E6 e E5 véo para o quarto avaliar a paciente [...]

- E5 e E6: U1l esta com febre, estd mais cansada, prostrada, com dificuldade de
respirar, a pressdo baixou, e 0 coragdo disparou, esta parecendo muito que ela esta
com infeccdo de urina, e se for infeccdo, ela precisa ir para o hospital. Sera
necessario fazer exames, rapido, e nés vamos ter que internar. Ela ndo pode ficar em
casa.

- C13 (diz em tom de desespero): N&o quero internar a mée.

- E5: Precisa de uma pessoa para ajudar a descer com a paciente.

C13 liga para a irmd e ndo consegue explicar. Pede que E5 explique a situacdo para
a irmd. Apos as ligagOes, a enfermeira liga para 0 SAMU e aciona a equipe, para
fazer o deslocamento. Verifica o tempo previsto para chegarem e o quadro da
paciente. Ao finalizar, pede a cuidadora os documentos da paciente e organiza tudo,
para levarem ao hospital. Quando o irm&o chega, a paciente comeca a chorar.

- Irméo: Para com isso.

- C13: Desculpa.

- E5 (abragando a cuidadora): Fique calma, pois a sua mée precisa ir, pois serd mais

seguro (Nota de campo: visita com a equipe, 15/03/2018, intercorréncia, U11).

Mée do U17: Eu ndo sei direito, cada um passava uma coisa. Eles falaram que ele
pegou uma bactéria. A propria familia tem dificuldade de entender o porqué o
paciente ficou daquele jeito. E dificil a mudanca de ficar acamado, dependente de
tudo e todo mundo... uma barra, a gente tem que ser forte. Eu venho e fico uns trés a
quatro dias, para ajuda-la. Aos finais de semana, os irmaos dele as vezes vém ficar
com ele (Nota de campo: Acompanhamento da rotina do cuidado, 11/05/2018, U17).
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O processo de tornar-se cuidador refere-se a uma construgdo diaria, que necessita do
desenvolvimento de habilidades, conhecimentos e atitudes. Por vezes, “é necessario
transformar aquilo que somos em problema, o habitual em insuportavel, o conhecimento em
desconhecimento, o proprio em estranho, o familiar em inquietante” (LARROSA, 2000b,
p.330).

A aprendizagem ocorre por tentativas, durante a pratica assistencial. E um processo
marcado por ansiedade, sobrecarga, sofrimento, devido aos ferimentos, as perdas e ao
desgaste. Com o decorrer o tempo, o cuidado se adequa, comega a se organizar; entretanto,
verifica-se que o processo ndo ¢ linear nem estavel, mas permeado de experiéncias ambiguas.

Na Atengdo Domiciliar, os profissionais precisam lidar com dimensdo das relagdes e
do contexto social de cada caso. O conhecimento do processo saude-doenca, pelo
profissional, possibilita pensar e agir sobre as condicdes clinicas, permite estimular as pessoas
a refletirem e a incorporarem os comandos propostos. Esse tipo de condugao ¢ uma forma de
democratizagdo do conhecimento. A equipe deve, assim, considerar as praticas centradas na
problematizagdo do cotidiano, da realidade, e na experiéncia dos individuos, para conseguir
adesao de forma consciente, nas tomadas de decisdes ¢ condutas do individuo “em relacao a
satde e aos processos que necessitam ser modificados” (CAMARA et al; 2012, p. 41).

Gazzinelli e colaboradores (2005, p. 201-202), indicam que “as praticas educativas
pautadas na perspectiva conteudista, normativa e cientificista demoraram a demonstrar que
aquisi¢ao de saber instituido ndo resulta, necessariamente, em mudanca de comportamento”.
Essas praticas seguem uma diretriz verticalizada, o que dificulta a transformagao dos sujeitos.

Uma pratica educativa transformadora ¢ aquela que da espago e tempo para o siléncio,
para as reflexdes, para as problematizacdes e contestagdes que tornam a educacdo em saude
um processo que nao se caracteriza apenas como assimilagdo e incorporacao de conteudo para
o cuidado, mas, sobretudo, um processo de realizacdo do cuidado, em si, algo que afeta, ao
mesmo tempo, o usuario e o cuidador.

Assim, uma acao da equipe que favoreca o tempo para si dos cuidadores - como
mecanismo de defesa, de protecdo para pensar e articular as melhores estratégias para aquele
contexto e aquela realidade -, bem como o apoio para reflexdes, problematizagdes e
contestagoes, sdo estratégias que podem indicar caminhos para a transformacgao.

Fica nitido que esse ¢ um processo complexo, para o qual € preciso ter conhecimento,

sabedoria para lidar com o contexto social de cada caso, habilidade para envolver cuidadores
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e usuarios, capacidade de utilizar ferramentas de transferéncia de conhecimento, além de
sensibilidade para empregar posicionamentos para a escuta.

O exercicio de cuidar € um aprendizado constante e varia, de acordo com a evolugéo
clinica, com as necessidades fisicas e bioldgicas do usuario e de sua dependéncia. Na maioria
das vezes, torna-se dificil, pela inexperiéncia do cuidador, atender as demandas que vao
surgindo, no decorrer do processo do cuidar, e que necessitam ser aprendidas, no
enfrentamento do dia a dia (KUCMANSKI, et al.2016).

Na fase inicial do atendimento, é preciso quebrar as barreiras da falta de vinculo e de
conhecimento sobre o contexto de vida da familia e do usuério, para estabelecer proximidade
e sintonia, principalmente, quando os usuérios sdo pacientes dependentes de apoio, para a
realizacdo de suas atividades didrias. Nessa situacdo, existe uma penetracdo na
individualidade, na intimidade do sujeito. A complexidade dessa atividade ultrapassa a
questdo técnica, pois envolve a dimensao do sujeito, sendo imprescindiveis o respeito mutuo e

a consciéncia do limite a privacidade do outro.

O aprender ¢é fundamental, no acesso a verdade, condi¢do de constituicdo dos sujeitos
(CANDIOTTO, 2008). A experiéncia de si oportuniza o desenvolvimento e as

problematizac6es das ideias, para criar a autoconsciéncia e a autonomia.

Quando os sujeitos estabelecem uma relagéo reflexiva consigo mesmos, por meio do
aprendizado, do autoconhecimento, da autoconfianga, tornam-se passiveis de saber e de
transformacdo (FOUCAULT, 1994a). A consciéncia de si processa-se mediante a
compreensdo, a internalizacdo, a reflexdo e o desenvolvimento das praticas de si, observadas

no estudo como aquelas mediadas pela equipe.

Nas praticas de si, o corpo e a alma assumem um equilibrio, baseado na ética do
dominio, da abstencdo do supérfluo, na qual a razdo é utilizada como instrumento para a
conduta sébia que, consequentemente, possibilitara a obtencdo da conversdo de si
(FOUCAULT, 2002).

Os momentos em que os cuidadores sairam para passear, realizarem compras, quando
realizaram atividades relativas a alma, como a participacdo em cultos, quando se encontraram
com 0s amigos ou quando foram a alguma comemoracdo podem ser considerados préaticas de
si. Em raros momentos, o recolhimento para examinar o transcorrer do dia, um tempo para

reflexdo, para ficar consigo. Houve uma insuficiéncia de préaticas de si, voltadas para o
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autoconhecimento do cuidador. Os cuidadores criaram rotas de fugas, préticas de liberdade,

para conseguirem lidar com os desafios do cuidar no domicilio.

- C14: Irei devolver amanha as coisas do aniversario. Organizamos tudo para a festa
de um ano da filha. Estes sdo os alguns enfeites que me emprestaram.

- P: Como foi a festa?

- C14: Otima, estava lindo, ela ficou feliz (mostra fotos).

Pela expresséo e pela alegria de C14, ao falar do aniversario, percebe-se a felicidade
por ter tempo para mudar o foco do cuidado, para estar com as pessoas (Nota de
campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 24/06/2018, C14, U13).

Ao chegar a o domicilio, todos estavam na sala- U12, sobrinho, nora e o cuidador
C25. U12 assistia a televisdo, a nora manuseava o celular.

- C25: Esta me ajudando a resolver a resposta do jogo no celular. O C25 explica o
jogo e me mostra como funciona.

- C13: Eu gosto desse tipo de jogo, pois exercita a cabeca. Eu amo ler, saber sobre
historia. Quando eu tenho tempo, eu leio, vejo esses programas sobre historia (Nota
de campo: acompanhamento da rotina do cuidado, 18/05/2018, C25, U12).

- C6: Ontem eu lembrei de vocé (da pesquisadora). Os dois irmédos do meu pai (U6)
estavam aqui, o intelectual e 0 amoroso. Como eles estavam aqui, eu aproveitei para
sair com C7. Levei ela para comprar um chinelo, s6 voltamos no final do dia. Ai,
quando chegamos, ele estava dando banho. Eu estava cansada, ai hem ajudei. Fui
tomar banho e deitar (Nota de campo: acompanhamento da rotina do cuidado,
29/03/2019, C6, U6).

- C7: Gosto de ficar em casa, ndo gosto de ficar saindo.
- C6: Eu ja adoro sair. Eu gosto, mesmo, de ir a igreja, ao shopping, mesmo que nao
compre nada. Gosto de ver gente, conversar, ajudar. Quando eu saio, 0 meu
organismo sara, até evacuar, eu consigo evacuar. (Nota de campo: visita para
acompanhar a rotina do cuidador, 17/03/2018, U6, C7).

O sujeito é uma producdo historica, atravessado por relacdes de poder-saber, que se
apresentam intimamente ligadas aos jogos de verdade, mas que nos permitem criar rotas de
fuga e subterfugios. Ou seja, de estabelecer praticas de liberdade, de se permitir criar
possibilidades, de inventar novos modos de existéncia, de experenciar a vida (FOUCAULT,
2006a). Neste contexto, os cuidadores criaram possibilidade para se ausentar por um periodo
do papel de cuidador.
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E vital o respeito mdtuo, assim como a consciéncia quanto aos direitos, deveres e
respeito aos valores e as crencas de cada um, para que o cuidado aconteca. O usuario precisa
ter confianca e aceitacdo, para a conducdo do cuidado pelo cuidador, em um processo de
superacdo de tabus corporais. Quando se conquista a confianca entre as partes, as barreiras
diminuem e estabelece-se maior proximidade entre equipe e cuidador, que assume a funcdo de

responsavel pelo cuidado.

- C19: Entdo, assim... ele & mais aberto com a mulher dele, com a mée... mas 0s
sobrinhos, assim, ele ndo tem muito aquela intimidade. Ai, com esse processo todo
que ele est& passando, ai parece que abriu novas portas. A gente comecou a ter mais
didlogo, comecou a ter mais intimidade, principalmente nessa hora que a gente tem
que ver ele nu, tem que trocar fralda. Um monte de coisa que a gente jamais pensou
em fazer, acaba quebrando muita coisa, né? Agora acabou aquela coisa de:: ser
muito fechado. Hoje em dia a gente estd muito assim::: é como se ele tivesse num::
num:: paraiso, onde a gente ficasse nu e ninguém estd nem ai com isso, entendeu?
(Entrevista, C19).

- C14: Ele gostava que eu ficasse 14, porque ele confia em mim. Ele tinha uma
reserva, Ai pagamos uma cuidadora para ficar com ele, mas ele ndo gostava. Ele

falava que s0 eu sei conversar, s6 vai funcionar se eu estiver 1a (Entrevista, C14).

A identidade e a aptiddo sdo fatores que facilitam o aprendizado; logo, estdo
fortemente ligadas a constituicdo do cuidador. A identidade do poder-ser, provocada pela
convicgcdo construida pelas experiéncias familiares e pelo valor social da familia, como
responsavel pelo cuidar, estdo presentes nos discursos. As falas sdo permeadas de constitui¢éo
moral, para explicar que o fato de ser familia, esposa, filha tem por consequéncia a condi¢do
de assumir o cuidado dos outros membros que necessitem de atencdo. Ha, assim, uma
naturalizacéo do processo, justificando e explicando que é natural estar nesse lugar.

A construcdo da identidade do cuidador é marcada pelo seu modo de existéncia e por
sua aptidao para o cuidar. O cuidador apresenta-se como agente central e direcionador da
producéo do cuidado. Deixa sua marca no modo de enunciacao, cuja centralidade associa-se a
sua colocacdo social, frente ao usuario — filho, esposa, etc. Nesse processo, o cuidador

incorpora e apropria-se da sua funcao, posicao e possibilidades do vir-a-ser cuidador.

- CF3:[...] mas é:: cuidando de idoso mesmo, ja tem uns 10 anos, porque eu cuidei,

ajudei a cuidar da minha mae. Alias, era eu sozinha, que cuidava da minha mée.
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Desde ser motorista particular dela, desde dar alimentacdo na mao, trocar fralda, até
que ela melhorou. Hoje ndo, ela estd independente, ndo precisa mais (Entrevista,
CF3).

- C24: Por eu ja cuidar de criangas especiais, né? E:: que eu cuido, em casa, mesmo,
e:: ndo ter que::: tipo, é::: chamar alguém, porque é muito:: constrangedor, também,
né? Vocé ter o marido, dentro de casa, e ter outra pessoa, para cuidar, sendo que
vocé pode fazer isso, né? Entdo, eu chamo, as vezes, alguém para ficar com os
meninos, que eu cuido, e para mim, né... ter um pouquinho de tempo e espaco. E
cuido dele, porque eu prefiro eu mesma cuidar (Entrevista, C24).

- C24: Ai é 6timo, eu adoro mexer nessa area, né? (risos) Entéo, tipo assim... eu
ndo:: como € que eu posso dizer? Eu falo assim... que Deus d& o fardo pra gente
conforme a gente pode carregar. Entdo, eu ja... tipo, j4 mexia com esses meninos,
né? Entdo era uma coisa que eu ndo queria passar, mas se Deus mostrou que eu
tenho que fazer isso, né? Entdo eu:: eu gosto, eu gosto dessa area, eu, eu::
(Entrevista, C24).

- CF3: Entdo, eu, eu gosto dessa &rea. Na época que eu fiz o curso, eu fiz assim, com
0 coracao aberto, aquela vontade de lidar com o ser humano, né? De t4, ter contato
com o ser humano. Fiz pra isso, sé que:: ai, em hospital. eu ndo consegui entrar, até
hoje (risos) (Entrevista, CF3).

O processo de construgdo da identidade ocorre mediante os valores sociais e
subjetivamente atribuidos. A aptiddo encontra-se marcada pelo gosto e pela habilidade para a
atuacdo de cuidar, que favorecem a superacdo dos obstaculos inerentes a funcdo do cuidador,
possibilitando que ele experiencie o dom e o talento para o cuidar.

Na perspectiva dos profissionais, médico, fisioterapeuta e enfermeiro, o processo de
aprendizado para tornar-se cuidador, no domicilio, é complexo e estabelecido por varias fases.
O momento inicial da funcdo como cuidador encontra-se permeado por ansiedade e angustia,
devido & nova realidade, composta por rotinas e acdes anteriormente ndo realizadas ou nao
conhecidas.

Na fase seguinte, de adaptacéo a rotina, aos procedimentos, 0s cuidadores sentem-se
mais empoderados, seguros para a realizacdo dos cuidados. Essas sensacgdes, todavia, ndo se
encontram diretamente relacionadas a reducéo das sobrecargas fisica e psicoldgica.

A terceira fase diz respeito a nova realidade construida pela transcendéncia

estabelecida pela sobreposicéo e pela ressignificacdo dos momentos construidos, por meio da
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contraposicdo, da contradicdo de elementos conflitantes e da nova compreenséo do papel

como cuidador.

- E5: Na verdade o tempo ele... tira a ansiedade do novo né, por exemplo, a gente
pega muita visita pos alta, o paciente as vezes estava em casa ndo tinha nenhum
cuidado e ai quando volta para casa, tem cuidado, tem ostomias, tem drenos, parou
de falar, ndo toma mais banho sozinho, precisa de dar os medicamentos. Esse novo
angustia muito né, da familia, especialmente da familia que tem vinculo, do desafio
de preciso cuidar e cuidar bem. Mas isso na primeira, segunda semana ja ndo é mais

novo, ai o que fica é uma rotina pesada, a rotina do cuidar. (Entrevia, E5)

- E6: acurdcia técnica digamos assim né, o que tem que ser feito, a pessoa tem mais
seguranca de realizar, agora traz com certeza o cansago, o desgaste, a situacdo vao
ficando cada vez mais prolongada, em geral a gente percebe esses cuidadores mais

desgastados assim, mais cansados né. (Entrevia, E6)

- E6: E isso é bem complicado, porque esse desgaste €, € aumenta assim, ele entende
que ele da trabalho, o cuidador esta cansado e vai ja vai ficando com a tolerancia um
pouco mais curta mesmo, ndo tem jeito. Entdo é... gera uma depressdao e uma
ansiedade em que estd cuidando, mas também em quem estd sendo cuidado, por

essas relagdes assim. (Entrevia, E6)

- E4: Eu acho que funciona como curva, no comego é muito dificil, porque é um
momento que o cuidador tem que aprender muitas coisas, muitos procedimentos,

aprende a personalizar a casa. (Entrevia, E4)

Os achados do estudo indicam auséncia da criacdo de praticas de si. A fase inicial gera
ansiedade, inseguranca. Posteriormente verifica-se a adaptacdo, momento este propicio para o
cuidador se reservar, para realizar o cuidado com o seu corpo, sua alma, para conseguir
transformar as suas atitudes, condutas e pensamentos, aprimorando a constru¢do de sua
subjetividade e possibilitando melhor pratica do cuidado assistencial. Entretanto, ndo €
possivel captar nos relatos o0 ocupar-se e 0 preocupar-se consigo para a criagdo da propria

historia, histdria da préatica de subjetividade.
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5.4.2.3 Dimens&o moral: os valores e regras impostas pelo contexto historico e social

A terceira dimensdo que atravessa 0 processo de constituicdo do cuidador diz respeito a
aceitacdo moral da funcdo como cuidador. A moral refere-se para Foucault (1994, p. 26), “um
comportamento real dos individuos em relacdo as regras e valores que lhe séo propostos pelo
codigo moral”, possuindo assim diferentes maneiras como o individuo se conduz, ndo sé
como agente, mas como sujeito moral da acéo e de operar a pratica, incidindo sobre 0 modo
de sujeicéo as regras e obrigacdes de sua pratica.

A concordancia estd por vezes condicionada & norma socialmente construida, pela
determinacdo da responsabilidade de cuidar imposta, uma obrigacdo moral do cuidador
mediante o adoecimento do usudrio. Para além do vinculo parental, existe a relacdo afetiva
que determina a forma da assisténcia prestada.

Verifica-se nos relatos, o sentimento de obrigacdo pelo papel representado, pelas esposas,
filhas, netas, de cuidar do seu parente. Paralelamente, a esposa exerce este papel pela relagéo
de contrato, pela promessa realizada de se manterem juntos, de cuidarem um do outro. Existe
uma “figura socialmente imposta e aceita da obrigatoriedade, de retribui¢do pelo cuidado”

(BRAZ; CIOSAK, 2009, p. 375).

Ele é meu pai, ele sempre trabalhou para cuidar da familia, e hoje é a familia que
ajuda ele. Entdo, para mim foi assim, magnifico, primeiro porque ele era meu pai né.
Entdo é gratificante, e:: foi muito bom é uma experiéncia, uma aprendizagem muito

grande. (Entrevista com cuidador C7)

- C19: E porque assim, a gente sempre morou todo mundo junto, todo mundo
sempre foi unido 14 em casa, todo mundo j& passou por maus bocados e sempre
estava todo mundo da familia reunido. Eu acho que nada mais agora, é a mesma
coisa né, agora € um problema que esta acontecendo com ele, eu acho que a familia

toda estd apoiando. (Entrevia, C19)

Vale ressaltar a existéncia de uma complexa rede que entrecruza 0S Processos
historicos de fabricacdo do sujeito, os discursos que definem a sua verdade, as praticas que
regulam seu comportamento e as formas de subjetividade constituindo sua propria
interioridade.

O meio compde e constrdi o sujeito, o qual é consolidado ao longo da vida mediante

ao processo historico e as relaces de poder. Este processo de aceitacdo do papel de cuidador
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evoca suplicios, desafios, lutas, disciplina, forcas, novas formas de maneiras de lidar com a
realidade.

O cuidado domiciliar é fortemente marcado pela dimensdo moral. Os discursos
exprimem um sentimento de obrigacédo social e moral dos cuidadores pelo papel representado
na atencao domiciliar.

O comportamento e a submissdo do cuidador frente as relacdes que lhe sdo propostas,
estabelecidas pela conjuncédo de regras e valores do meio social, confluem para um certo tipo
de constituicdo. Existe um aprisionamento do comportamento, com regulacdo das condutas.
Em geral, h& pouco espaco para o exercicio de criticidade de si mesmo. Logo existe a
abdicacéo de si, do conhecimento de si. O cuidador, torna-se entdo, controlado pelas verdades
ditas, pelos exercicios de abstencdo, a partir das determinagdes, aos principios de obediéncia
servil e dominacdo. Mesmo que as vezes crie rotas de fuga para lidar com a atribuicéo de ser

cuidador.

- C14: (+) As consequéncias da vida, foi colocando as coisas, a cada dia e:: teve que
assumir, ndo tive como correr.

- P: E:: 0 que que te motivou a assumir esse cuidado?

- C14: (+) Querer ver ele bem, sempre melhorar (+), com todo tratamento que ele
tem hoje, bons medicamentos, bons aparelhos.

Esta cuidadora possui um apartamento e esposo, mas fica boa parte da semana com

a filha para poder cuidado do usuario (Entrevia, C14)

E2: a C4 ndo concorda com o comportamento da U4, por fazer uso de drogas,
cigarro e bebida, associado aos medicamentos. Mas ela assinou como responsavel e
as vezes compra algumas coisas para que a U4 tenha pelo menos um atendimento
(Nota de campo — visita com a equipe, 14/02/2018, rotina, U4)

C26: tive que parar a faculdade para poder cuidar da mée. Sendo uma vida s6 dos
dois, sdo s6 nods dois na familia. Mas quando preciso sair 0 meu tio fica com a méae.

(Nota de campo — visita com a equipe, 29/03/2018, intercorréncia, U21)

A filha cuidadora acompanha boa parte do cuidado encostada na parte inferior da
cama. Nos momentos em que ela ndo se encontra no quarto, esta na cozinha,
organizando o almoco. Durante o processo de atendimento da paciente, a cuidadora
fica revezando em acompanhar o atendimento da equipe, cuidar da comida na

cozinha e olhar o filho de 27 anos, que possui problemas psiquiatricos, barrando sua
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entrada no quarto, durante a visita (Nota de campo — visita com a equipe,
15/02/2018, rotina, U5).

Fica evidente a aceitacdo desse papel pela conducdo da vida que o “obrigou” a ser o
responsavel pelo cuidado. O cuidador passa a exercer esta funcdo, mesmo que suas ideias e
valores ndo conjuminem com as do usuario. Assume-se também essa funcdo por compaixdo
ou por imposicao mediante ao contexto de histdria de vida com o usuério. Nestes casos, existe
o constante “abdicar da sua vida”, passando a viver a vida e cuidado do outro.

Em outros casos, assumir a atribuicéo de cuidador esta relacionada a construgdo moral
que, em outro plano, tensiona a vontade moral na busca pela liberdade deste sujeito.

O cuidado de si é uma prética constante da relacdo consigo mesmo, fundamental para
0 bom desempenho do papel de cuidador. Essa pratica busca uma postura e um olhar
singulares do sujeito, em relagcdo ao que o rodeia e ao que se relaciona com 0 seu corpo e com
a sua alma (FOUCAULT, 2010). O cuidado de si estabelece uma intensidade de relacGes de si
para consigo, de municdo de verdade, de busca pelo conhecimento e de a¢fes que visem ao
transformar-se, corrigir-se, purificar-se e salvar-se. O cuidado de si envolve o
autoconhecimento e a consciéncia de sua singularidade, possibilitando sua autovalorizacéo, o
conhecimento de regras de conduta e prescri¢des, constituindo uma maneira de construir uma
subjetividade, de buscar verdade (FOUCAULT, 2010).

Nesse processo, o cuidador modifica-se, mediante ao conhecimento de si, do que é
capaz de fazer, em uma reflexdo sobre os modos da vida, e da pratica que escolher como

viver, sendo nestes casos uma atitude constante de atencao e cuidado consigo.

- C7: Para mim foi assim... magnifico. Primeiro, porque ele era meu pai, né? Entéo é
gratificante, e:: foi muito bom... é uma experiéncia, uma aprendizagem muito grande
(Entrevista, C7).

- U9: A minha irmd que cuida dela. Se ganhasse na loteria, eu passaria parte para
ela, para retribuir tudo o que ela faz para mim.

- C10: Tudo que fazemos ndo é por dinheiro, é por amor. Se um dia eu precisar, sei
que posso contar com ela.

- U9: Ela fica mais aqui do que na casa dela. Eu libero ela na sexta, para ela
encontrar com o namorado dela (Nota de campo: visita com a equipe, 08/03/2018,

admissdo, U9).
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Os achados indicam a existéncia da dimensao moral, que atravessa a constituicdo do
cuidador e que o condiciona a ocupar uma posi¢do socialmente imposta, por ele aceita para
retribuir algo a que se considera obrigado, na condicdo de familiar, em especial quando se
trata de esposa ou de filha.

Durante a analise, verificou-se que os individuos submetem-se aos codigos, as
restrices e imposigdes estabelecidas socialmente, ao cumprir agdes estabelecidas e ao aceitar
verdades instituidas. Essa submissdo do sujeito moral é permeada de disputas e de conflitos,
explicitos e latentes, e estd, por vezes, condicionada a norma socialmente construida, pela
imposicdo da responsabilidade de cuidar, uma obrigagdo moral do cuidador, frente ao

adoecimento do usuario.

- P: E:: 0 que te motivou a assumir esse cuidado?
- C14: (+) Querer ver ele bem, sempre melhorar (+), com todo tratamento que ele

tem hoje, bons medicamentos, bons aparelhos (Entrevista, C14).

Por ser esposa, né? Para mim é tranquilo, é uma forma, assim::: de::: ajudar ele, para

que ele ndo fique muito deprimido, que ele ndo se sinta sozinho (Entrevista, C7).

Os cuidadores explicaram que assumir a funcéo de cuidador decorre de um sentimento
natural e subjetivo, ligado ao compromisso construido, ao longo da convivéncia familiar e,
também, da obrigacdo moral ou dos acordos de vida estabelecidos durante a relacdo com o
usuario.

As afirmacdes de Floriani e Schramm (2006), de Melo, Rodrigues e Schimidt (2009)
e, ainda, de Braz e Ciosak (2009) corroboram os achados, ao demonstrarem que a falta de
opcéo ou a escolha prépria sdo os fatores que levaram os cuidadores a assumir essa funcéo.

Assumir o papel de cuidador proporciona ao individuo um sentimento de cumprimento
com as obrigacdes, o que se torna gratificante (ROCHA,; VIEIRA; SENA. 2008).

A moral possibilita entender a dinamica das relagdes sociais e a maneira como 0
individuo conduz-se, frente a regras e valores, estabelecendo, assim, a moralidade sobre suas
acOes e seus comportamentos Foucault (1994b). Essas regras podem ocorrer de forma
explicita, mediante os aparelhos prescritivos e normativos, ou de forma implicita e difusa.

Em ambos os casos, o sujeito expressa-se, reafirmando e sujeitando o compromisso as
normas estabelecidas, conformando-se ou escapando e transgredindo os “codigos morais”; ou

seja, as normas e regras estabelecidas. Quando criam seu proprio modo de andar, de cuidar do
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outro, quando criam divergéncia em relacdo aos cddigos estabelecidos, os individuos tornam-
se sujeitos de acédo, na busca da constituicdo de si, subjetivando-se (FOUCAULT, 1994a).

A subjetivacao do cuidador deriva de uma relacdo do proprio eu, resultante da forma
como se relacionou com os discursos, com as relacdes de poder, das experiéncias que 0
afetaram e o conduziram para o processo afetivo de aceitagcdo, de comprometimento moral, e
das transformacgOes que propiciaram seu desenvolvimento, ao compreender e executar a
funcéo de cuidador.

Objetivacdo e subjetivacdo, assim, conformaram os planos de constituicdo do sujeito
cuidador, na Atencdo Domiciliar. A constituicdo pela objetivacdo foi estabelecida quando o
cuidador ocupou-se, exclusivamente, com o outro, abdicando de si. Essa agdo favoreceu o
aumento da sobrecarga e dos sentimentos negativos, no processo de cuidar, a reducdo da
qualidade de vida, o aumento das obrigacdes e o constante sofrimento. Nesse caso, o cuidar é
estabelecido apenas pelo sentimento moral, social do cuidador, por ser ele um membro da
familia, sujeito moralmente responsavel e incumbido do cumprimento das normas, das regras
estabelecidas pela equipe. Por sua vez, foram tidas como praticas fundamentais para o
processo de subjetivacdo do cuidador o cuidar de si, o autoconhecimento, o apoio e as
relacfes sociais, a busca pelo equilibrio emocional. Nesse contexto, o aprendizado foi real.
Essa construgéo ultrapassou os regimes de verdades estabelecidos.

Mediante esse panorama da constitui¢do do cuidador, deve-se ter em vista a necessidade de
ultrapassar o olhar rigido entre bem e mal, certo e errado; deve-se buscar entender as

limitacGes do contexto e da realidade de cada cuidador.
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6. PROCESSOS DE §UBJET!VAQAO, NA CQNSTITUIQAO DO CUIDADOR:
ALGUMAS REFEXOES APOS A CONCLUSAO DA TESE

Os resultados do estudo possibilitaram compreender que a constitui¢do do cuidador, na
Atencdo Domiciliar, € permeada de experiéncias mediadas pela reflexividade e por
subjetividades. Os relatos e as observacGes revelam vivéncias e situacfes que tocaram e
produziram efeitos sobre os cuidadores.

Os cuidadores desenvolvem o cuidado assistencial, realizam as atividades de vida
diaria e também executam atribuigdes administrativas que envolvem gerir 0s recursos
financeiros, obter suprimentos, equipamentos. Essas atividades sao consideradas morosas,
burocréaticas e desgastantes.

Captou-se que os cuidadores necessitam adaptar as atividades do cotidiano ao seu
novo contexto e realidade de vida. Sdo atravessados por sentimentos como medo e
insegurancga, na fase inicial de seu processo constitutivo como cuidadores € nos momentos de
instabilidade clinica do usuério. Com o tempo, passam a apropriar-se da linguagem e do modo
de ser profissional e sdo tocados por sentimentos como fé, amor e envolvimento. Expressam,
também, gratidao e satisfagdo com a missdo de serem cuidadores.

Ha sobrecarga, na vida dos cuidadores informais. Sdo expressdes dessa sobrecarga:
dedicacdo em tempo integral ao outro, desgaste fisico e emocional, perda de qualidade de
vida, isolamento social, neglicenciamento de suas necessidades, por vezes, pela auséncia do
cuidado de si. A sobrecarga leva a abdicacdo de si - um dos elementos do processo de
objetivacao do cuidador.

A reducdo da renda familiar, seja pelo abandono do emprego, pela aposentadoria, pela
impossibilidade de realizar atividade remunerada, seja pelo aumento do gasto financeiro,
também faz parte do cotidiano dos cuidadores. Esse processo também contribui para a
objetivagdo, ao expor os cuidadores a falta de oportunidades de lazer, de entretenimento ou
mesmo de tempo livre para as préaticas de si.

Observou-se que a presenca do cuidador secunddrio contribui para amenizar a
sobrecarga, ao estabelecer um revezamento, gerando tempo para o convivio social do
cuidador principal. Houve, contudo, auséncia de participagdo dos cuidadores, em grupos
sociais de apoio ou em atividades religiosas. Entende-se que esses espacos sdo fontes de

solidariedade, de inclusdo e de protegao.
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A equipe de Atencdo Domiciliar interfere fortemente, na constituicdo do cuidador.
Essas interferéncias foram reveladas por meio de préaticas prescritivas, de negociacdo e de
silenciamento.

Este estudo encontrou que o modelo prescritivo € majoritario, na relacdo entre
cuidadores e equipe, com influéncias no processo de objetivacdo e de subjetivacdo do
cuidador. H& um conjunto de a¢des voltadas para disciplinar, normatizar, corrigir e moralizar
0 cuidador. Essas préaticas foram intensivas, nos momentos de admissdo - momentos em que
houve muita transmissédo de informacdes da equipe para o cuidador, desperdicando o espaco e
0 momento de o cuidador experenciar e de a equipe mergulhar na compreenséo do contexto
social e nas relagGes entre o usuario e o cuidador. Em outros momentos, a equipe buscou fazer
uso de informacd@es Uteis ao cuidador, de forma a apoia-lo, tornando sua funcdo mais facil e
menos desgastante. O cotidiano do domicilio também experimenta praticas automatizadas,
com pouca escuta ativa ao cuidador, perdendo-se a poténcia de reflexividade, frente aos
acontecimentos que ocorrem no domicilio.

Em uma relacdo de poder-saber, o0s sujeitos manifestam a sua posi¢cdo reagindo aos
atos autoritarios e disciplinadores. Assim também fizeram os cuidadores. Muitos deles
revelaram invengOes e busca de rotas de fuga ao modelo verticalizado, ordenador e de
regulacdo estabelecido. Essas criacbes ocorreram mesmo diante da vigilancia constante
instituida pela equipe, frente aos instrumentos de organizacdo e de modelacdo do agir do
cuidador. A vigilancia refletiu-se, muitas vezes, no aprisionamento do cuidador,
acompanhado de um processo de aceitacdo, de sujeicdo e, portanto, de objetivacéo.

Considerando a multiplicidade de dimensbes que envolvem a complexidade do
cuidado no domicilio, foi possivel, ainda, identificar praticas de negocia¢do entre cuidadores e
equipe. Essas praticas foram atravessadas pela estratégia de convencimento, com técnicas de
dialogo, de proposicédo e de acordo, para adesdo aos comandos e as condutas orientadas pela
equipe. O convencimento ndo €, simplesmente, conseguir que se siga uma ordem, busca-se 0
equilibrio. Exige comprometimento, confianca e reflexividade para o novo; € um componente,
no processo de subjetivacdo. Pelo convencimento, é possivel que o cuidador reconfigure-se,
torne-se mais empoderado, como agente do cuidado. A equipe também sofreu interferéncias,
no processo, ao considerar e ao ponderar as experiéncias, as condicdes de vida e as
motivacdes do cuidador, adequando-se ao que era possivel.

As préaticas de silenciamento foram identificadas como multidimensionais, por

ignorarem o individuo, excluirem seu discurso e interditarem sua posi¢cdo. Na maioria dessas
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situacdes, os cuidadores assumiram uma posicdo periférica. Ndo possuiam envolvimento,
vinculo, fosse por reprovarem as atitudes do usuério, fosse por ndo possuirem relacdo afetiva
com eler. Mesmo silenciados e invisibilizados, os cuidadores manifestam suas estratégias de
resisténcia, em uma relacdo de contrapoder, ndo realizando as orientacdes transmitidas pela
equipe. A equipe, por sua vez, reagia com indiferenca e excluséo, interferindo na objetivagéo
dos cuidadores.

Indica-se, ao conhecer essa realidade, a necessidade de criar espacos e tempos para
que cuiadores e equipes discutam os dilemas e os desafios do fazer cotidiano, no domicilio. E
preciso estabelecer momentos e movimentos de reflex&o, de exteriorizagdo do cuidador e dos
profissionais, desenvolvendo experiéncias subjetivantes.

Diante das praticas da equipe ¢ das atribuigdes e dos sentimentos, pode-se verificar
que ha duas direcdes, na constituicdo do sujeito cuidador: uma marcada por experiéncias de
subjetivacdo de si, no sentido de estarem os cuidadores abertos para assumirem a sua
condicdo e outra por experiéncias de objetivacdo de si, com sujeicdo do cuidador as
imposicdes (pessoais, da equipe e ditadas pelas normas sociais) que implicaram a sua
constituicdo como cuidador.

Na primeira, analisou-se que as praticas e conhecimentos de si dos cuidadores
contribuiram para sustentar um desenvolvimento que ocasionou menor sobrecarga, com acfes
para a sua converséo, crescimento e fortalecimento. Essas a¢Oes necessitam de tempo para si,
para conhecer-se, para cuidar de si, para aprender, ao subjetivar e ressignificar o cuidado.

Na segunda direcdo, as praticas identificadas eram prescritivas, impositivas, de
producdo de invisibilidade, produzidas quando os cuidadores assumiam posicionamentos
diferentes daqueles esperados ou programados pelos profissionais. Elas provocaram a
sobrecarga e o silenciamento do cuidador.

As experiéncias que constituiram o cuidador ocorreram pela passagem de
acontecimentos, pela vivéncia de inquietacdes, de vibragOes, de outras experiéncias.
Identificou-se que o processo para assumir a condi¢ao de cuidador é regido por determinados
principios, que valorizam preceitos a serem cumpridos, no desenvolvimento das funcdes
moral, social, afetiva e do desenvolvimento cognitivo. A obediéncia a esses preceitos implica
a constituicdo de uma certa relagdo consigo, produzindo o sentido da forma de atuar, face as
prescricdes e as determinacfes normativas.

As visitas assistenciais da equipe possibilitaram ao cuidador ver-se, pensar, sentir e

refletir, ao entender as proprias fragilidades, ao captar algo que foi transmitido e orientado
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que o transformou. Nesse sentido, pode-se afirmar que a relacdo entre equipe e cuidadores é
permeada por experiéncias subjetivas, que tocam e possibilitam a formacéo e a transformacéo
do individuo. Os profissionais foram, assim, sujeitos potentes na e para a producdo do
cuidador, quando utilizaram mecanismos que potencializaram sua formacdo e sua atuacao
como cuidador e, consequentemente, sua atuagdo com 0 USUArio.

Os achados revelaram, também, uma relacdo construida entre profissionais e
cuidadores em que, passada a fase de insercdo no servico, tendiam a adotar um padréo de
replicacdo, marcado pela rapidez e pela objetividade nas visitas. Os profissionais focavam 0s
aspectos de reproducgéo das condutas e das orientagdes, mediante o exame, a observacédo e o
controle do que foi determinado. Isso pode levar ao desperdicio da experiéncia, como alerta
Larrosa, (2002), pois o sujeito em atualizacdo constante, sem fim, que aproveita o tempo
compulsivamente, ndo tem tempo para si.

Os profissionais do servico de Atencdo Domiciliar devem atuar com estratégias que
estimulem a pratica de si e 0 conhecimento de si, considerando o cuidador como um sujeito de
poténcia.

Os achados revelaram, ainda, que a equipe, com o passar do tempo, simplificou a
relagdo com o cuidador, trivializando suas orientacdes e comandos. Ressalta-se que o olhar
tecnicista, com pretensdes ao saber neutro, e a exigéncia da rapidez nas visitas foram fatores
para a objetivacdo, deixando escapar acOes potentes para o cuidado. Quando existe o
esvaziamento da experiéncia, o0 cuidador encontra-se vazio, 0 que acarreta a sua
“de(s)formagao”. Ocorre, no maximo, a repeticdo dos comandos, das agdes comuns e
rotineiras, sem reflexao.

Reforca-se, também, que o experenciar € cada vez mais raro, principalmente no
contexto assistencial, que condiciona a realidade de varias informacdes e pouco tempo para a
reflexdo. O tempo, alias, é condicdo essencial para a experiéncia subjetivante, na constitui¢éo
do cuidador. Para superar a estagnacdo, a equipe pode envolver estratégias de revezamento
dos cuidadores, de diadlogo sobre suas necessidades pessoais, pode criar grupos ou encaminhar
0s cuidadores para grupo de apoio, de auto-ajuda, ou outros grupos existentes que oferecam
um espaco para reflexdo sobre si (igrejas, terapia, cuidados com a saude).

A Atencdo Domiciliar € penetrada por relacGes de poder disciplinar e de dominacéo,
refletidas de uma cultura das institui¢cbes de salde, sustentadas em critérios de legitimacéo do
conhecimento técnico-profissional. A disciplina vem como controle das atividades, seja pela

vigilancia, por san¢es ou por exames.
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A Atencdo Domiciliar é, também, um espaco de abertura para experiéncias
subjetivantes, na constituicdo do sujeito cuidador, quando ha encontros efetivos, abertura para
as problematizacdes, didlogos, e quando se estabelece uma relacdo de confianca entre
profissionais, usuarios e cuidadores. Cada caso € um caso, cada pessoa € unica. As
experiéncias, portanto, sdo impares. Cada um faz e vivencia as suas sensacdes e as suas
emoc0es de forma distinta.

A experiéncia deve possibilitar o acontecimento, como algo que toca, que faz sentido,
que acontece na acdo, no sentido expresso por Larrosa (2011). O sujeito aberto a
transformacdo vive experiéncias e a transformagdo de si mesmo é um modo de aprender
(LARROSA, 2002).

A experiéncia contribui para a constituicdo de um sujeito ativo-interativo, na
construcdo do conhecimento. Compreende a construcdo dos processos de formacdo de forma
prazerosa e significativa, por meio do encorajamento e da busca coletiva de resposta aos
questionamentos; afinal, “o ensinar ndo ¢ transferir conhecimento, mas criar as possibilidades
para a sua producdo ou a sua constru¢do” (FREIRE, 1996, p. 21).

Larrosa (2002) afirma que o excesso de informacdo e de agilidade impede, por vezes,
de experenciar, de gerar a auto-reflexdo, de construir a subjetividade.

Vale ressaltar que a experiéncia € um processo permeado por medos, incoémodos,
insegurancgas. Apesar de sua importancia, foram poucos os momentos intencionalmente
organizados pela equipe, para que houvesse a incitacdo e a reflexdo do cuidador sobre si e
sobre a sua atuacdo. Tal achado é importante, pois levanta a possibilidade de pensar
estratégias de formacdo, para que a equipe seja mais produtora de subjetividades. Entende-se
que esse papel poderia ser cumprido ampliando, criando oportunidades para a experiéncia do
cuidador, permitindo reflexdes para as transformacdes, no reconhecimento de si.

O processo de configuracdo do cuidador estava associado a trés fatores, que se
entrecruzavam: o papel histérico de cuidar, as regras socialmente estabelecidas e os regimes
de verdade. Também associada estava a forma como os cuidadores lidavam com as situacoes -
por meio dos discursos, das préaticas, dos sentimentos expressos, das relagdes estabelecidas.

Um fator de forte interferéncia para que o cuidador aceite tal funcdo é o principio
moral construido pela sociedade, observando um tom de resignacdo, de conformismo e de
sujeicdo ao que dele se espera, nas relagdes sociais estabelecidas. O cuidador passou a viver a
vida e o cuidado do usuério, por compaixao, por imposi¢cdo ou como forma de retribuicéo,

entrelacando o sentimento de amor a obrigacdo, associado a hierarquia familiar e a
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composicgdo social das familias. Outro fator esté relacionado a aceitagdo da norma, das regras
e dos valores socialmente construidos e impostos.

Os individuos submetem-se aos cddigos, as restrices e as imposicdes estabelecidas
socialmente, ao cumprirem, ao aceitarem as ac0es estabelecidas.

A moral esta relacionada a submissao frente as relacfes de obediéncia e de dominacéo
estabelecidas pelos regimes de verdade, que classificam os cuidadores entre bons e ruins. A
moral encontra-se na base do modo de conduzir a vida, da relagdo consigo mesmo e da
constitui¢do de si, quando o sujeito tem como principios certos modos de viver, o que inclui
assumir a funcédo de cuidar do outro e realizar essa funcdo com resignacéo, entrega e gratidao.

Toda essa configuracdo, psicoafetiva, cognitiva e moral, que atuaram os cuidadores
acompanhados neste estudo criou a baixa criticidade da situacdo e das relacdes, favoreceu a
abdicacdo de si, do conhecimento de si e, consequentemente, 0 processo de subjetivacao
desses cuidadores.

Quando o cuidador buscou relagBes consigo, equilibrio, o cuidado de si, quando
vivenciou experiéncias e acontecimentos que o tocaram, em sua trajetoria, que o afetaram e o
conduziram para 0 processo afetivo de aceitacdo, foi possivel perceber o processo de
subjetivacdo. A subjetivacdo deriva da relagdo com o proprio eu. Por sua vez, o olhar
exclusivo para o outro e a rendncia de si geraram sobrecarga, reducdo de qualidade de vida e
sofrimento, por voltar-se o cuidador para as imposi¢cdes morais e para a objetivacéo de si.

Ao finalizar este trabalho, confirma-se a tese de que as praticas na relacédo equipe-
cuidador sdo emblematicas, para o modelo de cuidado a ser produzido na Atencdo
Domiciliar, pois interferem nos processos de subjetivacdo do cuidador. A maneira pela
qual os cuidadores constituem-se decorre do seu modo de viver a vida e de produzirem a
si mesmos. Esse modo é permeado de valores e de regras que implicam um certo jeito de
ser. A constituicdo do sujeito como cuidador é, assim, estabelecida quando ele tem
interesse e disponibilidade para assumir essa funcdo, quanto toma para si a
responsabilidade de cuidar; mas, €, também, determinada pelas imposi¢des sociais e
pelos cddigos morais.

O cuidado no domicilio afeta o cuidador, deixa marcas e registra sentimentos. Séo
sentimentos singulares, que cada um vivencia e experiencia de forma Unica e singular. Mesmo
com disposicdo para o cuidado, a constituicdo do cuidador € um processo de aprendizagem
que requer habilidades e capacidades cognitivas, morais e psicoafetivas. Nesse processo, 0S

profissionais tém a poténcia de mobilizar e de interferir na formacdo do cuidador, com
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praticas ora disciplinadoras ora de pactuacdo e, algumas vezes, de silenciamento e de
negacdo. A equipe facilita as experiéncias, mas nio deve ser o centro. O cuidado deve ser
centrado no usuario e cuidador, rompendo assim, com a ideia de bindmio, de olhar separado
para estes entes.

A postura da equipe frente ao cuidador interfere na producéo do cuidado com relagoes
que sdo marcadas pelo aprisionamento as normas e no conhecimento técnico-cientifico com
um efeito nos processos de objetivacdo do cuidador. Também ha interferéncias advindas de
uma postura acolhedora que coloca em agdo novas formas pedagogicas, terapeuticas e
humanistas na relacdo com o cuidador produzindo um efeito subjetivo que impacta os modos
de existéncia e praticas de si destes cuidadores.

Por fim, pontua-se como consideracdes finais que a constituicdo do sujeito cuidador,
na Atencdo Domiciliar, € um processo complexo, que envolve relacbes e praticas entre 0s
cuidadores, os usuarios e os profissionais; que essas praticas sdo condicionantes da
subjetivacdo, da objetivagdo e das formas pelas quais 0S sujeitos encaram 0 seu
reconhecimento como cuidadores, a partir da historia, dos discursos, das praticas sociais e
morais, frente aos jogos de verdade.

Recomendam-se investimentos mais significativos do sistema de salde e de protecao
social em redes de solidariedade e de oferta de suprimentos, para apoio fisico, financeiro,
psicoldgico, emocional e social do cuidador. Isso reduziria o prejuizo na qualidade de vida do
cuidador e do usuario.

Deve-se considerar, como limite deste estudo, o tamanho da amostra, em especial na
segunda fase. A profundidade das informac6es obtidas, contudo, supera os possiveis limites
impostos por esse aspecto. Sugere-se a realizacdo de futuros estudos que visem ndo s6 a
ampliacdo do conhecimento sobre os cuidadores, mas a proposicdo de intervengdes praticas.
As pesquisas devem incentivar as experiéncias de cuidador, pelo estabelecimento de praticas,
de programas e de redes de apoio parceiras, que apoiem o desenvolvimento do processo de
aprendizagem, o apoio emocional, o psicoldgico e o financeiro, promovendo, assim, a busca

pelo pleno potencial do sujeito do cuidado; ou seja, do sujeito subjetivado.

6.1 Colocagdes sobre o Coronavirus- COVID 19

Finalizo a tese, em meio a pandemia. O mundo enfrenta o Coronavirus (Covid-19). A
doenca iniciou na provincia de Wuhan, na China, no final de 2019 e se espalhou pelo mundo,

tendo a poténcia de infectar até 70% da populacdo mundial. Até o final de maio de 2020, o
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mundo ja registrava mais de 5.701.337 pessoas infectadas e mais de 357.688 oObitos (OPAS,
2020).

O Brasil registrou o primeiro caso do Coronavirus em fevereiro de 2020 e, a partir deste
momento, 0 pais passou a vivenciar um crescimento exponencial de confirmagdes de novos
casos. O Brasil chegou no final de maio de 2020 a ocupar o segundo lugar entre os paises com
maior numero de casos, sendo o0 6° pais com maior nimero de Obitos entre os 187 paises que
notificaram a pandemia, registrando até este momento 347.398 casos de COVID-19 e 22.013 de
Obitos. O indice de letalidade era de 6,3%, possuia incidéncia de 1.63,4 por 1.000.000 de
habitantes e mortalidade de 103,6 por 4 por 1.000.000 de habitantes (BRASIL, 2020).

As autoridades como medida de prevencéo e controle decretaram a interrupcao de varios
servicos e medidas de restricdo, que buscaram manter aberto apenas as atividades essenciais
para a populacdo. As ades estabelecidas visaram reduzir aglomeracdes, por meio, do
fechamento de escolas, do isolamento domiciliar, da reducdo dos transportes publicos, da
restricdo de viagens, da suspensdo da realizacdo de atividades esportivas, culturais e de lazer.
Medidas estas que demostraram efeito maior na reducdo de novos casos do COVID-19,
transmiss@es e mortes. (G1, 2020; NUSSBAUMER-STREIT et al.; 2020). Para evitar o contato,
o lar passou a ser o lugar mais seguro, o lema era “Fique em casa”.

Este momento tdo delicado, associado ao rapido crescimento do numero de pessoas
acometidas pelo virus exigiu uma grande mobilizacdo de todo o servico de saude, o
aprimoramento da capacidade de resposta da Rede de Atencdo a Salde e a reorganizacdo da
prestacdo de servico de saude, dentre eles o servico de atencdo domiciliar. A rede de salde
precisava atuar de forma conjunta e complementar. O atendimento domiciliar passou a ser um
elemento-chave para o controle e monitoramento da populacdo infectada (MINISTERIO DE
SANIDAD DA ESPANHA, 2020). Associado, possibilitava acolher usuérios, evitando
hospitalizacBes desnecessarias (OPAS, 2020), a liberacdo de leitos hospitalares e
consequentemente a reducdo de filas. Assim sendo, o Servico de Aten¢do Domiciliar, passou a
ser um foco, um ponto necessario para conter e superar a pandemia (GALUSE, 2020; NACOTI
et al.; 2020).

A Organizacdo Mundial da Salde, preconizava o isolamento domiciliar, por meio da
prestacdo de cuidados em casa para as pessoas gque apresentavam sintomas leves e para aqueles
internados, mas que apresentam evolucédo satisfatdria, onde o seguimento do cuidado deveria
ocorrer no domicilio (OPAS, 2020).

A frequéncia das visitas domiciliares foram reduzidos e o deslocamento dos

profissionais para o domicilio ocorriam apenas para os atendimentos essenciais. Os conselhos
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aprovaram atendimento de teleconsultas, desta forma, os atendimentos dos pacientes também
passaram a ser monitorados por meio de ferramentas de video ou tele chamadas, quando
possivel. (GREENHALGH, 2020; BARRIOSO, 2020).

As recomendacOes de precaucdo de contato foram intensificadas para os pacientes
suspeitos ou para os casos confirmados de COVID-19, o que incluia: higienizacdo das maos
antes, posterior ao atendimento, apos realizacdo de procedimento, mediante a exposicao de
fluidos e apds contato com superficies; a Desinfeccdo das superficies, dos instrumentos de
trabalho, devendo evitar compartilhamento, o uso de objetos do domicilio e de contato fisicos, o
que inclui abragos e aperto de méo. Essas medidas foram adotadas por cuidadores e
profissionais, de modo a evitar o surgimento de infeccGes no tratamento em domicilio e outras
complicacdes (BARRIOSO, 2020).

Percebeu-se que este momento gerou medo e inseguranca principalmente para 0s
cuidadores/parentes de pessoas frageis, vulneraveis e grupo de risco que sdo assistidas nos
domicilios, principalmente quando os membros da residéncia precisavam “sair” dos seus lares
para trabalharem ou para resolverem atividades fora da residéncia. Esta populacdo necessita de

acOes estratégicas de apoio social, financeiro, psicoldgico para o enfrentamento desta realidade.
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APENDICE

Apéndice 1 — Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE) — profissionais

Prezado(a) Senhor(a),

Gostaria de convida-lo a participar voluntariamente da pesquisa intitulada, CONSTITUICAO DO SUJEITO
CUIDADOR NA ATENCAO DOMICILIAR: processos de subjetivacdo e préaticas pedagdgicas, em
desenvolvimento no Curso de Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
e que representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Doutor em Enfermagem. Essa pesquisa é de
responsabilidade da Mestre Yara Cardoso Silva, orientada pela Dra. Kénia Lara Silva. Este termo de
consentimento tem como finalidade fornecer informacdes sobre este estudo.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar processos de subjetivacdo do cuidador inserido em programa de
atencdo domiciliar em salde, com enfoque nas praticas pedagogicas produzidas pelas equipes de Atencao
Domiciliar. Trata-se de uma pesquisa qualitativa apoiada no referencial da pesquisa interferéncia.

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa, por ser um profissional do Servico de Atencdo
Domiciliar. Estamos convidando os profissionais da atencdo domiciliar para refletir e construir em conjunto com
0 pesquisador estratégias de constituicdo do cuidador, para a melhoria das préaticas de cuidado.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para melhorar contexto da préatica do cuidado na aten¢do domiciliar.
Sua colaboragdo é voluntéria e consiste em participar dos momentos de observagdo assim como de uma
entrevista com a pesquisadora, além de reunides, rodas de conversa e discussdo de casos que serdo realizados
durante o seu horério de trabalho. As observagdes serdo registradas pela pesquisadora em caderno chamado
diario de campo e as entrevistas serdo gravadas, se assim for permitido, estando a sua disposi¢do de ouvi-la, se
assim o desejar. As informag@es fornecidas na gravacdo ndo serdo identificadas pelo seu nome, garantindo seu
anonimato. Firmo o compromisso de que as declaracBes serdo utilizadas apenas para fins dessa pesquisa e
veiculos de divulgacéo cientifica.

O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG) cujo endereco é Av.Antdnio Carlos, 6627,
Pampulha, Unidade Administrativa Il, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (0xx31) 3409-4592. Email:
coep@prpg.ufmg.br.. As pesquisadoras responsaveis podem ser encontradas nos enderecos citados abaixo e o
COEP pode ser contactado para dividas éticas.

Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a possiveis desconfortos para responder as
questdes, ou constrangimento pelo compartilhamento de informagdes pessoais ou confidenciais. Caso ndo se
sinta confortavel vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera
fazer perguntas, caso tenha dividas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizagdo de
seus dados, ou mesmo recusar a participar da pesquisa sem nenhum énus ou prejuizo. Além disso, ndo havera
custos adicionais para sua participacéo.

Salientamos que se estiver de acordo e as declara¢fes forem satisfatérias, favor assinar o presente termo, em
duas vias, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em questdo, sendo que uma via serd
arquivada no enderec¢o do pesquisador durante 5 anos e a outra sera fornecida a voce.

Consentimento: Eu, , fui informado(a) do objetivo
do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo como voluntario(a) sabendo que meu nome ndo seré divulgado e que os resultados seréo
utilizados para fins cientificos. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

, de de 2018.
Nome:
Assinatura:
Belo Horizonte, / / atos:
Yara Cardoso Silva Kénia Lara Silva
Rua Ipomeia, 87, Santo André BH/MG — 31230- Av. Alfredo Balena, 190, Santa Efigénia,
160 BH/MG - 30130-100
e-mail: yaracardososilva@gmail.com e-mail: kenialaral7@gmail.com
Tel: (031) 99338-3493. Tel: (31)34099181
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE) — cuidadores

Prezado(a) Senhor(a),

Gostaria de convida-lo a participar voluntariamente da pesquisa intitulada, CONSTITUICAO DO SUJEITO
CUIDADOR NA ATENCAO DOMICILIAR: processos de subjetivacdo e praticas pedagogicas, em
desenvolvimento no Curso de Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
e que representa uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Doutor em Enfermagem. Essa pesquisa é de
responsabilidade da Mestre Yara Cardoso Silva, orientada pela Dra. Kénia Lara Silva. Este termo de
consentimento tem como finalidade fornecer informacGes sobre este estudo.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar processos de subjetivacdo do cuidador inserido em programa de
atencdo domiciliar em salde, com enfoque nas préaticas pedagdgicas produzidas pelas equipes de Atencédo
Domiciliar. Trata-se de uma pesquisa qualitativa apoiada no referencial da pesquisa interferéncia.

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa, por ser um cuidador de um usuario do Servicos de
Atencdo Domiciliar. Estamos convidando vocé cuidador conversarmos sobre a realidade do cuidado e acfes
possiveis para a melhoria das praticas de cuidado.

Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para melhorar contexto da préatica do cuidado na aten¢do domiciliar.
Sua colaboracdo é voluntaria e consiste em participar dos momentos de observacdo assim como de uma
entrevista com a pesquisadora. As observacOes serdo registradas pela pesquisadora em caderno chamado diario
de campo e as entrevistas serdo gravadas, se assim for permitido, estando a sua disposic¢do de ouvi-la, se assim o
desejar. As informacBes fornecidas na gravacdo ndo serdo identificadas pelo seu nome, garantindo seu
anonimato. Firmo o compromisso de que as declara¢Bes serdo utilizadas apenas para fins dessa pesquisa e
veiculos de divulgacéo cientifica.

O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG) cujo enderego é Av.Antdnio Carlos, 6627,
Pampulha, Unidade Administrativa 1, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (0xx31) 3409-4592. Email:
coep@prpg.ufmg.br.. As pesquisadoras responsaveis podem ser encontradas nos enderecos citados abaixo e 0
COEP pode ser contactado para dvidas éticas.

Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a possiveis desconfortos para responder as
questBes, ou constrangimento pelo compartilhamento de informagdes pessoais ou confidenciais. Caso ndo se
sinta confortavel vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera
fazer perguntas, caso tenha davidas, e retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo de
seus dados, ou mesmo recusar a participar da pesquisa sem nenhum énus ou prejuizo. Além disso, ndo havera
custos adicionais para sua participacdo. Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatérias, favor assinar o
presente termo, em duas vias, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em questdo, sendo que
uma via serd arquivada no endereco do pesquisador durante 5 anos e a outra seré fornecida a voce.

Consentimento: Eu, , fui informado(a) do objetivo
do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo como voluntéario(a) sabendo que meu nome ndo sera divulgado e que os resultados serdo
utilizados para fins cientificos. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

, de de 2017.
Nome:
Assinatura:
Belo Horizonte, / /
Contatos:
Yara Cardoso Silva Kénia Lara Silva
Rua Ipomeia, 87, Santo André BH/MG — 31230- Av. Alfredo Balena, 190, Santa Efigénia,
160 BH/MG - 30130-100
e-mail: yaracardososilva@gmail.com e-mail: kenialaral7@gmail.com
Tel: (031) 99338-3493. Tel: (31)340991
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Apéndice 3 — Roteiro de entrevista profissionais

Nome:

Idade:

Categoria profissional:

Tempo de atuacéo na Atencéo domiciliar:

Qual a sua relagdo ou da equipe com o cuidador na atencdo domiciliar?

Quais os desafios e dificuldades enfrentados na atengao domiciliar? Exemplos.

Quais as facilidades vivenciadas na atencdo domiciliar? Exemplos.

Como superar os desafios e as dificuldades na relacdo com o cuidador na Atencao
Domiciliar?

5. Como o sujeito se torna cuidador na atencdo domiciliar?

EE A
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Apéndice 4 — Roteiro de entrevista cuidadore

No abkowdE

Conte como é ser um cuidador?

Qual o tempo de atuacdo como cuidador?

Como foi esse processo, 0 que te motivou a ser cuidador?
Quais as atividades que vocé realiza como cuidador?
Como vocé aprendeu a realizar essas atividades?

\océ teve ajuda de alguém ou de algum profissional?
Como o SAD contribuiu neste processo?
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ANEXO

Anexo 1 — Parecer ENA - UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Parecer n° 06/2017 ENA

Projeto de pesquisa: Constituicdo do sujeito cuidador na atencao domiciliar:
processos de subjetivacdo e praticas pedagogicas

Interessada: Profa Kénia Lara Silva e Doutoranda Yara Cardoso Silva

Relatora: Profa Rita de Cassia Marques

Histoérico

Recebi em 20 de margo de 2017 o projeto acima citado para analise e parecer.

Mérito

Trata-se de um projeto de pesquisa que tem como objeto as praticas
pedagbgicas como dispositivo de subjetivagdo do cuidador na atencéo
domiciliar. O objetivo geral do estudo é analisar os processos de subjetivagéao
do cuidador inserido em programa de atencao domiciliar com foco nas praticas
pedagdgicas produzidas pelas equipes. As pesquisadoras partem dos
questionamentos: como ocorre a constituicao do sujeito cuidador na produgéo
do cuidado na atengdo domiciliar? Que praticas pedagégicas contribuem para o
processo de subjetivagdo e ampliam a produgdo do cuidado? Propdem uma
metodologia de abordagem qualitativa tomando como referencia a pesquisa
interferéncia que tem como principio a atuagdo do pesquisador no contexto
pesquisado e, portanto, participante nas escolhas politicas e éticas na
construgéo de objetos, métodos, formulagées e prioridades de pesquisa. A
nogao de interferéncia supée nao antecipar um percurso, pois o campo de
relagbes o constituira. O campo sera estabelecido durante o momento de
inser¢ao no cenario do estudo. O estudo terd como cenario o servico de
atencao domiciliar (SAD) do municipio de Contagem, Minas Gerais, vinculado
ao Programa Melhor em Casa do governo federal. Serdo participantes os
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Anexo 2 — Parecer CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
MINAS GERAIS %@d

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: CONSTITUI(}.&O DO SUJEITO CUIDADOR NA ATENI;.E\O DOMICILIAR: processos de
subjetivacio e praticas pedagbgicas
Pesquisador: Kénia Lara Silva
Area Tematica:
Versao: 3
CAAE: 67123317.0.0000.5149
Instituigdo Proponente: Escola de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.422.020

Apresentagio do Projeto:

Titulo da Pesquisa CONSTITUIQ;\O DO SUJEITO CUIDADOR NA ATEN(;:\O DOMICILIAR: processos de
subjetivacdo e praticas pedagbgicas.

CAAE: 87123317.0.0000.5149

Aprovagio pelo CEP-UFMG: Parecer nimere 2.05.971 datado de 11 de Maio de 2017

Por meio desta emenda os autores informam que:

- incluiu o Servigo de Atengéo Domiciliar de Belo Horizonte como cendrio no projeto de pesquisa. — anexo da
carta de anuéncia do PAD da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte.

-Informacao da inclusdo no campo instituicio coparticipante da plataforma Brasil

Objetivo da Pesquisa:

Conforme Parecer emitido pelo CEP-UFMG nimero 2.05.971 datado de 11 de Maio de 2017

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Adequadamente avaliados conforme Parecer emitido pelo CEP-UFMG nimero 2.05.971 datado de 11 de
Maio de 2017

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os auteres informam por meio desta emenda a inclusdo de instituicio co-participante.

Enderego:  Av. Prasidente Antdnio Carlos B827 20 Ad S| 2005

Bairro:  Unidade Administrativa Il CEP: 31270801
UF: MG Municipio: BELOHORIZONTE
Telefone: (31)3400-4502 E-mail: coep@prpq.ufmg br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataoforma
MINAS GERAIS

Continuagio do Parecer: 2.422020

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Adequadamente avaliados conforme parecer emitido pelo CEP-UFMG nimero 2.05.971 datado de 11 de
Maio de 2017.

Recomendagbes:

Nio se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Somos favordveis pela aprovagiio de emenda ao projeto de pesquisa sob responsabilidade da pesquisadora
Profa. Dra. Kénia Lara Silva, infitulado: GONSTITUIGAD DO SUJEITO CUIDADOR NA ATENGAO
DOMICILIAR: processos de subjetivacio e praticas pedagdgicas.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualguer alteracéio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualguer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagdo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumadrio dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguive _| Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_101255] 23/11/2017 Aceito
do Projeto 7_E1.pdf 08:37:24
Outros carta_de_encaminhamento.docx 23M1/2017 |Yara Cardoso Silva | Aceito

08:35:59
Projeto Detalhado /| projeto_doutorado_Yara.docx 13/10/2017 |Yara Cardoso Silva | Aceito
Brochura 21:55:11
lnvestigador
Qutros 67123317 0parecerassinado, pdf 22/06/2017 | Vivian Resende Aceito
_ _10:41.29
Outros 67123317 0aprovacaoassinada.pdf 22/06/2017 | Vivian Resende Aceito
10:41:21
Declaracdo de CARTA_DE_ANUENCIA_SABARA.pdf | 06/06/2017 |Yara Cardoso Silva Acaito
Instituicio e 18:38:07
Infraestrutura | ] -
Recurso Anexado |CARTA_RESPOSTA_AO_COEP.pdf 06/06/2017 |Yara Cardoso Silva Aceito
pelo Pesquisador | L3,
TCLE / Termos de  |TCLE_PROFISSIONAIS_CUIDADORES| 06/06/2017 |Yara Cardoso Silva Aceito
Assentimento / docx 11:25:23

Enderego:  Av. Prasidents Antdnis Carles 8827 20 Ad 51 2008

Bairro:  Unidade Administrativa || CEP: 31.270-601
UF: MG Municipio: BELC HORIZONTE
Telefone: (31)3400-4502 E-mail: cosp@prpg.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

Cantinusgsa do Farecer: 2.422 020

asil

Rran ™

Justificativa de TCLE_FROFISSIONAIS_CUIDADORES| 06/06/2017 |Yara Cardoso Silva Aceito
Auséncia .docx 11:25:23
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PLATAFORMA_E| 17/04/2017 |Yara Cardoso Silva Aceito
RASIL_YARA pdf 09:24:52
Declaracao de folha_de_rosto_plataforma_brasil_yaraj| 17/04/2017 |Yara Cardoso Silva Aceito
Pesquisadores pg 09:16:22
Declaracao de Parecer_CAMARA_ENA_UFMG pdf 23/0372017 |Yara Cardoso Silva Aceito
Instituicdo e 21:39:23
ra
Qutros 671233170emendaassinada. pdf 071272017 |Vivian Resende Aceito
12:29:28
Qutros 67123317 0pareceremassinado. pdf 071272017 |Vivian Resende Aceito
12:29:39
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
KED]
BELO HORIZONTE, 07 de Dezembro de 2017
Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
Enderego:  Av. Presidante Antdnic Carlos 8827 29 Ad 51 2005
Bairro: Unidada Administrativa Il CEP: 31.270-801
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3400-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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