UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

JAQUELINE DIAS DO NASCIMENTO SELLETI

O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL:
VIVENCIAS DO PACIENTE NO BRASIL E PORTUGAL

CURITIBA
2018



JAQUELINE DIAS DO NASCIMENTO SELLETI

O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL:
VIVENCIAS DO PACIENTE NO BRASIL E PORTUGAL

Tese apresentada ao curso de Pdés-Graduagdo em
Enfermagem, Area de concentracdo Prética
Profissional de Enfermagem, Linha de Pesquisa
Politicas e Praticas de Educacdo, Saude,
Enfermagem, Setor de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal do Parana, como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Doutora em
Enfermagem.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Ribeiro Lacerda

CURITIBA
2018



Mascimento, Jagueling Dias do
O cuidado domiciliar transpessoal [recurso eletrdnico] @ vivéncias do paciente no
Brasil @ Portugal / Jagqueline Dias do Nascimento — Curitiba, 2018,

Tese (doutorado) — Programa de Pds-Graduacio em Enfermagem. Setor de
Cigncias da Sadde, Universidade Federal do Parans, 2018.
Crrigntadora: Professora Dra. Maria Ribeiro Lacerda

1. Enfermagen domiciliar. 2. Pacientes domiciliares. 3. Servigos de assisténcia
domiciliar. 4. Teoria fundamentada. |. Lacerda, Maria Ribeiro. Il. Universidade
Federal do Parana_ [11. Tibulo.

CDD 36214

Maria da Conceicio Kury da Silva CRB 91275




MIMISTERID DA EDUCACAD

- SETOR CIEMCIAS DA SAUDE
UFPR ﬁs UNNERSIDADE FEDERAL [0 FARANA
s FRO-REITORIA DE PESDUISA E POS-GRATUAGAD
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD ENFERMAGEM

TERMO DE APROVAGAD

0s membros da Banca Examinadora designada pelo Colegiads do Programa de Pas-Graduacio em ENFERMAGEM
da Universidade Federal do Parand foram convocados para realizar 8 arguigdo da Tese de Doulorado de
JAQUELINE DIAS DO NASCIMENTS SELLETI, inffulada: O CUIDADD DOMICILIAR TRANSPESSOAL:
VIVENCIAS DO PACIEMTE NO ERASIL E POR AL, apds terem inquirido & aluna e realizado a avaliagao
do trabalhe, séo de parecer pela sua {"M na il e delesa.

A cadarga do titulo de Doulor &5t sujeita hﬁmnlnga;&tg pela colegiade, ao atendiments de todas as indicagpdes ¢
corregdes solicitadas pala banca & ao pleno atendimentn das demandas regimentais de Programa de Pde-
Graduagao,

Curiiba, 19 de Qulubre de 2018

g

WA ﬂﬁ,ta;ﬁmeaj

%
IEEIRO LACERDAUFPR) JOSELUIS GUEDES DENS SANTOSE(UFSC)

i da Banca Examinaciora) {awallador Extemno)
N 1
_J,:—...-h,-_,___ \Ef(g&_,_,_,.._.u = I If.r
BMARIA DE FATIMA MANTOWVAMIUFPR) ZABETH BERMARDINCILFFR) ¢
[Awvaliador Infermo) [Awakador Interna)

i
%AQ\ DA SILWA 0T DE OLIVEIRA

CARDOSIMESER)
(Awalindor Externao)

Aoe. Pred. Lathario Messner, 632, 3 andar - Cuitiba - Parand - Brasil
CEP @O210170 - Tel: 0K 41 3581.3758 « E-rmad: ppgenl@ufor.br



S e

S e 2%
A V6 ROSA com amorll (ﬁ?’m\‘
:-/



AGRADECIMENTOS

A Deus por tudo.
Aos meus pais responsaveis pelo meu sistema de valores e crencas, meu alicerce,

minha base, minha vida.

Ao André, meu amor, meu melhor amigo, minha fortaleza e apoio nessa trajetéria,

obrigada por dividir sua vida comigo.

As minhas irmas Jessica e Sara e minha fonte de alegria Luiza, vocés sdo minha

referéncia no mundo, minha vida é mais feliz porque vocés existem.

A Dr.? Maria Ribeiro Lacerda minha professora, orientadora, mentora, a quem devo
minha formagao e meu amor pela enfermagem. Obrigada por me ensinar a ser uma

profissional e pesquisadora, mas também me transformar em uma pessoa melhor.

A Dr.? Elizabeth Bernardino minha lider, minha fonte de aprendizagem diaria,
minha referéncia profissional, minha amiga. Obrigada pelo carinho, incentivo e

cuidado que oferece todos os dias.

A Dr.? Maria José Peixoto obrigada por me acolher com gentileza, atencao,

cuidado e confianga.

Aos amigos do NEPECHE em especial a Luana, Tatiana, Fernanda, Ana Paula,
Ingrid, Luciana, Nayla, Silvia, Como grupo somos mais fortes e isso se traduz em
cuidado diario, crescimento e fonte de apoio. Obrigada por estarem presentes na

minha vida torcendo e vivendo cada conquista.

Aos meus amigos da vida e toda a L.S/A, somos familia e a vida é mais facil porque
vocés estao presentes.
Aos pacientes e suas familias obrigada por me permitir adentrar em suas vidas.

Vocés sao a razao deste trabalho.



Ao Departamento de Enfermagem, Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem e
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana. Esta € a minha
casa. Obrigada por proporcionar a minha formacao e trabalho, por me ensinar a

crescer e a atuar profissionalmente.

Aos membros das bancas de qualificacdo e defesa de tese, pelo tempo

disponibilizado para analisar e contribuir com deste trabalho.

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo

financiamento oferecido.



"LIFE IS NOT A PROBLEM SOLVED, BUT A MYSTERY TO BE ALTVE'

JEAN WATSON



RESUMO

Introdugao: O cuidado realizado no domicilio tende a ser mais proximo e
orientado as singulares e necessidades dos usuarios, que permanecem inseridos
em seu contexto de vida, e possibilita inter-relacbes efetivas entre profissional de
saude, paciente e familia. O ser que vivéncia o cuidado domiciliar deve ser
entendido como o protagonista e definidor do seu projeto terapéutico, que assumi a
centralidade na producédo do seu cuidado, entretanto, pouca voz € dada a este ator
para expressar suas opg¢des, sentimentos e experiéncias vivenciadas. A teoria do
cuidado humano, referencial tedrico desta tese, propdem que o cuidado
transpessoal favorece o crescimento pessoal significativo por meio da ajuda,
confianga e liberdade, e promove restauracédo e integralidade de corpo, mente e
espirito como uma unidade, em um processo no qual paciente e profissional de
saude une forga para transpor uma situagdo. Assim, defende-se a tese de que o
cuidado domiciliar € desenvolvido em um contexto de reconstituicdo, no momento do
cuidado, e possivel pela busca de uma inter-relagéo transpessoal singular entre
quem cuida e quem é cuidado. Objetivos: Desenvolver uma teoria substantiva
representativa da vivéncia do cuidado domiciliar no Brasil e Portugal e propor agbes
para a pratica de enfermagem que conduzam a interagdo transpessoal com o
paciente. Metodologia: Grounded Theory desenvolvida na regiao sul do Brasil junto
a um Servigo de Atendimento Domiciliar e no cenario portugués junto a uma
Unidade Local de Saude na regiao do Porto. Os dados foram coletados no periodo
de fevereiro de 2016 a novembro de 2017. A selecao dos participantes foi realizada
pela amostragem tedrica entre os grupos amostrais: pacientes, familiares cuidadores
e profissionais de saude. A amostra foi constituida por 53 participantes (28
brasileiros e 25 portugueses). A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista
semiestruturada em profundidade. Para analise e organizagcdo dos dados utilizou-se
a elaboragcdo de memorandos, diagramas e o software QSR Nvivo 10. A codificagdo
seguiu o modelo glasseriano que ocorre em duas fases: codificagdo substantiva e
tedrica, subdividindo-se a primeira em codificacdo aberta e seletiva. Na codificagao
tedrica evidenciou a interrelacdo dos conceitos por meio do cédigo tedrico familia
interativa e seis Cs. Resultados: Apds o estabelecimento dos dois modelos tedricos
(brasileiro e portugués) realizou-se a integracdo dos conceitos, especificando
propriedade e dimensdes aos elementos de sustentagdo que culminou na teoria
substantiva cujo conceito central é “Buscando o cuidado domiciliar transpessoal’
causada por “Principiando o cuidado domiciliar” que tem como condi¢cao
interveniente “Tendo o suporte para o cuidado domiciliar’, esta inserido no contexto
de “Suscitando um ambiente de reconstituicao”, cuja a consequéncia é “Concebendo
o momento do cuidado”. Como contribuicoes para o desenvolvimento de interacdes
transpessoais no cuidado domiciliar apresenta-se a integracdo com o ensino por
meio de um plano, o uso de modelo de cuidado especifico, a utilizagdo de guia
pratico para o desenvolvimento do cuidado transpessoal e a aplicagdo de escalas
para a avaliagdo das praticas transpessoais domiciliares. Consideragdes Finais:
Uma situacao de desarmonia do copo, mente e/ou espirito pode levar o ser humano,
autébnomo e livre, a viver em um ambiente restrito domiciliar, dependente de outras
pessoas e submetido ao fazer técnico cientifico das profissbes de saude. No
desenvolvimento deste estudo buscou-se saber como estes seres unicos e
singulares, presentes no mundo, cuja a possibilidade de falar sobre suas
experiéncias foi proporcionada, agiam, sentiam, experienciavam e enfrentavam o



cuidado domiciliar. Estas experiéncias somada a teoria do cuidado humano
proporcionam fundamentagdo tedrica e pratica para o desenvolvimento da
enfermagem domiciliar.

Palavras-chave: Pacientes Domiciliares. Teoria do cuidado Humano. Cuidado
Transpessoal. Enfermagem Domiciliar. Servigos de Assisténcia Domiciliar. Teoria
Fundamentada.



ABSTRACT

Introduction: Home care tends to be more oriented to users’ singularities and
needs, who remain within their living context, and enables effective interrelationships
between health professionals, patients and families. The being experiencing home
care must be understood as the protagonist and designer of his/her therapeutic
projects, taking over the centrality in care delivery, however, little voice is provided to
that actor to express his/her options, feelings and lived experiences. The Theory of
Human Caring, theoretical background of this thesis, claims that the transpersonal
caring fosters meaningful personal growth by means of help/trust/freedom, and
promotes the restoration and integrality of body, mind and spirit as a unit, in a
process where patients and health professionals join to overcome a situation. Thus, it
is advocated the thesis that home care is developed in a context of reconstitution,
during the moment of caring, and it is possible by means of searching for a singular
transpersonal interrelationship between the one who cares, and the one who is
cared. Objectives: to develop a substantive theory, representative of the home care
in Brazil and Portugal; and to propose actions for nursing practice, which lead to the
transpersonal interaction with patients. Methodology: Grounded Theory developed
in Southern Brazil at a Home Care service, and in Portuguese settings at a local
healthcare unit in the region of Porto. Data were collected between February 2016
and July 2017. The selection of the research participants was carried out by means
of theoretical sampling among the sample groups: patients, family caregivers and
health professionals. Sampling comprised 53 participants (28 Brazilian and 25
Portuguese subjects). Data collection was held by means of in-depth semi-structured
interview. For data analysis and organization, the elaboration of memos, diagrams
and QSR Nvivo 10 software were used. Coding was grounded in Glaser model,
being held in two steps: substantive and theoretical coding, the former subdivided in
open and selective coding. In the theoretical coding, the relations were evidenced by
means of the theoretical interactive coding family and the six Cs. Results: After
establishing both theoretical models (Brazilian and Portuguese), concept integration
was carried out, attributing property and dimensions to the supporting elements,
culminating with the final substantive theory titled “Searching for transpersonal home
caring” caused by “Beginning home care”, which has “Having the support for home
care” as the intervention condition, inserted in the context of “Fostering a
reconstitution environment,” whose consequence is “Conceiving the caring moment.”
A teaching plan, the use of a specific caring model, the use of a practical guide for
the development of the transpersonal caring, and application of scales to assess
home care transpersonal practices are the proposed contributions to the
development of transpersonal home caring interactions. Final Considerations: An
imbalancing situation of body, mind and/or spirit may lead autonomous, free human
beings to live in a restricted household environment, dependent on others, and
submitted to the technical performance of healthcare professions. During the
development of this study, it was objectified the realization of how such unique and
singular beings, present in the world, who were provided with the possibility to talk
about their experiences, would act, feel, experience and cope with home care. Such
experiences, in addition to the Theory of Human Caring, provide theoretical and
practical grounding for the development of home care nursing.



Keywords: Home Care Patients; Theory of Human Caring; Transpersonal Caring;
Home Care Nursing; Home Care Services; Grounded Theory.



RESUMEN

Introduccion: El cuidado realizado en el domicilio tiende a ser mas proximo y
orientado a las singularidades y necesidades de los usuarios, que permanecen
dentro de su contexto de vida, y posibilita interrelaciones efectivas entre el
profesional de salud, el paciente y la familia. El ser que vivencia el cuidado domiciliar
debe ser entendido como el protagonista y definidor de su proyecto terapéutico, que
asume la centralidad en la produccion de su cuidado, sin embargo, a este actor le es
dada poca voz para expresar sus opciones, sentimientos y experiencias vividas. La
teoria del cuidado humano, referencial o marco tedrico de esta tesis, propone que el
cuidado transpersonal favorece el crecimiento personal significativo por medio de la
ayuda, confianza y libertad, asi como también promueve la restauracion e
integralidad de cuerpo, mente y espiritu como una unidad, en un proceso en el que
el paciente y el profesional de salud unen fuerzas para transponer una situacion. Asi,
se defiende la tesis de que el cuidado domiciliar se desarrolla en un contexto de
reconstitucion, en el momento del cuidado, y es posible por la busqueda de una
interrelacion transpersonal singular entre quien cuida y quien es cuidado. Objetivos:
Desarrollar una teoria sustantiva representativa de la vivencia del cuidado domiciliar
en Brasil y Portugal, y proponer acciones para la practica de enfermeria que
conduzcan a la interaccion transpersonal con el paciente. Metodologia: Grounded
Theory desarrollada en la regién sur de Brasil en un Servicio de Atendimiento
Domiciliar y en el escenario portugués en una Unidad Local de Salud en la regién de
Porto. La recoleccion de datos se produjo durante el periodo de febrero de 2016 a
noviembre de 2017. La seleccion de los participantes se realiz6 a través de
muestreo tedrico entre los grupos muestrales: pacientes, familiares cuidadores vy
profesionales de salud. La muestra la constituyeron 53 participantes (28 brasilefios y
25 portugueses). La recoleccion de datos se realizd por medio de entrevista
semiestructurada en profundidad. Para el analisis y organizacion de los datos se
utilizé la elaboracion de memorandos, diagramas y el software QSR Nvivo 10. La
codificacion siguié el modelo glasseriano que consta de dos fases: codificacion
sustantiva y teorica, con subdivision de la primera en codificacion abierta y selectiva.
En la codificacion tedrica se evidencio la interrelacion de los conceptos por medio
del cédigo tedrico familia interactiva y seis Cs. Resultados: Después de establecer
los dos modelos tedricos (brasilefio y portugués) se realizé la integracién de los
conceptos, especificando propiedad y dimensiones de los elementos de
sustentacion, lo que culmind en la teoria sustantiva final intitulada: “Buscando el
cuidado domiciliar transpersonal” causada por “Iniciando el cuidado domiciliar’ que
tiene como condicion interviniente “Teniendo el soporte para el cuidado domiciliar”,
esta inserido en el contexto de “Suscitando un ambiente de reconstitucién”, cuya
consecuencia es “Concibiendo el momento del cuidado”. Como contribuciones para
el desarrollo de interacciones transpersonales en el cuidado domiciliar se presenta la
integracion con la ensefianza por medio de un plan, el uso de modelo de cuidado
especifico, la utilizacion de guia practica para el desarrollo del cuidado transpersonal
y la aplicacion de escalas para la evaluacion de las practicas transpersonales
domiciliares. Conclusiones: Una situacién de desarmonia del cuerpo, mente y/o
espiritu puede llevar al ser humano, autonomo y libre, a vivir en un ambiente
restringido domiciliar, dependiente de otras personas y sometido a los quehaceres
técnicos de las profesiones de salud. Durante el desarrollo de este estudio se
procuré saber como estos seres unicos y singulares, presentes en el mundo, a



quienes se les proporciond la posibilidad de hablar sobre sus experiencias,
actuaban, sentian, experimentaban y enfrentaban el cuidado domiciliar. Estas
experiencias sumadas a la teoria del cuidado humano proporcionan fundamentacién
tedrica y practica para el desarrollo de la enfermeria domiciliar.

Palabras-clave: Pacientes Domiciliares. Teoria del cuidado Humano. Cuidado
Transpersonal. Enfermeria Domiciliar. Servicios de Asistencia Domiciliar. Teoria
Fundamentada.
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APROXIMAGAO COM O TEMA DE ESTUDO

O estudo proposto faz parte da linha de pesquisa Politicas e Praticas de
Educacdo, Saude e Enfermagem no Cuidado Domiciliar, vinculada ao grupo de
pesquisa NEPECHE (Nucleo de Estudo, Pesquisa e Extensdao em Cuidado Humano
de Enfermagem) do PPGENF (Programa de Pds-Graduagédo em Enfermagem) da
UFPR (Universidade Federal do Parana).

Ha 11 anos, desde a graduacao, fago parte do NEPECHE. Participar de um
grupo de pesquisa me aproximou do mundo cientifico e proporcionou contato com a
pesquisa de enfermagem e os fundamentos necessarios para o desenvolvimento de
estudos que versavam sobre o cuidado domiciliar (CD) e a perspectiva do cuidado
humano. Ja no inicio, auxiliava nas transcricbes de entrevistas, participava de coleta
de dados e era apoio para a organizagao de eventos cientificos.

Em 2009, iniciei um estagio remunerado numa empresa privada de CD. Este
servigo fazia a gestdo de casos e visitas domiciliares para um grupo especifico de
doentes cronicos de determinados planos de saude na cidade de Curitiba. Neste
estagio, vivenciei todo o planejamento logistico necessario para o desenvolvimento
de praticas da equipe multidisciplinar no ambiente domiciliar, organizava o itinerario
dos profissionais de saude e contatava os pacientes e suas familias para realizar
orientagcdes de enfermagem e informar a programagdo das visitas. Participava
também da elaboracdo de materiais informativos para pacientes com doencas
cronicas e com necessidades de reabilitagdo. No ano seguinte, concomitantemente
a atuacao como estagiaria, cursava o ultimo ano da graduagéao e fiz minha escolha
para a area de atuacao dos ultimos estagios e tema da monografia.

Assim, me aproximei ainda mais da orientadora deste estudo, com a qual
caminho até hoje, tendo optado pela pelo tema CD. Minha monografia teve o
objetivo de identificar as redes sociais de apoio utilizadas pelas familias e aquelas
indicadas pelos profissionais de saude no CD, para classifica-las de acordo com o
tipo de apoio e de relagdo oferecidos e justapb-las (NASCIMENTO, 2011). Para o
desenvolvimento desta monografia, atuei em uma unidade com estratégia saude da
familia, fazendo, principalmente, visitas domiciliares. Esta experiéncia me marcou
profundamente, pois ao adentrar os domicilios sentia necessidade de ajudar aquelas

familias que apresentavam tantas necessidades, principalmente relacionadas ao
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apoio emocional e espiritual, e no momento pontual de cada visita, percebia o anseio
por cuidados que extrapolavam o fazer instrumental da profissao.

Identificar as redes de apoio e informar as familias como acessa-las foi a
forma encontrada a época para proporcionar auxilio frente as demandas de cuidado.
Este aprendizado me proporcionou reconhecer como o CD é desenvolvido por
profissionais da assisténcia basica em saude, verificar a importdncia e a
necessidade das redes sociais de apoio e ainda identificar as dificuldades
encontradas pelas familias para o desenvolvimento do CD. Lembro-me, entretanto,
de que os profissionais de saude preceptores conversavam pouco com 0s pacientes,
questionando-os sobre sinais e sintomas especificos e conduzindo o dialogo
posterior para o familiar cuidador e demais membros da familia, dando pouca ou
nenhuma voz ativa aos pacientes sobre sua propria vivéncia.

Apos a graduacgao, cursei residéncia em gerenciamento de servigos de
enfermagem no municipio de Londrina, Parana. Esta especializacdo me
proporcionou conhecer a fundo o sistema de saude brasileiro e me deu suporte para
atuar na gestdo dos servigos de saude, com vistas a analisar, intervir e modificar o
quadro vigente, quando necessario, e utilizar ferramentas gerenciais para o alcance
de melhores resultados na organizag¢ao dos servigos de enfermagem.

Neste periodo, atuei profundamente na linha de frente da assisténcia,
gerenciando e cuidando de pacientes em unidades e hospitais de diferentes niveis
de complexidade, mas com uma perspectiva totalmente hospitalocéntrica, com foco
na cura, ndo na restauracdo dos individuos. Em todas as altas hospitalares,
principalmente daqueles pacientes que voltavam para o domicilio com o grau de
dependéncia aumentado, eu fazia o possivel para proporcionar adequadas
orientacdes e me questionava como aquelas familias e o préprio paciente iriam
vivenciar o CD.

No ano de 2011, fui aprovado em concurso publico para o Hospital de
Clinicas da Universidade Federal e assumi o cargo junto ao servigo de Transplante
de Medula Ossea. Neste servico, atuava com altas demandas de cuidados,
isolamento protetor restritivo, extremamente complexos, que exigiam elevado grau
de tecnologias em saude. Entretanto, mesmo com todo o preparo que ofereciamos
as familias, percebia lacunas existentes entre o cuidado proporcionado e as
demandas geradas por aquelas que iriam receber em seu lar um familiar pos-
transplantado, com exigéncia de extensos cuidados. Este quadro se agravava com

as familias que, pela necessidade de se aproximar fisicamente do centro
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transplantador, saiam de suas cidades para se abrigar em casas de apoio. Desta
forma, no periodo de 2013-2014, no mestrado, desenvolvi a dissertacao intitulada: A
vivéncia do cuidado em casas transitorias de apoio por familiares de criangas em
pos-transplante de células tronco hematopoiéticas (NASCIMENTO, 2014).

Esta teoria fundamentada em dados possibilitou estudar a vivéncia destes
participantes com sensibilidade e perspectiva reflexiva, pois, por vezes, chegava a
ser inacreditavel o sofrimento humano relatado. Este estudo proporcionou uma visao
para além das portas do hospital, mostrou-me que, diferentemente do esperado, a
alta hospitalar, muitas vezes comemorada no hospital, podia ser apenas o comego
de uma nova vivéncia, e que, por vezes, os profissionais, protegidos pelas paredes
da instituicao, ndo percebiam ou desconheciam esta realidade.

Ainda no ultimo ano do mestrado, junto ao NEPECHE, iniciamos, com a
orientadora deste estudo, o desenvolvimento de uma teoria formal para a pratica do
CD por meio de uma metassintese qualitativa, utilizando os estudos desenvolvidos
no decorrer dos vinte anos do grupo. Os trabalhos sintetizados versavam sobre o
desenvolvimento do profissionalismo da enfermeira ao entrar no contexto domiciliar;
a percepgao dos familiares a respeito da atuagcédo da enfermeira; as competéncias da
enfermeira para cuidar; a formagao para o CD nos cursos de graduagcdo em saude;
os dilemas éticos vivenciados ao cuidar no domicilio; as redes sociais de apoio do
CD; e sobre o cuidado prestado pelos profissionais e familiares cuidadores em
diferentes contextos com os pacientes oncoldgicos, com transtornos mentais, recém-
nascidos, puérperas, entre outros.

No desenvolvimento deste trabalho, que sintetizou 25 elementos-chave, 9
elementos derivados, 13 evidéncias, 33 componentes, 11 categorias, 4 temas e 4
conceitos sequenciais, foram identificadas duas principais lacunas na producao
realizada. A primeira decorrente das peculiaridades do contexto domiciliar, sanadas
com o desenvolvimento do estudo: A vivéncia do contexto domiciliar por familiares e
profissionais de saude (SUGIURA, 2018).

A segunda lacuna evidenciada no desenvolvimento da teoria formal dizia
respeito a vivéncia do paciente em CD, pois se percebeu que nao havia evidéncias
relacionadas a perspectiva daqueles que recebem cuidados em casa, pouco se
questionava ao proprio paciente sobre suas preferéncias e como a relagdo de
cuidado era percebida pelo principal pilar do CD.

Esta lacuna no desenvolvimento de pesquisa em CD pode ser atribuida ao

alto nivel de dependéncia fisica, déficit cognitivo e incapacidade de se expressar
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verbalmente de grande parte desta populagdo, decorrente das sequelas
incapacitantes das doengas que levaram ao CD, mas também esta relacionada ao
desenvolvimento das praticas profissionais de saude e da enfermagem que, por
vezes, nao consideram de fato o ser que recebe cuidado como o foco central de sua
acao.

Assim, este estudo € iniciado no ano de 2015, com a aproximagao com 0O
local de estudo com o qual fiz um periodo de aproximagao e observacao, por meio
de visitas conjuntas e reunides com os profissionais para insergédo do grupo e da
pesquisa no servigco em questao.

Durante o desenvolvimento de disciplinas do doutorado, somado ao
andamento da pesquisa, surgiu a necessidade expressa de utilizar “6culos” para
guiar a elaboracédo e o desenvolvimento deste projeto. Para isto, me aproximei de
alguns referenciais tedricos, entre eles o Interacionismo Simbdlico, dada a opgao
metodologica pela Teoria Fundamentada nos Dados, e ainda o material produzido
pelo autor Viktor Frankl.

Apos estudar estes referenciais, percebi que ndo se adequavam as
indagacdes de pesquisa que eu pretendia responder. O primeiro referencial foi
rejeitado por acreditar que, uma vez que eu buscava a vivéncia do cuidado destes
pacientes, seria necessaria uma teoria relacionada ao conceito do cuidado, que me
auxiliaria a perceber as nuances significativas desta pratica.

Ja os materiais escritos por Frankl foram considerados inicialmente, pois
havia a hipétese de que os pacientes em CD, principalmente aqueles sem
perspectiva de reabilitacao, buscavam um sentido de vida para o enfrentamento da
situacao. Este referencial, entretanto, ndo respondia a minhas indagagoes,
principalmente aquelas relacionadas as inter-relagdes entre paciente e profissional
de saude durante a pratica de cuidado. Ademais, havia questionamentos, como, por
exemplo: Como o paciente vivencia esta modalidade substitutiva de cuidado? Qual
papel o familiar cuidador tem no CD sob a perspectiva do paciente? O que o
paciente espera de resultantes do CD? Como o paciente se inter-relaciona com os
atores envolvidos no CD? O que ocorre quando o paciente e o profissional de saude
se encontram nas casas?

Para buscar estas respostas, somadas a aproximag¢ao decorrente dos
anos vivenciados dentro do NEPECHE e ao encontro realizado com a propria
tedrica, foi eleita a teoria do Cuidado Humano proposta por Jean Watson, pela sua

perspectiva humanista, que traz como foco o ser humano valorizado, a saude como
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uma harmonia entre a mente, o corpo e alma e considera o cuidar como transmitido
através dos tempos pela cultura da profissao de enfermagem (WATSON, 2012).

Apds o inicio deste trabalho, tive a oportunidade de fazer um estagio
sanduiche com financiamento do Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES). Para tal, foi necessario escolher um pais que contribuisse
com minha formacdo e desenvolvimento do estudo. Neste sentido, considerando
que o servico de Atencdo Domiciliar Brasileiro atual foi desenvolvido nos moldes do
Servigo de Atencdo Domiciliar Portugués, ligado a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, escolhi a cidade do Porto para o desenvolvimento desta
atividade. Esta opgao foi feita por acreditar que, ao conhecer outra realidade com
cultura diversa, mas, ao mesmo tempo, tdo proxima de ndés, eu poderia elaborar
conceitos gerais mais abrangentes, livres de tempo e espago, como o proposto pela
metodologia utilizada.

Sendo assim, apresento este trabalho, fruto de muita dedicacdo e
compromisso com 0s seres unicos pesquisados e com o desenvolvimento cientifico
da pratica de enfermagem. No primeiro capitulo foram introduzidos o tema, a
justificativa do problema de pesquisa e a tese defendida. No capitulo dois apresento
a teoria do cuidado humano, base tedrica que fundamenta esta tese. O capitulo trés
trata do caminho percorrido para alcance dos objetivos propostos por meio da teoria
fundamentada nos dados. No capitulo quatro estdo apresentados os dados
decorrentes do modelo tedrico da vivéncia brasileira, sequencialmente ao modelo
tedrico da vivéncia portuguesa e a teoria substantiva integrada final. No capitulo
cinco os resultados apresentados foram contrapostos com a literatura existe
buscando avangar o conhecimento cientifico da Enfermagem. No capitulo seis séo
apresentadas as contribuicdes para o desenvolvimento de interagdes transpessoais
no cuidado domiciliar e no sétimo e ultimo capitulo estdo as consideracdes finais do

desenvolvimento deste trabalho e da experiencia da autora neste caminhar.
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1 INTRODUZINDO O TEMA

A transicdo demografica, epidemioldgica e social que o0 mundo vivencia tem
como consequéncia o aumento dos portadores de doengas cronicas nao
transmissiveis, que elevam o numero de pacientes em situacdo de dependéncia
funcional, com repercussdes econémicas, sociais e psicoldgicas a toda a populagao.
O envelhecimento populacional gera novas demandas aos sistemas de saude, tanto
em termos de novas ofertas, quanto de aporte de recursos.

Estima-se que a expectativa de vida ao nascer, no Brasil, seja de 80 anos de
idade até 2025, resultado este proveniente da melhoria nas condigdes de vida
(saneamento, educacdo, moradia, saude) e queda nas taxas de natalidade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), 2015). A
transicdo epidemioldgica esta associada a outras transformacgdes demograficas,
sociais e econdmicas, que constituem os padrées de morte, morbidade e invalidez,
que caracterizam uma populagdo (SCHRAMM et al., 2004; BRASIL. Ministério da
Saude, 2015).

Esta realidade esta presente em todo o mundo e, em paises desenvolvidos
como Portugal, a expectativa de vida hoje é de 81,52 anos (THE WORLD BANK,
2018). Este nivel historico, entretanto, ndo significa para todos mais anos de vida
saudaveis, de tal forma que o envelhecimento populacional, somado as mudancas
sociais, tem aumentado a necessidade de servicos que prestam cuidados
domiciliarios (GENET et al., 2012; PLOEG et al., 2014).

O aumento da expectativa de vida e o acesso a cuidados de saude
adequados sdo uma aquisicdo do desenvolvimento socioeconbémico da sociedade
ocidental. Esta conjectura resulta em um cenario de evolugdo acelerada dos
tratamentos de saude, que tende a cronificar doencas e, consequentemente, a
elevar a necessidade de cuidados continuos/intensivos e gerar situagdes de
dependéncia a médio e a longo prazo (DUARTE, 2010; PFUTZENREUTER; ALVIM,
2015).

Para além da transicdo epidemiolégica, ha ainda as causas externas
relacionadas a violéncia e a acidentes automobilisticos, que apontam para a
necessaria reformulacdo do modelo de atencao a saude, de modo que seja possivel,
garantir este direito constitucional de forma eficiente, eficaz e humana, com politicas
publicas adequadas (BRASIL. Ministério da Saude, 2015).
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Mesmo com os avangos conquistados com o Sistema Unico de Saude
(SUS), no que diz respeito ao acesso a acgbes e servicos de saude, e com a
expressiva ampliacao da atengao basica por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), o modelo de atengdo a saude predominante no Brasil ainda € centrado no
hospital, no saber médico, é fragmentado, biologicista e mecanicista (COSTA et al.,
2009).

Este modelo, intitulado hospitalocéntrico, € ineficiente, dado o aumento dos
custos com decrescentes resultados gerados pela incorporagdo acritica de
tecnologias e incapacidade de enfrentar problemas de saude (BRASIL. Ministério da
Saude, 2015). Ha, portanto, a iminente necessidade de melhorar a qualidade, a
eficacia e a integralidade da assisténcia no cenario de saude atual (ANTUNES et al.,
2018).

As alteragdes das curvas de transicao epidemiolégica e demografica, que
determinam o incremento da importancia dos cuidados de saude, somadas ao
impeto economicista para a precocidade das altas hospitalares, decorrentes das
necessidades de atendimento aqueles individuos que necessitam de cuidados em
situagdo de agudizacao de doenca, tém fortalecido praticas anti-hegemonicas e a
formulacdo de novas estratégias para o cuidado. Entre estas praticas, podem-se
citar a ampliacdo de espacos de atengao ndo tradicionais como a ESF, propostas de
cuidados paliativos em ambientes como hospices e o incremente da Atengao
Domiciliar (AD) (FRANCO; MERHY, 2008; KERBER; KIRCHHOF; CEZAR-VAZ,
2008; MARTINS; LACERDA, 2008; GOMES; RESCK, 2009; MARQUES; FREITAS,
2009; DUARTE, 2010; SILVA, et al., 2010; THUME et al., 2010; MACHADO; SILVA,
FREITAS, 2011; DEL DUCA; THUME; HALLAL, 2011; SANTOS; LEON;
FUNGHETTO, 2011; DEL DUCA; MARTINEZ; BASTOS, 2012).

E imperativa a demanda do CD como modalidade de atencdo a saude.
Hirschfeld e Oguisso (2002), em estudo que mostrava a visao geral da saude no
mundo, predisseram que, iniciada no século XX, a AD iria se firmar definitivamente
no século XXI e passaria a ampliar cada vez mais seu espago como uma das
especialidades para todos os profissionais da saude, mas, sobretudo, para
enfermeiros e trabalhadores de Enfermagem.

Com o intuito de promover novas possibilidade de manutencao dos sistemas
de saude e possibilitar cuidados assertivos com seguranga e qualidade, bem como
viabilizar financeiramente a continuidade do cuidado com a incorporagcdo de

tecnologias e terapéuticas adequadas, a AD tem se evidenciado como uma
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possibilidade para as demandas de saude da populacdo. Nesse sentido, a AD se
traduz como uma possibilidade de cuidado que promove maior bem-estar ao usuario
e sua familia e permite a continuidade do acompanhamento em saude (ARCE;
SOUSA, 2014).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) salienta a importancia da AD como
uma resposta aos desafios epidemiolégicos, demograficos, sociais e econdmicos
que o mundo atravessa (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHQO), 2004). Assim,
objetivando atender esta demanda, a AD tem crescido em todo o mundo e, em
qualquer sistema de saude, publico ou privado, ela se apresenta como uma
alternativa eficaz com forca de resolutividade (MARTINS; LACERDA, 2008).

Entretanto, Gomes (2013) alerta que o CD representa muito mais que
tratamento hospitalar dentro de casa, e mesmo que algumas vezes ocorra essa
visao reducionista, o domicilio € um ambiente rico em possibilidades de ampliagao
do entendimento e atuagao no processo saude-doenca.

Para esta compreensao, é preciso voltar ao histérico da AD como uma
pratica de saude organizada. O inicio institucionalizado dos cuidados domiciliarios
surgiu na Inglaterra, em meados do século XIX, quando William Rathbone, com o
auxilio de Florence Nightingale, estabeleceu uma escola de “treino” de enfermeiras
visitadoras para ajudar os doentes pobres nas suas casas (OMIZZOLO, 2006),
assim, este conceito de saude comunitaria se expandiu para outros paises.

Em 1894, foi introduzida em Nova lorque a organizacdo Mulheres do
Calvario (originaria de Franga), que faz visitas no domicilio a doentes oncoldgico.
Ainda nos Estados Unidos, em 1900, foi criada a “Visiting Nurse Association”,
expandindo-se posteriormente para outros paises (DUARTE, 2010).

Objetivando inicialmente antecipar a alta hospitalar, a AD, como modalidade
de atengdo a saude, tem seus primeiros registros em 1947 no hospital de
Montefiore, no Bronx (Estados Unidos). Sua adaptagdao no Brasil se inicia com o
Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, criado em 1949 como a
primeira forma organizada de AD (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

A partir de 1960, os servicos de AD passaram por um processo de
expansao, envolvendo o atendimento a pacientes com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, lesdes de pele, disturbios neuroldgicos graves, necessidades de cuidados
paliativos, tratamento de infec¢cdes e desospitalizacdo de pacientes com longa
permanéncia hospitalar (SILVA et al., 2010; MACHADO et al., 2014).
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Estas praticas se expandiram com maior forga a partir da década de 1990,
evidenciando a necessidade de regulamentacao de seu funcionamento e de politicas
publicas de modo a incorporar sua oferta as praticas institucionalizadas nos
sistemas de saude (SILVA et al., 2010).

Entretanto, no Brasil, somente no ano de 2002, a AD foi estabelecida como
modalidade de atendimento no SUS pelo acréscimo de um capitulo e de um artigo a
Lei 8080/90. No ano de 2006, a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) de numero
11 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi langada com o objetivo
de orientar o funcionamento e a estruturagcdo destes servicos (BRASIL, 2011;
BRASIL. Ministério da Saude, 2012a; MACHADO et al., 2014).

A regulamentacdo da AD tem ocorrido no Brasil de forma progressiva
(QUADRO 1). Em 08 de novembro de 2011, objetivando integrar a AD com as
diversas modalidades de atengcdo no ambito do SUS, o Ministério da Saude
brasileiro implementou o Programa Melhor em Casa, que teve o objetivo de ampliar
o cuidado de saude prestado no domicilio. Este programa foi definido pela portaria n°
1.208, de 18 de junho de 2013, a qual integrou os programas Melhor em Casa e
SOS Emergéncias (MACHADO et al., 2014; BRASIL, 2011; BRASIL. Ministério da
Saude, 2012a; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2016).

Entre os objetivos desta integragao, destacam-se a busca ativa de pacientes
elegiveis, o apoio e o matriciamento das equipes do hospital para identificagao
destes pacientes e a desospitalizagao segura e efetiva, articulada e integrada com a
rede de saude do territério (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2016).

Mesmo com o langamento do Programa Melhor em Casa, a AD, no Brasil,
ainda, em sua maioria, esta ligada a instituicbes hospitalares, que atendem
pontualmente os pacientes por um periodo reduzido e fazem fundamentalmente
visitas domiciliares, com enfoque nas orientagdes, objetivando evitar
reinternamentos nas unidades de emergéncia e, apds este periodo, fazem
encaminhamentos para a ateng¢ao basica (MACHADO et al., 2014).

Em Portugal, esta realidade é semelhante, seja no ambito da atencdo
primaria, por meio de visitas domiciliares, ou nos servigos de atendimento domiciliar,
em especial os ligados a Rede de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), mas
esta ultima modalidade se diferencia ao ter como premissa a possibilidade de
proporcionar as pessoas uma opc¢ao para envelhecer, inseridas na sua comunidade,

mesmo em situagao de doencga ou dependéncia funcional (LOPES, 2018).



QUADRO 1 - REGULAMENTACAO DA ATENGAO DOMICILIAR NO BRASIL

(continua)

REGULAMENTACAO DA ATENGCAO DOMICILIAR NO BRASIL

ANO

LEGISLACAO

DESCRITIVO

1998

GM/MS - Portaria n°
2.416

O governo reconhece a relevancia dos servigos
domiciliares e, por meio do Ministério da Saude,
segundo Portaria n°® 2.416, de 23 de margo de 1998,
publica medidas para sua execugéao e controle,
estabelecendo requisitos para credenciamento de
hospitais e critérios para a realizagao de internagao
domiciliar no SUS.

1999

COREN-SP - DIR 006

O Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo,
com a Decisao 006, de 19 de outubro de 1999, dispde
sobre a regulamentacao das empresas que prestam
servicos de Atendimento Domiciliar de Enfermagem.

2000

CRN 3 — Portaria n°
0112

O Conselho Regional de Nutricionistas da 3% Regido —
SP, PR, MS, pela Portaria n°® 0112, de 12 de dezembro
de 2000, define as atribuicdes e procedimentos que
deverao nortear a atuagao técnica e ética da Nutricdo
Clinica em nivel domiciliar.

GM/MS - Portaria n°
1.220

A Portaria n° 1.220, de 7 de novembro de 2000, inclui,
na Tabela de Atividade Profissional do SIA/SUS, o
cbdigo 47: cuidador em saude.

2002

CFF — Resolucédo n° 386

O Conselho Federal de Farmacia, por meio da
Resolugéo n° 386, de 12 de novembro de 2002, dispde
sobre as atribuigdes do farmacéutico no ambito da
assisténcia domiciliar, em equipes multidisciplinares.

COFEN - Resolugao n°
270

O Conselho Federal de Enfermagem, por meio da
Resolugao n° 270, de 18 de abril de 2002, aprova as
atividades em domicilio.

Presidéncia da
Republica — Lei 10.424

O presidente Fernando Henrique Cardoso sanciona, em
15 de abril de 2002, a Lei n°® 10.424, uma das mais
importantes para o avango do setor, que regulamenta a
assisténcia domiciliar no SUS, reconhecendo as
modalidades de atendimento e internagdo domiciliares.

2003

Presidéncia da
Republica — Lei 10.741

A Lein®10.741, de 1° de outubro de 2003, Estatuto do
Idoso, inclui a assisténcia domiciliar em seu Capitulo 1V,
artigo 15°, paragrafo 1°, inciso IV.

2006

CFM — Resolugao n°
1.668

O Conselho Federal de Medicina publica, em 3 de junho
de 2003, a Resolugao n°® 1.668, como a primeira medida
para regular a assisténcia domiciliar, dispondo sobre
normas técnicas, definindo as responsabilidades do
médico, das empresas publicas e privadas e a interface
multiprofissional.

ANVISA — RDC n°® 11

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, por meio da
Resolugao da Diretoria Colegiada n° 11, de 26 de
janeiro de 2006, dispde sobre o Regulamento Técnico
de Funcionamento de Servigos que prestam Atengéo
Domiciliar

2010

ANS — RN n°® 211

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar lanca, por
meio da Resolucdo Normativa 211, de 11 de janeiro de
2010, o novo rol de procedimentos (Rol 2010) e, entre
0s 73 novos procedimentos para cobertura obrigatéria
dos planos de saude, esta a internagdo domiciliar,
desde que em substituicdo a hospitalar.

2011

GM/MS - Portaria n°®
2.029

(Revogada pela PRT
GM/MS n° 2.527 de
27.10.2011)

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 2.029,
de 24 de agosto de 2011, institui a Atengao Domiciliar
no dmbito do Sistema Unico de Saude — SUS.
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QUADRO 1 - REGULAMENTAGAO DA ATENGCAO DOMICILIAR NO BRASIL

(conclusdo)

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 2.527,
GM/MS - Portaria n° de 27 de outubro de 2011, redefine a Atengdo Domiciliar
2.527 (Revogado pela no ambito do Sistema Unico de Satude — SUS para,
PRT GM/MS n°® 963 de entéo, lancar o Programa Melhor em Casa.
27.05.2013)
SAS/MS — Portaria n°® O Ministério da Saude, através da Secretaria de
672 Atencgéo a Saude, por meio da Portaria n°® 672, de 18 de
outubro de 2011, estabelece normas para o
cadastramento de estabelecimentos e equipes que
fardo parte da Atengao Domiciliar no SUS, no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
2013 | Portaria GM/MS 963 Redefine a Atengao Domiciliar no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).
2016 | Portaria GM/MS 825 Redefine a Atengao Domiciliar no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas.

FONTE: Adaptado de NUCLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE ATENCAO
DOMICILIAR (NEAD) (2018).

Em todos os cenarios, a AD suporta a recuperagdo ou a manutengao de
saude em um lugar de costume do individuo, repositorio da histéria das pessoas que
vivem nela, constituindo um fator importante de apoio a sua identidade. Esta
modalidade de cuidado se baseia na premissa de que uma comunidade tem a
capacidade de absorver e confortar as pessoas em seu territorio (TERADA, 2015).

A AD proporciona foco na integralidade do ser humano, individualizagao do
cuidado, desenvolvimento de a¢des de longa duragao e participagao do paciente e
familia no planejamento da assisténcia (MARTINS, LACERDA, 2008; PEDREIRA et
al., 2010). Pode ser ainda uma oportunidade significativa para que a autonomia dos
atores envolvidos neste contexto se concretize (LACERDA, 2010).

No Brasil, estima-se que mais de um milhdo de pessoas recebam algum tipo
de atendimento de saude no domicilio. Este mercado, que esta em expansao, fatura
atualmente R$ 3 bilhdes ao ano e tem custo 2,1 vezes menor que o atendimento
hospitalar (NUCLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE ATENCAO
DOMICILIAR (NEAD), 2018). Portanto, ha também um componente econdémico-
financeiro importante na decisdo de adotar a AD como uma modalidade de
organizacao do cuidado (SILVA et al., 2014).

Entretanto, poucos estudos evidenciam de fato o custo-efetividade da AD,
havendo, de um lado, a perspectiva de que a AD proporcione rotatividade dos leitos
hospitalares existentes (por meio da alta precoce), redugao da procura pelas portas
de entrada emergéncias, reducédo das reinternagdes e utilizagao mais eficiente dos

recursos de saude (SILVA et al., 2014). Nesta perspectiva, ha as vantagens
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quantitativas de redugao global de custos de saude de 22% em relagdo ao hospital,
reducdo dos prazos de internagdes hospitalares, diminuicdo da reincidéncia de
hospitalizacdo e controle sobre procedimentos desnecessarios (FRANCO, 2007;
RIBEIRO et al., 2018).

Por outro lado, ha que se considerar que nos servigos de saude o numero de
profissionais para a AD pode ser até cinco vezes maior em relacdo ao atendimento
hospitalar, dada a proporgéo atendimento/profissional (NEAD, 2018). Somam-se a
isso outros desafios, como a impossibilidade de previsdo de leitos diarios, em
decorréncia do numero instavel de usuarios e da dependéncia de fatores
imponderaveis relacionados, por exemplo, a demandas logisticas importantes e, as
vezes, custosas, para a mobilizagao de profissionais diariamente para os domicilios,
muitas vezes com equipamentos e materiais que requerem estrutura de transporte
articulado (NEAD, 2018).

Na AD, ha contradi¢gbes relacionadas a indisponibilidade de equipe atuante
nas 24 horas; a necessidade de alta qualificacdo do corpo funcional, uma vez que o
profissional, por vezes, ndo tem o suporte de outros profissionais da equipe
multidisciplinar; a necessidade de um familiar cuidador disponivel para prestar
atendimento; e ao controle de qualidade relacionado a alimentagdo, armazenamento
e fornecimento de equipamentos e medicacbes e a necessidade de estruturacao
logistica importante (FRANCO, 2007; OLIVEIRA et al., 2012).

Outra perspectiva em relacédo ao custo-efetividade da AD esta relacionada a
transferéncia dos custos do servico de saude para as familias, principalmente
relacionados a hotelaria, que inclui alimentacao, rouparia e limpeza, tudo somado a
disponibilidade de tempo e mao de obra ndo remunerada do familiar cuidador.

A AD aumenta os custos familiares, uma vez que assumem diretamente a
responsabilidade pela prestacao de cuidados durante a maior parte do dia e passam
a ser os provedores para a aquisicdo de medicamentos, insumos e equipamentos
necessarios (SILVA et al., 2014). Desta forma, os servicos de AD devem ter a
responsabilidade de oferecer os recursos/materiais necessarios para a realizagcao do
cuidado no domicilio sem que haja sobrecarga financeira, social e emocional para a
familia e a rede social (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015).

A AD ¢é atrativa para os gestores em saude nas decisbes politico-
institucionais por dois motivos principais: o primeiro se da em uma perspectiva
racionalizadora, na qual a AD visa a reducdo de custos pela substituicdo ou

abreviacdo da internagdo hospitalar; ja o segundo motivo decorre de uma
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reorientacdo do modelo tecnoassistencial, tendo a AD espaco potente na criacédo de
novas formas de cuidar (SILVA et al., 2010; BRASIL. Ministério da Saude, 2012a).

Assim, € necessario que a opg¢ao pelo atendimento domiciliar extrapole o
discurso de reducdo de custos (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015), uma vez que o leito
hospitalar, ao ser desocupado pela possibilidade de o paciente ser cuidado no
domicilio, nao é desativado, sendo imediatamente ocupado por outro paciente, que
realmente necessita dessa modalidade de ateng¢ao. Portanto, pode-se afirmar que é
feita uma otimizacao dos leitos, ou seja, um adequado gerenciamento dos recursos
disponiveis, mas também se busca oferecer um cuidado com qualidade, centrado no
paciente e em suas demandas subjetivas (BRASIL. Ministério da Saude, 2012a).

Para além da perspectiva gerencial, outro fator significativo para a
proposicdo da AD esta relacionado as expectativas dos cidaddos em relacdo a
organizacao e prestagcao de servicos de saude. Cada vez mais o paciente tende a
buscar a individualizagdo do cuidado e preza pela énfase das suas escolhas
individuais, entre elas a opgéo pelo local no qual ira receber cuidado (WHO, 2008;
ELLENBECKER; SAMIA; CUSHMAN, 2008; NIETSCHE et al., 2013; SILVA et al.,
2014; KARKAR; HEGBRANT; STRIPPOLI, 2015).

A desenvolvimento da AD busca construir uma nova logica de atencédo em
saude, focada na promogao de um ambiente saudavel, na prevencédo de habitos de
risco e na possibilidade de os individuos permanecerem inseridos em seu contexto
de vida. A AD pode proporcionar humanizagdo pelo acolhimento, tratamento
individualizado, respeito pelos habitos de vida do usuario, acompanhamento da
familia de forma integral e pela maior interagdo entre equipe, usuario e familiar.
(OLIVEIRA et al., 2012).

Assim, pode possibilitar um elo de afetividade e confiangca entre o
profissional de saude e a familia, e quando efetivo favorece a adesao ao tratamento
pelo envolvimento dos atores inseridos no cuidado, que, cientes das necessidades
do paciente, tendem a promover melhor resposta as terapéutica propostas.
(OLIVEIRA et al., 2012) Tanto os profissionais, quanto os cuidadores relatam mais
conforto, melhora da condi¢cdo psiquica e maior cooperagao quando ofertam/utilizam
a AD (FRANCO, 2007).

Nas instituicbes de saude, considera-se o respeito pela autonomia do
usuario, mas muitas decisdes sao feitas pelos clinicos em nome dos pacientes. Faz-
se importante destacar que, no hospital ou no domicilio, o paciente deve ter dominio

sobre o seu corpo e sobre as intervengdes de saude a que sera submetido,
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entretanto a AD deve se diferenciar ao reconhecer a casa do paciente como um
ambiente de dominio inviolavel (MORAES; CASTRO, 2014).

Desta forma, o usuéario no domicilio deve determinar como e mesmo se
certas intervengdes devem ser feitas. E preciso considerar que as agdes de cuidado
na AD devem promover a seguranga do usuario e a qualidade da assisténcia,
entretanto o paciente e sua familia sdo os ordenadores de suas decisbes e tém
singularidades, que, muitas vezes, os levam a agir de maneira inconsistente com a
evidéncia relevante (ELLENBECKER; SAMIA; CUSHMAN, 2008).

O domicilio é o local onde esta a familia e é nela que seus componentes se
desenvolvem fisica, emocional, mental e espiritualmente. Nao pode ser confundido
com a casa fisica, cercada por paredes, sendo um ambiente relacional onde a vida
acontece, que influencia o comportamento, a energia e a saude dos individuos
(LACERDA, 1996, p. 5).

O domicilio é o espago de conforto fisico e emocional, de memarias e de
associagdes, é um lugar estratégico para a prevengao de doengas e promogao da
saude, mas para a pessoa dependente de cuidados, pode ser o seu espaco de
autonomia e seguranca (LACERDA, 2010). E local de prestacdo de cuidados
continuados, no ambito da rede, cenario potencial de estratégias de coordenacao e
de integracdo das acOes de saude, mas também é onde se manifestam as
contradigdbes no modelo de cuidado vigente, por vezes, demasiadamente
compartimentado (DUARTE, 2010; PINTO-BRAGA et al., 2014).

O cuidado realizado no domicilio busca satisfazer as necessidades sociais e
de saude das pessoas, pela provisdo de cuidados de qualidade por cuidadores
formais e informais, com a utilizagao de tecnologia adequada (WHO, 2008). Assim, o
domicilio € um espaco unico e oferece aos profissionais de saude a possibilidade de
observar como as pessoas enfrentam a situacdo de doenga em seu meio familiar.
Pode ser considerado “porto seguro” para onde sdo manifestados sentimentos,
desejos, aspiracdes, atitudes e comportamentos. E o local mais intimo em que se
vive e onde se encontra a esséncia do ser humano (LACERDA, 2010).

Cada domicilio tem suas especificidades, que traduzem a forma como
aquela familia vive, seus habitos, suas crengas e valores, que precisam ser
compreendidos e respeitados. O contato com o paciente no domicilio permite mais
proximidade, conhecer sua subjetividade e suas relacdes. E uma oportunidade

impar para conhecer como as familias se organizam, estabelecer vinculos e
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desenvolver cuidado integral e humanizado ndo s6 ao paciente, mas a toda a sua
familia (HERMANN; NASCIMENTO; LACERDA, 2014).

Em razdo deste contexto unico e das diferentes necessidades de saude dos
individuos, as inter-relagdes entre os atores envolvidos também ocorrem de maneira
impar no domicilio. Desta forma, a AD é operacionalizada por categorias distintas,
que possibilitam aos profissionais de saude direcionar suas praticas de acordo com
seus objetivos e com os imperativos decorrentes do processo de saude/doencga do
paciente.

Assim, para dar resposta as demandas de cuidado, o cuidado no domicilio
pode ser feito de diferentes formas e receber diferentes denominagdes, entre elas:
assisténcia domiciliar em saude, atendimento domiciliar, atendimento residencial e,
de forma mais abrangente, esta inserido na atengédo domiciliar a saude e é efetivado
pelo internamento domiciliar e /ou visita domiciliar (LACERDA et al., 2006).

A seguir, os conceitos de atencdo domiciliar, cuidado domiciliar, visita
domiciliar e internamento domiciliar serdo apresentados com o objetivo de
fundamentar a justificativa desta proposta de estudo, bem como os pilares que
sustentam a pratica do CD.

A atencao domiciliar € a que abrange as demais categorias, € ampla e
envolve politicas publicas, econdémicas, sociais e de saude, e ainda o planejamento
dos programas de saude e a sistematizacédo de atividades assistenciais, preventivas
e educativas (LACERDA et al., 2006).

Segundo a Portaria n° 2.527, de outubro de 2011, a AD constitui-se como

uma:

[...] modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promocao a saude,
prevencgao e tratamento de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio,
com garantia de continuidade de cuidados e integrada as Redes de Atencao
a Saude. (BRASIL, 2011).

Assim, considerar a AD como uma modalidade de atengao “substitutiva ou
complementar” significa que ela pode substituir o cuidado prestado em outro ponto
da Redes de Atencao a Saude (RAS) ou complementar os cuidados iniciados. A
atribuicdo complementar provém do fato de que esta modalidade nao tem fim em si
mesmo e nao estava prevista na lei 8.080, que regulamenta o SUS (BRASIL.
Ministério da Saude, 2012a).
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Ao proporcionar continuidade do cuidado, a AD possibilita que ndo existam
rupturas e potencializa a construgdo de conexdes entre os pontos de atencéo e a
pessoa, em seu proprio domicilio. Estar integrada as RAS significa que a AD
potencializa a transversalidade da atencdo ao colocar o paciente e suas
necessidades no centro da atencdo (BRASIL. Ministério da Saude, 2012a). Assim,
tem como objetivo: a reducdo da demanda por atendimento hospitalar; reducao do
periodo de permanéncia de usuarios internados; humanizacado da ateng¢ao a saude,
com a ampliacdo da autonomia dos usuarios; e a desinstitucionalizagédo e a
otimizagcao dos recursos financeiros e estruturais da RAS (BRASIL. Ministério da
Saude, 2012a). Desta forma, considera a¢des de promogao, prevengao, tratamento
e reabilitagdo em saude, e utiliza, para isso, estratégias para a educagdao em saude
e estimula a autonomia do paciente, de seu cuidador e familiares (BRASIL.
Ministério da Saude, 2012a).

Inserida na AD esta a assisténcia domiciliar, definida pela Anvisa como o
‘conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio.” (BRASIL, 2006). A assisténcia domiciliar como uma
estratégia de atencdo a saude abrange a realizagcdo de agbes educativas, de
orientagdo, demonstragdo de procedimentos ou até sua execugdo pela equipe
multiprofissional (LACERDA; LENARDT, 2007).

Neste estudo, a assisténcia domiciliar sera intitulada de cuidado domiciliar,
entendendo o cuidado como o ideal moral da enfermagem, que traduz a cautela, a
preocupagao, a inquietacéo de espirito, o desvelo, a atengcdo genuina e o amor com
a capacidade do ser que cuida em aceitar a expressao de sentimentos da pessoa
cuidada, experimenta-los como sendo seus proprios, numa visao integral de mente-
corpo-espirito (WATSON; SITZMAN, 2017).

O cuidado realizado no domicilio pode ser entendido como:

[...] aquele desenvolvido com o ser humano (clientes e familiares), no
contexto de suas residéncias. Compreende o acompanhamento, a
conservagao, o tratamento e a recuperagao de clientes de diferentes faixas
etarias, em resposta as suas necessidades e as de seus familiares.
(LACERDA, 2000; LACERDA, 1996, p 34).

O CD é desenvolvido por meio de duas ferramentas, a visita domiciliar e a
internacao domiciliar. A visita domiciliar € o contato pontual feito para a coleta de
informagdes e orientagbes. Nesta categoria, as atividades sdo programadas por

profissionais de saude que avaliam as demandas do paciente e seus familiares bem
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como do domicilio e entdo estabelecem agdes de acordo com o objetivo a ser
alcangado, obedecendo a uma sistematizacao prévia (LACERDA; LENARDT, 2007;
FAVERO, 2013).

A visita domiciliar é fortemente utilizada na atencdo basica e proporciona
uma analise do ambiente onde o cuidado sera desenvolvido e as condicdes de
saude de uma determinada familia ou populagcdo, oferece ao profissional
ferramentas para estruturar o desenvolvimento de seu trabalho e preparar a familia
(ROCHA et al.,, 2017). Tendo como referéncia a visita domiciliar, pode-se ter o
diagnostico da realidade do individuo e de sua familia e, assim, ajudar no ambiente
familiar, com acdes educativas, visando a continuidade do cuidado (ANTUNES et al.,
2012).

Ja o internamento domiciliar é entendido como o conjunto de atividades
prestadas no domicilio a pessoas com quadro clinico mais complexo e com
necessidade de tecnologia especializada, clinicamente estaveis, que precisam de
cuidados que possam ser realizados em casa, desde que assistidas em tempo
integral por equipe exclusiva para este fim (BRASIL, 2006).

No internamento domiciliar, o profissional permanece inserido no domicilio
24 horas, responsabiliza-se pelas agcdes de cuidados diretos feitos por seus pares e
sua equipe e tem papel fundamental no apoio a familia, pois proporciona suporte
técnico e estrutural no retorno do cliente ao domicilio e no enfrentamento da
situagéo (FAVERO, 2013).

Independentemente da denominacdo assumida e das atividades
desenvolvidas, cada uma dessas designagdes encerra uma pratica de saude voltada
para um individuo que se estende para a familia, o contexto e a residéncia,
abrangendo suas diferentes dimensdes (KERBER; KIRCHHOF; CEZAR-VAZ, 2008).

A pratica do CD n&o se desenvolve de maneira isolada e esta fundamentada
nos pilares paciente, familia, cuidador, rede social, profissional e contexto domiciliar
(FIGURA 1) (LACERDA, 2010).

O paciente, cliente, usuario, é o ser que recebe o cuidado prestado. E o
individuo que, perante uma situagdo de doenca, necessita de outros individuos. E
um ser humano com anseios, necessidades, a quem nao podem ser negadas sua
autonomia, individualidade, humanidade. E a figura central desta modalidade de
atencado e deve ser considerado, ouvido em todo o processo, pois o paciente faz

parte da familia.
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Cada domicilio e cada ser humano inserido neste contexto sdo unicos, tém
crengas, valores, preferéncias e rotinas estabelecidas. Estas singularidades
precisam ser respeitadas no CD e para isso os profissionais devem ser sensiveis
para perceber as nuances de cada contexto, desenvolver habilidade de negociacao
e aperfeigoar a terapéutica padronizada para as especificidades do CD (HERMANN;
NASCIMENTO; LACERDA, 2014).

FIGURA 1- PILARES DO CUIDADO DOMICILIAR, CURITIBA
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FONTE: A autora (2018).
Entende-se familia como um grupo autoidentificado de dois ou mais

individuos com vinculos afetivos/efetivos, algumas vezes ambiguos, que podem ou
nao estar relacionados a lagos de sangue ou legais, que se percebem e convivem
como familia em um espaco de tempo. E o nucleo de convivéncia de pessoas cujas
necessidades existenciais sdo providas por seus membros influenciados
socioecondémica e culturalmente (LACERDA, 1996, p. 31).

A familia no CD é um grupo de pessoas que vivem juntas e que tém uma
relagao de cuidado/apoio, é a fonte primaria de suporte social e a primeira instituicao
em que as relagdes entre os seres acontecem (LACERDA; OLINISKI, 2005).

A familia tem tradicbes, habitos, sentimentos e necessidades (MELLO;
BACKES; DAL BEM, 2016). A perspectiva familiar engloba questdes sociais,
econdmicas, culturais e relacionais, que adquirem uma perspectiva especial, a qual
deve ser observada pela enfermeira, para enaltecer a humanizacdo e a autonomia
dos envolvidos (LACERDA, 2010).

O sucesso da realizacdo do CD esta em olhar o individuo e sua familia em

seu contexto, visualizando e considerando seu meio social, suas inser¢des, seu local
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de moradia, seus habitos e relacbes e qualquer outra coisa ou situagcao que faca
parte de seu existir e estar no mundo (LACERDA, 2010).

A familia cuidadora é considerada promotora de saude, devendo ser trazida
para junto das equipes de saude como parceira (PINHEIRO, 2012). Quando
confrontados com condi¢gdes adversas, como, por exemplo, uma situacdo de
doenga, a familia tende a se expressar significativamente, principalmente na figura
do familiar cuidador (LACERDA; OLINISKI, 2005; LACERDA, 1996).

Desta forma, cuidador, quando informal, € o “familiar ou pessoas cujas
relacbes sdo menos contratuais e mais de afeto ou com grau de parentesco ou de
amizade e vizinhanga com o cliente que esta sendo cuidado”. (LACERDA, 2000, p.
42). O cuidador € uma pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar
o cliente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL, 2006).

O cuidador se dispde a favor das necessidades de cuidados do enfermo,
muitas vezes expondo-se a riscos de comprometimento de sua propria saude em
beneficio do doente (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008). Entretanto, muito
vezes, esse “dispor’ ndo ocorre de maneira voluntaria, mas, sim, por fatores
contrarios a vontade do individuo, que se obriga, ou € levado a assumir este papel
por condi¢des, culturais, afetivas ou até mesmo legais.

Outro pilar da pratica do CD sdo as redes sociais de apoio. O CD incita a
emancipacao dos sujeitos para que a populagcdo se aproprie do cuidado de sua
saude (GUEDES et al., 2017). Estas acbes podem ser alcangadas quando o0s
individuos conhecem as politicas publicas destinadas a assisténcia das pessoas e
os servigos formais e informais disponiveis de apoio a pratica do CD (GOMES;
LACERDA, 2010; GOMES et al., 2016).

Conhecer as redes sociais de apoio que compdem o CD €& importante
estratégia para que esta modalidade em saude se concretize. Assim, as redes
sociais de apoio sao compreendidas como tramas de relacionamentos sociais que o
individuo estabelece para receber o apoio social que, por sua vez, corresponde aos
recursos disponiveis para o enfrentamento de situagdes adversas (MOREIRA;
SARRIERA, 2008; GUEDES et al., 2017).

O apoio advindo destas redes pode ocorrer pela troca de diferentes
recursos, como, por exemplo, apoio instrumental, financeiro, espiritual, emocional,
informativo ou qualquer outra fonte que contribua positivamente para a pratica do
CD e provoque o conforto as pessoas (SILVA; SHIMIZU, 2007; GOMES et al., 2016;

GUEDES et al., 2017). Assim, é necessario preocupar-se com a saude das familias,
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bem como com a formagdo de uma rede de apoio, que deve ser focada em
diferentes setores, de modo interdisciplinar, para promoc¢do da saude integral
(NASCIMENTO et al., 2011).

A atuacado profissional também constitui um pilar da pratica do cuidado
realizado no ambiente domiciliar. O CD se desenvolve mediante encontros unicos e
singulares repletos de subjetividade, que demandam relagbes e intervengdes
especificas do profissional as necessidades expressas pelo paciente e familia. O
encontro no CD tem a perspectiva de relacionar ativamente os fazeres instrumentais
da profissdo aos aspectos humanistas necessarios para uma relagao de cuidado
(ANDRADE et al., 2013).

As equipes multiprofissionais no CD sado formadas por enfermeiras(os),
técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, fonoaudiélogos, assistentes sociais, psicologos, entre
outros. Entretanto, a equipe de enfermagem constitui o maior efetivo de
trabalhadores neste setor (NEAD, 2018).

A enfermeira é profissional chave no CD e lhe compete a avaliacdo, o
desenvolvimento de planos de cuidados, a prestacao de cuidados e a identificagao
das necessidades de intervengdo de outros profissionais. Estas devem fazer o
melhor uso dos recursos disponiveis e prestar informagdes a pessoa e a familia
(DUARTE, 2010).

Como espaco de cuidados, o ambiente domiciliar determina que as
enfermeiras trabalhem de forma cada vez mais independente, que exercitem o
julgamento auténomo no sentido de coordenarem e gerirem equipes de cuidados, e
na programagado de intervengbes que exigem competéncias na area técnico-
cientifica (WHO, 2008).

As enfermeiras detém uma posi¢ao privilegiada para promover cuidados e
readaptacdes apropriadas ao domicilio, pois sdo capazes de transformar o paciente
e sua familia em individuos corresponsaveis pela sua propria saude, através de
processos de capacitacdo e de apoio, orientados para a singularidade da pessoa
(DUARTE, 2010).

O domicilio requer da enfermeira énfase na educagdo da pessoa e da
familia, integracao de tecnologias, avaliagdo do ambiente da casa, compreensao dos
recursos da comunidade, utilizacdo de evidéncias cientificas para adaptar aos
cuidados e a admissdo do papel de advogada para proteger e capacitar os
individuos (DUARTE, 2010; MELLO; BACKES; DAL BEM, 2016).
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A enfermeira no domicilio cuida, ajudar a cuidar, orienta o paciente e sua
familia e faz encaminhamentos necessarios aos demais profissionais de saude e
rede de apoio. Para a concretizagdo destas atividades, mobiliza um conjunto de
saberes fundamentados na pratica clinica, que tém como foco principal o paciente, a
familia e os recursos da comunidade (DUARTE, 2007).

A particularidade do trabalho no domicilio esta associada ao uso de
diferentes saberes além do cientifico, proporcionando uma relagédo mais proxima
com pacientes e familias, assistidos no seu cotidiano de vida. E é nesta
particularidade do CD que surge a possibilidade de interacdo, superacado de
preconceitos, invencao de solugdes e resgate de redes de solidariedade (ANDRADE
etal., 2013).

A atitude de cuidar no domicilio excede uma pequena e subordinada parte
da tarefa das praticas do enfermeiro, pois deve se expandir no encontro com o0s
sujeitos desta acdao (PERSEGONA et al., 2007). Assim, dadas as peculiaridades
presentes no contexto domiciliar, o cuidado técnico, por vezes, nao satisfaz as
necessidades dos individuos ali inseridos, evidenciando 0 necessario
relacionamento interpessoal assertivo com enfoque humanistico, como o proposto
na Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson.

Para a autora deste referencial tedrico, Capitulo 2, o cuidado é reconhecido
como o atributo mais valioso que a Enfermagem tem a oferecer & humanidade. E a
esséncia da Enfermagem e conota sensibilidade e coparticipacédo entre a
enfermeira, a pessoa e a familia e pode ajudar o autocontrole, autoconhecimento e
promover mudangas nos habitos de saude (WATSON, 2012).

O paciente, familia, cuidador e profissionais de saude sao os atores que se
inter-relacionam e estdo presentes no contexto domiciliar. O contexto domiciliar
deve ser percebido num significado mais amplo, pois € um conjunto de coisas
eventos e seres humanos correlacionados entre si, ndo se reduz ao seu espago
fisico, mas também faz parte dele, cujas entidades representam carater particular e
interferente, mutuo e simultdneo (LACERDA, 2000, p. 26; LACERDA; OLINSKI,
GIACOMOZZI, 2004; LACERDA; OLINISKI, 2005; FAVERO, 2013; SUGIURA et al.,
2018).

O contexto domiciliar € composto pelos recursos de que dispde, tanto
materiais quanto humanos, compreendendo a rede social de apoio, as relagdes que
estabelecem dentro e fora do domicilio, o espaco fisico, as condi¢gdes de higiene e

segurancga da casa, enfim, tudo o que envolve os sujeitos (LACERDA, 2000).
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Quando nao se considera o contexto domiciliar, o profissional acaba por
replicar o modelo hegemodnico, hospitalocéntrico e mecanicista no domicilio,
desconsiderando a autonomia dos individuos em seu ambiente privado, de tal forma
que a probabilidade de insucesso aumenta, transformando o espago privado numa
extensdo da instituicdo de saude (SUGIURA et al., 2018).

O CD constitui-se como uma atividade complexa, uma vez que exige
sensibilidade e capacidade para mobilizar recursos, sejam eles materiais, humanos,
relacionados ao espaco fisico, as condicdes de seguranca e higiene da casa e as
redes sociais de apoio (LACERDA; OLINISKI, 2005; CATAFESTA; LACERDA, 2008)
Assim, o desafio do CD é subsidiar e fortalecer relacbes familiares, respeitar
vinculos afetivos e redes de solidariedade sociais especificas para, no contexto
domiciliar, promover saude (HECK et al., 2005).

Desta forma, o processo do cuidar no contexto domiciliar esta ligado
diretamente aos aspectos referentes a estrutura familiar, a infraestrutura do domicilio
e a estrutura oferecida pelos servicos para esse tipo de assisténcia. Mas também
esta relacionado a postura dos profissionais, em especial a enfermeira, quando
considera a integralidade do ser humano, a busca do seu bem-estar no mundo e,
junto ao ser cuidado, estabelece um processo conjunto de reconstrugéo,
considerando os valores e crengas dos envolvidos.

A especificidade do contexto domiciliar requer suporte tedrico para o
desenvolvimento da pratica profissional do enfermeiro. Neste sentido, a teoria do
cuidado humano propde um cuidado orientando a profissdo de enfermagem com o
entendimento e a aplicacdo de uma praxis ético-moral que promove, protege e
propicia a dignidade humana ao longo do ciclo vital. Esta teoria considera o ser
humano como ponto de convergéncia de todas as ag¢des de Enfermagem, a
integralidade de corpo, mente e espirito em um processo transpessoal (ROSA,;
ESTES; WATSON, 2018).

A teoria do cuidado humano possibilita o alcance do objetivo da profissao de
enfermagem ao ajudar tanto o eu (enfermeiro) como o outro (ser cuidado) a
proliferar sobre sua consciéncia da vida e nutrir todos os aspectos da autorrelagao
de ambas as partes, para que possam experimentar uma sensagao mais profunda
de integridade e bem-estar (WATSON, 2012).

O desenvolvimento do cuidado humano, proposto nesta teoria, significa
cuidar com amor, através de um processo interligado e intersubjetivo, em que

adquire relevancia a relagao interpessoal com dimensao transpessoal, que implica
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preocupacgao pelo ser cuidado e vigilia, levando ao crescimento mutuo os seres
inseridos neste processo de experiéncias significativas para, assim, manter um
contato espiritual mais profundo, que permite adentrar o campo fenomenolégico do
outro (WATSON, 2012).

O cuidado transpessoal, elemento chave desta teoria, refere-se a valores de
profunda conectividade, relacionamentos, significados subjetivos e humanidade
compartilhada (CLARK, 2016). O cuidado quando transpessoal transmite uma
conexdo além do ego, capturando dimensdes espirituais que todos os seres
humanos compartilham com um eu mais profundo, outros, com a natureza e o
universo (WATSON, 2002a; CLARK, 2016).

A importancia dos cuidados de enfermagem na teoria do cuidado humano
nao esta na busca da cura através de procedimentos, mas, sim, na restauracao da
pessoa que esta sendo cuidada. O processo de restauragdo ocorre quando, por
meio do cultivo do cuidado com atos de amor, se alcanga completo bem-estar, ou
seja, a enfermeira busca harmonia entre corpo, mente e espirito em suas praticas de
cuidado e assim fortalece os individuos, promovendo seu crescimento e seu
potencial restaurador (ROSA; ESTES; WATSON, 2018).

Nesse sentido, considerando que o cuidado realizado no domicilio extrapola
a dimensao biologica e se situa na vivéncia dos individuos envolvidos, é possivel
apreender que ha uma relagcédo especial que justifica a associagcédo entre o CD e o
cuidado transpessoal proposto pela teoria do cuidado humano (FAVERO, 2013).

Cuidar é essencial para a educacgao, pratica e pesquisa de enfermagem
(TURKEL; WATSON; GIOVANNONI, 2018), e a teoria proposta por Jean Watson é
apropriada para areas clinicas gerais e especificas onde os enfermeiros desejam
enfatizar o cuidado e pér o paciente no centro da experiéncia de cuidado
(PAJNKIHAR et al., 2017).

Essa influéncia se da pela consciéncia intencional da enfermeira na medida
em que ela é capaz de perceber a condicdo do outro ser e, assim, focalizar a
unicidade de si mesma e do outro e a peculiaridade do momento, ambos estando
completamente presentes e sendo capazes de transcender, abrindo-se para as
inumeras novas possibilidades que constituem o cuidado humano (WATSON, 2008).

Assim, entendendo que o CD constitui pratica emancipadora da disciplina de
enfermagem ao possibilitar o acompanhamento do processo de saude, s6 possivel,
no quadro de uma relagao singular com a pessoa e a familia; considerando que o

cuidado humano promove crescimento pessoal significativo nao sé para o paciente,
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mas também para a enfermeira que realiza o cuidado, por meio da ajuda/confianga e
sentimento de liberdade imprescindivel para o cuidado domiciliar; compreendendo o
paciente como um ser repleto de singularidades, protagonista e definidor do seu
projeto terapéutico, que assume a centralidade na produgdo do seu cuidado; e
considerando que a enfermeira precisa estar atenta aos padrdes de referéncia do
ser cuidado, buscando em conjunto significados para o vivido e potencializando
medidas restauradoras, questiona-se: Como o cuidado é vivenciado pelos
pacientes em cuidado domiciliar?

Desta forma, esta pesquisa defende a tese de que o cuidado domiciliar é
desenvolvido em um contexto de reconstituicdo, no momento do cuidado, e possivel
pela busca de uma inter-relagdo transpessoal singular entre quem cuida e quem é

cuidado.

1.1 OBJETIVOS

e Interpretar a vivéncia do paciente em cuidado domiciliar no Brasil e
Portugal e desenvolver um modelo tedrico que o explicite;

e Desenvolver uma teoria substantiva representativa da vivéncia do
cuidado domiciliar no Brasil e Portugal;

e Propor agdes para a pratica de enfermagem que conduzam a interagao

transpessoal com o paciente em cuidado domiciliar.
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2 BUSCANDO BASES TEORICAS

Uma teoria € definida como a articulagdo organizada e sistematizada de um
conjunto de conceitos, relacionados as questbes de uma disciplina, que fornece
meios para entender uma realidade (MELEIS, 2012). As teorias de Enfermagem
buscam explicacdes formais para a disciplina e sdo utilizadas como guia para a agao
pratica e pesquisa do cuidado, assim, descreve, explica, diagnostica e prescreve
medidas para a pratica assistencial, oferecendo respaldo cientifico para a
Enfermagem (MELEIS, 2012; PICCOLI et al., 2015).

Uma teoria de Enfermagem é um sistema coordenado de conceitos e
proposi¢cdes construidas segundo pressupostos filosoficos de cuidado em
Enfermagem, que proporcionam ao profissional conhecimento necessario para
atualizar e aperfeicoar suas praticas (PENHA, 2012).

E uma conceitualizacdo articulada e comunicada da realidade inventada ou
descoberta na enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou
prescrever o cuidado. Elas sdo essenciais na fundamentacdo da assisténcia, nas
relacdes entre os profissionais e clientes e inter-relacionam os quatro conceitos do
metaparadigma da Enfermagem: a pessoa, o ambiente/sociedade, a saude e a
enfermagem (GEORGE, 2000).

O referencial teorico desta tese é a Teoria do Cuidado Humano, proposta
por Jean Watson. Trata-se de uma teoria emergente que adere ao paradigma atual
de cuidado humanistico necessario para todas as areas das praticas em saude, em
especial, ao desenvolvimento da pratica do CD.

Margaret Jean Watson formou-se em Enfermagem no ano de 1961 pela
Lewis-Gale School of Nursing, ja no ano de 1966 recebeu seu diploma de mestre
psychiatric mental-health nursing; Minor: psychology na University of Colorado
Medical Center, Denver, CO, e, no ano de 1973, conclui seu doutorado em
Educational Psychology and Counseling na University of Colorado, Boulder, CO.
Homenageada com 11 doutoramentos honoris causa dos quais 8 internacionais,
Watson recebeu diversos prémios pelo desenvolvimento de sua teoria (WATSON
CARING SCIENCE INSTITUTE, 2018a).

Foi professora emérita da University of Colorado Medical Center, College of
Nursing, e se aposentou em julho de 2012. Fundadora e Diretora do Watson Care
Science Institute, instituicdo sem fins lucrativos criada em 2008, que objetiva
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transformar o modelo dominante da ciéncia médica em um modelo de Ciéncia
Caring (WATSON CARING SCIENCE INSTITUTE, 2018a).

O Watson Care Science Institute objetiva reintroduzir a ética, a filosofia e
diversas praticas de cuidado e amor (Caritas), necessarios para a cura e para
aprofundar as auténticas relagdes Caring-Healing entre cuidador e paciente/ familia,
para restaurar o amor, a compaixao e a ética, valores basicos dos cuidados de
saude, e traduzir o modelo da Caring-Healing/Caritas em programas € Servigos
transdisciplinares totalmente integrados para ajudar a transformar a saude dos
individuos. Assim, tem como missdo melhorar o cuidado que o publico recebe e a
abordagem da enfermeira, o cuidador e os resultados do tratamento, promovendo
praticas seguras e diminuindo os custos para o sistema de saude (WATSON
CARING SCIENCE INSTITUTE, 2018a).

Jean Watson publicou mais de 25 livros, entre eles, os livros que
fundamentam a Teoria do Cuidado Humano e mostram a evolugao construida desde
sua concepgao. Em 1979, publica “Nursing: the philosophy and science of caring”,
em 1985 langa seu segundo livro, “Nursing: human science and human care, a
theory of nursing”, em 1999 publica “Post moder nursing and beyond” e somente em
2005 apresenta uma grande transformag¢ao com a publicacdo de “Caring science as
sacred science”. (WATSON CARING SCIENCE INSTITUTE, 2018a).

Em 2008, Watson publica a reedicdo do seu primeiro livro, descrevendo a
evolucdo dos fatores de cuidado e, no ano de 2011, com data de 2012, lanca a
reedicdo do livro publicado em 1985, intitulado “Human caring science: a theory of
nursing”, no qual apresenta, pela primeira vez, o entendimento de que seus estudos
representam o desenvolvimento de uma “Teoria de Enfermagem” util na solugao de
alguns problemas conceituais e empiricos em Enfermagem e nas Ciéncias Humanas
(FAVERO, 2013; WATSON, 2012).

No ano de 2013, junto com Kathleen Sitzman, publica “Caring Science,
Mindful Practice. Implementing Watson’s Human Caring Theory”, com o qual, através
de exemplos de casos e atividades de orientagdo, ajuda os estudantes e
profissionais a compreender mais completamente o significado e o uso de cada
Processo Caritas® (WATSON CARING SCIENCE INSTITUTE, 2018).

Sua teoria permanece em constante evolugdo, pois caminha junto ao
amadurecimento da disciplina de enfermagem. Nos livros Watson’s Caring in the
Digital World: A Guide for Caring when Interacting, Teaching, and Learning in
Cyberspace (2016); Global Advances in Caritas Literacy (2017); Handbook of Caring
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Science (2018); Caring Science-Mindful Practice. Implementing Watson’s Human
Caring Theory (2018), Jean Watson postula a Ciéncia do Cuidado Unitario e uma
exploragcdo da praxis como pratica moral informada, que resulta em um
desenvolvimento expandido dos dez elementos do processo clinical Caritas e
desenvolve um guia de valor abrangente para a alfabetizagdo critica dos iniciantes e
a praxis ontologica das enfermeiras caritas. Percebe-se nestes livros a intencao de
simplificar a linguagem para entendimento dos conceitos da teoria e uma
preocupacao com estratégias para a aplicacdo pratica e o ensino para a proxima
geracao de académicos de enfermagem e profissionais de saude dos valores e
conceitos do cuidado humano desenvolvido de forma transpessoal.

Foi com base em suas experiéncias por diversos paises, com interesse
especial na cultura espiritualista indiana, que a teorista ressignificou muitos de seus
conceitos, fundamentando-se, para tal, na psicologia fenomenoldégica de Carl
Rogers, no existencialismo de Yalom, nas relagdes interpessoais propostas por
Peplau, bem como nas tradi¢cdes filosoficas de Kierkegaard, Chardin e na ontologia
de Jean Paul Sartre (WATSON, 1985; WATSON, 2008; WATSON, 2012; PENHA,
2012).

Watson percebe a ciéncia humana de cuidado com respaldo em uma
epistemologia que pode incluir tanto a metafisica quanto a estética, a humanidade, a
arte e o empirismo como parte das ciéncias clinicas (PAJNKIHAR et al., 2017). Para
a autora, o cuidado ¢é a forca, baseada no sistema de valores e crencgas, que afeta o
encontro da enfermeira com o ser cuidado. Assim, o cuidado deve ser fundamentado
no respeito profundo da existéncia humana, nos mistérios e descobertas da vida e
na inter-relagao entre estes elementos (WATSON; SITZMAN, 2017).

O aspecto central da teoria do cuidado humano é o cuidado transpessoal,
fundamentado em pressupostos fenomenoldgicos existenciais na filosofia e nos
principios metafisicos de Nightingale. E o cuidado centrado no amor, na compaix&o
que ocorre no momento do cuidado. Necessita de intencionalidade, ou seja, a
presenca humana centrada no coracdo, no cuidado e na reconstituicao, desta forma
interconectando quem cuida com quem é cuidado, contemplando o ser total,
produzindo bem-estar e harmonia (WATSON, 2008).

O cuidado transpessoal contribui para a restauragao, integridade e evolugao
humana, fazendo novas conexdes entre 0 humano-humano, cuidar-amor e humano-

restauracdo. Tem o ser humano como ponto de convergéncia de todas as agdes de
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Enfermagem, a integralidade de corpo, mente e espirito como uma unidade em um
processo que une forga para transpor uma situacao atual (WATSON, 2005).

O cuidado transpessoal ocorre quando duas pessoas (enfermeira e ser
cuidado) unificam historias de vida e campos fenomenologicos e tém a oportunidade
de decidir como sera o relacionamento (being-in-relation), o que fazer com o
momento do cuidado, e isto permite entrar na vida da pessoa e propagar os limites
das capacidades humanas para o campo espiritual (WATSON, 2012).

O cuidado transpessoal se da numa relagdo eu-tu, e este contato € um
processo que transforma, gera e potencializa o processo de healing, liberta
sentimentos, permite que o paciente reconheca a condicdo de seu proprio ser e
reorganize o “eu” percebido e o “eu” experenciado (FAVERO; PACLIUCA,;
LACERDA, 2013; KOHLRAUSCH, 1999; WATSON, 1985; WATSON, 2002). O
Healing é compreendido no sentido de recomposigao e reestruturacdo da saude da
pessoa, da mente, do corpo e da alma, em uma unicidade. E a reconstituicdo a partir
do momento vivido por meio de uma relagdo de ajuda, confianga, cuidado, amor,
imbuidos de um compromisso ético (WATSON, 2012).

O cuidado transpessoal depende de varios fatores relacionados a
enfermeira: compromisso moral de proteger e melhorar a dignidade humana;
respeitar as crencas e o lado espiritual de cada um; ter habilidade de detectar
sentimentos e isto pode ocorrer pela presenca auténtica, sendo intencional e
centrada (mindfulness) nas acgdes, palavras, comportamentos e expressdes
corporais (WATSON; SITZMAN, 2017).

O cuidado transpessoal desvia o foco da Enfermagem de seu atual modelo
tecnicista quando propde o dominio sobre tecnologia e processos do cuidado sobre
um eixo altruista, social e espiritual (WATSON, 1985, 2012). E importante destacar
que ele nao deprecia o conhecimento técnico-cientifico, mas, sim, reconhece o
sistema de valores e crengas do paciente e cuidador (SILVA et al., 2010).

As transacgdes do cuidar sao cientificas, profissionais, éticas, estéticas,
criativas e envolvem comportamentos de dar e receber entre o enfermeiro e o
cliente, permitindo o contato entre 0 mundo subjetivo do ser que cuida e do ser que
€ cuidado (FAVERO, 2013; WATSON, 2002). Vai muito além do contato fisico e da
disponibilidade de estar junto, o cuidado transpessoal implica intersubjetividade e
habilidade do enfermeiro em adentrar dimensdes sutis da existéncia e ser capaz de

descrever as sensagdes consoante um codigo linguistico especifico (PENHA, 2012).
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Quando transpessoal, o cuidado caracteriza-se como esséncia da
Enfermagem e seu atributo mais valioso, pois visa a fornecer auxilio as pessoas
para atingir um alto grau de harmonia dentro de si, de forma a promover o
autoconhecimento e a restauracdo (SILVA et al., 2010). Desta forma, o cuidado
transpessoal irradia um campo de cuidar para além das duas pessoas envolvidas,
em um processo que se torna parte da complexa jornada da vida (FAVERO, 2013;
WATSON, 1985, 2002b, 2008, 2009a).

O cuidado transpessoal de Watson gera uma atitude de respeito pelo
sagrado, que € o outro. Os seres envolvidos estdo conectados ao universo sem
castas, divisdbes de espaco ou tempo, o que a autora, em sua teoria, chama de
Caritas e Communitas (RABELO, 2014; FAVERO 2013; FAVERO et al., 2009,
MATHIAS; ZAGONEL; LACERDA, 2006; WATSON, 2005, 2007).

Watson traz a palavra caritas, de origem latina, para enfatizar algo além do
cuidado, uma conexao entre cuidado e amor, uma forma de cuidado transpessoal
profunda para o “eu” e para o outro (WATSON, 2008). Um trato fino, delicado,
precioso, requer atencdo e cultivo para se sustentar. E o tratar com carinho, nutrir,
dar atencado especial, apreciar, ser sensivel, sendo amor, ao menos, atencao.
(WATSON, 2008).

O Caritas transcende a relacido eu-tu, ele se amplia para Communitas em
pensamentos e acdes como uma nova e profunda forma de praticar as relagdes e o
envolvimento com o cosmo (WATSON, 2008). Assim, Caritas e Communitas definem
uma ética global que surge do amor e constituicdo por meio das relagdes,
pertencimento e conexao que nos ajudam a restabelecer o sagrado diante da
existéncia diaria e da nossa relagdo com todas as coisas vivas (WATSON, 2008, p.
95).

No ano de 2018, Watson amplia seu entendimento e acrescenta ao Caritas a
palavra Veritas, que, em latim, significa verdade, buscando, assim, um modelo de
enfermagem com base na verdade na prestacdo de amor, carinho, cuidado e
compartilhamento de experiéncia com o paciente e seu ambiente (WATSON, 2018).

Quando a sacralidade do ser cuidado e suas conexdes com O COSMOS Sa0
compreendidas, torna-se possivel a unicidade do ser que cuida com o ser cuidado,
estando ambos completamente presentes (corpo, mente, espirito), e assim, se
tornam capazes de transcender, sendo este contexto denominado momento de
cuidado transpessoal com inumeras possibilidades e modalidades de cuidado.
(WATSON, 1979; WATSON, 2012; WATSON, 2018).
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O momento do cuidado transpessoal permanece como central para o nucleo
da compreensdo e da execugdao da teoria do cuidado humano na pratica de
enfermagem. O momento do cuidado ocorre desde uma recepgao respeitosa, um
olhar no olho, chamar pelo nhome, questionar como se esta naquele momento até a
aplicagdo de técnicas e acbes especificas como o toque terapéutico, a
musicoterapia, a massagem, meditagcado, relaxamento, prece, oragdo, terapia com
animais, imagens, humor, danca, oficinas e outros (CLARK, 2014).

No momento do cuidado transpessoal, a enfermeira tenta entrar e
permanecer dentro do quadro de referéncia do outro para se conectar ao mundo da
vida interior do outro, enquanto reconhece o eu nos outros. Essa conexao permite
que o enfermeiro e o paciente criem uma busca mutua de significado, uma sensagao
de totalidade e possivel transcendéncia do sofrimento (WATSON, 2012).

O momento do cuidado € um processo de intersubjetividade, é infinito e
continuara a se expandir a medida que aumentam o conhecimento e a aproximagao.
Esta unido provoca alteragdes permanentes na vida dos seres envolvidos, torna-se
parte da histéria de vida das pessoas, sendo, inclusive, capaz de prover o
autoconhecimento (WATSON, 2008). No momento do cuidado, um campo
existencial e energético se apresenta, € um ponto decisivo, um chamado para a
mais elevada e profunda consciéncia e intencionalidade, uma escolha auténtica de
cuidar/viver (WATSON, 2007; WATSON 2018b; SCHOSSLER; CROSSETTI, 2008).

A Teoria do Cuidado Humano propde o crescimento e a modificagdo do ser
humano mediante um continuo processo de vir-a-ser, que contribui para o encontro
do sentido da vida. E influenciado pela autenticidade, ou seja, a capacidade de
reconhecer suas limitagbes e potencialidades, reconhecer-se tal qual &, e pela
consciéncia dos envolvidos no momento de cuidado (CLARK, 2016).

O QUADRO 2 mostra a diferencga evidenciada pela autora entre a ciéncia a

médica tradicional e a ciéncia do Cuidado Humano.

QUADRO 2 - DIFERENCAS ENTRE CIENCIA MEDICA TRADICIONAL E CIENCIA DO
CUIDADO HUMANO

Ciéncia Médica Tradicional Ciéncia do Cuidado Humano
Normativa Escolha entre muitas opgdes
Reducionista Transpessoal
Mecanicista Metafisica/Contexto Espiritual
Centrada no método Centrada no fenébmeno
Valores neutros Valores reconhecidos/ clarificados
Centrada na doenca, patologia Introdugao ao aspecto subjetivo, respondendo
ao significado da pessoa humana
Etica da ciéncia Etica unitaria do pertencimento
Mais quantitativa Mais qualitativa
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Absoluta, centrada em leis Relativa e dindmica
Visdo de ser humano como objeto Visao de ser humano como sujeito
Experiéncias objetivas Experiéncias intersubjetivas
Atos Experiéncias

FONTE: WATSON (2012b, p. 14).

O desenvolvimento da Teoria do Cuidado Humano de Enfermagem decorre
de pressupostos basicos apresentados pela autora e interpretados em diferentes
estudos. Sao pressupostos da teoria do Cuidado Humano (WATSON, 1985, 2002a,
PORCEL, 2007; SILVA et al., 2010; URRA; JANA; GARCIA, 2011; FAVERO, 2013;
RABELO, 2014).

- O cuidado humano somente pode ser demonstrado e praticado mediante
relagdes interpessoais; assim, o cuidado ocorre de acordo com as praticas de cada
comunidade, as necessidades humanas, sociais e institucionais. Esta
contextualizado no tempo e espacgo e requer conhecimento do ser e do ambiente
envolvido

- O cuidado humano consiste nos fatores cuidativos que resultam do senso
comum de humanidade na identificagdo com os outros, pelo que o humanismo de
um ser se reflete no outro. Tem destino, efeito e objetivo.

- O cuidado efetivo promove a saude, restauracdo, satisfacdo das
necessidades e o crescimento do individuo e de sua familia; para cuidar, é
necessario aceitar a pessoa nao somente como ela €, mas também como ela podera
vir a ser, € um senso de integridade, perdao; envolve a consciéncia e a paz interior,
transcende a crise, o0 medo da doenga, da enfermidade, do diagndstico, dos
traumas, das mudancas da vida etc.

- Um ambiente de cuidado é aquele que oferece o desenvolvimento do
potencial humano (autorrealizagdo) e permite a liberdade de escolha;

- O cuidado tem maior capacidade de autogenia quando comparado com a
cura, ou seja, por ser autdogeno, o cuidado gera cuidado;

- O cuidado é mais healthogenic (promotor de saude) do que curativo

- A pratica do cuidado integra conhecimento biofisico com conhecimento do
comportamento humano para gerar e promover saude para quem esta doente.
Assim, a ciéncia do cuidado complementa a ciéncia da cura.

- A pratica do cuidado é o nucleo fundamental da profisséo e a esséncia da
Enfermagem.

A teoria do cuidado humano tem a Enfermagem, caracterizada por cuidar

como um imperativo ético e moral de relagéo transpessoal: o Ser humano como
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uma unidade com mentes, emogdes e corpo (como sujeito, tempo e espago); a
Saude como experiéncia subjetiva de unidade e harmonia de mente, corpo e espirito
associados; e o Meio ambiente como espaco, ao qual as atitudes de cuidar podem
ser transmitidas (WATSON, 1985; SILVA et al., 2010).

Para Watson, a Enfermagem € uma ciéncia humana e uma arte, e como tal
ela ndo pode ser continuamente avaliada do ponto de vista quantitativo. A
enfermagem deve ir além do objetivavel, da verificagdo, das operagdes rigidas, das
definicbes e se dedicar mais ao significado, as inter-relagbes, aos contextos e
padrées, rompendo os lagos de preocupagdo com os procedimentos, racionalismo
severo e operacionismo (WATSON, 2002a; WATSON, 2005; WATSON, 2008;
WATSON, 2009; WATSON, 2012).

Assim, a Enfermagem “[...] tem por objetivo sustentar o cuidado, o healing, a
saude, onde e quando estiverem ameacas biologicas, institucionais, politica e
ambientais por influéncias locais, nacionais ou globais.” (WATSON 1996, p.146) E
uma ciéncia humana de pessoas e experiéncias de saude-doenga humanas, que
sao mediadas pelas transacdes de cuidados profissionais, pessoais, cientificos,
estéticos e éticos (WATSON, 2012).

A teoria do cuidado humano tem como matriz conceitual o Caritas
Processes™ (QUADRO 3) (WATSON, 2005). Trata-se de um modelo emergente de
cuidado transpessoal, que modifica os Fatores Caritativos, os quais dao forma e
estrutura a Teoria do Cuidado Humano e auxiliam os enfermeiros na resolucido de
problemas de forma criativa (RABELO, 2014).

A principal diferenga entre o Caritas Processes™ e os Fatores Caritativos
descritos anteriormente pela autora € a inclusdo da sacralidade do ser
transcendente e a proposigdo do healing ndo como cura, mas, sim, reconstituigao.
(WATSON, 2005; MATHIAS; ZAGONEL; LACERDA, 2006; WATSON, 2007; 2008;
2009c; LUKOSE, 2011, FAVERO, 2013).

O Caritas Processes™ esta em constante evolugcdo e no ano de 2017 a
autora busca simplificar a linguagem de cada elemento e institui um verbo inicial
levando o profissional enfermeiro a buscar por meio de agdes concretas o alcance
do cuidado humano (LEE; PALMEIRI; WATSON; 2017). Esta evolugédo € uma
resposta a avaliagbes que consideravam os conceitos da tedrica como abstratos,
que nao alcangcavam total clareza e consisténcia, embora com uma linguagem clara

e engenhosa (PAJNKIHAR et al., 2017). Destaca-se, entretanto, que a complexidade
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da teoria do cuidado humano é vantajosa, pois abrange uma ampla gama de

fendmenos em ciéncia e arte de enfermagem (PAJNKIHAR et al., 2017).

O Caritas Processes™ fornece linguagem do fendmeno do cuidado humano

que contribui para a restauracao, integridade e evolugdo humana, fazendo novas

conexdes entre o humano-humano, cuidar-amor e humano-restauragcdo. Este

cuidado ocorre apenas na relacdo transpessoal e contribui para o encontro do

sentido da vida, no qual enfermeiro e ser cuidado une suas forgas para transpor a

situagao atual (WATSON, 2005).

QUADRO 3 - Os 10 elementos do Caritas Processes™ (WATSON, 2005 e LEE; PALMEIRI;

WATSON, 2017).

(continua)

Caritas Processes™

2005

2017

Praticar o amor, a gentileza e a equanimidade no
contexto da consciéncia do cuidado. E o
amor/amabilidade e equidade para si e para o
outro.

Abrace valores altruistas e pratique o amor-
bondade consigo mesmo e com os outros

Ser autenticamente  presente, fortalecer,
sustentar e honrar o profundo sistema de crencgas
e 0 mundo de vida subjetivo do ser cuidado,
compativel com sua liberdade

Instile a fé e a esperancga e honre os outros

Cultivar praticas espirituais proprias € um “Self”

transpessoal que vai além do proprio ego.
Abertura ao outro com sensibilidade e
compaixao.

Seja sensivel a si mesmo e aos outros, nutrindo
crengas e praticas individuais

Desenvolver e sustentar uma auténtica relagao
de cuidado, ajuda-confianca

Desenvolva relagdes de ajuda-cuidado-confianga

Ser presente e apoiar a expressao de
sentimentos positivos e negativos como um meio
de conexao profunda consigo e com o ser para o
cuidado

Promova e aceite sentimentos positivos e
negativos a medida que vocé ouve
autenticamente a histéria de outra pessoa

Uso criativo do “self” e de todos os caminhos do
conhecimento como parte do processo de cuidar,
para engajamento em um processo de
recuperagao em saude por intermédio da arte.

Utilize métodos cientificos criativos de resolugao
de problemas para tomar decisdes

Engajar-se verdadeiramente em experiéncias de
ensino-aprendizagem dentro do contexto do
cuidar que atenda a pessoa integralmente, seus
significados subjetivos, buscando permanecer
dentro do referencial do outro

Compartilhe ensino e aprendizagem que atenda
as necessidades individuais e estilos de
compreensao

Criar um ambiente de reconstituicdo (healing) em
todos os niveis (fisicos-ndo-fisicos), ambiente

Crie um ambiente de reconstituicdo para o eu
fisico e espiritual que respeite a dignidade

suti de energia e consciéncia, no qual a | humana

totalidade, beleza, conforto, dignidade e paz

sejam potencializadas

Com reveréncia e respeito, assistir as | Ajude com necessidades humanas fisicas,

necessidades basicas, manter a intencionalidade
consciéncia, ou seja, a consciéncia intencional de
cuidado, administrando “o cuidado humano
essencial’, que potencializa o alinhamento
mente-corpo-espirito, a totalidade e unidade do
ser em todos os aspectos do cuidado

emocionais e espirituais basicas
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QUADRO 3 - Os 10 elementos do Caritas Processes™ (WATSON, 2005 e LEE; PALMEIRI;
WATSON, 2017).
(concluséo)

Dar abertura e atender aos mistérios espirituais € | Abra-se ao mistério e permita a entrada de
dimensbes existenciais da vida-morte, cuidar da | milagres
sua propria alma e da do ser cuidado

FONTE: A autora (2018).

A Teoria do Cuidado Humano percebe o cuidado transpessoal como aquele
que acontece no momento de cuidado, ocasidao em que os elementos do Caritas
Processes™ sao utilizados para operacionalizar e auxiliar o enfermeiro a conduzir a
efetivagdo do cuidado transpessoal (FAVERO; PAGLIUCA; LACERDA, 2013). Ao
utilizar o Caritas Processes™, o profissional enfermeiro aborda o outro com
delicadeza, com sensibilidade, dando-lhe atencdo especial, exercitando uma
atencédo cuidadosa (NIRVANIA et al., 2011).

Diferentes autores analisam a aplicabilidade e a eficacia da implementacao
da Teoria do Cuidado humano em suas realidades, sejam elas assistenciais ou de
ensino por meio do Caritas Processes™ (SMITH, 2004; PORCEL, 2007;
SCHOSSLER; CROSSETTI, 2008; CARO, 2009; URRA; JANA; GARCIA, 2011;
GOMES et al., 2013; SANTOS et al., 2014) e apesar das fragilidades encontradas,
consideram que este € um referencial compativel e promissor para a disciplina de
Enfermagem.

Destaca-se que o Caritas Processes™ €& muito mais que um processo de
Enfermagem, visto que a autora n&o o advoga. Watson rejeita defini¢coes,
interpretacbes da ciéncia e da pesquisa cientifica que ocultem a procura da
descoberta, da beleza, da criatividade, e um senso mais elevado de estar-no-mundo
(WATSON, 2002b). Para Watson, cuidado transpessoal € concebido mais como uma
ideia moral do que uma atitude orientadora do trabalho, ndo descartando o cuidado
assistencial e o procedimento técnicos, mas entendendo que o nivel mais elevado
de cuidado ultrapassa estes aspectos.

A teoria do cuidado humano propde uma consciéncia do cuidado que
transcende o tempo, o espaco e a fisicalidade e pode unir os seres envolvidos em
um campo universal quantico de amor infinito, que, no momento do cuidado,
transcende o encontro atual e se torna parte de um padrao complexo mais amplo do
campo da vida, evoluindo para niveis mais elevados em que a consciéncia do

cuidado se transforma em consciéncia caritas (WATSON, 2008).
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A teoria do cuidado humano por meio do cuidado transpessoal que promove
0 healing e a consciéncia caritas afeta a vida humana, o morrer/ viver e o
cuidar/curar. Estes conceitos expressam para todos os seres vivos 0 mundo ao qual
pertencemos, onde residimos, vivemos, vivenciamos, compartilhamos, extraimos e
retornamos em um circulo sagrado do nascimento, vida, morte e renascimento
(ROSA; ESTES; WATSON, 2018).

Assim, o enfermeiro, ao manter grande respeito e reveréncia por sua
subjetividade, por seu mundo interior, por seu self e pelo mundo interior e o self do
outro, cria condi¢cdes para cuidar. Desta forma, a proposta advinda da teoria do
cuidado humano permite a conexao entre os sujeitos em niveis mais elevados, que

podem potencializar a experiéncia vivida principalmente na pratica do CD.
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3 O CAMINHO PERCORRIDO

Pesquisa qualitativa do tipo interpretativista que utiliza a Grounded Theory
(GT) ou Teoria Fundamentada em Dados (TFD) como método de pesquisa.

Os estudos qualitativos surgiram entre as décadas de 1920 e 1930,
principalmente nas areas da sociologia e antropologia, sob fortes influéncias do
pensamento interpretativista, sendo utilizados como abordagem de pesquisa para
grupos humanos cujos dados obtidos ndo podem ser quantificados, mas
interpretados (DENZIN, LINCOLN, 2011; MARCONI, LAKATOS, 2011).

Quando do tipo interpretativista, a pesquisa qualitativa compreende o
contexto social com base nos significados das coisas para os individuos envolvidos,
buscando, assim, a realidade como resultado de construgdes mentais em um
contexto em questdo (BURRELL, MORGAN, 1979). As pesquisas interpretativista,
como a TFD e a fenomenologia, sdo de natureza subjetiva, considerada
antipositivista, focalizada no individuo e no contexto que o circunda.

Embora possa ser considerada uma metodologia recente, com origem em
1967, a TFD tem sido utilizada de forma crescente em diferentes areas de pesquisa,
tais como psicologia, administragdo, enfermagem, sistema de informacéao
(CHARMAZ, 2009; BACKES; BACKES; ERDMANN, 2009; MENDES; BOUSSO,
2009; DANTAS, 2009; SANTOS, 2018).

A TFD busca generalizagdo conceitual por meio da comparagdo de
conceitos (GLASER, 2012). E utilizada para explorar fendmenos sociais complexos
ou para aquele em ha pouca ou nenhuma teoria pregressa (GLASER; STRAUSS,
1967). E preciso ter em mente que uma TFD ndo é uma descricdo e, quando
realizada de forma adequada, € uma teoria conceitual que se generaliza. A
generalizagdo da TFD permanece em um nivel conceptual de analise, sendo

aplicada a unidades estruturais semelhantes (GLASER, 2012).

3.1 LOCAL DE PESQUISA

Este estudo foi desenvolvido em dois cenarios diferentes: o primeiro na
realidade brasileira junto ao Servico de atendimento domiciliar do municipio de
Curitiba e o segundo na Unidade Local de Saude Matosinhos na regido do Porto-

Portugal, além dos domicilios dos pacientes nestas duas regides.
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3.1.1 O servico de atencao domiciliar brasileiro

Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) na estrutura como se apresentam
foram estabelecidos pelo “Programa Melhor em Casa”, criado pelo Ministério da
Saude e regulamentado em agosto de 2011 pela Portaria GM/MS 2.029, passando,
desde entdo, por reformulagdes que visam a sua qualificacdo. Trata-se de um
mecanismo de articulagdo entre hospitais e saude basica e objetiva atender pessoas
com necessidade de reabilitagdo motora, idosos, pacientes cronicos sem
agravamento ou em situagdo pés-cirurgica que recebem cuidado da equipe de
assisténcia multiprofissional em seus lares (BRASIL, 2013b).

O Programa Melhor em Casa configura-se como uma atividade a ser
desenvolvida por dois elementos que compdem a RAS: o primeiro na atencao basica
por meio das equipes de atencdo basica (eAB) e o segundo pelos SAD. Ambos
devem atuar integrados pelo estabelecimento de fluxos assistenciais, protocolos
clinicos e de acesso e mecanismos de regulacdo, em uma relagdo solidaria e
complementar (BRASIL. Ministério da Saude, 2015).

O Programa Melhor em Casa esta organizado em trés modalidades de AD -
AD1, AD2 e AD3 - definidas pela caracterizagao do paciente, do tipo de atencéo e
dos procedimentos utilizados para a realizagdo do cuidado (QUADRO 4).

QUADRO 4 - MODALIDADES DA ATENGAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SUS

(Continua)
MODALIDADES DA ATENCAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SUS
AD1 AD2 AD3
ATENCAO BASICA SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
Grau de Leve Intermediario Complexo
Complexidade  |Problemas de saude Dificuldade ou [mpossibilidade fisica de
do Paciente controlados/compensados e | impossibilidade locomogdo até uma
com dificuldade ou | fisica de locomogao | unidade de saude e uso
impossibilidade  fisica  de | até uma unidade de | de equipamentos
locomogao até uma unidade | saude e que | especificos
de saude; necessitem de
e/ou pacientes que necessitem | maior frequéncia de
de cuidados de menor | cuidado
intensidade, incluidos os de
recuperacéo nutricional.
Condicéo clinica Cronica/Estavel Aguda/Crbnica Aguda/Crbnica
agudizada agudizada
Frequéncia de Baixa — No minimo mensal Continuo - No Continuo - No minimo 1
visitas minimo 1 Xx por | x por semana
semana
Tipo de Longitudinal prospectivo Pontual - agudizagdo [Pontual —agudizagéo
acompanhamen
to
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QUADRO 4 - MODALIDADES DA ATENCAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SUS
(Conclusao)

Recursos Poucos Acima da capacidade Equipamentos
necessarios de atendimento da | especificos
unidade de atencgéao
Basica

FONTE: Adaptado de BRASIL. Ministério da Saude (2015).

O atendimento do tipo AD 1 é feito pela equipe de atencdo basica do
territério ao qual o paciente pertence. No AD2 e AD3, o atendimento é feito por
equipes das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP), devendo atuar de forma complementar aos
cuidados realizados na atengao basica e em servigos de urgéncia e substitutivo ou
complementar a internacao hospitalar. Tais equipes sdo formadas prioritariamente
por médicos, enfermeiros, técnicos em Enfermagem e fisioterapeuta e demais
profissionais da equipe de saude como fonoaudiélogo, nutricionista, odontdlogo,
psicologo e farmacéutico, que poderdao compor as equipes de apoio (BRASIL, 2016).

A AD no Brasil segue as seguintes diretrizes: € estruturada de acordo com
os principios de ampliacdo e equidade do acesso, acolhimento, humanizacao e
integralidade da assisténcia, na perspectiva da RAS; esta incorporada ao sistema de
regulacéao, articulando-se com os outros pontos de atengéo a saude; adota linhas de
cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do
usuario, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia e valorizando o trabalho de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e estimula a participacao ativa dos
profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia e do(s) cuidador(es)
(BRASIL, 2016).

O SAD tem como objetivos a redugdo da demanda por atendimento
hospitalar ou a reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a
humanizacdo da atencdo a saude, com a ampliacdo da autonomia, a
desinstitucionalizagao e a otimizacdo dos recursos financeiros e estruturais da RAS
(BRASIL, 2016). Entretanto, para a real efetivacdo desta proposta ministerial,
avancgos significativos no financiamento e organizacao deste servico ainda devem
ser desenvolvidos.

A contratagdo e o gerenciamento das equipes de AD do Programa Melhor
em Casa estdo a cargo dos estados e municipios, e a prerrogativa € de que o
atendimento a populagao seja feito de segunda a sexta-feira, 12 horas por dia e, em

regime de plantdo, nos finais de semana e feriados. Os pacientes inseridos no



60

programa recebem visitas regulares das equipes e sdo monitorados
permanentemente. A frequéncia de visitas ocorre conforme o estado clinico e a
avaliagcdo de cada paciente. Entretanto, independentemente da complexidade do
tratamento, a presenca do cuidador, que podera ser ou ndo membro da familia, é
indispensavel (BRASIL. Ministério da Saude, 2012a).

Na proposta ministerial, a média de atendimento de cada equipe é de 60
pacientes, simultaneamente. Para ades&o ao Programa Melhor em Casa e definigao
do numero de equipe, 0os municipios precisam se cadastrar e atender a alguns
critérios, entre eles, ter populagao total acima de 40 mil habitantes, ter Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e hospital de referéncia. Assim, os
municipios com populagdo entre 40 mil e 100 mil habitantes poderao participar,
desde que estejam localizados em regides metropolitanas e tenham SAMU
instalado. Ja os municipios com populagdo acima de 100 mil habitantes devem ter,
ainda, Hospital de Referéncia (mais de 60 leitos e com as clinicas basicas de
ginecologia e obstetricia, clinica, cirurgia e pediatria ou estar habilitado em oncologia
ou ter unidade de terapia intensiva) (BRASIL. Ministério da Saude, 2012a).

No primeiro ano de funcionamento do programa, os casos mais comuns
atendidos pelas equipes foram os de Acidente Vascular Cerebral, com 20%;
seguidos de casos de hipertensdo, com 9,3%; e de pacientes com a doenga de
Alzheimer, com 5,4% dos atendimentos (BRASIL, 2016). Outros casos frequentes
incluem pacientes com diabetes mellitus, doenga de Parkinson, doengas pulmonares
e com fraturas de fémur (BRASIL, 2016). Segundo dados do ministério da saude,
atualmente, 67,4% das pessoas atendidas pelo programa sao idosos, tendo 30%
dos pacientes mais de 80 anos. As criangas menores de um ano representam ainda
10% dos atendimentos domiciliares (BRASIL, 2016).

Curitiba tem, segundo o ultimo dado do IBGE, 1,752 milhdes de habitantes,
0 que a caracteriza como a cidade mais populosa do sul do Brasil (IBGE, 2013). O
SUS-Curitiba conta hoje com uma consolidada rede de servigos de saude.

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude, Curitiba conta com 141
servigos proprios, entre os quais estdo 109 Unidades de Saude (42 US, 65 US/ESF
e 2 US/Especialidades), nove Unidades de Pronto Atendimento, doze Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), seis unidades especializadas/especialidades
médicas, dois Centros de Especialidades Odontolégicas, um Centro de Orientacdo e
Atendimento aos portadores de HIV/AIDS — COA, 108 Clinicas Odontologicas

(integradas as US), dois hospitais municipais, um Laboratério de Analises Clinicas,
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uma Central de Vacinas, seis Residéncias Terapéuticas, um Centro de Zoonoses e
67 Espacgos Saude. Somado a isso, ha contratos de prestagao de servigos junto a
prestadores de clinicas especializadas, hospitais e servicos de apoio diagndstico e
terapéutico.

O SAD Curitiba é gerenciado pela Fundagdo Estatal de Atencao
Especializada em Saude de Curitiba, criada e autorizada pela Lei Municipal 13.663,
de 21 de dezembro de 2010, para executar e desenvolver acdes e servicos
especializados de saude ambulatorial, hospitalar, apoio diagnodstico e de ensino e
pesquisa, todos no ambito do SUS, de modelo universal e gratuito (FUNDACAO
ESTATAL DE ATENCAO ESPECIALIZADA EM SAUDE DE CURITIBA (FEAES),
2018).

A AD em Curitiba esta dividida em duas grandes frentes: a primeira frente é
feita pelas unidades de atengao basica, responsaveis pelo atendimento de pacientes
em Nivel AD1, e a segunda, pelo SAD, que atende pacientes em nivel AD2 e AD3,
como o proposto pelo programa. Este servigo atende em média 400 pacientes/més,
dos quais, aproximadamente, 80% tém idade igual ou superior a 60 anos (FEAES,
2018).

O SAD Curitiba conta com oito equipes multidisciplinares que tém como
base o Hospital do Idoso Zilda Arns, no bairro Pinheirinho, e atendem diariamente
pacientes em todas as regides de Curitiba, oriundos do Hospital do ldoso, de postos
de saude, de hospitais atendidos pelo SUS e das Unidades de Pronto Atendimentos
(UPA) (FEAES, 2018). A maior parte dos pacientes atendidos pelo SAD Curitiba
permanece no servigo por periodo superior a 60 dias e recebe, além de atendimento
médico, consultas de fisioterapia, nutricdo, enfermagem e fonoaudiologia, podendo
contar com os servigcos de farmacéuticas e de assistentes sociais (FEAES, 2018).

Desta forma, a etapa brasileira deste estudo foi desenvolvida junto ao SAD

Curitiba, além dos domicilios dos pacientes da mesma regiao.-.

3.1.2 O servigo de ateng¢ao domiciliar portugués

| - Do Pais - PORTUGAL

Portugal, FIGURA 2, oficialmente Republica Portuguesa, € um pais
soberano, unitario, localizado no sudoeste da Europa, cujo territério se situa na zona

ocidental da Peninsula Ibérica e em arquipélagos no Atléntico Norte. O territorio
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portugués tem uma area total de 92. 090 km?, sendo delimitado ao norte e a leste
pela Espanha e ao sul e a oeste pelo oceano Atlantico, compreendendo uma parte
continental e duas regides autbnomas: os arquipelagos dos Acores e da Madeira.
Portugal é a nagdo mais a ocidente do continente europeu. O nome do pais provém
da sua segunda maior cidade, Porto, cujo nome latino-celta era Portus Cale
(PORTUGAL, 2017).

FIGURA 2 — MAPA DE PORTUGAL
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FONTE: CENTRAL INTELLIGENCE AGENCY (CIA) (2018).

Sua populacao é de 10 309 573 habitantes, com tendéncia de queda para
9,8 milhdes de habitantes em 2030. A proporgdo de sexo populacional é de 96
masculino (s)/feminino, sendo no nascimento: 1,07 masculino (s)/feminino; e na
populagdo com 65 anos ou mais: 0.69 homens(s)/ mulher (INE, 2016).

A taxa de natalidade é de 9,1 nascimentos/1.000 habitantes com a idade
média da mae no primeiro nascimento de 29,5 anos. O indice de mortalidade é de
11,1 mortes/1.000 habitantes, com uma esperanga média de vida ao nascer de 81.2.
A estrutura etaria é mostrada na FIGURA 3 (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA (INE), 2016).
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FIGURA 3 — ESTRUTURA ETARIA DE PORTUGAL
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FONTE: CIA (2018).

E um pais desenvolvido, com um Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH)
em 2016 de 0,843, considerado como muito elevado, o que o coloca na 412 posicao
mundial. Portugal € membro da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) e da Uni&o
Europeia (incluindo a Zona Euro e o Espaco Schengen). Tem 81% de sua populagcéo
declarada como catdélica romana. Seu rendimento bruto 'per capita' é de 24.306 €
com o salario minimo de 649,83€ por més. O imposto sobre o Rendimento das
Pessoas Singulares (IRS) é de 14.50% até 7.091€ progressivos, e a taxa de
desemprego, de 10,2%, é elevada (PORTUGAL, 2017).

Il - Do municipio - Porto

Porto € a segunda cidade e o quarto municipio mais populoso de Portugal,
com 237.591 habitantes. Situa-se a noroeste do pais e é a capital da Area
Metropolitana do Porto, da regido Norte e do Distrito do Porto. Esta subdividido em
sete freguesias. (PORTUGAL, 2017). (FIGURA 4).



64

FIGURA 4 — FREGUESIAS DO PORTO
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A sede da Area Metropolitana do Porto agrupa 17 municipios com 1 757.
413 habitantes em 1.900 km2 de area, com uma densidade populacional préxima de
1098 hab/km?, o que torna a cidade a 132 area urbana mais populosa da Uniao
Europeia e a segunda area mais populosa de Portugal. (INE, 2016) Fazem parte da
area metropolitana do porto os seguintes concelhos: Arouca, Espinho, Gondomar,
Maia, Matosinhos, Oliveira de Azeméis, Paredes, Porto, Pévoa de Varzim, Santa
Maria da Feira, Santo Tirso, Sdo Jodao da Madeira, Trofa, Vale de Cambra, Valongo,
Vila do Conde e Vila Nova de Gaia (PORTUGAL, 2017).

lIl - Do Sistema de Saude Portugués

Em Portugal, assim como em grande parte de todo o mundo, a assisténcia
de saude competia as familias, a instituicdes privadas e aos servicos médico-sociais
de Previdéncia. Com a criagao do Servigo Nacional de Saude (SNS) pela Lei n.°
56/79, de 15 de setembro 1979, foi instituida uma rede de instituicbes e servigcos
prestadores de cuidados globais de saude a toda a populagéo, financiada por
impostos, em que o Estado salvaguarda o direito a protegdo da saude (EIRA, 2010).

No sistema de saude portugués, coexistem trés sistemas articulados entre
si: o SNS, que abrange todas as instituicbes e servigos oficiais prestadores de

cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude; os subsistemas de saude
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publicos de apoio, entidades publicas que desenvolvem atividades de promocao,
prevengao e tratamento na area da saude; e todas as entidades privadas e todos os
profissionais livres que acordem com o SNS a prestagcdo de cuidados ou de
atividade de saude (EIRA, 2010).

O SNS ¢é tendencialmente gratuito, havendo pagamento de taxas
moderadoras, com exceg¢ao para grupos de risco e economicamente desfavorecidos.
As taxas moderadoras correspondem a pagamentos efetuados pelo consumidor no
momento da utilizagao, cuja finalidade é, em teoria, moderar a procura e reduzir o
consumo excessivo de cuidados (fendmeno do risco moral) (SOUSA, 2009).

Assim, cabe ao Estado assegurar o direito a prote¢ado da saude através do
SNS, que abrange todas as instituicdes e servigos oficiais prestadores de cuidados
de saude dependentes do Ministério da Saude. Desde sua criagdo, o SNS tem

sofrido alteragdes em sua estrutura, sendo atualmente integrado por:

Agrupamentos de

Estabelecimentos Unidades locais de

hospitalares

centros de sadde

(ACES) satide (ULS)

FONTE: A autora (2018).

Os ACES séao servigos de saude com autonomia administrativa, constituidos
por varias unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude, cuja
missdo € garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios a populagédo de
determinada area geografica. (PORTUGAL, 2008)

Sao unidades funcionais do ACES:

Unidades de saude da Familia (USF) - oferecem aos cidadaos/familias
portuguesas um conjunto essencial de servigos, denominado carteira basica de
servicos, e um nivel de qualidade adequado ao exercicio das competéncias
definidas para a medicina geral e familiar e para a enfermagem, no seu
correspondente perfil. (PORTUGAL, 2008)

As USF tém modelos organizacionais diferenciados de acordo com a
contratualizacdo, como se segue: 1) O grau de autonomia organizacional; 2) A
diferenciagao do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais; e 3) O modelo
de financiamento e respectivo estatuto juridico. Assim, podem ser do tipo A, B ou C.

Modelo A de USF:
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Corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho
em equipe de saude familiar, ao mesmo tempo que constitui um primeiro contributo
para o desenvolvimento da pratica da contratualizagdo interna. E uma fase
indispensavel nas situagdes em que esteja muito enraizado o trabalho individual
isolado e ou onde ndo haja qualquer tradicdo nem praticas de avaliacdo de
desempenho técnico-cientifico em saude familiar. Compreende as USF do setor
publico administrativo com regras e remuneragdes definidas pela administragéo
publica, aplicaveis ao setor e as respectivas carreiras dos profissionais que as
integram e com possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de servicos,
paga em regime de trabalho extraordinario, bem como contratualizar o cumprimento
de metas, que se traduzem em incentivos institucionais a reverter para as USF.
(PORTUGAL, 2008)

Modelo B de USF:

Indicado para equipes com maior amadurecimento organizacional, onde o
trabalho em equipe de saude familiar € uma pratica efetiva, e que estejam dispostas
a aceitar um nivel de contratualizagcdo de desempenho mais exigente e uma
participacdo no processo de acreditacdo das USF, num periodo maximo de trés
anos. Abrange as USF do setor publico administrativo com um regime retributivo
especial para todos os profissionais, integrando remuneragéao base, suplementos e
compensagdes pelo desempenho. (PORTUGAL, 2008)

Modelo C de USF:

Modelo experimental, regulado por diploma préprio, com carater supletivo
relativamente as eventuais insuficiéncias demonstradas pelo SNS, cujas USFs sao
constituidas em fungdo de quotas estabelecidas pela administragdo regional de
saude e face a existéncia de cidadaos sem médico de familia atribuido. Abrange as
USFs dos setores social, cooperativo e privado, articuladas com o ACES, mas sem
qualquer dependéncia hierarquica deste, baseando sua atividade num contrato-
programa estabelecido pelo departamento de contratualizagado, e sujeitas a controle
e avaliagdo externa, com a obrigatoriedade de obter a acreditagdo num horizonte
maximo de trés anos. (PORTUGAL, 2008)

Além das USFs citadas, fazem parte dos ACES: (PORTUGAL, 2008)

- Unidade de Cuidados Saude Personalizados (UCSP) — Prestam cuidados
personalizados, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos

mesmaos.
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- Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) — Prestam cuidados de saude
e apoio psicolégico e social, de ambito domiciliario e comunitario, as pessoas,
familias e grupos mais vulneraveis em situagao de maior risco ou dependéncia fisica
e funcional, atuando na educagéo para a saude, na integracdo em redes de apoio a
familia e na implementacéo de unidades moveis de intervencgao.

- Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) — Prestam servigos
de consultoria e assistenciais as unidades funcionais e organiza ligagdes funcionais
aos servigos hospitalares.

- Unidades de Saude Publicas (USP) - Sao servigos publicos criados em
funcdo da dimensao populacional residente na area respectiva de intervencdo, com
competéncia para: Identificar necessidades de saude; Monitorar o estado de saude
da populacdo e seus determinantes; Promover a investigagcdo e a vigilancia
epidemioldgicas; Avaliar o impacto das varias intervengdes em saude; Gerir
programas e projetos nas areas de defesa, protegcdo, promogado da saude da
populagdo, no quadro dos planos nacionais de saude ou dos respetivos programas
ou planos regionais ou locais de saude, nomeadamente vacinagao, saude ambiental,
saude escolar, saude ocupacional e saude oral; Participar na execucado das
atividades dos programas descritos na alinea anterior no que respeita aos
determinantes globais da saude ao nivel dos comportamentos e do ambiente; e
Promover e participar na formagéo pré -graduada e pos-graduada e continua dos
diversos grupos profissionais que as integram.

As competéncias dos servicos de natureza operativa de saude publica
integram o exercicio do poder de autoridade de saude, no cumprimento da

obrigacao do Estado de intervir na defesa da saude publica.

IV - As Unidades Locais de Saude (ULS)

Como parte integrante do SNS Portugués, as ULS foram criadas com o
intuito de melhorar a coordenacao da prestacao entre niveis de cuidados de Saude
Primarios, Secundarios e Terciarios. Partem do entendimento de que cada um
destes setores pode ser considerado como um subsistema de todo o sistema de
saude, cujos limites podem ser ambiguos ou indistintos (PORTUGAL, 2008).

O doente segue um percurso linear entre estes niveis de saude, que, no
contexto global, gera um elevado grau de diferenciacdo e um baixo nivel de

integracdo da prestacao de cuidados, que eram estanques e nao comunicantes
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antes de sua criacdo, fazendo com que diferentes setores prestassem cuidados
complementares.

Assim, no ambito do SNS, foram criadas as ULS de Matosinhos (1999),
Norte Alentejano (2007), Guarda (2008), Baixo Alentejo (2008), Alto Minho (2008) e
Castelo Branco (2010). Atualmente, as ULS prestam cuidados a uma populagao
superior a 930.000 habitantes.

A diferenca entre uma ULS e os hospitais e centros de saude tradicionais é
que a ULS integra estes cuidados sob a algada de uma mesma equipe de gestdo. A
forma como os servigos sdo pagos também ¢é diferente. Os hospitais ndo integrados
recebem de acordo com os atos que contratualizaram, enquanto a ULS é paga
através de um chamado modelo de “captacado”, em que recebe uma verba por cada
pessoa da sua area, independentemente dos cuidados prestados nos cuidados
primarios e hospitalares. O objetivo é ligar de forma mais eficaz os ACES com os

hospitais e UCC e reduzir custos por uma maior aposta na prevencao.

V - Rede de Cuidados Continuados Integrados

Em 2006, o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, cria em Portugal a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), visando a dar
resposta ao progressivo envelhecimento da populagdo, ao aumento da esperanca
meédia de vida e a crescente prevaléncia de pessoas com doengas cronicas
incapacitantes (PORTUGAL, 2006).

O conceito de Cuidados continuados integrados pode ser definido como “o
conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliagao conjunta, centrado na recuperacédo global, entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa a promover a autonomia,
melhorando a funcionalidade da pessoa em situagcdo de dependéncia, através da
sua reabilitagcao, readaptagao e reinsergao familiar e social’. (PORTUGAL, 2006).

A RNCCI é um modelo organizacional criado pelos Ministérios do Trabalho,
da Solidariedade Social e da Saude, formado por um conjunto de instituicbes
publicas e privadas que prestam cuidados continuados de satde e de apoio social. E
constituida por unidades e equipes de cuidados continuados de saude e/ou apoio
social e de cuidados e agdes paliativas, com origem nos servigos comunitarios de
proximidade, abrangendo os hospitais, os ACES, os servigos distritais e locais da

seguranca social, a rede solidaria e as autarquias locais
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Tem como objetivo geral a “prestacdo de cuidados de saude e de apoio
social de forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situacao de dependéncia”. Constituem objetivos especificos
da RNCCI (PORTUGAL, 2006).

a) A melhoria das condigdes de vida e de bem-estar das pessoas em
situacao de dependéncia, através da prestacao de cuidados continuados de saude e
ou de apoio social;

b) A manutengao das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de
perdé-la no domicilio, sempre que, mediante o apoio domiciliario, possam ser
garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social necessarios a provisdo e
manutencgao do conforto e da qualidade de vida;

c) O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respectiva situacao;

d) A melhoria continua da qualidade na prestagao de cuidados continuados
de saude e de apoio social;

e) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiva
qualificagao e na prestagao dos cuidados;

f) A articulagcéo e coordenacao em rede dos cuidados em diferentes servigos,
setores e niveis de diferenciacao;

g) A prevencdo de lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva
cobertura a nivel nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de
dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados
paliativos.

Os Cuidados Continuados Integrados estao centrados na recuperagao global
da pessoa, promovendo sua autonomia e melhorando sua funcionalidade, no ambito
da situacao de dependéncia em que se encontra.

Sao valores: Prestagdo individualizada e humanizada de cuidados;
Continuidade dos cuidados entre os diferentes servigos, setores e niveis de
diferenciacao, mediante a articulacdo e coordenacdo em rede; Equidade no acesso
e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipes da RNCCI;
Proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servigos
comunitarios de proximidade; Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na
prestacédo de cuidados; Avaliagao integral das necessidades da pessoa em situagéo
de dependéncia e definicdo periddica de objetivos de funcionalidade e autonomia;

Promocao, recuperacao continua ou manutencao da funcionalidade e da autonomia;
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Participacdo das pessoas em situagcdo de dependéncia, e dos seus familiares ou
representante legal, na elaboragdo do plano individual de intervengcdo e no
encaminhamento para as unidades e equipas da RNCCI; Participagdo e
corresponsabilizacdo da familia e dos cuidadores principais na prestacdo dos
cuidados; Eficiéncia e qualidade na prestacdo dos cuidados; Os cuidados paliativos
devem estar integrados na pratica normal dos cuidados; Otimizagao do conforto,
funcao e suporte social aos doentes e familiares quando a cura nao é possivel.

Tém direito aos cuidados continuados integrados as pessoas nas seguintes
situagdes: Dependéncia funcional temporaria (por estar a se recuperar duma
doenga, cirurgia etc.); Dependéncia funcional prolongada; ldosos com critérios de
fragilidade (dependéncia e doenca); Incapacidade grave, com forte impacto
psicoldgico ou social; e Doenga severa, em fase avangada ou terminal,

Os pacientes podem ser propostos para a RNCCI de duas formas:

A primeira se estiverem internados em hospital do SNS, através do servigo
em que se encontram internados. No hospital no SNS, os profissionais de saude do
servigco do hospital referenciam os pacientes para potencial ingresso na RNCCI. A
proposta de referenciagdo é enviada a Equipe de Gestdo de Altas (EGA) do
Hospital, composta por profissional médico, enfermeiro, que deve avaliar e confirmar
toda a informacéo até o momento da alta. Apds confirmagao da informacao, a EGA
envia a proposta para a Equipe Coordenadora Local (ECL) (PORTUGAL, 2011).

A segunda, quando o paciente estiver na comunidade (domicilio, hospital
privado ou noutras instituicbes ou estabelecimentos). Nestes casos, a referenciagao
¢ feita pelos profissionais de saude das USFs e das UCSPs do ACES, que enviam a
proposta de referenciagcao a ECL.

Na RNCCI, a prestagdo de cuidados continuados integrados é assegurada
por diferentes unidades:

a) Unidades de Internamento: Unidades de convalescenca; Unidades de
meédia duragao e reabilitacdo; Unidades de longa duragdo e manutengao; Unidades
de cuidados paliativos.

b) Unidades de Ambulatério: Unidade de dia e de promogao da autonomia.

c) Equipes Hospitalares: Equipes de gestdo de altas; Equipes
intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos.

d) Equipes Domiciliarias: Equipes de cuidados continuados integrados
(ECCI) e Equipes comunitarias de suporte em cuidados paliativos, integradas na
uccC
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Desta forma, a etapa portuguesa deste estudo foi desenvolvida junto a ULS
Matosinhos com duas equipes domiciliarias da ECCI Senhora da hora e ECCI

Matosinhos, além dos domicilios dos pacientes na regiao do Porto — Portugal.

3.2 AMOSTRAGEM TEORICA

A selegédo dos participantes da pesquisa foi feita por amostragem tedrica
com o objetivo de buscar locais, pessoas ou fatos que maximizem as oportunidades
de descobrir, entre uma variedade de fontes, os conceitos que explicam o fenémeno,
ou seja, buscou-se em um grupo de participantes identificar qual o principal
problema, como eles agem para solucionar tal problema e quais os individuos
potenciais que contribuem para estas agbes. (GLASER, 2012)

A amostra tedrica foi composta por 53 participantes, 28 da realidade

brasileira e 25 portugueses (DIAGRAMA 1).
DIAGRAMA 1 — AMOSTRAGEM TEORICA
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FONTE: A autora (2018).

Na realidade brasileira, o inicio da pesquisa ocorreu com aqueles que,
vivenciavam a realidade social que se pretendia estudar. Desta forma, o primeiro
grupo amostral, QUADRO 5, foi formado por 10 pacientes que recebiam cuidado

domiciliar no momento das entrevistas. Foram critérios de inclusdo pacientes que
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recebem CD do SAD estudado, independentemente da patologia e periodo de
atendimento, com capacidade de comunicagdo verbal. Foram excluidos pacientes
com impossibilidade de comunicagao verbal e déficit cognitivo, identificados pela
avaliacdo da equipe de atendimento domiciliar ou pela pesquisadora por meio da

aplicagao do mini exame do estado mental.

QUADRO 5 — GRUPO AMOSTRAL 1 - PACIENTES BRASILEIROS

INICIAIS | IDADE | SEXO PATOLOGIA TIPO AD CUIDADbR
BJM 91 M AVC Isquémico AD 3 Filha
WCS 78 M DPOC AD 3 Esposa e Filhas
ISM 58 M Lesdo Medular AD2 Mae e Esposa

SNGM 44 M AVC hemorragico AD2 Filha
Ulcera venosa, DM I, Mora sozinha
WL 68 F obesidade Ill AD2 Nao identificou
SMC 101 F Sequela AVC e HAS AD2 Filha
RRF 37 M Lesdo medular — UP grau IV AD2 Méae e Amigo
LS 84 F UP grau Il e Alzheimer AD2 Filha
WOS 64 F Sequela AVC AD2 Filha
ST 90 F HAS- Anemia AD2 Marido/Filha

FONTE: A autora (2018).

Conforme os dados foram sendo coletados e os conceitos ganhavam
densidade, por meio da comparacao constante, circularidade dos dados, uso de
memos e diagramas e pensamento indutivo-dedutivo novas hipoteses surgiram e
levaram a diferentes grupos amostrais, ampliando desta forma a amostragem que se
torna tedrica.

O cuidador familiar foi o membro mais citado pelos participantes do primeiro
grupo amostral, cuja a relacdo com o paciente modificava a percepcdo sob a
vivéncia estudada. Assim, considerou-se a hipotese de que a presenca e a relagao
com o familiar cuidador transformam a vivéncia do paciente para busca do cuidado
domiciliar transpessoal. Desta forma, o segundo grupo amostral foi formado por 9
cuidadores familiares, identificados pelos pacientes do primeiro grupo amostral
(QUADRO 6). Um participante do primeiro grupo amostral ndo referenciou um

familiar cuidador.

QUADRO 6 — GRUPO AMOSTRAL 2 — FAMILIARES CUIDADORES BRASILEIROS

INICIAIS SEXO IDADE ESTADO CIVIL
RM F 52 Solteira sem filhos
ACM F 71 Casada
JD F 76 Viuva / 9 filhos
LP F 27 Solteira sem filhos
MC F 78 Vitva 3 filhos
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VTB M 22 Casado
RBC F 54 Casada 2 filhos
SS F 42 Divorciada 1 filho
LFC F 66 Divorciada filha

FONTE: A autora (2018).

Seguindo a coleta e analise de dados continua, evidenciou-se que a busca
do paciente pelo cuidado domiciliar transpessoal envolve inter-relacbes entre o
paciente e o profissional de saude que se apresenta no momento do cuidado. Assim,
objetivando identificar as interagbes transpessoais que marcaram a vivéncia do
paciente em cuidado domiciliar o terceiro grupo amostral foi formado pelos
profissionais de saude, indicados pelos pacientes do primeiro grupo amostral que
prestavam servicos de cuidado domiciliar. Este grupo foi formado por quatro
enfermeiros, dois fisioterapeutas, dois nutricionistas e um técnico de enfermagem.
Preservando o anonimato dos participantes e por se tratar de um grupo com numero
restrito de profissionais, optou-se por nao apresentar um quadro com as
caracteristicas sociodemograficas dos profissionais participantes.

Para o modelo tedrico portugués considerou-se o fato de Portugal ter uma
acentuada énfase nas politicas de manutencdo da pessoa com dependéncia no
domicilio, com altas hospitalares cada vez mais precoces, 0 que culmina na
articulacdo de medidas e de recursos complementares e interdependentes entre
sistemas formais e informais para o desenvolvimento do CD. Ainda, o cuidado
domiciliar desenvolvido em Portugal reconhece e valoriza o papel central do
cuidador e do doente de forma impar (LOURO, 2009).

Assim, com a hipotese de que as semelhancas e diferengas na estrutura dos
programas de atendimento domiciliar e as boas praticas desenvolvidas em Portugal
poderiam contribuir para o desenvolvimento tedrico acrescentar um novo enfoque
sobre o fendbmeno, atribuindo propriedades e dimensbes aos conceitos elaborado o
primeiro grupo amostral portugués (aqui considerado quarto grupo amostral do
fendmeno) foi formado pelos pacientes que viviam situacdo analoga a estuda no
Brasil, QUADRO 7, cujos critérios de inclusdo foram pacientes dependentes de
cuidados domiciliares, mas com capacidade cognitiva e de comunicagdo verbal

preservada, totalizando 10 participantes (cinco ECCID 1 e cinco ECCID 2).

QUADRO 7 - GRUPO AMOSTRAL 4 — PACIENTES PORTUGUESES

INICIAIS SEXO IDADE COM QUEM VIVE DIAGNOSTICO

MCAR F 75 Filho/Neto Arteriosclerose
Prétese de joelho

MRS F 71 Cbnjuge /Filha/Neta Aterosclerose
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PHP M 83 Conjuge/Neto Insuficiéncia cardiaca
Prétese de quadril
Leséo t8
AFC M 86 Cénjuge AVC isquémico
JSSL M 70 Cbnjuge/Sogra Lesdo medular e UPP
DGS M 70 Cénjuge Amputacéo
JFR M 77 Cbnjuge/ Filha/ Prétese de quadril - queda
Genro/Neto
LCCC F 76 Cbnjugef/filhos P&s-cirdrgico artrodeses
MTSTR M 68 Cénjuge/Filha/Neta Protese de quadril/ queda
TX renal
ILCP M 92 Filha/Genro/Neto Protese de quadril - queda

FONTE: A autora (2018).

A hipdtese para o quinto grupo amostral (segundo da vivéncia portuguesa)

foi a mesma considerado no segundo grupo amostral da vivéncia brasileira) que

evidenciou que a presenca e a relacdo com o familiar cuidador transformam a

experiéncia do paciente para busca do cuidado domiciliar transpessoal. Assim, este

grupo foi formado por 10 cuidadores, familiares dos pacientes portugueses
(QUADRO 8).

QUADRO 8 - GRUPO AMOSTRAL 5 — CUIDADORES PORTUGUESES

INICIAIS | SEXO | IDADE | ESTADO CIVIL Com guem vive Profiss&o
habitualmente
MNASVG F 51 Casada Conjugef/filho Ajud.de cozinha
AGG M 71 Casado Cénjuge /Filha/Neta Pescador
MALF F 82 Casada Cbnjuge/Neto Professora
MJFC F 85 Casada Cbnjuge Costureira
MCESC F 66 Casada Cbnjuge/Mae Aucxiliar de saude
ADF F 66 Casada Cbnjuge Empresa Téxtil
MA F 54 Casada Cbnjuge/Pais/Filho Empresa Téxtil
CACC M 76 Casado Cbnjuge Torneiro mecanico
AOR M 69 Casado Cébnjuge Motorista de barco
CP M 55 Solteira Pais Bibliotecaria

Completando a amostragem tedrica, considerando o

FONTE: A autora (2018).

referencial teodrico

adotado, a analise dos dados e a hipotese de que a relagao transpessoal ocorre no

momento do cuidado, entre o ser que cuida e o ser cuidado, o sexto grupo amostral

(terceiro da vivéncia portuguesa foi formado por cinco profissionais gestores de caso

dos pacientes portugueses (quatro enfermeiros e um fisioterapeuta) (QUADRO 9).
QUADRO 9 - GRUPO AMOSTRAL 6 — PROFISSIONAIS PORTUGUESES

INICIAIS SEXO IDADE PROFISSAO ESPECIALIZACAO
JXCSM F 42 Enfermeira Enfermeira de Reabilitacédo
ALCD F 33 Enfermeira Enfermeira de Reabilitacédo
PGGF M 41 Enfermeira Enfermeira em Saude. Mental e Psiquiatria
ALSS F 34 Fisioterapeuta Fisioterapia na Continuidade
SS F 35 Enfermeira Enfermeira de Reabilitacdo

FONTE: A autora (2018).
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3.3 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro de 2016 a novembro de
2017, pela pesquisadora principal, com o auxilio de duas alunas de iniciagao
cientifica na fase brasileira. No periodo de fevereiro de 2016 a marco de 2017 foram
coletados os dados do primeiro e segundo grupo amostral brasileiro, no periodo de
marco a agosto de 2017 os trés grupos amostrais portugueses e no periodo de
agosto a novembro de 2017 o terceiro grupo amostral brasileiro. O recrutamento dos
participantes, apds aprovagao ética, ocorreu no momento das visitas domiciliares
pela pesquisadora principal ou pelos profissionais de saude, conforme agenda do
servico. Assim, a pesquisadora principal nos dois cenarios acompanhou o0s
profissionais de saude em suas visitas domiciliares para conhecer o trabalho
realizado e selecionar os participantes que atendiam aos critérios de incluséo.
Durante as visitas, foram apresentados os objetivos da pesquisa e feito o convite
para participagao. Dado o aceite, retornou-se ao domicilio, para coleta de dados, em
data e horario estabelecidos pelos participantes.

A TFD fornece uma metodologia de pesquisa que nao pode ser
completamente predeterminada por um paradigma de pesquisa, permitindo aos
padrées dos dados emergir para explicar a questdo. Para fazer isso, o pesquisador
pode usar o método de coleta de dados que melhor aborde a questdo de pesquisa,
mantendo-se fiel a eles (ENGWARD, 2013).

A coleta dos dados na TFD ocorre simultaneamente a analise, assim é
importante que o pesquisador, antes de proceder a coleta, defina as caracteristicas
de quais dados deseja coletar bem como as caracteristicas dos participantes,
apresentados nas hipéteses da amostragem tedrica.

Para o desenvolvimento da TFD os dados podem ser coletados por
diferentes recursos, entre eles as entrevistas, questionario, ligacées, observacéao,
anadlise de documentos diversos, relatos de experiéncia, ou também de uma
combinacao destas fontes.

Para alcance dos objetivos e coleta das informagdes neste estudo, escolheu-
se a entrevista semiestruturada como instrumento de pesquisa, com registro de
audio gravado e, posteriormente, transcrito, bem como o registro direto de codigos
pela pesquisadora em instrumento previamente elaborado.

Na realidade Brasileira, realizou-se entrevista semiestruturada em

profundidade, estas eram gravadas, transcritas e analisadas respeitando a
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circularidade dos dados e o0 método de comparacéo constante. Cada entrevista teve
a duragao média de 50 minutos e o roteiro inicial, (ANEXO 1, 2, 3,), foi adaptado aos
novos questionamentos que surgiam para complementar o fenbmeno estudado.

Para o registro de cdodigos aberto em instrumento realizados na fase
portuguesa, decorrente da negativa do comité de ética local para a gravacado de
entrevistas, realizou questionarios para cada grupo amostral, (ANEXO 4, 5, 6). Estes
questionarios foram preenchidos pela pesquisadora principal junto aos participantes
nos encontros no domicilio ou servigo de saude. Para tal a pesquisadora principal de
posse do questionario que guiava o encontro questionava os participantes e
registrava suas respostas concomitantemente na forma de codigos abertos, quando
necessario questionamentos complementares aos presentes no questionario era
realizado e registrado respeitando assim os pressupostos da metodologia de
pesquisa eleita e atribuindo consisténcia ao fendmeno que se evidenciava.

A lista final de cddigos elaborados em cada encontro foi lida aos
participantes para validar as informacbdes levantadas e acrescentar outras

informagdes n&o evidenciadas.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Ha diferentes caminhos para a realizagdo da TFD pela separagcdo dos
autores Glaser e Strauss e pela evolugao do método. Neste estudo, escolhe-se para
a analise, a TFD glaseriana, por entender que a caracteristica sistematica, porém
flexivel proposta possibilita maior compreensao do fendmeno e supera o modelo
paradigmatico exclusivo.

Para Glaser (1978), o processo de codificagdo ocorre em dois momentos:
codificacdo substantiva, subdivida em aberta e seletiva e codificacdo tedrica
(DIAGRAMA 2).

A codificacado substantiva na TFD é a fase em que é testada a capacidade
do pesquisador de encontrar os codigos relevantes para o fendbmeno em estudo.
Nesta etapa, o pesquisador descobre codigos com base nos dados e cria conceitos
(GLASER, STRAUSS, 1967).

Cada modelo tedrico foi analisado separadamente como fendmenos
diferentes. Na codificagao substantiva, os dados foram analisados linha a linha e,
por vezes, palavra por palavra para a elaboragao dos cédigos abertos. Na realidade

portuguesa partiu-se dos codigos abertos desde o inicio da codificagdo. Em ambos
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os codigos foram reagrupados, utilizando a indugado-dedugao, comparagao constante
e circularidade dos dados, visando a relacionar as diferentes dimensbdes e
propriedades de um determinado conceito no sentido de obter uma explicagdo mais

clara e completa sobre o fenbmeno e evidencia do conceito central (QUADRO 10).

DIAGRAMA 2- CODIFICAGAO, SEGUNDO GLASER 1967, 2017.

Codificagdo

Substantiva
(codigos vivos ou
construgdes
sociologicas)

Tedrica

Aberta Seletiva

(Encontra (Satura todas as
categorial central) categorias)

FONTE: A autora (2018).

O conceito central ou categoria central explicita a acdo na cena social, ela
aparece frequentemente nos dados e todos os demais conceitos se relacionam
frequentemente com a forma com a qual os participantes lidam ou vivenciam o
problema questionado. (GLASER, 2012) O conceito central é aquela capaz de reunir
outras categorias para formar um todo explanatoério e neste estudo evidenciou como
os pacientes Almejam e Pretendem o cuidado domiciliar transpessoal.

Apos a codificagao substantiva e a identificagcdo dos conceitos centrais de
cada modelo tedrico, iniciou-se a codificacdo tedrica, em que se verificou como
esses codigos se relacionam entre si, alcangavam a conceituagao, e integravam a
teoria. Nesta etapa unifica-se os conceitos e permite a relacdo entre eles,
transformando-as em conceitos completos, complexos e potencialmente explicativo
(HERANDEZ, 2012; TAROZZI, 2011).

"Os codigos tedricos conceituam como os codigos substantivos se
relacionam uns aos outros e como as hipoteses podem ser integradas a teoria.”
(GLASER, 1978, p. 164). Assim, cddigos substantivos quebram (fraturam os dados),

enquanto coédigos teoricos "tecem a histéria fraturada novamente em uma teoria
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organizada." (Glaser, 1978, p. 165) “Cddigos tedricos n&do devem ser preconcebidos,
ao invés disso, eles sdo emergentes e, portanto, ganham o seu caminho para a
teoria tanto como cddigos substantivos.” (GLASER, 1998, p. 164).

A codificagao tedrica por meio do método comparativo constante evidenciou
as relagdes por meio do codigo teorico familia interativa para a realidade portuguesa
e seis Cs para a realidade brasileira. Estes codigos tedricos foram eleitos devido a

interrelagao entre os conceitos evidenciada.

QUADRO 10 - RESUMO CODIFICACAO MODELOS TEORICOS

ESTUDO Modelo Teérico Modelo Teérico Portugués
Brasileiro
CODIGO TEORICO Seis cs Familia interativa
Conceitos 7 8
Elementos de sustentagao 30 41
Componentes 2228 1851
Cddigos aberto 6579 4598

Fonte A autora (2018).

O caodigo tedrico seis Cs propde que as relagbes dos conceitos com a
categoria central ocorrem por meio de Causa (fontes, razdes, explica¢des, contas ou
consequéncias previstas); Contingéncia (eventualidade, um acaso, um
acontecimento que tem como fundamento a incerteza de que pode ou nao
acontecer, Consequéncias  (resultados, esforgos, funcgdes, previsoes,
antecipadas/nao previstas); Covariancia (Variagbes conjuntas); e Contextos;
Condicao interveniente (qualificadores) (GLASER, 2012). Entretanto o fendmeno
brasileiro nao apresentou relagdes de contingéncia.

Ja o cddigo tedrico familia interativa propde que as relagdes do conceito
central com os demais conceitos ocorrem com efeito mutuo, interacdo dos efeitos,
reciprocidade, trajetéria mutua, dependéncia mutua, interdependéncia e covariancia.

Nas interagbes de efeito mutuo, uma variavel causa efeito ou transformacao
na outra e vice-versa; a interagao dos efeitos existe em uma relacdo sequencial; a
reciprocidade trata de interagbes com trocas reciprocas, em que o0s elementos sao
percebidos simultaneamente no espaco de forma complementar e interativa; a
trajetéria mutua ocorre quando as alteragdes se dao concomitantemente na mesma
trajetdria; a interdependéncia € uma relagdo de dependéncia mutua, em virtude da
qual as variaveis tém as mesmas finalidades pelo auxilio mutuo ou coadjuvacao
reciproca, ou seja, uma variavel depende da outra para acontecer; e covariancia €

uma relagdo na qual uma variavel muda com a outra (GLASER, 2017).
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Apos o estabelecimento dos dois modelos tedricos, foi feita uma sintese com
comparacgao, justaposicdo e integragcdo dos conceitos, atribuindo propriedade e
dimensdes aos elementos de sustentagcdo, o que culminou na teoria substantiva
final, cujo conceito central foi Buscando o Cuidado Domiciliar, que apresentou quatro
conceitos (causa, condi¢do interveniente, contexto e consequéncia) e 11 elementos
de sustentacdo que se inter-relacionaram de acordo com o cddigo tedrico familia
interativa e 57 componentes.

A elaboracao de diagramas nesta etapa foi de extrema importancia para o
compreensao e construcdo do fendbmeno. A inter-relacdo entre os conceitos na
codificagdo tedrica culmina em um elevado nivel de abstragdo e evidencia a teoria
substantiva apresentada. O processo de codificagdo para cddigos substantivos e
cbdigos tedricos nao corresponde a dois processos isolados ou desconectados.
Ambos os tipos de codificacdo ocorrem simultaneamente até certo ponto, mas o
pesquisador incidira relativamente mais na codificagdo substantiva, quando
descobrir codigos dentro dos dados, e muito mais na codificacdo teorica, quando,
teoricamente, triar e integrar seus memorandos (GLASER; 1978; GLASER; 2012).

Utilizou-se para a analise de dados as ferramentas de suporte para o
desenvolvimento da TFD intituladas memorados ou “memos” e diagramas
presentes desde o inicio do processo. Glaser (2012) sugere que 0 memo é uma
parte fundamental do processo de escrita e que este pode variar de uma palavra
gatilho para varias paginas. Ha diferentes tipos de memos estes podem contribuir
para o desenvolvimento tedrico e metodoldgico ou auxiliar o pesquisador organizar o
processo de pesquisa e estruturar novos questionamentos (FIGURA 5).

Os diagramas, FIGURA 6, mostram as relagdes entre os conceitos e ajuda
0 pesquisador a entender e visualizar melhor como o fendbmeno acontece. A
elaboragdo de diagramas ocorre na medida em que a pesquisa avanga e atinge um
nivel de abstracdo mais elevado. A analise progride naturalmente, fornecendo base
que conduzira a um diagrama ldgico, feito geralmente durante fases um pouco mais
avangadas de codificacédo e analise (STRAUSS, CORBIN, 2008).
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FIGURA 5- EXEMPLO DE MEMO

Memos
3 lome

g Sl para atividates basicas d= vida didna & atividades insiumentais
g Ayaliando o cuidado hospitalar

! Coisas especials peguntadas no contexto domiciliar

g Cuidator gerenciando dz maneira inadequada o tempo

! Cuidador também € alquém doente

g Deixando de sair dz casg devido o atendimento domiciliar
! Em busca do relzconamento franspessaal.

g Entevista 1.1

! Entrevatz 1.2

g Estrategias para  continuidade do cuidado

! Familia quz ndo esfimula 0 2 independencia do pacientz
g Horario de medicacdss e sobrecarna do cuidador

! Ioenficando o profissanais

g Inicio Coleta de dados

g Linha de cuidado & rede de atencao a sald

g Medico & médico & paciente é paciente

g Mudangzs na familia

g o cuidem com carinhi

g g0 sendo capaz de identificar profissionais nem cuidados recebidos
g Hotas das aqoes profissionais

g Observaggo

g Ocupacao- atividsdes para se distrai

.! Percepgdo frente a0 intemamenta hospialar

! Percepgéo frente ao ntemame 'y

/i A
£ 31032017 6:33

(s participantes por vezes teclamam do atendimento hospitalar, declarm que o paciente
entrou andando e safu carregado, peden peso, 1ss0 pode estar atralado ao momendo de
transicao que o internamento ¢ caracterizado, o paciente antes saudavel, Epas 0 evento ciitico
toma-se dependente, essa condicdo o ¢ de total responsabilidade da instituiclo hospitalar
entretanto ¢ neste local que paciente & familia percebam esta mudanca e por isso atribuem a0
hosptal estas caracterisitca (Ver tzonia datransico)

v
FONTE: A Autora (2018).

FIGURA 6 — EXEMPLO DE DIAGRAMA

A

Criando um ambiente
de reconstituicdo
(Condigdo interveniente)

Considerando o familiar

cuidador
(Condigao interveniente)

»

Percebendo o SAD na rede de atengdo a saldde (Contexto)

Construindo o
momento do C>

cuidado
. (Conseguéncia)

\

enfrentamento para o CD (estratégia)

Iniciando o cuidado domiciliar

Recebendo
cuidado

profissional

Expressando estratégias de

FONTE: A autora (2017).
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Durante o processo de pesquisa, apds a coleta e codificacdo dos dados, o
pesquisador precisa determinar o fim da pesquisa, que advém da saturagao tedrica.
A saturacdo teodrica ocorre quando n&o é possivel acrescentar mais dados que
desenvolvam outras propriedades aos conceitos ou suscitem novas intuigdes
tedricas, no sentido de que, para qualquer direcdo que se caminhe ou se pretenda
caminhar com a coleta de dados, confirmem-se constantemente aqueles mesmos
conceitos, bem como suas propriedades (TAROZZI, 2011).

A saturagao teorica ocorre quando um padrao dominante emergente fica
saturado. E alcancada com a comparacdo constante de incidentes nos dados, para
esclarecer as propriedades e as dimensdes de cada conceito (ENGWARD, 2013).
Assim, a capacidade de o pesquisador perceber a saturacdo tedrica esta
intimamente relacionada com sua sensibilidade tedrica.

Nesta pesquisa a saturacido tedrica ocorreu quando os incidentes
decorrentes da coleta e anadlise dos dados coletados nao acrescentavam
propriedades ou dimensdes aos conceitos elaborados. Este processo foi realizado
com cada grupo amostral até o0 momento que os achados responderam a questao
de pergunta.

A pratica da TFD gera quantidade significativa de material, decorrente de
entrevistas, observacbes e elaboracdo de memorandos. Diante deste extenso
material, o pesquisador pode sentir ansiedade, angustia e até mesmo desorientagao
frente ao caminho a seguir (LACERDA et al., 2016). Para transpor esta situagéo no
processo de organizagao e analise de dados, utilizou-se o software QSR Nvivo 10.

A validacao na grounded theory ndo busca teste quantitativo e sim determina
identificar como a abstracao se ajusta aos dados brutos e se apresenta no digrama
tedrico geral. Buscou-se nestes estudo verificar durante a validagdo a coeréncia
metodoldgica, aderéncia a tematica e possibilidades de abstracdo junto aos
profissionais e pacientes que vivenciam o CD no Brasil e Portugal.

Para tal o modelo tedrico representativo de cada vivéncia foi apresentado
para um individuo de cada grupo amostral nos dois paises buscando identificar se
aquela preposicao representava a vivéncia relatada.

Posteriormente a teoria substantiva final foi apresentada para um grupo de
pesquisa brasileiro composto por 21 pessoas experts no método, na tematica e na
disciplina com diferentes niveis de formacdo (doutores, mestres, especialistas e
alunos de iniciagdo cientifica). Alem de ser submetida a banca de defesa de

doutorado.
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todo conhecimento cientifico € socialmente construido e seu sujeito,
responsavel pelo seu desenvolvimento. Todos os estados da existéncia dependem
de uma visdo de mundo, que nao é unicamente determinada empiricamente sobre o
mundo (PATTON, 2002, p. 97).

Embora a TFD fornega um processo estruturado e sistematico de coleta e
andlise de dados, faz-se necessario estabelecer credibilidade. E preciso ter em
mente que os dados ndo estdo sozinhos e uma analise emergente pode assumir
varias formas e, depender ou ndo, do que o pesquisador considera como credivel
(ENGWARD; DAVIS, 2015). Assim, a compreensao dos dados ndo € unidimensional
e pode trazer consigo pressupostos do pesquisador.

Mesmo adentrando a vida privada das pessoas, 0 respeito deve permear
ndo sO a coleta de dados, mas todo o conteudo elaborado, na tentativa de
permanecer fiel a perspectiva do participante (SILVEIRA, 2010). Portanto, o ultimo
obstaculo para muitos pesquisadores da TFD é ter a capacidade de estar ciente de
seu proprio viés pessoal durante todo o processo de investigacao, e isto pode se dar
por meio da reflexividade (ENGWARD; DAVIS, 2015).

Reflexividade é entendida como o processo de autorreflexdo critica sobre os
vieses, predisposi¢coes e preferéncias do pesquisador, que faz parte do cenario,
contexto e fendmeno social que procura entender (OLIVEIRA; PICCININ, 2009;
ENGWARD; DAVIS, 2015). Isso significa que o pesquisador deve apresentar a
forma como a pesquisa foi contextualiza teoricamente, esmiugar como os dados
foram coletados, analisados e o modo que alcangou suas conclusdes para discutir
novos conhecimentos.

A reflexividade consiste em desenvolver a transparéncia na tomada de
decisdo no processo de pesquisa em varios niveis: pessoal, metodologico e tedrico,
epistemoldgico, ético e no contexto politico (HUNTER et al., 2005). O pesquisador
reflexivo considera como suas predisposi¢cdes tedricas e sua identidade se refletem
na pesquisa que desenvolve, mas precisa equilibrar o conhecimento reflexivo de si
mesmo para evitar o excesso de culpa (ENGWARD; DAVIS, 2015).

Portanto, neste estudo, houve a preocupacido de respeitar os direitos das
pessoas, assim como da Instituicdo de Saude, tendo sido firmado junto aos

participantes desta pesquisa o anonimato, ndo acarretando maleficios e prejuizos



83

monetarios e morais. Também foi entregue aos que aceitaram participar da pesquisa
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que foi lido junto com o participante
para esclarecer possiveis duvidas, conforme o que prevé Resolugdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012b) e o Conselho Nacional de Etica para
as ciéncias da vida em Portugal.

Os participantes determinaram o melhor local e horario para responder as
questbes da pesquisa. As condicbes de saude dos participantes foram
consideradas, e o pesquisador, ao perceber qualquer desconforto, interrompeu a
coleta. Os participantes nao tiveram nenhum 6nus com a pesquisa.

A teoria substantiva final foi apresentada para uma amostra dos
participantes e assim como os materiais cientificos, produto desta pesquisa, foram
enviados para as instituicbes participantes para utilizar como subsidio em seus
trabalhos.

Este estudo foi aprovado pela comissao de ética da Unidade Local de Saude
de Matosinhos (Portugal) sob Oficio de numeros 64/17/RS e 40/CE/JAS e Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
do Parana (UFPR), sob parecer consubstanciado n. 8 1.230.700 e CEP da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, sob protocolo n. 102/2015 e integra o
projeto de pesquisa intitulado Vivéncias e Praticas do Cuidado Domiciliar. A autora
recebeu financiamento por meio do edital PDSE 19/2016 (ANEXO 7, 8).
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4 RELACIONANDO-SE COM OS DADOS

Para a apresentacao dos dados, inicialmente serdo apresentados o modelo
tedrico resultante da vivéncia brasileira, na sequéncia, o modelo tedrico relativo a
vivéncia portuguesa e a teoria substantiva proveniente da integracdo entre os

conceitos das duas realidades estudadas.

4.1 PRETENDENDO O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: EXPERIENCIA
BRASILEIRA

QUADRO 11 - FENOMENO: O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL:
EXPERIENCIA BRASILEIRA

CENTRAL

CONCEITO

ELEMENTOS

Pretendendo o Cuidado Domiciliar Transpessoal: Experiéncia
brasileira

1Comecgando o cuidado
domiciliar (Causa)

Tornando-se dependente

Entristecendo-se devido a dependéncia

Experienciando a primeira visita

Adaptando-se a dependéncia

2 Atentando ao familiar
cuidador (Condigao
interveniente)

Elegendo o familiar cuidador

Instrumentalizando o familiar cuidador para o
CD

Identificando a sobrecarga fisica e psicolégica
do familiar cuidador

Relacionando a familia e o familiar cuidador

3 Considerando o)
ambiente domiciliar
(Condigéo interveniente)

Entendendo o contexto intradomiciliar

Apreendendo o contexto extradomiciliar

Transformando o domicilio em um ambiente
de cuidado

4 Constituindo condigbes
para cuidar e ser cuidado
(Condigéo interveniente)

Buscando apoio da rede social

Cultivando praticas espirituais préprias

Mantendo-se financeiramente

Desenvolvendo o cuidado de si

Aceitando o momento vivido

5 Percebendo o SAD na
rede de atenc¢do a saude
(Contexto)

Aproximando-se da Atencédo Basica

Contrapondo o CD com o cuidado hospitalar

Conhecendo o SAD

Superando as limitagdes logisticas

Buscando continuidade para o CD

6 Recebendo cuidado
profissional (Covariancia)

Distinguindo o preparo e a atitude profissional
no CD

Relatando os cuidados instrumentais

Experienciando o ensino aprendizagem no
domicilio

7 Compondo o momento
do cuidado
(Consequéncia)

Esperando o cuidado genuino no domicilio

Apreciando o CD

Valorizando a motivagao interna

Honrando o mundo subijetivo do outro

Revelando uma relagdo de cuidado, ajuda e
confianga

FONTE: A autora (2018).
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O QUADRO 11 apresenta os sete conceitos e seus elementos de
sustentacao decorrentes da analise e codificagao tedrica dos dados brasileiros que
se apresentam conforme o proposto pelo codigo tedrico seis Cs.

O fendmeno O cuidado domiciliar transpessoal: experiéncia brasileira tem
como causa “Comegando o cuidado domiciliar’, cujas condigdes intervenientes sio:
“Atentando ao familiar cuidador, “Considerando o ambiente domiciliar” e “Criando
condicdes para cuidar e ser cuidado”. Ocorre no contexto de “Percebendo o SAD na
rede de atencdo a saude”. “Recebendo cuidado profissional” varia conjuntamente
com a vivéncia apresentada, cuja consequéncia é “Compondo o momento do
cuidado”. (FIGURA 7) O fenbmeno nao evidenciou o codigo tedrico de contingéncia
proposto no seis Cs e tem como conceito central “Pretendendo o cuidado domiciliar

transpessoal’.

4.1.1 Comecgando o cuidado domiciliar

QUADRO 12 — CONCEITO: COMECANDO O CUIDADO DOMICILIAR
Comecando o cuidado domiciliar | 1 Tornando-se dependente
(causa) 2 Entristecendo-se devido a dependéncia

4 Experienciando a primeira visita

5 Adaptando-se a dependéncia
FONTE: A autora (2018).

Comecando o cuidado domiciliar, QUADRO 12, é a causa do fenbmeno e
deriva do se tornar abrupta ou paulatinamente dependente de cuidados apds uma
situagdo de doenca. Estdo manifestas a tristeza vivenciada, as experiéncias do
primeiro contato com o SAD e a aproximacado com esta modalidade de cuidado. Os
sentimentos expressos ao comegar o CD inicialmente estdo relacionados a
depressao, desalento e ftristeza, entretanto ao receber cuidados do SAD e
experienciar a primeira visita os pacientes em CD sentem-se mais seguros e felizes
e se adaptam, mesmo diante das restricbes impostas. S&o elementos de
sustentacgao:

1- Tornando-se dependente: Ocorre quando o paciente em CD apresenta
diferentes niveis de dependéncia fisica e cognitiva, que sdo avaliadas pelos
profissionais de saude. Os sofrimentos e perdas vivenciados sao compreendidos
pelos familiares cuidadores de maneiras diferentes de acordo com a causa da
dependéncia e tempo de doenca. Tornar-se dependente para o paciente significa

perder a luta que constitui o viver, € ndo ser capaz de viver sozinho e deixar de fazer
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atividades para a manutengao de seu autocuidado, como tomar banho, se aquecer,
se vestir e se alimentar. A falta de mobilidade é a principal causa de tristeza e
sofrimento, pois impede a autonomia e impossibilita desenvolver atividades que
geravam prazer, como, por exemplo, os afazeres domésticos, cozinhar, participar de
atividades sociais, ir a passeios com a familia e a igreja. O paciente dependente se
sente sozinho, sente falta dos amigos, do convivio social, de caminhar pela rua, de
trabalhar e resume sua vida ao trajeto casa-hospital.

2- Entristecendo-se devido a dependéncia: A perda da autonomia e a ma
qualidade de vida fazem com que o paciente perca a vontade de viver e deixe de
buscar sua melhora clinica, principalmente para aqueles que se tornaram
dependentes de forma abrupta. A situacdo de dependéncia infantiliza, gera
desconforto, humilhacao, faz com que o paciente se sinta sensivel, impotente, inutil,
envergonhado, chateado, retraido e prisioneiro de suas restricbes. O medo
vivenciado neste momento decorre da dependéncia de cuidados de outras pessoas,
de ficar sozinho, de cair, da nao reabilitacdo, de utilizar dispositivos como cateteres
e drenos e de necessitar de cadeiras de rodas. O reconhecimento do sofrimento
diario e a necessidade de apoio psicologico, somados ao uso de medicagdes
psicotropicas para auxiliar o enfrentamento do comego do CD, sédo destacados pelos
profissionais de saude como potencializadores e para isto os profissionais mantém
vigilia sobre a familia e a postura de entrega dos pacientes.

3 - Experienciando a primeira visita: € um momento de tensao, ansiedade,
receio e expectativa no qual o paciente e sua familia se preparam para receber os
profissionais de saude. Na primeira visita, questionam-se a condicao clinica, o uso
de dispositivos e medicagdes, a estrutura familiar, os antecedentes da doenca, os
procedimentos realizados durante a internacdo, a rede de apoio que acessa € a
disponibilidade do cuidador familiar. Os profissionais de saude estabelecem no
imaginario um perfil para o paciente na primeira visita e muitas vezes se
surpreendem, pois podem receber solicitagcdes que nao atendem aos critérios de
admissao ou pedidos nao fidedignos para priorizagdo. A primeira visita ocorre com
escassas informacbes prévias, e o paciente, sua familia e profissional,
insuficientemente informados, apresentam postura defensiva, muitas vezes, pelas
informacdes divergentes recebidas da instituicdo hospitalar. Os profissionais
percebem que as familias se sentem agraciada quando sao informadas quanto a

contribuicdo do SAD nas condigcdes de saude do paciente, pois a situacdo de
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dependéncia tem para este grupo o ganho secundario que decorre da
“exclusividade” de um profissional de saude em sua casa.

4- Adaptando-se a dependéncia: O paciente em CD se adapta a situagao de
dependéncia com o apoio do SAD, ajusta-se para aceitar sua situagdo, vive porque
€ preciso, luta pela vida, ergue a cabecga, ndo se deixa deprimir ou se abater. Com o
apoio dos profissionais e do familiar cuidador o paciente reconhece que se tornou
uma pessoa diferente daquela que era antes da doenca e aprende a lidar com as
limitagdes impostas pela dependéncia. Receber CD contribui para a adaptagao a
dependéncia. Aqueles que alcancam a reabilitagcdo ao retomar movimentos fisicos
e/ou conseguem assimilar informac¢des e desenvolver atividades como comer, se
vestir, ir sozinho ao vaso sanitario, sair do quarto mesmo que para pequenos
passeios no quintal, se sentem mais seguros e felizes, aceitam a necessidade de

CD e buscam qualidade de vida ainda que com sequelas.

4 1.2 Atentando ao familiar cuidador

QUADRO 13— CONCEITO - ATENTANDO AO FAMILIAR CUIDADOR
Atentando ao familiar cuidador | 1 Elegendo o familiar cuidador
(condigao interveniente) 2 Instrumentalizando o familiar cuidador para o CD
3 Identificando a sobrecarga fisica e psicologica do
familiar cuidador

4 Relacionando a familia e o familiar cuidador
FONTE: A autora (2018).

Atentar ao familiar cuidador, QUADRO 13, € uma condigéo interveniente do
fendbmeno. Considerar a influéncia do familiar cuidador sobre o cuidado do paciente
desde a sua “eleicdo” favorece sua instrumentalizacdo e possibilita identificar
possiveis sobrecargas fisica e psicolégica e incentiva as relagdes do profissional
com a familia e o paciente. O familiar cuidador auxilia a pratica do CD e quando
paciente, profissionais e familiares cuidadores agem de forma sintonizada,
possibilitam a¢des direcionadas a equanimidade do contexto da consciéncia do
cuidado. Uma relagao equilibrada entre estes atores sustenta o enfrentamento da
situacado de doenca/dependéncia. Sdo elementos de sustentacéo:

1- Elegendo o familiar cuidador: Ser um familiar cuidador ndo € uma escolha
de vida mesmo para aqueles que querem/gostam de cuidar. A mobilizagdo da
familia para eleger o familiar cuidador pode ser implicita e velada. A eleicdo do

familiar cuidador esta relacionada ao género, atuagdo no mercado de trabalho,
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estado civil, descendéncia, experiéncia pregressa de cuidado de outros membros da
familia e proximidade geografica ao domicilio do paciente. Assim, elegem-se para o
cuidado do paciente a mulher, filha ou mae, solteira ou viuva, desempregada ou
aposentada, que mora proximo do domicilio do paciente ou que disponibiliza sua
casa para o paciente morar. Quando a esposa € eleita cuidadora, ela é geralmente
idosa, com comorbidades associadas a doencas crbnicas. A presenca dos homens
no domicilio é relacionada as tarefas que exigem esforgo fisico ou provisdo de
insumos para o cuidado.

O familiar cuidador eleito tem dominio sobre as ag¢des da familia, dita a
rotina diaria e é o responsavel pelo cuidado das criancas e demais membros
adoecidos. A afetividade entre familiar cuidador e paciente € uma das condicoes
para a eleicdo do familiar cuidador. A familia ampliada contribui com recursos
financeiros e, em casos de agudizacdo da doenca, alguns cuidadores familiares
encontram dificuldades de apoio na familia para compartilhar o cuidado. Assim,
algumas familias entram em atrito frente a distribuicdo de tarefas, o que pode fazer
com que o paciente se sinta frustrado e triste. Compartilhar o cuidado entre os
membros familiares € um facilitador que evita sobrecarga do cuidador familiar,
entretanto, em algumas realidades, o paciente prefere o cuidado de um membro
especifico.

2- Instrumentalizando o familiar cuidador para o CD: A instrumentalizagcao do
familiar cuidador para exercer atividades de cuidados influencia a qualidade do CD
recebido. O familiar cuidador, inicialmente, se sente despreparado, receoso,
preocupado com a possibilidade de suas acgdes prejudicarem o paciente e aprende a
cuidar cuidando, desde o internamento com o auxilio dos profissionais do hospital e
posteriormente com os profissionais de saude do CD. A vivéncia diaria também
prepara o familiar cuidador para enfrentar seus medos. As atividades orientadas
pelos profissionais de saude aos familiares cuidadores referem-se ao apoio para a
execucao das atividades basicas de vida diaria e instrumentais, entre elas, medidas
de higiene e conforto, mobilizacdo e alimentagéo. Inclui também observagao de
sinais e sintomas, preparo e administracdo de dietas e medicamentos, manipulacao
de dispositivos como cateteres e drenos, realizacdo de curativos e exercicios
fisioterapicos. Os profissionais buscam simplificar as orientagdes e realizam reforgo
positivo quando observam praticas adequadas realizadas pelos cuidadores, mas se
posicionam firmemente frente a negligéncias ou a maus tratos.

3- Identificando a sobrecarga fisica e psicolégica do familiar cuidador: Os
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atores envolvidos no CD preocupam-se com a saude mental e sobrecarga fisica do
familiar cuidador. Apés a eleicao do familiar cuidador, as agées de cuidado tornam-
se de sua responsabilidade, gerando sobrecarga fisica e psicoldgica, pois cuida do
paciente, dos afazeres domésticos, das criangas e dos demais membros da familia
constantemente, sem periodos de descanso, mesmo noturnos.

Por vezes, alimenta-se inadequadamente, descuida de sua saude, deixa de
sair e compartilhar momentos de lazer. O nivel de dependéncia do paciente esta
diretamente relacionado a sobrecarga do familiar cuidador, que se sente cansado,
desanimado, ansioso, preso a situagao, exausto, triste, deprimido, desinteressado e
estressado. Mesmo sobrecarregado, o familiar cuidador continua cuidando e sente-
se culpado diante da piora clinica do paciente. O familiar cuidador se sente motivado
quando o paciente melhora e se torna autbnomo para o seu autocuidado. Sao
estratégias que minimizam a sobrecarga do familiar cuidador: apoio psicologico e
emocional, compartiihamento do cuidado com os outros membros da familia,
receber estimulo positivos dos profissionais de saude, dialogar com outros
cuidadores, exercer atividades de distracdo e lazer, preservar um tempo livre
semanal para descaso, realizar exercicios fisico, ser reconhecido no meio familiar
pelas adequadas atividades de cuidado, ter suporte financeiro e receber ajuda
profissional para afazeres domésticos ou atividades de cuidado.

4- Relacionando a familia e o familiar cuidador: A familia € o suporte para o
CD. A administracdo positiva das relagcbes familiares entre paciente, familiar
cuidador e demais membros gera bem-estar, apoio e estimulo para o enfrentamento
de uma situacao de doencga. Para algumas familias, a eminéncia do CD aproxima os
membros familiares que, unidos, estabelecem agbes de cuidado. O paciente
entende a vivéncia do CD como uma oportunidade de receber cuidado em sua casa,
permanecendo no seio familiar, demonstrando amor, carinho e afeto. A familia,
quando unida, é criativa e se torna a principal fonte de apoio para o paciente e o
familiar cuidador. Esta relagdo é estimulada pelos profissionais de saude, que
buscam criar vinculo, identificando as potencialidades de cada membro para
melhorar a pratica do CD. Entretanto, ha familias que, diante das situagdes de
doencga e dependéncia, se afastam do paciente e abandonam o familiar cuidador.
Esta postura decorre, em grande parte, da personalidade do paciente, condigbes
financeiras e relagdes estabelecidas entre os membros antes da doencga. As familias
sao, por vezes, carentes de cuidado e atengao e buscam nos profissionais de saude

suporte para o enfrentamento.
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4 1.3 Considerando o ambiente domiciliar

QUADRO 14 — CONCEITO - CONSIDERANDO O AMBIENTE DOMICILIAR

Considerando o) ambiente | 1 Entendendo o contexto intradomiciliar

domiciliar (Condigdo | 2 Apreendendo o contexto extradomiciliar

interveniente) 3 Transformando o domicilio em um ambiente de
cuidado

FONTE: A autora (2018).

Considerando o ambiente domiciliar, QUADRO 14, é uma condicao
interveniente do fendmeno, pois quando o paciente percebe a influéncia multivariada
do contexto intra e extradomiciliar como qualificador do cuidado, transforma, junto
aos seres envolvidos, o espaco fisico e ndo fisico em um ambiente propicio para as
interrelacbes e, assim, se sensibiliza para com o CD. Sado elementos de
sustentacgao:

1 - Entendendo o contexto intradomiciliar: O contexto intradomiciliar é
composto pela estrutura fisica, presenca de animais domésticos, condi¢des
sanitarias, relagcbes familiares, habitos, cultura, valores, crenca, condicdes
socioeconémicas e nivel educacional das familias. No domicilio, os membros da
familia vivenciam situagdes de morte, abandono e nascimento simultaneamente. O
CD gera tensao nas organizacdes familiares e, frente a esta demanda, as familias se
rearranjam para estabelecer a pratica do cuidado, assim, aproximam-se da moradia
do paciente ou retiram o paciente de seu domicilio para morar com aquele que sera
o cuidador familiar, ou se mudam de cidade para ter acesso a melhores condi¢des
de saude, manutencido financeira e supervisdo noturna. Relagdes conjugais se
alteram, casais se divorciam, enquanto outros anteriormente divorciados se tornam
familiares cuidadores, filhos solteiros voltam a morar com os pais, entre outros
rearranjos. Os familiares buscam minimizar habitos de risco proximos do paciente,
como, por exemplo, reduzir a ingestao de bebidas alcodlicas ou uso de substancias
ilicitas. A limpeza e a ventilacdo do ambiente proporcionam conforto para o paciente,
familia e profissionais de saude. A presenca de animais domésticos no ambiente
domiciliar pode ser percebida de maneira ambigua, pois para uns sado companhia e
distracdo para a familia e para outros tornam-se mais um ser que necessita de
cuidados, em geral, realizado pelo cuidador familiar. A presenga de barreiras
arquitetbnicas como escadas, corredores e portas estreitas pode potencializar a
dependéncia do paciente quando ele nao consegue acessar locais como banheiros

ou cozinhas e, assim, deixa de fazer sua propria higiene ou de se alimentar.
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2 - Apreendendo o contexto extradomiciliar: O contexto extradomiciliar é
formado por condigdes externas como o clima, a regido demografica, as condi¢des
de segurancga e as politicas publicas que influenciam o CD. A temperatura da casa, a
estacao do ano e as condi¢des climaticas alteram a receptividade das familias para
com os profissionais de saude bem como influenciam os sinais, sintomas e humor
do paciente. O SAD atende os mais diferentes tipos de familias, com contrastes
sociais significativos, assim, o acesso das equipes de saude ao domicilio é
prejudicado pelas condigbes econdmicas, sanitarias, demograficas e de seguranca.
O risco a integridade fisica da equipe é avaliado pelos profissionais e, por vezes, o
horario da visita precisa ser alterado, ou se faz necessario pedir permissao para
adentrar areas de vulnerabilidade social.

Quando a casa esta localizada em areas de risco, o atendimento pode nao
ser iniciado quando nao ha possibilidade de transferéncia do paciente para outro
local ou a alta precoce do SAD pode ser requerida. As familias que residem nestes
locais, por vezes, sentem medo e vergonha da presenca dos profissionais de saude
em suas casas e se preocupam com sua seguranga. Os profissionais de saude
adentram estas casas com tensdo e medo e entdo elaboram estratégias para lidar
com as condi¢gbes extradomiciliares que se apresentam. Assim, antes das visitas
domiciliares, os profissionais de saude avaliam a previsdo climatica, buscam
informagdes na US da area de abrangéncia para mensurar o risco a seguranga, e
adentram o domicilio com um numero maior de profissionais, buscando sempre a
presenca de um profissional do género masculino.

3 - Transformando o domicilio em um ambiente de cuidado: O paciente se
sente vulneravel a tudo que o circunda. Diante da necessidade de CD, os seres
envolvidos preparam o domicilio, que se transforma em um ambiente de cuidado.
Buscam adaptacbes estruturais, relacionais, de rotinas diarias e aprimoram os
habitos saudaveis para promover o CD. Para fazer alteragdes nas casas, as familias
utilizam recursos proprios quando ha condi¢des financeiras favoraveis ou acessam a
rede social de apoio. As principais alteragcdes que fazem decorrem de mudancgas na
estrutura fisica quando ha barreiras arquitetdbnicas ou aquisicao de equipamentos e
insumos que potencializam o cuidado e promovem mais autonomia ao paciente,
como, por exemplo, camas articuladas e elétricas, que possibilitam a mobilizacéo,
colchdes especificos para a prevencao de lesdes por pressao, cadeiras de rodas,

muletas, andadores, entre outros.
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Reorganizam também a disposicdo dos méveis, retiram itens que colocam
em risco a seguranga do paciente, evitando quedas. A rotina diaria se altera, a
limpeza da casa, horario das refeicoes, volume dos aparelhos eletrénicos. As casas,
em geral, ndo tém estrutura fisica adequada para receber CD, os equipamentos e
insumos necessario para o CD, somados a necessidade de mobilizagdo e higiene,
demandam espaco fisico, assim, o maior ambiente da casa, em geral, a sala, se
torna o local do paciente, de tal maneira que esta mudancga coloca o CD no centro
da familia. Os profissionais de saude se transformam profissionalmente de acordo
com o ambiente que se apresenta e indicam mudangas para promover o cuidado,
mas respeitam a individualidade, as normas estabelecidas e a privacidade dos
seres, de tal maneira que estimulam as alteracbes estabelecidas pelas familias e
entdo se adaptam as condicbes que se apresentam para realizar o CD, pois
identificam que, mesmo em casas com condicbes nao ideais, existem familias

cuidando.

4.1.4 Constituindo condi¢des para cuidar e ser cuidado

QUADRO 15 — CONCEITO - CONSTITUINDO CONDICOES PARA CUIDAR E SER CUIDADO
Constituindo condigbes para | 1 Buscando apoio da rede social

cuidar e ser cuidado (Condicao
interveniente)

2 Cultivando praticas espirituais proprias
3 Mantendo-se financeiramente

4 Desenvolvendo o cuidado de si

5 Aceitando o momento vivido

FONTE: A autora (2018).

Ao vivenciar o cuidado domiciliar transpessoal, o conceito em tele, € outra
condicao interveniente, na qual o paciente, sua familia e o profissional de saude
constroem condi¢gbes para cuidar e ser cuidado QUADRO 15, buscam para isso
apoio da rede social que o circunda, cultivam praticas espirituais proprias como
estratégias de enfrentamento, mantém-se financeiramente para subsidiar a pratica
do CD, desenvolvem o cuidado de si e aceitam o momento vivido com resiliéncia.
Sao elementos de sustentacéao:

1 - Buscando apoio da rede social: A rede social de apoio dos pacientes em
cuidado domiciliar € formada por pessoas, instituicdes religiosas, de saude ou de
apoio social. Sdo exemplos: vizinhos, familias, amigos, lideres comunitarios, igrejas,
associagdes de pacientes e instituicbes do terceiro setor. O paciente em cuidado

domiciliar busca a rede social de apoio para suporte financeiro por meio de
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beneficios e aposentadorias, aquisicdo de insumos para a pratica de cuidado, como
medicamentos, fraldas, materiais para curativo, cadeiras de rodas e de banho,
camas elétricas articuladas, colchdes especificos, manutencao fisica da casa,
aquisicao de alimentos e apoio emocional. A necessidade de encaminhamento para
as redes de apoio € identificada pelos profissionais de saude desde a primeira visita
e para os pacientes proporcionam seguranca ao se sentirem apoiados diante das
fragilidades decorrentes do CD.

2 - Cultivando praticas espirituais proprias: O cultivo de praticas espirituais
préprias, promocao da fé e da espiritualidade, com respeito as crencas e valores,
prové o enfrentamento, traz conforto para a aceitagdo da situacdo de
doenca/dependéncia do paciente e proporciona suporte para a familia. Os pacientes
consideram a doenga um castigo divino e condicionam sua situagao de dependéncia
a falta de fé ou necessidade de vivenciar uma situacdo que proporcionara
crescimento espiritual. Declararam-se catdlicos, budistas, testemunhas de jeova,
evangélicos e espiritas, e aqueles ativos em instituicbes religiosas se sentem
amparados no momento de doencas. Os pacientes rezam, oram, fazem prece,
refletem sobre si e sobre o mundo, cantam e louvam, individualmente ou na
presenca de outros membros da igreja em visitas domiciliares. As visitas religiosas
ao domicilio promovem o cultivo de praticas espirituais, mas também sao fontes de
apoio emocional e trazem distragdo e companhia para o paciente. Os profissionais
escutam o que os pacientes tém a dizer sobre suas crencas e valores e percebem a
fé como protecao para a pratica do CD, que traz resultados para a melhora clinica
dos pacientes.

3 - Mantendo-se financeiramente: A demanda de atividades diarias do
cuidador e a dependéncia do paciente prejudicam as situagdes trabalhistas e,
consequentemente, reduzem a renda familiar. Receber CD aumenta os custos
mensais para a manutengao do domicilio e se soma a necessidade de aquisi¢des de
insumos para o cuidado. O acesso a beneficios governamentais decorrentes da
situacdo de doenca/dependéncia é, por vezes, a uUnica fonte de renda da familia,
mas também este beneficio pode ser a motivagao para o aceite do familiar cuidador.
Para os cuidadores, condigbes econdmicas favoraveis reduzem a sobrecarga de
trabalho, pois possibilitam contratar profissionais para auxiliar no cuidado ou
atividades domésticas, promovem a aquisicdo de insumos especificos que facilitam
a pratica do CD e permitem o acesso a instituicbes de saude em situacdes de

necessidade. Os profissionais identificam que a falta de recursos financeiros
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prejudica o CD, entretanto avaliam que as familias conseguem se estruturar dentro
de sua realidade, mesmo com condi¢des de vulnerabilidade social, quando acessam
as redes de apoio social ou quando outros membros da familia contribuem
financeiramente com a manutencdo do CD, como forma de permuta pelo trabalho
desenvolvido pelo familiar cuidador.

4 — Desenvolvendo o cuidado de si: Cuidar de si, administrar o seu cuidado
com o maximo de autonomia possivel € uma estratégia para o desenvolvimento
positivo do CD pelo paciente. O familiar cuidador, na ansia de antecipar as
necessidades de saude do paciente, por vezes, realiza atividades que o paciente
tem condigdes de realizar sozinho ou com auxilio. O estimulo ao cuidado de si, a
independéncia para se alimentar e a liberdade para escolher os horarios dos
procedimentos estimulam uma pratica saudavel de controle do paciente sobre seu
cuidado. O paciente cuida-se quando assume a responsabilidade pelo seu cuidado,
escolhe os procedimentos e intervengdes conscientemente, percebe a evolugao do
seu quadro clinico, busca apoio emocional, expressa sentimentos, elabora metas
diarias e acessa a rede social de apoio. O paciente busca estratégias para se
manter ocupado, distraido e relaxado, como, por exemplo, ouvindo musica, lendo,
fazendo trabalhos manuais, buscando informacbées em meios de comunicacido e
redes sociais. Mesmo em situagdes de déficit cognitivo, o paciente dependente é
sensivel ao ambiente que o circunda e se sentir no controle de seu corpo
potencializa o CD.

5 - Aceitando o momento vivido: A aceitacdo dos eventos passados que
levaram a dependéncia e a consciéncia sobre as projecbes futuras para o seu
estado de saude sao estratégias para a manutengéo do CD. O paciente, por vezes,
depende de sua situacdo de doenca, utiliza este evento como tatica para deixar de
trabalhar, suprir suas caréncias, aproximar a familia ou prepara-la para o processo
de morte. Aceitar o momento vivido significa encarar com bom humor, identificar
melhora a longo prazo, nao so fisica, e reconhecer os limites dos tratamentos de
saude, uma vez que nem todos os pacientes se tornardo independentes novamente.
Assim, aceitar o momento vivido envolve compreender a doenga como um ciclo

natural da vida, ter esperancga no futuro e buscar qualidade de vida.

4.1.5 Percebendo o SAD na rede de atencéo a saude
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QUADRO 16 — CONCEITO - PERCEBENDO O SAD NA REDE DE ATENCAO A SAUDE
Percebendo o SAD na rede de | 1 Aproximando-se da Atengao Basica
atencdo a saude (Contexto) 2 Contrapondo o CD com o cuidado hospitalar

3 Conhecendo o SAD

4 Superando as limitagdes logisticas
5 Buscando continuidade para o CD

FONTE: A autora (2018).

Percebendo o SAD na rede de atencdo a saude, QUADRO 16, é o contexto
do fenbmeno e decorre da aproximacdo do paciente com a atencido basica,
contraposicao da experiéncia vivenciada frente ao CD e cuidado hospitalar,
conhecimento sobre o servico que ira prestar CD e superacao dos seres envolvidos
diante das limitagdes logisticas para alcangar a continuidade para o CD. Sao
elementos de sustentacao:

1 - Aproximando-se da atencdo Basica: Conhecer a finalidade e o limite de
atuacado da Atencao Basica proporciona aproximagao do paciente com 0s servigos
prestados. Ele identifica a Unidade de Saude (US) como uma fonte de apoio, na qual
busca medicacgbes, insumos e encaminhamentos necessarios para o CD. Para os
profissionais de saude, os pacientes e familiares cuidadores nao buscam ou buscam
pouco cuidado na US e se faz necessario uma reforma na organizagao da atencao
basica em relacdo ao atendimento domiciliar. Os profissionais vistam a US para se
informar sobre as regides de risco da area de abrangéncia e trocam informagdes
sobre a situacao de saude dos pacientes. Os profissionais acreditam ainda que a US
deve selecionar adequadamente os pacientes que irdo indicar ao SAD, pois a
organizacao atual ndo favorece o CD, principalmente para aqueles que n&o estdo na
area de abrangéncia de unidades com a estratégia saude da familia. O familiar
cuidador busca na atencdo basica solugdes para as necessidades de saude do
paciente e, quando instrumentalizados pelo SAD, sabem acessar seus direitos a
saude de maneira assertiva.

2 - Contrapondo o CD com o cuidado hospitalar: A referéncia acessada pelo
paciente para avaliar o CD é o cuidado hospitalar recebido anteriormente. Neste
sentido, as percepgbdes sdao ambiguas quando os pacientes contrapdem o cuidado
recebido, o perfil profissional, a disponibilidade de insumos, medicamentos e os
sentimentos vivenciados nos dois ambientes. Alguns pacientes preferem o cuidado
hospitalar, pois acreditam que no hospital estdo mais seguros pela vigilancia
continua, pelo maior numero de profissionais de saude disponiveis e pela disposi¢cao

de equipamentos, insumos e tecnologias. Entretanto, para outros, o contexto
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hospitalar causa nervosismo, agitagao, confusdo mental e piora clinica decorrente
do ambiente desconhecido e elevado numero de intervengdes. A piora no estado
emocional e clinico do paciente no ambiente hospitalar, para os pacientes, decorre
da ma alimentagao, interrup¢gdes noturnas do sono, rotatividade de profissionais,
perda da individualidade e vergonha pela falta de privacidade.

3 - Conhecendo o SAD: O paciente dependente conhece o SAD apéds
internamentos hospitalares frequentes, decorrentes de agudizagéo de uma condigéo
crbnica ou de um episodio agudo de doenca que geram dependéncia. Entre as
causas que levaram os pacientes a conhecer o SAD, estdo as doengas pulmonar
obstrutiva cronica, cegueira decorrente de diabetes, amputacdo, lesdo medular,
aneurisma, lesdes por pressao, acidente vascular encefélico, cirurgia ortopédica ou
uso de dispositivos decorrentes da necessidade de oxigenoterapia, cateteres e
drenos. Ao conhecer o SAD, o profissional apresenta para o paciente e sua familia o
contexto do programa, os recursos disponibilizados pelo servigo e a diferenciagao
entre AD1, AD2 e AD3. Ao apreender os objetivos e finalidades do SAD, os
pacientes ndo acreditam que este programa exista de maneira gratuita pelo SUS e
percebem que este servico deveria atender toda a populagdo que necessita de
qualquer forma de CD. Para os profissionais, o SAD proporciona a seguranga do
hospital no ambiente domiciliar em casos agudos e reduz custos hospitalares,
evitando novas internacdes. Mas mesmo reconhecendo a desospitalizagdo como
positiva para os pacientes, os profissionais reconhecem que o SAD nao contribui
para todas as familias de forma unanime e avaliam que a crise financeira do servico
publico tem atingindo o atendimento domiciliar.

4 - Superando as limitagdes logisticas: A agilidade e a frequéncia semanal
do atendimento feito pelo SAD geram satisfacdo ao paciente. No SAD, as visitas nao
sdo previamente agendadas e ndo ha critérios claros quanto a periodicidade para o
atendimento, que decorre da avaliacdo dos profissionais conforme a patologia e o
tratamento realizado. Os profissionais elaboram estratégias para superar as
limitagbes logisticas e otimizar o tempo, como, por exemplo, estabelecendo
protocolos para a padronizac¢ao dos procedimentos, dividindo o atendimento entre os
membros da equipe de tal forma que ao menos um profissional faga a visita
semanal, utilizando dispositivos eletronicos, fotos e aplicativos para apresentar a
evolucdo do tratamento, principalmente para feridas, e buscando melhores praticas
em outros servicos e estados para potencializar o CD oferecido. A frequéncia dos

atendimentos pode ser alterada quando ha intercorréncias, agbes judicias ou o
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acionamento do servico pelo familiar cuidador. Para os profissionais de saude, a
instrumentalizacdo adequada do familiar cuidador reduz o tempo de atendimento no
SAD.

5 - Buscando continuidade para o CD: Receber CD potencializa a cidadania
dos usuarios. O paciente, frente a vivéncia do CD, busca a continuidade do cuidado
quando identifica os elementos que compdem a rede de atencdo a saude e somam
informacdes sobre o seu tratamento de diferentes fontes. Nao ha padronizagao para
o estimulo a continuidade do cuidado no SAD e estas estratégias estdo mais
relacionadas a proatividade de cada profissional, quando, por exemplo, pedem para
as familias cartas da equipe médica com informagdes dos procedimentos intra-
hospitalares ou ainda quando encaminham para outras instituicbes, como, por
exemplo, o hospital de reabilitacdo ou a UBS. O SAD é uma estacao entre a atencao
hospitalar e a atencao primaria, e a troca de informagao ocorre hoje por meio de
software de prontuario. Entretanto, para os profissionais, as UBS sao subutilizadas
para o CD, pois o paciente nao identifica este servico como um ponto complementar

ao servigo de AD.

4.1.6 Recebendo cuidado profissional

QUADRO 17— CONCEITO - RECEBENDO CUIDADO PROFISSIONAL
Recebendo cuidado profissional | 1 Distinguindo o preparo e atitude profissional no CD
(Covariancia) 2 Relatando os cuidados instrumentais

3 Experienciando o ensino aprendizagem no domicilio

FONTE: A autora (2018).

Recebendo cuidado profissional (QUADRO 17) tem relagdo de covariancia
com o fendbmeno, pois variacbes entre o preparo e a atitude dos profissionais,
quando disponiveis e abertos para a realizacdgo do CD, somadas ao
aperfeicoamento dos cuidados instrumentais percebidos no atendimento as
necessidades de saude e as experiéncias de ensino-aprendizagem compartilhadas
conjuntamente, modificam a vivéncia do cuidado transpessoal. Sdo elementos de
sustentacao:

1 - Distinguindo o preparo e a atitude profissional no CD: O paciente percebe
peculiaridades na atitude e no perfil dos profissionais no CD quando comparados
com aqueles das instituicbes hospitalares. Para atuar no ambiente domiciliar, o

profissional de saude é dindmico e atua de maneira generalista, atende n&o s6 o
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paciente dependente, mas todos os membros da familia. No domicilio, o profissional
vive adversidades extremas, expressas em cada casa de maneira Unica, assim
necessita de preparo psicolégico, experiéncia profissional prévia, especializagdo na
area, acesso a resultados de pesquisas, capacitacdo em servigo, expertise pratica e
tempo de atuagéo. A busca diaria para potencializar o CD dignifica o profissional de
saude que se prepara previamente para atuar e é capaz de percebe a receptividade
das familias quando sana duvidas e atende as necessidades. A atuagao profissional
no domicilio possibilita perceber o contexto domiciliar e se apresentar de maneira
diferenciada. O domicilio favorece ao profissional expressar sentimentos, dialogar,
aproximar-se de maneira intima, utilizando as melhores evidéncias cientificas,
extrapolando o cuidado técnico, respeitando a individualidade e a complexidade do
paciente, atuando com amor e dedicagédo. Os profissionais no domicilio gostam do
trabalho que desenvolvem e se consideram mais fortes e humanos. Convivem de
maneira aproximada com a equipe multiprofissional e tomam decisées conjuntas,
considerando a especificidade de cada profissdo e as opcdes de cada familia e
paciente.

2 - Relatando os cuidados instrumentais: O paciente em cuidado domiciliar
recebe cuidados instrumentais dos diferentes profissionais de saude que compdem
a equipe de cuidado domiciliar. Os fisioterapeutas promovem e orientam exercicios
relacionados ao sistema respiratérios e motor para que a repeticdo seja mantida nos
dias de auséncia das visitas. A equipe de enfermagem, de acordo com seu nivel de
atuacao, é responsavel principalmente pela anamnese, controle de sinais vitais,
prescricdo e realizagdo de curativos, prevencdo de lesdes por pressao,
administracdo de medicamentos, coleta de exames, troca de dispositivos como
cateteres e sondas, entre outros. A equipe médica s&o atribuidos o diagnéstico da
doenca, prescricdo de medicamento, controle de resultados de exames e avaliagcao
da evolugao clinica. Aos profissionais da nutricdo, sdo destinadas as prescricoes e
capacitacdo para o preparo da dieta alimentar segundo as necessidades
identificadas. Os pacientes recebem ainda cuidados instrumentais do servigo social
e fonoaudiologia de maneira esporadica e pontual. Os diferentes profissionais
registram suas atividades em formularios no domicilio e no Software de prontuario
TASY e E-saude, apés o retorno para a sede.

3 - Experienciando o ensino aprendizagem no domicilio: Os seres envolvidos
no CD experienciam o ensino aprendizagem quando estdo abertos para esta

vivéncia e respeitam as limitacdes e potencialidades individuais. As experiéncias de
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ensino-aprendizagem s&o expressas na capacitacdo do familiar cuidador e no
estimulo ao autocuidado do paciente. Ensinar e aprender no domicilio envolve
considerar o contexto domiciliar como espago de dominio do paciente e sua familia e
estabelecer acordos expressos e velados. A receptividade do paciente para
aprender decorre da capacidade cognitiva, nivel de escolaridade, valores, crencgas e
significados atribuidos para a agao ensinada. A escuta ativa, estimulo a realizagao
de perguntas, linguagem adequada para cada grupo, apresentacao de resultados,
demonstragdo das técnicas, supervisdo, troca de experiéncias e explicagbes de
acordo com a logica da familia sao utilizadas pelos profissionais de saude como
estratégia para identificar oportunidades de ensino e aprendizagem. Da mesma
forma que ensinam, os profissionais aprendem com as inovagdes e enfrentamentos
desenvolvidos pelas familias, de tal forma que buscam as melhores estratégias em
uma familia para compartilhar com outras familias. As familias buscam também
informacdes para desenvolver a pratica do CD, assim acessam a rede de apoio,

conversam com outros cuidadores, utilizam meios digitais e estudam a patologia.

4.1.7 Compondo o momento do cuidado

QUADRO 18 — CONCEITO - COMPONDO O MOMENTO DO CUIDADO
Compondo o momento do | 1 Esperando o cuidado genuino no domicilio
cuidado (Consequéncia) 2 Apreciando o CD
3 Valorizando a motivagao interna
4 Honrando o mundo subjetivo do outro

5 Revelando uma relagéo de cuidado, ajuda e confianga
FONTE: A autora (2018).

Compondo o momento do cuidado, QUADRO 18, é a consequéncia do
fendmeno e envolve esperar e apreciar um cuidado genuino no domicilio. Para que
o momento do cuidado aconteca, € necessario valorizar a motivacao interna para o
processo de restauracao, honrar o mundo subjetivo do outro e desvelar uma relagao
de cuidado, ajuda e confianga. Sao elementos de sustentacéao:

1 - Esperando o cuidado genuino no domicilio: Paciente, familiar cuidador e
profissional de saude esperam compartilhar o cuidado genuino no domicilio. Cuidar
genuinamente significa escolher cuidar, fazer o melhor individualmente e em equipe,
ser verdadeiro, resolutivo, ter sentimentos, se sentir confortavel ao proporcionar
cuidado, negar distingdes ou preconceitos. O cuidado genuino implica realizar agdes

com zelo, amor, gratiddo, prazer, alegria e satisfagdo pessoal ao minimizar o
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sofrimento e demais sentimentos negativos vivenciados pelo paciente. Ao receber
cuidado genuino, os seres envolvidos se declaram abengoados e motivados para a
pratica do cuidado. O profissional no momento do CD mostra ao paciente e familiar
cuidador que o cuidar € o foco de sua atengdo e a melhora/restauracdo do paciente
€ 0 objetivo comum, n&o espera retribuicbes e se surpreende diariamente com a
relacdo de cuidado. Respeitam a individualidade do outro mesmo com visdo de
mundo diferentes, vivenciam o novo no domicilio de forma aberta, acreditando que
este encontro acalentam o sofrimento.

2 - Apreciando o CD: Ao receber o CD, o paciente aprecia constantemente o
cuidado recebido e percebe melhora da sua condicdo de saude. O paciente e o
familiar cuidador apreciam a estrutura do servico, periodicidade de atendimento,
numero de profissionais na casa, oferta de insumos e atendimento as necessidades
de saude apresentadas. Em relacao ao cuidado profissional, o paciente aprecia
quando confia, se sente apoiado, acolhido, percebe que as acbes sao
individualizadas para os seus problemas e ha preocupacao, esforco, interesse,
carinho, amor, bom relacionamento, atencéo, disponibilidade para ouvir queixas,
investigacado de sinais e sintomas, inovagao de técnicas, realizagcdo de exames e
prescricdo de medicamentos, consideragao sobre as condigbes socioecondémicas e
busca de qualidade de vida por parte dos profissionais. Estas agcdes fazem com que
os seres envolvidos se sintam protegidos, privilegiados, satisfeitos, queridos e
percebam ganhos de saude.

3 - Valorizando a motivacao interna: A motivacao interna do paciente esta
relacionada a sua vontade intima de potencializar seu estado de saude. Para o
reestabelecimento/restauragcdo, os seres envolvidos consideram que a motivagao
interna pode ser estimulada com reforgo positivo, encorajamento diario para o
enfretamento das adversidades, apoio familiar, estimulo para o autocuidado,
empoderamento frente as decisdes terapéuticas, comunicagcdo eficaz com os
profissionais de saude, respeito as limitacées, qualidade de vida, envolvimento dos
individuos no cuidado, busca de objetivos comuns pactuados e identificagdo e
valorizagao do sentido atribuido pelo pacientes para a continuidade da vida. Para o
paciente, sua motivagao interna é desvalorizada quando desenvolvem atividades
que ele poderia desenvolver por si mesmo, quando nao percebe ou nao é informado
sobre a evolugdo do seu quadro clinico e/ou quando sente dor. Estes sentimentos

trazem frustracao, tristeza e desmotivagéo.
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4 - Honrando o mundo subjetivo do outro: Honrar o mundo subjetivo do outro
significa perceber a individualidade do ser humano que ird receber cuidado. E se
colocar no lugar do outro, considerar sua histéria de vida, suas escolhas, o trajeto
que cursou até aquele momento. Envolve proceder a uma analise global, reconhecer
o familiar cuidador inserido na vivéncia, mas focar sua atengdo no paciente,
individualizando o cuidado, ouvindo e estabelecendo projetos terapéuticos
singulares. Para honrar o mundo subjetivo do outro, é preciso abordar devagar, agir
conscientemente, respeitar o corpo, pedir licenga, tratar com carinho, ter compaixao,
saber ouvir, ser gentil e verdadeiro, abrir-se para as relagbes intradomiciliares,
adequar o cuidado as condi¢cbes das familias, evitar a dor, poupar o sofrimento,
utilizar os recursos tecnoldgicos que tem a disposigao e ir além do cuidado fisico. O
profissional cuidador, quando aberto para o cuidado, ndo discrimina, coloca-se em
posicao de igualdade e oferece opgdes para a familia escolher a abordagem que
melhor se adapta, deixando de lado seus prejulgamentos, posicionando-se
profissionalmente, mas evitando conflitos, advogando pelo paciente e sendo ético.

5 — Revelando uma relagéo de cuidado, ajuda e confianga: Uma relagéo de
cuidado ajuda e confianga entre paciente e profissional é estabelecida quando ha
sensibilidade, segurangca, emogdo, amor, carinho, verdade, sinceridade,
comunicagdo, intimidade, atengdo genuina, simpatia, empatia, apoio,
disponibilidade, seguranga, solidariedade, satisfacdo, felicidade, educagédo e
gentileza no atendimento recebido. E uma relagcdo com trocas reciprocas, leveza,
energia positiva, alto astral, alegria, bom humor, distracdo e estimulo positivo que
leva o paciente ao seu potencial maximo de melhora. Nesta relagdo, os seres
envolvidos estabelecem vinculo e sdo capazes de antecipar as necessidades,
perceber no gesto e no olhar do outro a aprovagédo para o cuidado recebido.
Paciente e profissional sofrem juntos, sentem-se fragilizados, cobram dedicagéo,
mas reconhecem as necessidades de CD como um momento Unico e, assim, sdo
capazes de trazer inovacao e qualidade de vida para o CD. Assim, ao revelar uma
relagcdo de cuidado ajuda e confianga os seres envolvidos comemoram juntos as
conquistas e se sentem felizes com o progresso na terapéutica. Os profissionais
surpreendem-se diariamente ao entender a influéncia dos fatores afetivos no CD e
conquistam a credibilidade da familia ao longo do tratamento, sentem-se bem
recebidos pelas familias que agradecem a visita, sdo receptivas e esperam

ansiosamente o préximo encontro.
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FIGURA 7 - FENOMENO: O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: EXPERIENCIA
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4.2 O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: EXPERIENCIA PORTUGUESA

QUADRO 19 - FAEN(A)MENO: O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL:
EXPERIENCIA PORTUGUESA

INTERACOES CONCEITOS ELEMENTOS
Iniciando o Relembrando o periodo de internamento
cuidado domiciliar | Chegando a casa apds a alta hospitalar
< EF Identificando as causas que levaram ao CD
CLIIJ) gg Conhecendo o servigo de CD
S Aproximando-se do ser cuidado
O] Entendendo a dindmica familiar
E Planejando o CD
% RE Percebendo sua Tornando-se dependente
a ™ dependéncia Desinteressando-se pela vida
< D Tendo auxilio para as atividades de vida diaria e
&) IE instrumentais
zZ Aceitando a dependéncia
= Buscando independéncia
% Considerando o Elegendo o cuidador familiar
o ID Cuidador Protagonizando o cuidado familiar
ﬁ IE Dedicando-se integralmente ao cuidado
i (DES) Cuidando-se (cuidador)
< Entendendo o cuidador
8 CcoO Engajando-se em | Buscando orientagdo para o cuidado
AN RE experiéncias de Aprendendo a cuidar
L ™ ensino
83 IIE aprendizagem Ensinando a cuidar
Z
é co Administrando seu | Gerenciando o seu cuidado de si
— D cuidado Cuidando-se
0 Elaborando estratégias para sair do domicilio
< IE Distraindo-se
= Mantendo-se financeiramente
Q Criando um Modificando a estrutura fisica para o CD
% DM ambiente de Preparando-se para receber CD
a CcO reconstituicao Transformando as relagbes familiares
@) RE Respeitando o contexto domiciliar
()] ID Acessando a rede de apoio ao CD
<DE IE Contanto com o apoio das pessoas que integram a
5 rede
O Cultivando praticas espirituais préprias
@) DM Qualificando o CD | Preferindo o cuidado domiciliar
O (610) Tendo seguranga no atendimento
a RE Avaliando seu potencial de recuperagéo
<Z,: IE Analisando a postura dos profissionais no ambiente
B domiciliar
s DM Construindo o Sentindo-se Unicos para as familias
2:' RE momento do Desenvolvendo relacdo de cuidado ajuda confianga
™ cuidado Honrando o mundo de vida subjetivo do ser cuidado
ID Recebendo amor-gentileza
IE Projetando o futuro

FONTE: A Autora (2018).
LEGENDA: IE - Interagéo dos efeitos, RE — Reciprocidade, TM- Trajetéria mutua, DM - Dependéncia
mutua, ID — Interdependéncia, CO — Covariancia, EF- Efeito mutuo.
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O QUADRO 19 apresenta os oito conceitos e seus elementos de
sustentacao, decorrentes da analise e da codificagao tedrica dos dados portugueses
qgue se inter-relacionam conforme o codigo tedrico familia interativa.

O cuidado domiciliar transpessoal: experiéncia portuguesa, tem como
conceito central “Almejando o CD transpessoal’, e apresenta interagdo dos efeitos
(IE), reciprocidade (RE), trajetéria muatua (TM), dependéncia mutua (DM),
interdependéncia (ID), Covariancia (CO) e efeito mutuo (EF) em relagdo aos
conceitos “Iniciando o CD”, “Percebendo sua dependéncia”, “Considerando o
cuidador”, “Engajando-se em experiéncias de ensino aprendizagem”, “Administrando
seu cuidado”, “Criando um ambiente de reconstituicdo”, “Qualificando o CD” e

“Construindo o momento do cuidado”. (FIGURA 8)

4. 2.1 Iniciando o cuidado domiciliar

QUADRO 20 — CONCEITO - INICIANDO O CUIDADO DOMICILIAR

Relembrando o periodo de internamento

Chegando a casa apos a alta hospitalar

EF Identificando as causas que levaram ao CD

DM Iniciando o cuidado domiciliar Conhecendo o servigo de CD

co Aproximando-se do ser cuidado

Entendendo a dindmica familiar

Planejando o CD

FONTE: A autora (2018).

Iniciando o CD, QUADRO 20, decorre de dependéncia fisica ou necessidade
de tratamento continuo. O paciente, ao iniciar o CD, traz consigo as memarias sobre
o periodo de internamento hospitalar e a ansiedade vivenciada frente a dependéncia
fisica. O inicio do CD traz sentimentos ambiguos, pois é enfrentado sob uma
perspectiva de desespero diante da transicdo de um estado de saude para um de
doenca, mas também de felicidade, pois o retorno ao lar traz a sensacao de conforto
e seguranca.

As causas para o inicio do cuidado domiciliar decorrem da dependéncia
fisica ou do tratamento continuo. O inicio do CD esta condicionado ao contato com
os profissionais de saude domiciliar, esta incluso nos critérios de elegibilidade para o
servigo de atendimento domiciliar, ter uma familia ativa e envolvida com as agdes de
cuidado, a presenca de familiar cuidador, o estabelecimento de relacdo empatica

com os profissionais de saude e a consciéncia para as a¢des de cuidado.
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Para o planejamento do inicio do CD, os profissionais consideram as
necessidades de saude do paciente, organizam as questdes logisticas, estruturais
do domicilio e reforcam as relacdes familiares.

O inicio do CD tem interacéo de efeito, dependéncia mutua e covaria junto
ao fendmeno vivenciado. Isto ocorre pois, inicialmente, o paciente vivencia
sentimentos ambiguos diante da alta hospitalar. Essa busca depende mutuamente
das causas que levaram ao CD, das estratégias de aproximagdo com o servigo
domiciliario e da reciprocidade da relagao dos profissionais de saude quando se
aproximam das familias e do ser cuidado.

Sao elementos de sustentacao:

1 - Relembrando o periodo de internamento: O paciente relembra o periodo
de internamento com ansiedade, tristeza e, por vezes, questiona as acdes clinicas
realizadas no hospital, principalmente quando confirma sua situagao de dependéncia
transitoria ou definitiva e € desencorajado ante a possibilidade de restabelecimento
de sua saude. Ao relembrar o periodo de internamento, o paciente também
rememora as experiéncias doloridas relacionadas a submissdo a procedimentos
invasivos, transicdo de estado de saude e aproximagao com a morte.

2 - Chegando a casa ap6s a alta hospitalar: A alta hospitalar com melhora do
quadro clinico no periodo de internamento é o objetivo comum, entretanto o paciente
nao acredita que retornara ao domicilio quando vivéncia periodos de internacéo
prolongados. Para estes pacientes, receber CD é condicionante para a alta
hospitalar. Mesmo vivenciando a expectativa de retorno ao lar, ao chegar a casa
apods a alta hospitalar, o paciente e o familiar cuidador trazem consigo a sensacao
de desespero, pois se sentem despreparados para realizar/receber cuidado.
Ambiguamente, os seres envolvidos na alta hospitalar vivenciam a felicidade de
regressar para a casa e se apresentam dispostos para o enfrentamento das
adversidades pela sensacao de conforto e seguranca.

3 - ldentificando as causas que levaram ao CD: As causas que levam ao
inicio do cuidado domiciliar decorrem de um estado de dependéncia fisica ou
necessidade de tratamento continuo, como, por exemplo, comorbidade associada a
diabetes e hipertensao, transplantes, feridas cronicas e procedimentos cirurgicos,
com destaque para artrose de joelho e artroplastia do quadril, além de lesbes
provenientes de queda. Estas causas s&o identificadas pelos profissionais
enfermeiros, fisioterapeutas, meédicos, psicologos e nutricionistas, que realizam

acdes de reabilitacdo, tratamento de feridas, troca e manutencdo de dispositivos
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como sondas e cateter, coleta de exames laboratoriais, ajuste da terapia
medicamentosa, prescricdo de dietas especificas, orientacdo de cuidado, promogéao
de saude e apoio psicologico.

4 - Conhecendo o servico de CD: O servico de cuidado domiciliar esta
integrado a Rede de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e para os pacientes
esta iniciativa € bem divulgada para toda a populagdo. Entretanto o numero de
vagas € insuficiente para a demanda. Os pacientes e cuidadores familiares declaram
que o servigo de CD é uma novidade de atendimento oferecido, mas, desde a sua
implementacdo, conhecem e convivem com as equipes domiciliarias. O servico de
cuidado domiciliar é requisitado pelos proprios participantes, quando eles tém
experiéncia pregressa de atendimento pelas equipes domiciliares para si ou para
outros membros da familia/amigos. Outra forma de conhecer o servigo de CD ocorre
no momento da internagdo hospitalar quando indicado pelos profissionais para a
continuidade do cuidado.

5 - Aproximando-se do ser cuidado: Para aproximar-se do ser cuidado, o
profissional de saude faz um levantamento sobre a histéria clinica do paciente, que é
referenciado do circuito préprio da RNCCI, utilizando as bases de dados e
programas integrados disponiveis. De posse dos dados clinicos, os profissionais
averiguam in loco a razéo da referenciagao, para isso aproximam-se com respeito,
fazem a avaliacdo multidimensional, buscando informacgdes sobre as fungdes,
estrutura, atividades e participacdo no contexto do paciente para determinar a
elegibilidade para o CD.

6 - Entendendo a dindmica familiar: A execuc¢ao do cuidado domiciliar exige
proximidade com a familia, percepc¢ao sobre a dinamica familiar na perspectiva de
que as relacdes familiares ndo sao similares e o apoio entre os membros ndo ocorre
de forma unanime. Ao atuar profissionalmente com as familias, o profissional busca
desenvolver uma relagdo empatica e positiva, proporcionando conscientizagao da
sua participacao no CD.

7 - Planejando o CD: Os profissionais do CD fazem entrevista prévia com o
cuidador familiar e equipe da saude da familia para identificar as necessidades
clinicas do paciente, as questdes logisticas que impedem o transporte do paciente
até os servigcos de saude, as questdes estruturais da casa, as relagdes familiares e
demais itens que julgarem necessarios. Com base neste levantamento, sdo capazes
de definir metas de cuidado, priorizando agao considerando a importancia atribuida

pelos envolvidos e o potencial de melhora do paciente e assim definem objetivos
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comuns para a reabilitagdo do paciente, estimulando o trabalho conjunto dos atores

envolvidos.

4.2.2 Percebendo sua dependéncia

QUADRO 21 — CONCEITO - PERCEBENDO SUA DEPENDENCIA

Tornando-se dependente

?5 Desinteressando-se pela vida
D Percebendo sua dependéncia | Tendo auxilio para as atividades de vida diaria e
E instrumentais

Aceitando a dependéncia

Buscando independéncia

FONTE: A autora (2018).

Em Percebendo sua dependéncia, QUADRO 21, o paciente se vé deixando
de desenvolver atividades que |he traziam prazer, identificando diferentes perdas,
expressando sentimentos negativos, buscando culpados, prejudicando, assim, o
reestabelecimento de sua saude. Ao receber auxilio, dos profissionais e familiares
cuidadores para realizar atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida
diaria, o paciente se torna capaz de iniciar a busca por sua independéncia. Para
isso, motiva-se internamente e faz uso de tecnologias de apoio. Aceita a
dependéncia de forma progressiva, com o apoio da familia, que se une neste
momento, e ainda com o estimulo proporcionado pela interagdo com os profissionais
de saude.

A percepgado sobre a sua dependéncia tem efeito mutuo, reciprocidade,
trajetéria mutua e interdependéncia com a experiéncia apresentada. Estas relagdes
sdo observadas quando os sentimentos negativos ante a dependéncia interferem na
vivéncia do CD transpessoal e vice-versa. Assim, de maneira reciproca, o auxilio
para o enfrentamento desta experiéncia e a interacdo entre os envolvidos geram
motivacao interna e parceria entre o ser cuidado e o profissional de saude.

Os elementos que sustentam tal conceito séo:

1 - Tornando-se dependente: A dependéncia afasta os pacientes das
atividades que gostam de desenvolver, pois perdem a possibilidade de cuidar das
suas vidas de forma ativa e autbnoma, necessitando constantemente da presenca
de um cuidador. Entre as perdas apontadas, estao diferentes atividades, entre elas,
costurar, bordar, sair de casa, viajar, ir a encontros sociais, visitar os cafés, parques,
frequentar piscinas coletivas, conversar com os amigos, ir a igreja e até mesmo

dormir na mesma cama que o conjuge.
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2 - Desinteressando-se pela vida: A dependéncia faz com que os pacientes
se sintam desinteressados pela vida, tristes, nervosos, agitados, magoados com a
situagao na qual se encontram e, por vezes, com medo de sair de casa, de sofrer
quedas. O paciente restrito ao domicilio, tendo sua liberdade negada, se sente preso
e controlado pelos horarios de medicagdo e cuidados. Busca culpados, nega o
estado de dependéncia atual e ndo pede ou ndo gosta de pedir ajuda, sente-se
infantilizado ao depender do outro em uma situagédo nunca vivenciada. Sente
vergonha de receber cuidado, perde a vontade de se recuperar, ndo se cuida e
deixa de desenvolver as atividades orientadas e conduzidas pelos profissionais de
saude.

3 - Tendo auxilio para as atividades de vida diaria e instrumentais: O
paciente em cuidado domiciliar necessita de auxilio para as atividades de vida diaria
relacionadas a higiene e conforto, alimentacdo, mobilizagdo e controle da terapia
medicamentosa e ainda para as atividades instrumentais como a higiene da casa,
acompanhamento em consultas e vigilancia continua. Essas necessidades sao
atendidas, em sua maioria, pelo cuidador familiar, mas podem ser supridas
pontualmente pelos profissionais de saude.

4 - Aceitando a dependéncia: A aceitacao da dependéncia € progressiva e
decorre do reconhecimento e admissao de suas limitagbes, do preparo na fase
hospitalar e da experiéncia pregressa de cuidado de familiares dependentes. A
familia tem um importante papel em relacdo a aceitacdo da dependéncia,
estimulando o paciente. Para algumas familias, a situagao de dependéncia aproxima
0os membros que, juntos, oferecem apoio, acalmam o paciente e facilitam a
adaptacdo. A aceitagdo da condicdo de dependéncia também é estimulada pelos
profissionais de saude, uma vez que influencia as acdes de CD.

5 - Buscando independéncia: Na busca da independéncia, os pacientes
fazem uso de tecnologias de apoio apresentadas pelos profissionais de saude,
como, por exemplo, andarilhos, muletas, pingas longas, calgadeiras de meias, entre
outras. Estes itens influenciam a melhora do paciente no CD ao reduzir o grau de
dependéncia. Para sua efetividade, os pacientes identificam os itens que melhor se
adaptam e tém o seu uso estimulado pelos profissionais e familiares. Os
participantes acreditam que quando ha forca de vontade é possivel encontrar
diferentes maneiras de fazer uma mesma atividade, e mesmo a realizacdo de

pequenas acdes para aqueles que a alcancam é considerada uma vitoria.
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4.2.3 Considerando o Cuidador

QUADRO 22 — CONCEITO - CONSIDERANDO O CUIDADOR

Elegendo o cuidador familiar

ID Protagonizando o cuidado familiar

IE Considerando o Cuidador Dedicando-se integralmente ao cuidado

(DES) Cuidando-se (cuidador)

Entendendo o cuidador

FONTE: A autora (2018).

A eleicdo do familiar cuidador considera o género, a situagao trabalhista, a
descendéncia e/ou situagao conjugal dos membros da familia. Em considerando o
cuidador familiar, QUADRO 22, destaca-se o protagonismo deste ator em relagao ao
cuidado familiar, sua dedicagao integral, as agdes de (des) cuidado para consigo e
as percepcoes do proprio cuidador em relagdo a sua vivéncia no CD.

As consideragdes levantadas sobre o cuidador familiar tém efeito matuo e
interdependéncia com o fenbmeno evidenciado, o perfil do cuidador familiar eleito
tem efeito sobre o paciente e esta relagdo contribui para a busca conjunta da
restauracgao.

Os elementos que sustentam tal conceito séo:

1 - Elegendo o cuidador familiar: A eleigao do cuidador familiar decorre de
acordos implicitos ou explicitos entre a familia. O cuidador familiar eleito &,
geralmente, uma mulher casada com o paciente ou solteira, idosa, aposentada ou
desempregada e, muitas vezes, assim como o paciente, portadora de doencas
crbnicas. Para tornar-se cuidador familiar, considera-se necessario ter vocacao,
gostar de cuidar e ter responsabilidade sobre as atividades realizadas. Sao
excluidos da obrigatoriedade do cuidado os membros da familia que tém filhos
pequenos, estudam ou trabalham. Os familiares assumem o papel de cuidador por
diferentes motivos, uma parte cuida por altruismo e tem a transicao para o papel de
familiar cuidador como algo natural. Para outros, tornar-se familiar cuidador nao é
uma escolha, € uma obrigacao e uma forma de pagamento pelo cuidado recebido do
paciente durante toda a vida principalmente para os filhos e conjuge que acreditam
que, em outro cenario, o paciente assumiria esta tarefa. H4 também aqueles que
assumem o papel de familiar cuidador dado o contexto social em que vivem, pois
entendem que o matriménio os obriga a cuidar um do outro. O cuidador familiar
conta, muitas vezes, com o auxilio da familia ampliada e quando um membro da
familia deixa de cuidar outro membro, ele assume seu papel gradativamente.

2 - Protagonizando o cuidado familiar: O cuidador familiar n&o cuida apenas
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do paciente, mas, sim, de toda a familia. Quando n&o coabita com o paciente, o
familiar cuidador tem responsabilidade sobre duas casas e nos dois ambientes
desenvolve atividades domésticas e de cuidado. O cuidador eleito é referéncia de
cuidado para a familia ampliada, € ele que cuida dos netos e concilia o cuidado do
paciente com o de outros membros da familia também adoecidos. Mesmo
assumindo essas atividades com dificuldade, o familiar cuidador ndo aceita, muitas
vezes, o auxilio de outros membros da familia, solicitando ajuda apenas quando nao
€ capaz de desenvolver a atividade sozinho, como, por exemplo, quando exige
esforgco fisico para além de sua capacidade, quando necessita de apoio para
transporte ou quando precisa se ausentar para cuidar de sua propria saude. O
familiar cuidador ndo permite que outros membros da familia auxiliem no cuidado
quando o auxilio é ofertado por membros ativos no mercado de trabalho, que estao
em fase escolar ou de formagao profissional, pois estas atividades sdo consideradas
mais importantes que a dedicagdo ao CD. O familiar cuidador se sente o unico
capaz de cuidar do paciente e protagoniza as agdes de cuidado da familia.

3 - Dedicando-se integralmente ao cuidado: O paciente em cuidado
domiciliar, por vezes, exige vigilancia continua, fazendo com que o familiar cuidador
se dedique integralmente ao CD, permanecendo constantemente preocupado com o
estado de saude do paciente e em estado de alerta diariamente. O familiar cuidador
limita sua felicidade ao bem-estar do paciente, vive restrito ao domicilio, negando se
ausentar da casa por longos periodo e ndo confia em outros individuos para fazer as
tarefas em sua auséncia.

4 - (Des) cuidando-se: O familiar cuidador faz pouco por si, descuida-se ao
deixar seu cuidado para depois, afirma nao ter tempo, deixa de comer, de viajar, de
cuidar de sua saude fisica e mental, de participar de encontros sociais e religiosos,
nao dorme adequadamente e percebe que falha no cuidado consigo. O familiar
cuidador sente falta de fazer algo para o seu bem e gostaria de receber uma palavra
amiga e apoio emocional. Alguns cuidadores buscam permanecer sozinhos por
alguns periodos, pois acreditam que o descanso € a melhor forma de se cuidar e
aprendem a sentir pesar em ficar dentro de casa, buscam atividades de distracéo
como jardinar e bordar e consideram o periodo de internagéo hospitalar do paciente
como descanso e férias de suas atividades.

5 - Entendendo o cuidador: A vivéncia do cuidado € uma experiéncia nova e
positiva para o cuidador, ndo é um encargo para aqueles que gostam de cuidar. Os

cuidadores mostram resiliéncia com o passar do tempo, transformam as atividades



111

diarias em habitos, organizam seu tempo de acordo com suas limitagbes e se
adaptam gradualmente ao seu papel, fazendo o possivel pelo paciente e toda a
familia. Cuidar ndo é uma tarefa facil, e os cuidadores vivem a dicotomia entre ter
muito carinho pelo paciente, cuidar por amor e, por vezes, sentir vontade de fugir de
toda a responsabilidade, e perdem a paciéncia quando o paciente ndo ouve suas
orientagdes e nao aceita o tratamento. O familiar cuidador sente-se cansado, triste
com as privagdes que a doenga causa na sua vida e na vida do paciente e, ao
mesmo tempo, se sente feliz por poder cuidar. Ele acredita que a experiéncia de
cuidado Ihe sera util no futuro e sua experiéncia o transforma em uma pessoa

melhor quando aceita a situacao de dependéncia do familiar.

4.2.4 Engajando-se em experiéncias de ensino aprendizagem

QUADRO 23 — CONCEITO - ENGAJANDO-SE EM EXPERIENCIAS DE ENSINO
APRENDIZAGEM

CcoO Buscando orientagdo para o cuidado
RE Engajando-se em experiéncias | Aprendendo a cuidar

™ de ensino aprendizagem Ensinando a cuidar

ID

IE

FONTE: A autora (2018).

Engajando-se em experiéncias de ensino aprendizagem, QUADRO 23, séo
as acgdes direcionadas para a busca de orientagdes para o CD feita pelo paciente e
seu familiar cuidador, em diferentes fontes. Os atores envolvidos aprendem a cuidar
cuidando, ao receber orientacbes dos profissionais e ao observar o cuidado
profissional realizado.

Engajando-se em experiéncias de ensino aprendizagem tem efeito mutuo,
reciprocidade, trajetéria mutua, interdependéncia e covariancia em relagdo ao
fendmeno apresentado, pois as experiéncias de ensino-aprendizagem causam efeito
e transformam a vivéncia do CD por meio de trocas reciprocas entre quem ensina,
quem cuida e quem é cuidado. Paciente e profissional almejam a mesma finalidade,
que € a capacitacdo para o cuidado em saude e autoeficacia em uma variacao
conjunta com o familiar cuidador.

Os elementos que sustentam tal conceito séo:

1 - Buscando orientagdo para o cuidado: As orientagdes para o cuidado
iniciam-se na fase hospitalar e incluem esclarecimentos sobre as atividades

especificas para o CD e orientacdo sobre a rede de apoio e fornecedores que
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contribuirdo nesta fase, como aqueles que prestam servicos de oxigenoterapia e
apoio domiciliario. O paciente e o familiar cuidador aprendem a se cuidar e a cuidar
do outro, muitas vezes, sozinhos, colhendo, assim, orientacdes de diferentes fontes
a todo momento, de acordo com suas necessidades. Fazem pesquisas na midia
impressa, na internet, no proprio servico de saude e pedem orientacdo para todos
aqueles em que confiam, entre eles, os amigos, familiares e os profissionais de
saude. As informagdes sédo colhidas em diferentes momentos, como, por exemplo,
quando da visita domiciliar, ligando para os profissionais de saude ou deslocando-se
presencialmente até as instituicbes de saude. O paciente prefere buscar orientacao
para o cuidado com os profissionais enfermeiros e médicos que conhecem sua
situacdo de saude, entretanto, quando discordam da orientacdo recebida, buscam
uma segunda opinido. Quando o deslocamento € possivel, buscam orientagdo nos
centros de saude ou nos hospitais. Os cuidadores familiares buscam cursos de
cuidadores para se prepararem para o CD e utilizam sua experiéncia pregressa de
cuidador familiar ou profissional de saude para contribuir no cuidado

2 - Aprendendo a cuidar: Os pacientes e familiares aprendem a cuidar
cuidando e ao receber orientagcdes das enfermeiras referentes as técnicas de
mobilizacdo do paciente, higiene e conforto, tratamento de feridas, aplicagdo de
calor e frio, drenagem de pernas e pés, uso de dispositivos de apoio como
andarilhos, canadianas, muletas e sabem identificar sintomas de urgéncia. As
orientacdes recebidas da nutricionista decorrem do preparo de dietas e incluem a
selecdo e o preparo dos alimentos no domicilio. Recebem ainda orientacbes dos
fisioterapeutas para a pratica de exercicios e do assistente social para a busca de
seus direitos e acesso a rede social de apoio

3 - Ensinando a cuidar: Para os profissionais de saude, a capacitagao e a
autoeficacia do paciente e familiar cuidador potencializam o CD. Os profissionais de
saude ensinam como o paciente e o familiar cuidador podem realizar o CD
acreditando que quando ele entende o conceito de capacitacéo, ele € integrado ao
seu processo de recuperacéo. Para os profissionais, um cuidador familiar capacitado
modifica o CD prestado, assim a literacia e o envolvimento influenciam o cuidado,

uma vez que sem preparo prévio o familiar cuidador cuidaria as cegas.

4.2.5 Administrando o seu cuidado

QUADRO 24 — CONCEITO - ADMINISTRANDO SEU CUIDADO

CO | Administrando seu cuidado | Gerenciando o seu cuidado de si
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ID Cuidando-se

IE Elaborando estratégias para sair do domicilio

Distraindo-se

Mantendo-se financeiramente

FONTE: A autora (2018).

Quando o paciente é capaz de administrar o seu cuidado, resgata sua
autonomia, favorece sua reabilitagdo, desenvolve seu autocuidado, busca ocupacao,
distracéo, planeja como sair do domicilio e elabora estratégias para manter o aporte
econdmico que subsidia o CD.

A administragcdo do seu cuidado (QUADRO 24), tem efeito mutuo,
interdependéncia e covariancia com a vivéncia do CD transpessoal. As acdes
desenvolvidas para o gerenciamento do CD causam efeito e fortalecem as agdes de
saude que o paciente promove para si, possibilitando a busca pelo
reestabelecimento/recuperacédo. Esta finalidade ultima é mutuamente compartilhada,
pois, quando a administracdo do seu cuidado se altera positivamente a experiéncia
do fendbmeno varia conjuntamente.

Os elementos que sustentam tal conceito sio:

1 - Gerenciando o seu cuidado de si: Os pacientes desenvolvem agdes para
o gerenciamento do seu cuidado, fazendo exames periddicos, acompanhando o
resultados dos seus exames laboratoriais, controlando o agendamento de suas
consultas, escolhendo o centro de saude que melhor atende, buscando solugdes
para sua terapéutica na internet, fazendo terapias completares como a acupuntura,
negando tratamentos, mesmo que inovadores, para se poupar de sofrimento fisico,
reconhecendo o profissional de saude que deve acionar de acordo com a
necessidade, ligando para os profissionais médicos e enfermeiros para solicitar
orientagcdo e sanar duvidas, conhecendo nominalmente sua enfermeira da familia,
pagando profissionais particulares para a realizagao de curativos, buscando, assim,
o hospital somente quando sentem ser necessario.

2 - Cuidando-se: As agdes que o paciente promove para seu proprio cuidado
estdo relacionadas ao uso de medicamentos, higiene pessoal, alimentagdo e
ocupagao mesmo que com o auxilio dos familiares. Em relacdo aos medicamentos,
0 paciente se envolve e negocia com a equipe de saude a decisdo de qual
medicamento se adapta, providencia sua compra, estabelece os horarios de
ingestédo e busca instrumentos que facilitem o controle dos horarios, como tabelas e
figuras. O paciente promove ainda agdes para a higiene pessoal, possiveis de se

realizar na cama ou com auxilio do cuidador familiar, assim, sentem-se
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independentes quando realizam pequenas atividades para o seu autocuidado. O
paciente prefere ndo pedir ajuda sempre que possivel, assim cuida-se quando
escolhe o cardapio e o horario das refei¢gdes, quando planeja as atividades que
realizara durante o dia, quando determina as atividades domésticas ou realiza
pequenas tarefas no domicilio e quando prové recursos financeiros para a compra
de insumos.

3 - Elaborando estratégias para sair do domicilio: Os pacientes em CD vivem
a maior parte do tempo restritos ao domicilio. Para acessar os servicos de saude,
quando necessario, um planejamento logistico é importante e envolve a solicitagao
de guia para transporte oferecido pelo profissional médico quando o apoio de
servicos como de bombeiros e/ou ambulancias é necessario, ou a reserva de taxi
quando ha a possibilidade de transporte em carro comum, e os familiares ndao tém
carro proprio. Apesar de se sentirem cansados e com medo, principalmente de
queda decorrente da fragilidade motora, os pacientes e familiares se preparam para
sair de casa sempre acompanhados de outros membros da familia ou amigos.
Aqueles que fazem uso de dispositivos como cateter vesical buscam escondé-los
dos olhares das pessoas, pois se sentem constrangidos quando questionados sobre
seu estado de saude. Dispositivos como cadeiras de rodas elétricas facilitam este
processo.

4 - Distraindo-se: Para se distrair, os pacientes utilizam o computador,
respondem a palavras cruzadas, assistem a televisdo, principalmente canais
religiosos, leem jornais, revistas e livros como a biblia, ouvem radio, brincam com os
animais domésticos, observam o movimento da rua pela janela, recebem ligagdes e
visitas de amigos e familiares. Os pacientes consideram que receber cuidado
domiciliar e profissionais em seu domicilio também é uma forma de distracdo, pois,
naquele momento, eles se inter-relacionam com pessoas diferentes.

5 - Mantendo-se financeiramente: Os pacientes diferem em suas estratégias
de gerenciamento financeiro. Quando do sexo masculino, mesmo em situagao de
CD, continuam fazendo o controle financeiro, repassando ordens para os membros
da familia sobre a melhor forma de gerenciar os gastos, datas de pagamentos e
compras a serem feitas. Quando do sexo feminino, se isentam destas atribuigdes no
momento da dependéncia, mesmo se preocupando com os custos da casa e a fonte
de renda. A maior parte dos pacientes sobrevive de incentivos financeiros do
governo e de aposentadorias. S&o isentos de pagamentos dos servigos de saude

em razao da sua faixa salarial e recebem medicamentos e insumos gratuitamente.
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Muitos familiares tornam-se cuidadores como estratégia de controle financeiro, pois

desta forma nao precisam arcar com os custos de um cuidador formal.

4.2.6 Criando um ambiente de reconstituicao

QUADRO 25 — CONCEITO - CRIANDO UM AMBIENTE DE RECONSTITUICAO

Modificando a estrutura fisica para o CD

DM Preparando-se para receber CD
CcoO . . Transformando as relacées familiares
Criando um ambiente de : —
RE reconstituico Respeitando o contexto domiciliar
ID ¢ Acessando a rede de apoio ao CD
IE Contanto com o apoio das pessoas que integram a
rede

Cultivando praticas espirituais proprias

FONTE: A autora (2018).

Para criar um ambiente de reconstituicdo (QUADRO 25), o ser-cuidado e o
cuidador alteram o ambiente fisico e nao fisico, compram insumos para o CD,
modificam a estrutura e organizagdo da casa e ajustam a rotina familiar. As
transformacgdes nas relagdes familiares contribuem para a criagcdo de um ambiente
de reconstituicdo, ocorrendo, estas transformacbes, para proporcionar uma
atmosfera segura para o paciente. Este ambiente & percebido no contexto
habitacional, familiar e social como unico de cada grupo, sustentado em uma rede
de apoio e no cultivo de praticas espirituais proprias.

Criar um ambiente de reconstituigdo traz consigo a individualidade dos seres
tem efeito mutuo, reciprocidade, dependéncia mutua, interdependéncia e covariancia
com a vivéncia do CD transpessoal. Para estabelecer este ambiente, o ser cuidado e
o familiar modificam a estrutura fisica da casa e as relagbes dentro do contexto
domiciliar, em busca de transformacbes internas e externas, que, de forma
complementar e interativa, possibilitam o cuidado transpessoal.

Os elementos que sustentam tal conceito sio:

1 - Modificando a estrutura fisica para o CD: A estrutura fisica do domicilio é
questionada no momento do internamento, pois a falta de estrutura pode, por vezes,
prolongar este periodo e entdo os participantes preparam a casa para receber alta.
Algumas mudancas na estrutura fisica, como reformas em banheiros que tinham
banheira, ajuste do quarto para inserir camas elétricas e medidas de segurancga que
incluem tirar os tapetes do corredor, utilizar barras e pranchas de apoio no banheiro,
elevar o vaso sanitario e construir rampas, sao descritas pelos participantes. Em

algumas residéncias, a alterag&o estrutural ndo é suficiente, em raz&o da presenga
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de barreiras arquitetdnicas, como escadas, que impedem a mobilidade, e a auséncia
de elevador, neste caso, estas familias se mudam para casas térreas. Tanto as
alteragdes estruturais quanto a mudanga de domicilio sdo para alguns financiadas
com recursos proprios ou solicitados ao governo.

2 - Preparando-se para receber CD: Para os participantes, o paciente deve
estar disponivel para receber cuidado na chegada dos profissionais. Assim,
preocupam-se com a higiene pessoal e vestimenta adequada aos exercicios de
movimentagc&do. A aquisicdo de equipamentos de apoio para o cuidado domiciliar
inclui comprar andarilhos, muletas, cadeiras de rodas e de banho, colchdo de ar,
compra/empréstimo de cama elétrica e aluguel de aparelhos para oxigenoterapia.
Em razdo do inverno rigoroso que enfrentam, o ajuste da temperatura também é
uma preocupagao, pois para alguns o frio dificulta o processo de recuperagéo e
ventilagdo do ambiente.

3 - Transformando as relagbes familiares: As relagdes familiares podem
modificar-se apos o inicio do cuidado domiciliar. Alteragdes nas relagdes conjugais,
afastamento ou aproximacdo entre os membros sdo relatados. O evento da
dependéncia modifica a vivéncia tanto do paciente cuidado quanto do seu cuidador e
familia. O papel desempenhado anteriormente, definido entre os membros da
familia, pode se alterar principalmente quando o paciente € do sexo feminino e o
cuidador principal € o cbénjuge. Os homens passam a contribuir com os afazeres
domeésticos e cuidar de suas esposas, pois consideram que a troca de cuidados é
consequéncia do casamento. Diante da necessidade de CD, os conflitos familiares
podem se potencializar e sentimentos como ciumes sado levantados pelos
participantes, quando dois membros da familia buscam dividir as atividades de
cuidado, e o paciente prefere um ao outro. O paciente dependente tende a buscar
mais carinho dos familiares apdés o inicio da dependéncia, e os cuidadores se
orgulham quando podem cuidar do paciente de tal forma que a familia se torna o
apoio emocional do paciente em CD possibilitando ao paciente se sentir amparado e
seguro com apoio de seus membros.

4 - Respeitando o contexto domiciliar: O contexto domiciliar € percebido
principalmente pelos profissionais de saude, que identificam as peculiaridades de
cada casa e as relagdes existentes entre os membros, considerando que cada
familia € unica. O processo de reabilitacdo/cuidado do paciente em CD considera o
contexto habitacional, familiar e social e para tal é necessaria adaptacdo dos

profissionais, principalmente quando ndao ha seu acolhimento pela familia. No
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contexto domiciliar, os fatores ambientais, a estrutura fisica e a influéncia
sociocultural sdo consideradas. O domicilio € um ambiente controlado pela familia,
local privado de vida da pessoa, no qual os profissionais podem perceber as
necessidades sociais e estimular o autocuidado em seu contexto habitual.

5 - Acessando a rede de apoio ao CD: Quando a familia n&o esta presente
ou nao consegue suprir todas as demandas necessarias para o cuidado, a rede de
apoio se faz necessaria. Na iminéncia do CD, os pacientes e familiares recebem
uma lista com as instituicdes que realizam apoio domiciliario em sua regidao para que
optem por aquela que melhor atende as suas necessidades. Ha certo assédio das
associacdes que oferecem servicos de banho, conforto e refeicbes que, por vezes,
oferecem seus servicos de forma insistente, mas o trabalho que prestam ameniza a
sobrecarga segundo os cuidadores. Para além do servigo pago, outros elementos
constituem a rede de apoio como empresas, instituicdes religiosas, instituicdes
filantropicas e até mesmo o governo.

6 - Contando com o apoio das pessoas que integram a rede: Os recursos
existentes na comunidade potencializam a pratica do CD, e o apoio dos individuos
da rede tem influéncia nos resultados esperados. Este apoio € proveniente dos
vizinhos, membros de grupos religiosos, amigos, funcionarios, porteiros,
empregadas domésticas e até mesmo os profissionais de saude quando a relagao
entre paciente e profissional extrapola o fazer técnico. O apoio oferecido é percebido
como um suporte emocional e se da por meio de conversas nas visitas ao domicilio,
em midias sociais e telefonemas. O apoio emocional prové momentos de distracao
aos pacientes. Para além do apoio emocional, os individuos da rede também
oferecem agdes de cuidado, sdo companhia para sair do domicilio em consultas
clinicas, compra de itens em lojas fisicas, entre outras.

7 - Cultivando praticas espirituais proprias: As praticas espirituais proprias
sao cultivadas principalmente por meio da religiao. Os pacientes relatam ser, em sua
maioria, catdlicos, mas testemunhas de jeova, membros da igreja batista e
frequentadores de centros espiritas foram também identificados. As crencgas, valores
e habitos influenciam positivamente a pratica do CD e contribuem para o
enfrentamento e a aceitagdo de situagdes dificeis ndo s6 como amparo espiritual,
mas também emocional quando os membros das intuicoes religiosas fazem visitas
nos domicilios. Com o apoio espiritual os pacientes se sentem agradecidos com o

“coracao cheio”, encontrando paz e tranquilidade. Os profissionais buscam conhecer
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as crencgas do cliente e percebem sua influéncia no CD e acreditam que o estimulo a

espiritualidade é uma forma de amparo nos momentos de angustia.

4.2.7 Qualificando o CD

QUADRO 26 — CONCEITO - QUALIFICANDO O CD

DM Preferindo o cuidado domiciliar

CcO e Tendo seguranca no atendimento

RE Qualificando o CD Avaliando seu potencial de recuperagao

IE Analisando a postura dos profissionais no ambiente
domiciliar

FONTE: A autora (2018).

A qualificacao para o CD (QUADRO 26) decorre da preferéncia do paciente
por receber cuidado em casa, ndao no ambiente hospitalar, pelo conforto
proporcionado pelo domicilio, economia financeira para as familias e postura
diferenciada de atendimento dos profissionais. O CD também se qualifica quando o
paciente tem seguranca de resposta a suas demandas de saude e o ser-cuidado
percebe o potencial de recuperagdo proporcionado pelo CD. A postura dos
profissionais tem influéncia sobre o tratamento quando estes permanecem abertos
para as interacdes decorrentes da pratica do cuidado domiciliar, permitindo liberdade
e conforto.

Qualificando o CD tem efeito mutuo, reciprocidade, dependéncia mutua e
covariancia com a vivéncia do cuidado domiciliar transpessoal. A percepg¢ao sobre a
qualidade do CD recebido se altera quando o paciente percebe suas necessidades
atendidas e se envolve com o profissional de forma positiva e reciproca.

Os elementos que sustentam séo:

1 - Preferindo o cuidado domiciliar: O CD é uma forma de promocao do
autocuidado, que proporciona conforto e, em geral, € aceito de forma natural. O
paciente em CD percebe que cada vez mais os profissionais de saude ndo querem o
doente no hospital e quando sentem que seu estado de saude esta estabilizado e
nao podem se deslocar até os servicos de saude, preferem o cuidado realizado no
domicilio. O CD para os participantes proporciona economia financeira, uma vez que
nao gastam dinheiro com deslocamentos diarios, e é qualificado como algo bom que
proporciona distracdo para os membros da familia. Os pacientes acreditam que os
profissionais sdo mais dedicados e carinhosos quando realizam CD e, assim, se
sentem mais cuidados. Para o paciente, o CD, entretanto, sé pode ser realizado em

ultimo caso e deve ser destinado aqueles que nao podem sair de casa.
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2 - Tendo seguranga no atendimento: A seguranga de resposta
proporcionada pelo CD decorre do entendimento de que esta modalidade de
cuidado a saude é uma forma de apoio ao cuidador e paciente e possibilita ao
profissional de saude sugerir alteracbes na dindmica familiar ou estrutural,
proporcionando conforto, seguranga e atendimento rapido. Quando os membros da
familia percebem que os profissionais do CD proporcionam o necessario para o
desenvolvimento do cuidado, eles enfrentam a situagcdo de dependéncia de forma
positiva, gracas ao suporte dos profissionais, somado a sua forgca de vontade. Ao
receber alta, os participantes podem nao se sentir preparados para este momento e
apresentam reinternacdes, podendo utilizar o servico de CD mais de uma vez.

3 - Avaliando seu potencial de recuperacdo: O paciente tem suas
necessidades atendidas pelo CD, percebem-se bons resultados, evolucgao,
progressao acelerada e melhora do seu estado de saude. O potencial de
recuperacao proporcionado pelo CD decorre do apoio da equipe, da forca de
vontade do paciente e da possibilidade de autonomia e capacitacdo para gerir sua
saude. Para alguns pacientes, o CD ndo proporciona melhora, mas, sim,
estabilizacdo de um quadro que se apresentava decrescente, € um periodo de
recuperacao pontual que objetiva integrar o paciente ao meio que o rodeia. Os
profissionais de saude sentem-se estimulados com a progressdo do paciente e
percebem no CD potencial para refletir sobre sua evolugdo. Estes apontam que o
potencial de recuperacao proporcionado pelo CD pode ser potencializado com maior
apoio aos cuidadores, ajuste de técnicas especificas para o contexto domiciliar e
uma linha de atendimento 24 horas de suporte a pacientes e familias.

4 - Analisando a postura dos profissionais no ambiente domiciliar: A postura
dos profissionais tem influéncia sobre o tratamento e é percebida de maneira
diferente de acordo com o ambiente em que o cuidado é realizado. Estas alteragdes
decorrem da formacéao do profissional e da relagdo com o paciente que esta sendo
cuidado, uma vez que no CD ha individualidade nas relagcbes e respostas as
interacdes. No domicilio, o cuidado é realizado pelo mesmo profissional de forma
continua, ndo ha trocas de turnos, € individualizada uma vez que o profissional esta
disponivel somente para um paciente naquele momento. Para atuar no domicilio, os
profissionais precisam permanecer abertos, disponiveis, ter paciéncia, simpatia,
saber conversar e principalmente ter de estar disposto a cuidar. Quando os
profissionais estdo abertos para a realizagdo do CD, eles permitem que o paciente

se sinta livre e confortavel para receber o cuidado.
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4.2.8 Construindo o momento do cuidado

QUADRO 27 — CONCEITO - CONSTRUINDO O MOMENTO DO CUIDADO

DM Sentindo-se Unicos para as familias

RE Construindo o momento do Desenvolvendo relagao Qe cwdgdp, ajuda e co_nflanga
™ cuidado Honrando o mundo de vida subjetivo do ser cuidado
ID Recebendo amor-gentileza

IE Projetando o futuro

FONTE: A autora (2018).

O momento do cuidado é construido quando o paciente se sente Unico para
o profissional e essa percepgao é reciproca (QUADRO 27). Ambos desenvolvem
uma relacdo de ajuda, confianga, empatia, partilha e relacionamento terapéutico
eficaz. Neste momento, o profissional € capaz de se colocar no lugar do paciente,
percebe que este tem todos os recursos internos para alcangar a recuperacéao e,
juntos, caminham em um unico objetivo, para a transcendéncia e restauragdo. Essa
conexao permite que o mundo subjetivo e sagrado do paciente seja honrado pelo
profissional de saude.

No momento do cuidado, o paciente reconhece a disponibilidade do
profissional quando este expressa amor, gentileza, se interessa pelo outro, oferece
carinho, atencao, bondade, simpatia, empatia, competéncia, educagado, compaixao,
comunicando-se abertamente e negando uma relagdo de autoridade. Ao vivenciar o
momento do cuidado, o paciente € capaz de projetar seu futuro junto a sua familia.

Construindo o momento do cuidado é o ultimo conceito do fenbmeno, tem
efeito mutuo, reciprocidade, trajetéria mutua, dependéncia mutua e interdependéncia
com a vivéncia do cuidado domiciliar transpessoal. A reciprocidade esta presente na
relacdo paciente/profissional de saude, ambos envolvidos em uma mesma trajetéria
que permite abertura para o mundo subjetivo e sagrado do ser cuidado,
condicionados mutuamente a entrega, empatia e a partilha de sentimentos e agdes.
A manutencgao, reestabelecimento da saude, conforto e restauracdo é a finalidade
comum.

Os elementos que sustentam tal conceito s&o:

1 - Sentindo-se Uunicos para as familias: Os profissionais de saude
experienciam o CD de forma positiva, sentem-se como o apoio que a familia tem,
dispbéem de tempo para conversar, podem atuar em equipe multiprofissional, sentem

autonomia no desenvolvimento da sua profissdo, percebem-se como necessarios
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naquele ambiente e referem que o trabalho traz gratiddo. Essa relagdo é percebida
pelo paciente, que elogia a equipe e o atendimento recebido, atribui “nota dez” nos
questionarios de avaliagdo, pede para fazer elogios formais para a coordenadoria
dos servicos, e até mesmo batiza a muleta com o nome da enfermeira, pois, para
além do cuidado de saude, recebe dos profissionais apoio emocional.

2 - Desenvolvendo relagao de cuidado, ajuda e confianga: Para realizar o
CD, é necessario confianga mutua, empatia, partilha e relacionamento terapéutico
eficaz. Assim, a relacdo entre ajuda e confiangca ocorre quando o profissional de
saude se coloca no lugar do paciente e se sente a vontade para se relacionar. Esta
relagdo contribui para o enfretamento dos momentos dificeis. O paciente sente-se
afortunado por encontrar os profissionais do CD em sua vida e os considera como
um membro da familia que proporciona abertura para conversas intimas,
estabelecendo uma relacdo de empatia. Deixa sua saude na mao dos profissionais,
confiando nas orientacdes e cuidados recebidos. Quando a relagdo entre ajuda e
confianca acontece, os profissionais fazem atividades para além das técnicas. Os
pacientes ficam contentes com a presenca do profissional, esquecendo a relagao
profissional em razao dos lagos que criam. Esta interacdo faz com que o paciente
anseie diariamente pelo momento da visita domiciliar e sinta saudades quando o
profissional vai embora.

3 - Honrando o mundo de vida subjetivo do ser cuidado: A percepg¢ao de
autoeficacia e a motivacao influenciam o CD e melhoram o quadro de saude. O
paciente tem internamente todos os recursos necessarios para se recuperar e iSso
se expressa de maneira individual quando transforma as barreiras e dificuldades da
vivéncia em CD em facilitadores. Os profissionais de saude, dispostos a cuidar e
ajudar, honram o mundo de vida subjetivo do ser cuidado quando transmitem
esperancga para a melhora do estado de saude. Estes proporcionam momentos de
felicidade, alivio e prazer quando gostam de cuidar e mostram ao paciente que seu
objetivo no CD é cuidar, ndo constranger, assim priorizam as solicitagdes, estimulam
a forca de vontade, cuidam das especificidades de cada individuo e colocam o
paciente a vontade. Este posicionamento € percebido quando o profissional esta
disponivel para auxiliar no que for preciso e quando o paciente percebe naturalidade
no desenvolvimento do CD. Ao honrar o mundo subjetivo do outro, o profissional faz
a diferenga no domicilio e na familia, negocia metas de cuidados individuais e se
envolve nas AVD do paciente e de sua familia.

4 - Recebendo amor-gentileza: O amor-gentileza € percebido pelos
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pacientes quando o profissional € humano e faz mais do que o esperado pelo
paciente, quando se interessa pelo cuidado, oferece carinho, expressa atencao,
bondade, simpatia, empatia, competéncia, educagao, compaixdo, negando uma
relacdo de autoridade, estabelecendo uma comunicagdo aberta sincera e
verdadeira. Quando ha amor-gentiliza, o paciente sente simpatia na relagdo com os
profissionais, sente-se bem cuidado, animado em um ambiente descontraido e tem o
vazio da casa preenchido pela presencga do profissional.

5 - Projetando o futuro. O paciente em cuidado domiciliar vive um dia de
cada vez, nega projetar o futuro, aguenta a vida enquanto pode, vive pela familia,
atribui a ela o seu sentido de vida e, assim, tem esperanca. Parte dos pacientes
encara a situagdo de cuidado domiciliar como algo que precisam vivenciar,
aceitando que todos tém problemas e, em razdo da idade, acreditam ja terem feito
tudo o que esperavam da vida, nao refletem sobre sua situacdo, para nado se
deprimir, e estabelecem pequenas metas diarias para o alcance minimo de
independéncia. A familia se apresenta como uma importante estratégia para o
enfrentamento e projecdo do futuro, pois se transforma na fonte de realizagbes do
paciente, principalmente quando ha presenca de netos, que trazem a juventude e
alegria para a casa, sendo também uma distragdo para os pacientes. Outra parte
dos pacientes se sente impotente frente ao futuro, nega planos, ndo acredita na

melhora, vive todos os dias de modo igual, deixando o tempo correr.
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FIGURA 8 —- FENOMENO: O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: EXPERIENCIA
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4.3 AVIVENCIA DO CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: TEORIA
SUBSTANTIVA

Este fenbmeno € formado por cinco conceitos construidos, a partir da
integracédo dos dois modelos tedricos apresentados por meio do método comparativo
constante. Evidenciaram se como Causa, Condicdo interveniente, Contexto e
Consequéncia, cujos elementos de sustentagéo internos se correlacionam conforme
0 coédigo tedrico familia interativa. O QUADRO 28 apresenta a teoria substantiva
elaborada.

A vivéncia do cuidado domiciliar transpessoal tem como conceito central
Buscando o cuidado domiciliar transpessoal é causado por Principiando o CD tem
como condigao interveniente Tendo o suporte para o CD e esta inserido no contexto
de Suscitando um ambiente de reconstituicao, cuja consequéncia é a Concepcgéao do

momento do cuidado.

QUADRO 28 — A VIVENCIA DO CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: TEORIA SUBSTANTIVA
(continua)

CONCEITO CENTRAL - BUSCANDO O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL

Iniciando o CD Relembrando o periodo de internamento

Chegando a casa apo6s a alta hospitalar

Identificando as causas que levaram ao CD

cuidado

Conhecendo o servigo de CD

Experienciando a primeira visita

Aproximando-se do ser cuidado

(o]

Percebendo sua dependéncia Tornando-se dependente

Desinteressando-se pela vida

Tendo auxilio para as atividades de vida diaria e
instrumentais

Adaptando-se a dependéncia

Aceitando o momento vivido

Principiando

domiciliar
(CAUSA)

Buscando a independéncia

Considerando o cuidador Elegendo o cuidador familiar

Instrumentalizando o familiar cuidador para o CD

Protagonizando o cuidado familiar

Dedicando-se integralmente ao cuidado

Identificando a sobrecarga fisica e psicolégica do
familiar cuidador

Relacionando-se: familia e o familiar cuidador

Entendendo o cuidador

Recebendo cuidado profissional | Distinguindo o preparo e a atitude profissional no CD

Relatando os cuidados técnicos

Entendendo a dinamica familiar

Planejando o CD

Engajando-se em experiencias | Buscando orientacdo para o cuidado

de ensino/aprendizagem Aprendendo a cuidar

Ensinando a cuidar

Experienciando o ensino- aprendizagem no domicilio

Criando condicdes para cuidar e | Buscando apoio da rede social

Tendo suporte para o CD
(Condicao interveniente - Qualificadores)

ser cuidado Acessando a rede de apoio ao CD




QUADRO 28 — BUSCANDO O CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: TEORIA SUBSTANTIVA

(concluséo)

Contanto com o apoio das pessoas que integram a
rede

Cultivando praticas espirituais préoprias

Mantendo-se financeiramente

Suscitando um ambiente de reconstituicao

(Contexto)

Administrando o seu cuidado

Gerenciando o seu cuidado de si

Cuidando-se

Elaborando estratégias para sair do domicilio

Distraindo-se

Criando um ambiente de

reconstituicao

Modificando a estrutura fisica para o CD

Preparando-se para receber CD

Transformando as relagbes familiares

Apreendendo o  contexto  extradomiciliar e
intradomiciliar domiciliar

Respeitando o contexto domiciliar

Transformando o domicilio em um ambiente de
cuidado

Qualificando o cuidado

domiciliar

Analisando a postura dos profissionais no ambiente
domiciliar

Tendo seguranca no atendido

Avaliando seu potencial de recuperacéo

Preferindo o cuidado domiciliar

Concebendo o

momento do

cuidado
(Consequéncia)

Favorecendo o momento do
cuidado

Avaliando o CD

Sentindo-se Unicos para as familias

Valorizando a motivacao interna

Honrando o mundo de vida subjetivo do ser cuidado

Construindo o momento do
cuidado

Recebendo amor-gentileza

Desvelando relagédo de cuidado ajuda confianga

Almejando o cuidado genuino no domicilio

Projetando o futuro

4.3.1 Principiando o Cuidado domiciliar

FONTE: A autora (2018).

Principiando o CD é causa do fenbmeno e ocorre quando o inicio do CD

causa efeito, ocorre na mesma trajetoria e varia conjuntamente com a percepgao do

paciente sob sua dependéncia.

Em principiando o CD, FIGURA 9, o paciente rememora as causas internas

e externas que levaram a necessidade atual de receber cuidado no domicilio, séo as

lembrangas do periodo do internamento, a chegada a casa, o primeiro contato (ou

retorno) com os profissionais de saude e as nuances envoltas na transicdo do

tornar-se dependente de cuidados.
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FIGURA 9 — PRINCIPIANDO O CUIDADO DOMICILIAR

PRINCIPIANDO O CUIDADO DOMICILIAR

(CAUSA)
'%‘,E_\
<:~ e
& ) o,
S Y
25 —— %
.\E_‘. A
~0 52
N &

P

=

4=  Efeito mituc MM Trajetdria mitua ol Covarigncia

FONTE: A autora (2018).

Ao principiar o CD, o paciente conhece os critérios de elegibilidade e o
servico de atengdo domiciliar e entdo vivencia a primeira visita dos profissionais,
momento marcante e repleto de significados e sentimentos ambiguos. E na primeira
visita que ocorre a aproximacgao entre os seres, e 0 eu do ser profissional encontra o
eu do ser cuidado para que a primeira interagao aconteca.

O paciente, neste momento, esta fragilizado por um processo de
dependéncia fisica, psiquica e espiritual, pois o tornar-se dependente de forma
abrupta ou paulatinamente entristece, deprime e pode causar desinteresse pela
vida, com pouca perspectiva futura. Ao receber auxilio para as atividades basicas e
instrumentais de vida diaria, provenientes dos profissionais de saude e do familiar
cuidador, o paciente vislumbra a possibilidade de adaptagao sua dependéncia e esta
interacado, quando positiva, proporciona motivagao interna para aceitar o momento

vivido e a busca de sua independéncia, mesmo ante as limitacdes perpetuadas.

4.3.2 Tendo suporte para o Cuidado Domiciliar

Tendo suporte para o cuidado domiciliar, FIGURA 10, é condigao
interveniente da teoria substantiva, ora apresentada. Este conceito traz os
qualificadores que interagem entre si com efeito mutuo, interagdo dos efeitos,

reciprocidade, trajetoria mutua, dependéncia mutua, interdependéncia e covariancia.
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Decorre das condi¢des criadas pelo paciente para cuidar e ser cuidado, do cuidado
profissional recebido, da atencdo proporcionada ao familiar cuidador e do

engajamento em experiéncias de ensino e aprendizagem.

FIGURA 10 — TENDO SUPORTE PARA O CD

TENDO SUPORTE PARA O CD

{Condigdo interveniente - Qualificadores)

Criando condicdes para cuidar e ser cuidado

£z e

X Recebendo cuidado profissional ‘ ’1 Considerando o cuidador

‘\\ ¥ 4 l’

Engajando-se em experiencias de
ensino e aprendizagem

37
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FONTE: A autora (2018).

A atengao designada ao familiar cuidador se inicia com a elei¢ao, por vezes
nao democratica, e a instrumentalizagdo destes individuos para o desenvolvimento
de tarefas de cuidado dentro do domicilio. O familiar cuidador traz consigo o perfil de
protagonizar o cuidado da familia e, assim, ndo cuida apenas do paciente, mas de
todos os outros membros familiares, dedicando-se integralmente ao CD. Esta
dedicagao, somada ao descuidado de si, leva o cuidador a uma sobrecarga fisica e
psicoldgica. O familiar cuidador auxilia a pratica do CD e, quando sintonizado com o
profissional de saude, possibilita acdes direcionadas a equanimidade do contexto da
consciéncia do cuidado. O relacionamento harmonioso entre o paciente, o familiar
cuidador, os profissionais de saude e demais integrantes da familia contribui para o
entendimento do papel do familiar cuidador nas praticas de CD e para a busca
conjunta do processo de restauracédo do paciente.

O cuidado profissional recebido se distingue segundo o preparo para a
realizagcado de cuidados técnicos, generalista da profissdo, e os cuidados especificos
que consideram a singularidade do ambiente domiciliar e, ainda, cuidados

humanizados, afetivos, com interesse genuino, que possibilitam ao profissional se
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colocar no lugar do outro e proporcionar uma relagao transpessoal. Para tanto, os
profissionais de saude entendem ndo s6 as necessidades de cuidado, mas a
dinamica familiar, as relagdes existentes, e agem com consciéncia intencional,
planejando o cuidado, antecipando necessidades, buscando as melhores praticas e
evidéncias, mas considerando a individualidade do paciente para exercé-la.

As experiéncias de ensino e aprendizagem sao vivenciadas pelos pacientes,
familiares e profissionais quando buscam, entre si e em diferentes fontes,
orientagdes e subsidios para a pratica do CD. Nao ha um recorte temporal entre o
ensinar e o aprender, ele ocorre por meio de trocas reciprocas, de forma dinamica,
com a observacao continua, interesse pela pratica e o bem-estar do paciente. Os
seres envolvidos no CD almejam a mesma finalidade, que é a capacitagdo do
paciente e cuidador para o desenvolvimento de agdes de cuidado e a auto- eficacia.
Este processo envolve a escuta ativa e a atengao genuina, que possibilitam adentrar
a realidade do outro para ensinar e aprender com significado e, assim, desenvolver
ou se aperfeicoar em um processo experiencial novos comportamentos, habilidades,
competéncias e conhecimentos.

Para cuidar e ser cuidado, sdo necessarias condicdes internas e externas
que qualificardo o cuidado domiciliar transpessoal, entre elas, a busca pelo apoio de
redes sociais formais e informais, o cultivo de praticas espirituais proprias e a
manutencdo financeira. As redes sociais de apoio promovem apoio emocional,
espiritual, social e informativo. Estas redes sdo acessadas intencionalmente nos
momentos de necessidades, mas, no decorrer do tempo, integram de tal forma a
vida dos individuos que se perpetuam. O cultivo de praticas espirituais proprias
favorece as condi¢des para cuidar e ser cuidado quando proporcionam ao paciente
estratégias para o enfrentamento da situagéo vivida, traz conforto para a aceitagao
do momento de doenga/dependéncia e promove suporte para a familia. Para buscar
o cuidado domiciliar transpessoal, o paciente, familiar cuidador e profissional de

saude promovem a fé e a espiritualidade, com respeito as crencgas e valores.

4.3.3 Suscitando um ambiente de reconstituicao

Suscitando um ambiente de reconstituicdo, FIGURA 11, caracteriza-se como
o contexto da vivéncia do cuidado domiciliar transpessoal, composto por
administrando o seu cuidado, que interdepende de criando um ambiente de

reconstituicdo e qualifica o CD. Estes elementos de sustentacdo variam
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conjuntamente entre si e ocorrem na mesma trajetoria.

FIGURA 11 — SUSCITANDO UM AMBIENTE DE RECONSTITUIGAO

SUSCITANDO UM AMBIENTE DE

RECONSTITUIC&U
(Contexto)

Administrando o seu
cuidado

/& A \N

Criando um

ambiente de reconstituicio - Qualificando o cuidado domiciliar

=) Efeito mituo *Heciprocidade # Trajetéria mitua & Interdependéncia

FONTE: A autora (2018).

Administrar o seu cuidado sdo as acdes desenvolvidas pelo préprio paciente
para o seu autocuidado, ocorrendo com maior intensidade quando o paciente €&
capaz de gerenciar o cuidado de si, participar das decisdes sobre sua terapéutica,
definir suas preferéncias e se corresponsabilizar por seu cuidado. Ao administrar o
seu cuidado, o paciente elabora estratégias para sair do domicilio e permanecer
nele, buscando fontes de distracdo e ocupacao para preservar a sanidade mental e
se inter-relacionar com pessoas diferentes. Para administrar o seu cuidado, é
necessario um contexto de estimulo a esta pratica, proporcionado pela cultura de
cuidado, sistemas de saude, postura do profissional de saude, caracteristicas da
familia e perfil do proprio paciente.

Um ambiente de reconstituicdo transforma as relacbes familiares e de
cuidado e é criado quando o paciente e familia alteram a estrutura fisica e nao fisica
da casa e se preparam pessoalmente para receber o CD. Este ambiente é
transformado quando o profissional de saude, com respeito pelo espago do outro,
considera as sutilezas e singularidades do contexto intra e extradomiciliar e a
influéncia multivariada deste contexto nas agdes de cuidado.

O paciente atribui qualidade ao CD ao distinguir a postura, comportamento e

atitude do profissional que atua no domicilio, assim, ele se sente seguro ao ter suas
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necessidades de saude atendidas e percebe o potencial de restauragao
proporcionado pelo CD, preferindo a pratica de cuidado desenvolvida neste

contexto.

4.3.4 Concebendo o momento do cuidado

Como consequéncia do fendbmeno tem-se concebendo o momento do
cuidado (FIGURA 12), que é sustentado pelos elementos favorecendo o momento
do cuidado e construindo o momento do cuidado, que interagem entre si, causando
transformacdo com reciprocidade, seguindo o mesmo caminho com dependéncia

mutua, a mesma finalidade e variagéo conjunta.

FIGURA 12 — CONCEBENDO O MOMENTO DO CUIDADO

CONCEBENDO O MOMENTO DO
CUIDADO

(Consequéncia)
Favorecendo o momento do cuidado Construindo o momento do cuidado
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FONTE: A autora (2018).

Ao favorecer o momento do cuidado, inicia-se uma interagao entre paciente,
familiar cuidador e profissional de saude, que avaliam continuamente as acgdes e
interagbes que ocorrem no encontro no domicilio. Ao compor o momento do
cuidado, o profissional de saude sente-se Unico para o paciente e sua familia e esta
percepgao € reciproca, assim, intencionalmente, valoriza a motivagéo interna do
paciente com estimulo ao processo de restauracdo, honrando o mundo de vida
subjetivo do ser cuidado.

O momento do cuidado é construido quando o paciente recebe amor-
gentileza em uma relacdo de cuidado, ajuda, confianga, partiilha e empatia. O

profissional, ao apresentar-se disponivel para o cuidado, oferece ao paciente sua
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técnica apurada, baseada em evidéncias cientificas, mas também expressa amor,
gentileza, se interessa pelo outro, oferece carinho, atengcdo, bondade, empatia,
competéncia, educagao, respeito, compaixao e se comunica abertamente, negado
uma relagcdo de autoridade. Desta forma, os seres envolvidos no CD podem
caminhar juntos em um objetivo comum, que consiste na busca de um cuidado
genuino, puro e verdadeiro no ambiente domiciliar, com a possibilidade de proje¢ao
futura.

A representacao final da teoria substantiva, FIGURA 13, é apresentada por
um halo de luz. O halo, conhecido também como nimbo, auréola ou gléria, € um anel
de luz que circunda uma pessoa. Na arte romana, o halo de luz representa uma aura
ou brilho de santidade que era convencionalmente desenhado circundando a
cabeca. Ele tem sido utilizado na iconografia de muitas religides para indicar
pessoas sagradas ou santas e uma honraria estendida, em periodos diversos,
também a monarcas ou heréis. A representacao grafica do fendbmeno envolto em um
halo de luz aqui representado busca apresentar a vivéncia do cuidado transpessoal

do paciente com respeito pelo sagrado que € o outro.
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FIGURA 13 — A VIVENCIA DO CUIDADO DOMICILIAR TRANSPESSOAL: TEORIA SUBSTANTIVA

elougpuadap ens opuaganayd .
aJ 0 opuepIl .
BSMEY

4VITI2INOQ OAVvaind O OANVIdIONIHd

OPEpPINg Op 0JUSWOL 0 OPUINISUDY &
OpepINg Op 0JUALLOW O OPUSIRI0NES

gauanbasuos

0avdaind O0d OLN3IWOW O OdNIG3ONOD

FONTE: A autora (2018).
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5 APROXIMANDO A TEORIA SUBSTANTIVA COM A LITERATURA

A TFD classica de Glaser recomenda que o pesquisador inicie a coleta de
dados sem qualquer conhecimento da literatura preexistente, com o objetivo de
manter a “mente aberta” e livre de influéncias externas. Para isso a coleta e analise
de dados foi realizada livre de pré concepgdes ou julgamentos. Apds a coleta e
analise dos dados, a literatura pode ser utilizada para auxiliar no estabelecimento de
comparagao entre a teoria emergente e a produgdo do conhecimento ja existente
(SANTOS et al., 2018).

Glaser advoga que a consulta a literatura deve ser restrita a uma
comparagao constante no final do estudo, quando uma revisdo especifica da
literatura pode ser compilada, se desejado. Em ultima analise, a posi¢cado de Glaser
foi inspirada pela “preocupacdao de ndo contaminar, restringir, inibir, sufocar ou
impedir de outra forma” o surgimento natural da teoria com base em dados (KENNY;
FOURIE, 2015).

Entretanto, no decorrer deste estudo, uma ampla anélise da literatura
existente foi utilizada, em parte, decorrente do necessario processo académico de
elaboragao de relatérios, como os de qualificagdo, comité de ética, solicitagdo de
subsidio financeiro para agéncias de fomento, e para fundamentar e justificar a
questdo de pesquisa, evidenciando lacunas existentes na literatura e
fundamentando novas questbes. Mesmo com a pesquisa de literatura previamente
realizada pela autora, manteve-se a mente aberta, mas ndo vazia, para que os
dados emergissem segundo a perspectiva dos participantes.

Neste capitulo, como o proposto pela opgdo metodoldgica escolhida, sao
contrapostos estudos nacionais e internacionais referentes a tematica e aos
conceitos e elementos de sustentacdo da teoria elaborada.

Para justificar o ineditismo da pesquisa em questéo, foi feita uma busca, no
periodo de agosto a setembro de 2018, nas bases de dados, SCIELO, LILACS,
MEDLINE, BDENF, IBECS, coleciona SUS, CINAHL e Web of Science com os filtros
titulo, resumo e assunto, sem limite temporario, com o cruzamento dos descritores
Assisténcia Domiciliar, Visita Domiciliar, Pacientes Domiciliares, Servicos
Hospitalares de Assisténcia Domiciliar, Home Care Services, House Calls,
Homebound Persons, Home Care Services, Hospital-Based, Home Health Nursing e

as palavras Teoria do cuidado humano, Cuidado transpessoal, Ciéncia do Cuidado,
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Jean Watson, Theory of transpersonal caring, Transpersonal caring, Caring Science
e Caritas Processes.

Esta pesquisa resultou em 148 trabalhos. Apds analise dos resumos e leitura
dos textos selecionados, foram evidenciados 11 trabalhos que abordaram o CD e a
teoria proposta por Jean Watson conjuntamente. Entretanto ndo apresentaram como
objetivo a experiéncia vivenciada pelo paciente neste contexto de cuidado
(QUADRO 29).

QUADRO 29 — PUBLICAGOES IDENTIFICADAS: CUIDADO DOMICILIAR X CUIDADO

TRANSPESSOAL
(continua)
ANO TITULO OBJETIVO AUTORES FONTE DA
PUBLICACAO
2017 Aplicagédo do Analisar a contribuicdo do | Tonin, Luana Dissertacéo
modelo de Modelo de Cuidado apresentada
cuidado Transpessoal em ao Programa
transpessoal em Enfermagem Domiciliar no de Pos-
enfermagem cuidado as criangas com Graduacéao
domiciliar as necessidades especiais de em
criangas com saude e a suas familias. Enfermagem
necessidades -
especiais de Universidade
saude e suas Federal do
familias Parana.
2016 Modelo de Relatar a experiéncia da Rodrigues, Rev. Gaucha
cuidado aplicagao do Modelo de Jéssica Alline Enfermagem
transpessoal de Cuidado Transpessoal de Pereira,
enfermagem Enfermagem Domiciliar de | Lacerda, Maria
domiciliar de Favero e Lacerda a Ribeiro, Favero,
Favero e Lacerda: | paciente adulta pos- Luciane,
relato de caso transplante de células- Gomes, Ingrid
tronco hematopoiéticas Meireles, Méier,
Marineli
Joaquim, &
Wall, Marilene
Loewen.
2013 Construgao de Construir um modelo de Favero, L Tese
um Modelo de cuidado transpessoal em apresentada
Cuidado Enfermagem domiciliar a ao Programa
Transpessoal em | partir do Processo de de Pos-
Enfermagem Cuidar de Lacerda a luz do Graduacéao
Domiciliar a partir | Modelo de Avaliagéao de em
do Processo de Teorias de Meleis. Enfermagem
Cuidar de -
Lacerda Universidade
Federal do
Parana.
2013 Teoria do cuidado | Refletir sobre o potencial Gomes IM, Esc. Anna
transpessoal de de utilizagédo da Teoria do | Silva DI, Nery.
Jean Watson no Cuidado Transpessoal de Lacerda MR,
cuidado domiciliar | Jean Watson, para a Mazza VA,
de enfermagem a | realizagdo de um cuidado Méier MJ,
crianga: uma domiciliar de enfermagem Mercés NNA.
reflexao. a criancga.
2012 Vivéncia de Descrever a vivéncia de Favero, Acta paul.
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TRANSPESSOAL
(continuagao)

enfermeira no enfermeira domiciliar no Azevedo; enferm
cuidado cuidado transpessoal as Lacerda, Maria
transpessoal as familias de neonatos Ribeiro
familias de egressos de unidade de
neonatos terapia intensiva.
egressos da
unidade de
terapia intensiva.

2010 A enfermeira Descrever a vivéncia da Favero, On-line
domiciliar enfermeira domiciliar em Luciane; Mazza, | Brazilian
vivenciando o cuidado transpessoal a Verbnica de Journal of
cuidado familiares de neonato Azevedo; Nursing
transpessoal de egresso de unidade de Lacerda, Maria
uma familia de terapia intensiva Ribeiro
neonato egresso
de unidade de
terapia intensiva:
estudo de caso

2009 A vivéncia da Descrever a vivéncia da Favero, Luciane | Dissertagao
enfermeira enfermeira domiciliar em apresentada
domiciliar no cuidado transpessoal a Programa de
cuidado familiares de neonato Pos-
transpessoal a egresso de unidade de Graduagéo
familiares de terapia intensiva em
neonato egresso Enfermagem
de unidade de -
terapia intensiva Universidade

Federal do
Parana.

2008 Cuidador Conhecer a percepgao do | Schossler, Texto
domiciliar do cuidador domiciliar do Thais; Crossetti, | contexto -
idoso e o cuidado | idoso sobre o cuidado de Maria da Graga | enferm
de si: uma analise | si, através da Teoria do
através da teoria Cuidado Humano de Jean
do cuidado Watson.
humano de Jean
Watson.

2006 O cuidado Apresentar Fonseca, Ana Cogitare
transpessoal de uma proposta de cuidado Lucia Enfermagem
enfermagem no de enfermagem Nascimento;
domicilio ao transpessoal ao portador Lacerda, Maria
portador de de transtorno mental e sua | Ribeiro;
transtorno mental | familia. Maftum,

e sua familia. Mariluci Alves.

2000 Cuidado Viabilizar os cuidados de Lacerda, Maria | Texto &
Transpessoal de enfermagem transpessoais | Ribeiro; Souza, | Contexto.
Enfermagem no domicilio com clientes e | Silvana Maria Enfermagem,
domiciliar a suas familias, integrar a
clientes familia no processo de

neoplasicos e
suas familiares.

cuidar para melhorar as
condigdes de vida e
convivéncia com

a oncologia e valorizar a
capacidade, aumentando o
vinculo do cuidar e ser
cuidado

no domicilio, priorizando a
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QUADRO 29 — PUBLICACOES IDENTIFICADAS: CUIDADO DOMICILIAR X CUIDADO
TRANSPESSOAL
(Concluséao)

condigao de saude e
doenga do cliente e da

familia. O
1997 O cuidado Propde a elaboracéo e a Lacerda, Maria | Cogitare
transpessoal de aplicagao de um marco Ribeiro. enfermagem
enfermagem no referencial para cuidar em
contexto domicilio de individuos e
domiciliar. familiares que estejam

vivenciando mudangas em
suas condi¢cbes de saude —
doenga.

FONTE: A autora (2018).

Neste estudo, principiando o CD é causa do fendmeno apresentado e
ocorre quando o inicio do CD causa efeito, segue a mesma trajetéria e varia
conjuntamente com a percepg¢ao do paciente sob sua dependéncia. Nesta fase, o
paciente rememora as causas internas e externas que levaram a necessidade atual
de receber CD, sdo as lembrancgas do periodo do internamento, a chegada a casa, o
primeiro contato com os profissionais de saude e as nuances envoltas na transicao
do tornar-se dependente de cuidados.

O hospital € entendido como um ambiente de cuidado transitério, no qual as
pessoas doentes passam um periodo de suas vidas. Quando o paciente recebe alta,
ainda doente, ou em uma situacdo de desarmonia entre mente, corpo e espirito,
percebe que ira levar consigo uma nova condigdo para casa, que sera imposta ao
seu contexto e a sua familia. Nesta fase de transicdo, compreender a experiéncia
dos pacientes contribui para o entendimento acerca da centralidade da dimensao
relacional e para a efetivagdo de um cuidado em saude humanizado (OLIVEIRA,
2017).

Assim, evidencia-se que a chegada do paciente em casa para o inicio do CD
€ um marco temporal, momento no qual se percebem as necessidades de cuidado,
seu prolongamento no decorrer do tempo e sua extensdo e impacto na vida do
paciente e em espaco familiar e suas relagdes sociais (LAHAM, 2010).

No comeco do CD, o paciente aproxima-se desta modalidade de saude que
ira fazer parte de sua vida. Estudos evidenciam que ha elevado nivel de satisfagcao
dos pacientes que recebem o atendimento em domicilio, embora a maioria baseie
suas conclusées em relatos dos cuidadores (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009;
SANCHEZ et al., 2012; HORNIGOLD, 2015; WAKIUCHI, SALIMENA, SALES, 2015).
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Neste fendbmeno, a maior parte dos participantes inicia o CD pela
agudizacao de uma condigao crbénica de saude. A presenca de doengas croénicas -
hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus - aumenta em cerca de 40% a
probabilidade do paciente receber CD apds um periodo de internacdo hospitalar,
entretanto ainda ha escassez de estudos que avaliem o padrado de utilizacdo do CD
e permitam estimar o desempenho dos servicos de saude e subsidiar o
planejamento e as politicas do setor de modo a promover a equidade e otimizar
recursos (WACHS et al., 2016).

Em principiando o CD, ocorre também o primeiro contato com a equipe de
saude no domicilio, neste momento o profissional identifica as causas que levaram
ao CD e percebe a experiéncia da pessoa com a doenca. O primeiro contato
determina, por vezes, como irdo ocorrer as interagdes na pratica do CD, assim os
profissionais devem atuar buscando desenvolver inter-relacbes que promovam a
abertura dos individuos para a busca do CD transpessoal, sendo necessario
promover o contato visual e a escuta ativa ante as ideias sobre as causas do
momento de desarmonia que o paciente vivencia, identificando seus sentimentos,
medos sobre estar doente, o impacto de seus problemas nas tarefas da vida diaria,
suas expectativas sobre o que deve ser feito e suas esperangcas em relagdo a
atuacao profissional (LOPES; SOUSA, 2015; LIMA; VIEIRA; SILVEIRA, 2015).

Desta forma, ja no primeiro contato, o profissional de saude deve considerar
os principios comuns do CD que envolvem a atencgao integral e o consentimento da
familia, a participacado do usuario e a existéncia do cuidador, o trabalho em equipe, a
interdisciplinaridade e estimulos a redes de solidariedade (LOPES, SOUZA; 2015).
Para o inicio do CD, o profissional considera o contexto das caracteristicas unicas e
necessidades das pessoas atendidas, com énfase garantida de ser centrada no
paciente e no cuidado dirigido, preservando a dignidade, a autonomia e os direitos
de cada pessoa (LOPES, SOUZA; 2015).

A relacado estabelecida com os profissionais dos servicos também é um
elemento de destaque em principiando o CD. Os pacientes e familias desenvolvem
importante vinculo de confianga e familiaridade com aqueles que cuidam deles em
sua casa e chegam a identificar tais pessoas como “anjos” ou membros da familia,
pois o contato € intenso, rotineiro e vivenciado na intimidade de seus lares
(OLIVEIRA, 2017). Para se aproximar do ser cuidado, o profissional de saude pode

fazer uso de tecnologias como o acolhimento, a clinica ampliada, o apoio matricial e
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estabelecer um projeto terapéutico singular, cuja sistematizacdo do cuidado seja
centrada na pessoa (LOPES, SOUZA; 2015).

Atribui-se a singularidade, a individualidade e a autonomia proporcionadas
pelo CD o fato de alguns pacientes reconhecerem que o servigo de atencgdo
domiciliar no qual estdo inseridos mudou suas vidas e a relagdo com a doenca,
tornando-a mais amena e toleravel (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009; SANCHEZ et al.,
2012; HORNIGOLD, 2015). E isso se deve em parte ao fato de que no domicilio os
pacientes podem vivenciar os cuidados de saude em seu contexto natural, espaco
no qual “o sujeito tem espago para exercer sua autonomia, a vida tem espaco para
exercer influéncia” (CUNHA, 2010, p.29) e, apesar das dificuldades impostas pelo
convivio com o adoecimento, os pacientes assistidos em domicilio, assumem maior
protagonismo em seus tratamentos, por se sentirem incluidos nos cuidados,
participes das decisdes e seguros pela presenca dos profissionais (KERBER et al.,
2008).

O paciente ao principiar o CD esta fragilizado por um processo de
dependéncia fisica, psiquica e espiritual, pois o tornar-se dependente entristece,
deprime e pode causar o desinteresse pela vida, com pouca perspectiva futura.
Entre as principais demandas técnicas destes pacientes, estdo: a necessidade de
orientagdo dos cuidadores; a realizagdo de curativos; o monitoramento da glicemia
capilar e outros exames laboratoriais; o manejo de tecnologias como sondas e
cateter; e a administracdo de medicamentos endovenosos (MACHADO et al., 2014).

Entretanto, a fragilidade advinda do processo de tornar-se dependente se
deve, em parte, a inexisténcia de uma pratica satisfatéria de CD que acaba por
tornar a familia o l6cus social quase exclusivo de cuidados, o que caminha na
diregdo contraria a realidade da vida cotidiana e ao contexto socioeconémico das
familias na contemporaneidade, em que a maioria dos adultos trabalham e ndo tem
condigdes financeiras para a contratagdo de cuidadores profissionais (ANDRAOS,
LORENZO, 2013).

Ha certa preocupacao do paciente com o “fardo” que representam para seus
cuidadores, com a sensagao de que serao abandonados a qualquer momento pelos
profissionais do servico de atengdo domiciliar. Este quadro se soma ao receio de
nao ter tempo chegar a um hospital num caso de emergéncia, ainda que, por outro
lado, o paciente prefira esta modalidade de assisténcia em relagdo aquela que ja
recebeu nos hospitais, em razdo do vinculo que estabelece com os profissionais e

da comodidade que experimenta por estar no lar (OLIVEIRA, 2017).
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O tornar-se dependente que ocorre em principiando o CD se traduz na
situacdo de dependéncia para as atividades basicas e instrumentais da vida diaria,
limitacdo da autonomia, sentimento de impoténcia, revolta, humilhacdo e
constrangimento decorrente da perda, muitas vezes, da propria identidade. Esta
situagdo afeta o paciente, o familiar cuidador e a familia, que relatam angustia,
sofrimento, tristeza e até mesmo depressao, pela dificuldade em aceitar a situagao
que se apresenta (COUTO; CALDAS, CASTRO, 2018; FARIAS-ANTUNEZ, 2018).

Uma doenga grave avangada pode representar uma infinidade de desafios
para os pacientes que buscam criar significado e propdsito em suas vidas (ROSA;
HOPE; MATZO, 2018). Almeida et al. (2007) estudaram as queixas de pacientes
assistidos em casa, pela situacdo de dependéncia e impoténcia apdés o
adoecimento. Os autores perceberam que as limitacbes sdo vivenciadas pelos
pacientes como perdas, e estao relacionadas a habitos rotineiros que tiveram de ser
abandonados e as dificuldades ou impossibilidade de sair de casa.

Alguns pacientes vivenciam o CD com revolta, pois se sentem constrangidos
com a situacao de fragilidade e a exposigao publica da doenga. Ha queixas também
em relagéo ao preconceito que enfrentam por alguma deficiéncia e a mudangas ou a
perda completa da atividade sexual (ALMEIDA et al., 2007; LAHAM, 2010).

Para auxiliar o paciente a transpor os sentimentos negativos vivenciados ao
se tornar dependente, o profissional pode estabelecer um plano de cuidados que
promova as interacdes e trocas reciprocas com base nas melhores evidéncias,
centrados na pessoa e orientados por objetivos de cuidados (LOPES, SOUSA;
2015). Para isso, o profissional avalia as situagbes clinicas nas quais ha
recomendagdes de tratamento padrdo, com base na melhor evidéncia, e entédo
modifica tais recomendacgdes para considerar com respeito as preferéncias das
pessoas, 0s objetivos de tratamento/cuidado, a expectativa de vida, as condigbes de
comorbidades e/ ou de estado funcional.

Assim, o profissional com respeito pelo sagrado, que é o outro, desenvolve
planos de cuidados avangados, com base nas preferéncias das pessoas, de metas
de tratamento, cuidado e das necessidades fisicas, psicologicas, sociais e
espirituais, identificando a necessidade de saude e utilizando apropriadamente as
tecnologias de comunicagado e o desenvolvimento de interrelagdes, permanecendo
atentos aos comportamentos verbais e ndo verbais, bem como a expressédo de
emocdes (LOPES, SOUSA; 2015).
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Outras acdes que extrapolam as acgdes instrumentais cotidianas para o
desenvolvimento do CD podem ser tomadas para transpor os sentimentos negativos
e auxiliar o paciente na busca por sua independéncia. Sado exemplos as terapias
integrativas, subdivididas pelo National Center for Complementary and Integrative
Health, em cinco diferentes categorias: 1) terapias mente-corpo, que sdo técnicas
que trabalham com tal interagdo, como meditagdo, ioga, musicoterapia, oracgéo,
biofeedback, tai chi chuan, arteterapia, entre outras; 2) terapias com base bioldgica,
que usam substadncias encontradas na natureza, como Oleos vegetais
(aromaterapia), ervas (fitoterapia), dietoterapia, entre outras; 3) terapias corporais,
aquelas que compreendem a interacéao fisica, como massoterapia, quiropraxia, entre
outras; 4) terapias vibracionais, que trabalham com interagbes energéticas, como o
toque terapéutico, Reiki, entre outras; e 5) os dois grandes sistemas medicinais, a
Medicina Tradicional Chinesa e a Medicina Ayurvédica (GNATTA et al., 2016).

Outro exemplo de terapias que podem contribuir com a transposicao do
tornar-se dependente de praticas de CD €& o uso de entedgenos, que sé&o
medicamentos que engendram uma experiéncia do sagrado, no cuidado espiritual e
holistico de pacientes com doenga grave avangada. Estes medicamentos sao
utilizados para alcangar experiéncias integrativas em pacientes que enfrentam
doengas graves e sua capacidade de promover presenca, introspecgao, diminuigao
do medo e aumento da alegria e aceitagdo (ROSA; HOPE; MATZO, 2018). O
conhecimento embasado em evidéncias que envolve esse tépico, potencialmente
sensivel, € necessario para estimular a compreensao, promover o desenvolvimento
do conhecimento cientifico e criar ambientes de cura para pacientes, enfermeiros e
pesquisadores (ROSA; HOPE; MATZO, 2018).

Para Watson, o objetivo da enfermagem ¢é ajudar as pessoas a aumentar o
grau de autonomia para promover o autoconhecimento, o autocuidado, o
autocontrole e a liberdade de escolha (AZNAR, 2016). A tedrica considera o papel
ativo do individuo e as experiéncias de ambas as pessoas - a enfermeira e o
paciente - envolvidas no processo de cuidado. Assim, enfatiza a importancia do
poder interno dos seres humanos, as dimensodes espirituais, 0 amor € o universo em
elegantes relagdes transpessoal (PAJNKIHAR et al, 2017).

Assim a busca da independéncia do paciente deve caminhar junto ao
estimulo da autonomia. Ja no ano de 1990, Mary Albrecht, do EImhurst College de
lllinois, desenvolveu um modelo de enfermagem para o atendimento domiciliar no

qual a autora considerava os pressupostos de que: 1) pacientes e suas familias sdo
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capazes de tomar decisdes independentes sobre a configuragédo de seus cuidados
de saude; 2) os pacientes sao participantes ativos e mutuos em seus cuidados; 3)
eles preferem atendimento domiciliar a institucionalizagdo; 4) eles e sua familia
devem aceitar a responsabilidade por este cuidado (ALBRECHT, 1990).

Assim, a saude deve ser buscada junto ao paciente para além da auséncia
de doenga, mas, sim, como uma experiéncia subjetiva, através da qual o profissional
acompanha a pessoa para encontrar um significado para a sua situagao.
(WATSON,1979). A saude se refere a harmonia e também esta relacionada com o
nivel de coeréncia entre o self percebido, comparado a um self ideal (WATSON,
2002b).

A aceitacao do processo de tornar-se depende e 0 apoio para a execucgao de
tarefas no domicilio com atengdo genuina também levam o paciente a se adaptar e
aceitar sua situacdo de dependéncia. O cuidado é o ideal moral de enfermagem e
consiste de tentativas humanas transpessoais para proteger, valorizar e preservar a
humanidade, a dignidade humana, a integridade e a totalidade. Isso é feito ajudando
as pessoas a encontrar sentido na doencga, sofrimento, dor e existéncia, e ajuda
outras pessoas a obter autoconhecimento, autocontrole, autocuidado e autocura. Ao
receber cuidado humano, o paciente restaura uma sensagaéo de harmonia interior,
mesmo frente a uma situacédo de dependéncia (WATSON, 2012; PAJNKIHAR et al.,
2017).

O segundo conceito que emerge do fenémeno é Tendo suporte para o CD,
caracterizado como as condi¢des intervenientes para a pratica desta modalidade
substitutiva de atengcdo a saude e decorre da interacdo entre a atencao
proporcionada ao familiar cuidador, o cuidado profissional recebido, o engajamento
em experiéncias de ensino/aprendizagem e as condi¢des criadas pelo paciente para
cuidar e ser cuidado.

A atencao designada ao familiar cuidador € também condi¢ao interveniente
para o alcance do cuidado domiciliar transpessoal e inicia-se com a elei¢ao, por
vezes, nao democratica para o desenvolvimento de tarefas de cuidado dentro do
domicilio. Assim como o evidenciado neste fendmeno, o perfil dos familiares
cuidadores na literatura aponta para as mulheres, casadas com o paciente, ou
familiar solteira, idosa, aposentada ou desempregada, muitas vezes, portadora de
doengas crénicas (NOGUERA, 2005; GUTIERREZ; MINAYO, 2010; REZENDE et
al., 2010; YAVO, 2012; SIMAO; MIOTO, 2016; MUNIZ et al., 2016; JESUS;
ORLANDI; ZAZZETTA, 2018).
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As mulheres, na faixa etaria dos 50 anos, ainda sdo maioria, o que revela
resquicios de décadas de exclusao da vida académica e do mercado de trabalho
(GUTIERREZ; MINAYO, 2010; REZENDE et al.,, 2010). Por permanecerem
fortemente vinculadas as atividades domésticas e pela identidade como maéaes, as
mulheres séo frequentemente eleitas pelo grupo familiar como as mais aptas para o
cuidado (SIMAO; MIOTO, 2016; YAVO, 2012).

A experiéncia prévia com o CD, ao desempenharem o papel de cuidadores
de outros membros da familia, ou até mesmo em trabalhos voluntarios, € uma das
potencialidades no contexto do CD (COUTO; CALDAS, CASTRO, 2018). Assim,
muitas vezes, as cuidadoras inserem as atividades destinadas ao cuidado de um
familiar no rol dos afazeres domésticos, como apenas mais uma tarefa diaria, sem
Ihes restar quase nenhum momento para lazer, descanso e convivio social.
(NOGUERA, 2005) Desta forma, a permanéncia em domicilio pode representar mais
liberdade e autonomia ao paciente, entretanto, para o cuidador, mais privagao e
responsabilidade (BRONDANI; BEUTER, 2009; OLIVEIRA et al., 2012).

O familiar cuidador traz consigo o perfil de protagonizar o cuidado da familia
e, assim, nao cuida apenas do paciente, mas de todos os outros membros
familiares, dedicando-se integralmente ao CD. Esta dedicagdo, somada ao
descuidado de si, leva o cuidador a uma sobrecarga fisica e psicologica.

O familiar cuidador enfrenta medo, inseguranga e inexperiéncia na fase
inicial de constituicdo do papel de cuidador, mas, com o passar do tempo,
experimenta alivio e se adapta a sua nova condi¢cao de vida, quando é capaz de
perceber e identificar os recursos para superar os obstaculos, e cria estratégias,
como, por exemplo, delegar responsabilidades aos outros membros da familia para
minimizar seus sentimentos de sobrecarga e desconforto emocional, bem como
evitar o sofrimento (COUTO; CALDAS, CASTRO, 2018).

O adoecimento do familiar na vida dos cuidadores causa sentimento de
tristeza, soliddo, instabilidade emocional, nervosismo, impoténcia, preocupacao,
necessidade de abandonar trabalho ou estudos, abdicacdo de autocuidados,
desgaste fisico e emocional, sobrecarga financeira, perda da liberdade, falta de
apoio, cansaco, estresse e desvalorizacdo que se soma as dificuldades em lidar com
a auséncia de progressos € 0 mau humor do paciente (ALMEIDA et al., 2007;
MELO; RODRIGUES; SCHMIDT, 2009; GUIMARAES; LIPP, 2012; FOGACA;
CARVALHO; MONTEFUSCO, 2015).
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Avaliar e identificar a sobrecarga do cuidador é um aspecto importante para
o CD, porquanto o excesso de sobrecarga pode comprometer a qualidade do
cuidado e interferir nas relagbes familiares (STACKFLETH et al.,, 2012). Os
profissionais de saude devem fazer um acompanhamento sistematico dos
cuidadores, com supervisao, pactuagao de objetivos, metas e atribuigbes entre os
envolvidos, para que a familia retome o seu papel como provedora de cuidados,
contando com a ajuda do sistema de saude (MUNIZ et al., 2016). Autores como
Yavo (2012) e Simao e Mioto (2016) destacam ainda o fato de os cuidadores
informais ndo serem assistidos pelas politicas publicas de saude e de assisténcia
social, apesar de desenvolverem tarefa de grande relevancia para a sociedade.

O familiar cuidador auxilia a pratica do CD e, quando sintonizado com os
profissionais de saude, possibilita agcdes direcionadas a equanimidade do contexto
da consciéncia do cuidado. Desta forma, a presenca de um familiar cuidador € um
dos fatores de maior influéncia para a permanéncia dos pacientes em CD.
(FERREIRA; BANSI; PASCHOAL, 2014). O relacionamento harmonioso entre o
paciente, o familiar cuidador, os profissionais de saude e demais integrantes da
familia contribui para o entendimento do papel do cuidador e a busca conjunta do
processo de restauragédo do paciente.

Ha, desta forma, elementos potencializadores da tarefa de cuidar em
domicilio, vivenciadas pelos cuidadores familiares, estre eles: crescimento pessoal,
sensacao de utilidade, sentido para a vida, reconhecimento social, recompensa
divina, maior aproximagao dos familiares, maior sensibilidade e seguranga ante os
sinais de melhora ou piora dos pacientes (ALMEIDA et al., 2007; OLIVEIRA et al.,
2012).

Receber cuidado profissional € condigao interveniente para a busca do
cuidado domiciliar transpessoal pelo paciente. Para os profissionais de saude que
atuam em CD, a percepcgao de vinculo existente é fundamental para a qualidade do
cuidado na medida em as necessidades reais dos pacientes sao consideradas, néao
de maneira impessoal e descontextualizada, tal como costuma ocorrer no ambiente
hospitalar (OLIVEIRA, 2017).

O profissional € também a referéncia de cuidado ao cuidador, € o vinculo
estabelecido entre o paciente e a familia permite que este atue de forma
individualizada e humanizada, o que resulta em um cuidado mais efetivo e
qualificado (LIMA; PAULO; HIGARASHI, 2015).
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Para atuar no domicilio, o profissional de saude exerce a negociagdo, a
comunicagao interpessoal, o respeito as diferengas, com flexibilidade no processo
de cuidar (MARTINS; LACERDA, 2008). Quando preparados, os profissionais
orientam e viabilizam alternativas para que os seres envolvidos percorram a
trajetoria de cuidado, de modo a amenizar o impacto em seu cotidiano familiar
(SILVEIRA, 2010).

As relagbes interpessoais desenvolvidas entre pacientes e profissionais de
saude sao qualificadores do CD, pois, ao adentrar o domicilio, os profissionais
atendem a dimensé&o subjetiva, presente nas relagbes com seres humanos em seus
espacos de poder, privacidade e autonomia, o que pode garantir uma relagéo de
cuidado mais horizontal (KERBER et al., 2008).

Davies et al. (2014) exploraram os desafios comuns enfrentados por 67
profissionais que atuam em cinco paises europeus (Inglaterra, Alemanha, lItalia,
Holanda e Noruega) na prestacao dos cuidados domiciliares a pacientes com cancer
e deméncia. Os principais desafios elencados foram: dificuldades de comunicacao
entre servigos, profissionais, pacientes e familiares; problemas em relagdo aos
procedimentos técnicos e restricao de tempo para o oferecimento de assisténcia de
qualidade em razao da logistica do servigo; preocupag¢des com 0s riscos associados
a escassez de cuidadores e com a possibilidade de os pacientes assistidos em
domicilio adotarem postura passiva nas relagbes com cuidadores que nao estimulam
a autonomia ou tenderem a autonegligéncia quando nao ha cuidadores por perto.

O CD proporciona inovacao no trabalho, concretizada pela criatividade dos
profissionais de saude na busca de solucbes para superar as limitagdes de suas
praticas no domicilio (ANDRADE et al., 2013). Estas inovag¢des, necessarias ao
profissional que atua no domicilio, advém das baixas condicdes habitacionais e
sanitarias da maioria da populacdo, somadas a precarizagao ou a inexisténcia dos
recursos e tecnologias de saude disponiveis para a execugao do CD.

Desta forma, é preciso compreender que a atuacgao profissional na AD deve
se equilibrar entre a acuracia técnica e a sensibilidade, pois a presenca dos
profissionais deixa marcas profundas no ambiente e em todos que nele convivem
(OLIVEIRA, 2017).

Nesse sentido, Cunha (2010), traz uma reflexao interessante ao afirmar que
o hospital herdou da instituicdo militar os padrées autoritarios de relagdo, que se
perpetuam no contato entre profissionais e pacientes. Segundo o autor, 30% das

regras que regulam a vida dos pacientes hospitalares nao tém justificativa
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terapéutica e servem exclusivamente para reafirmar as relacbes de poder dos
profissionais sobre os pacientes. No ambiente domiciliar, essa légica tende a se
inverter, e 0s responsaveis pelas regras passam a ser o paciente e sua familia.
Mesmo neste contexto o profissional deve promover esta condicdo constantemente,
validando o saber familiar e se adequando as regras definidas.

Para oferecer cuidados transpessoais no domicilio o profissional de saude
necessita sentir-se seguro para as praticas de cuidado humano. Oliveira (2017)
destaca os riscos pessoais a que ficam expostos os profissionais de saude no CD,
pela necessidade de se deslocarem pela cidade para realizar seu trabalho, tais
como maior vulnerabilidade a acidentes de transito, exposicdo a situacbes de
violéncia urbana e doméstica, mais contato com poluicdo e nivel de ruidos e
situagdes de trabalho que lhes impéem condigdes ergonémicas inadequadas.
Reduzir os riscos ocupacionais aos quais os profissionais de saude estao expostos
favorece o preparo profissional e possibilita seguranca para que estes desenvolvam
praticas assertivas de envolvimento e inter-relagao transpessoal.

O CD tem o potencial de promover autonomia para a pratica profissional
(LACERDA, 2010). Neste contexto, os profissionais no CD experimentam autonomia
nas decisdes, diferentemente do trabalho nos hospitais, que os protege e, ao mesmo
tempo, os engessa em protocolos burocraticos.

Entretanto, autonomia proporcionada pelo CD diferencia-se de isolamento
profissional, assim uma equipe de cuidados interdisciplinares deve ser acionada
sempre que necessario, para tanto o profissional precisa distinguir entre referir ou
consultar com qualquer um dos varios profissionais de saude para alcancar
resultados positivos; comunicar e colaborar com as pessoas, seus cuidadores,
profissionais de saude e outros trabalhadores, para incorporar informacoes
especificas no planejamento global e na implementacao de cuidados da equipe que
atua no CD (LOPES; SOUSA; 2015).

O profissional vivencia nas residéncias diferentes dilemas éticos e legais,
uma vez que este espaco de atuacdo profissional demanda conhecimentos,
habilidades e competéncias singulares (PRZENYCZKA; LACERDA, MAFTUM,
2012). Além de constatar sinais clinicos, realizar o cuidado diretamente,
instrumentalizar o cuidador, reconhecer o contexto domiciliar, interpretar e identificar
a rede social de apoio a que este paciente pertence, é necessario compreender que
a familia, suas vidas privadas e comunitarias ndo estao isoladas, mas inseridas na
dinamica politica e econdmica da sociedade (SANTOS; LEON; FUNGHETTO, 2011).
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Para atuar no CD, o profissional deve ter respeito a cultura e aos direitos
humanos nas intervengbes de enfermagem no campo da saude; capacidade de
interagir em equipes interdisciplinares e multissetoriais; demonstrar solidariedade;
trabalhar dentro do contexto de cddigos éticos, normativos e legais da profissao;
capacidade de defender a dignidade da pessoa e o direito a vida no cuidado
interdisciplinar da saude; reconhecer, respeitar e apoiar as necessidades espirituais
das pessoas; e estabelecer e manter relagdo de ajuda com pessoas, familia e
comunidade.

As experiéncias de ensino e aprendizagem sao condi¢des intervenientes
para a busca do cuidado domiciliar transpessoal e sdo vivenciadas pelos pacientes,
familiares e profissionais quando buscam, entre si e em diferentes fontes,
orientacdes e suporte para o CD.

Enfermeiros e outros profissionais precisam fornecer apoio adicional ao
paciente e a familiares cuidadores antes e depois da alta domiciliar, e isso pode
incluir informagdes centradas na pessoa, educagdo e treinamento (BEHM;
BJORKMAN; AHLSTROM, 2018). Estas a¢des podem ser estabelecidas em um
processo de ensino aprendizagem efetivo, que considere o significado atribuido para
as acgdes dos seres envolvidos no CD.

Desta forma, o ensinar e aprender a pratica do CD, evidenciados neste
fendbmeno, ocorrem por meio de trocas reciprocas, de forma dindmica, com a
observacao continua, interesse pela técnica, mas, sobretudo, pelo bem-estar do
paciente. O processo de ensinar e aprender envolve a escuta ativa e a atencgao
genuina, que possibilitam adentrar a realidade do outro e, assim, desenvolver ou
aperfeigoar, em um processo experiencial, favorecendo novos comportamentos,
habilidades, competéncias e conhecimentos.

Os familiares cuidadores, em geral, ndo tém experiéncia prévia com o CD.
Assim, no primeiro momento, quando todas as necessidades de cuidados diarios
basicos e instrumentais do seu familiar passaram a ser de sua responsabilidade,
estes tomam consciéncia da responsabilidade que recai sobre si, sente-se
ameacgado pela falta de conhecimento ou de habilidades, especialmente para
realizar atividades como banho, troca de fraldas e administracdo de medicamentos
(COUTO; CALDAS, CASTRO, 2018).

Desta forma, ensinar e aprender com o paciente e familiar cuidador é
fundamental para a boa pratica do CD, pois este ultimo, quando inadequadamente
instrumentalizado, pode se tornar um risco potencial. (LACERDA; OLINISKI, 2005).
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Entretanto, é importante que cada individuo exerca seu papel no desenvolvimento
do CD de tal forma que nao se exijam do familiar cuidador postura e conhecimento
profissional e ainda que o profissional ndo passe a desenvolver as atividades
pertencentes a familia.

No processo de ensino-aprendizagem, € importante considerar as demandas
do paciente, mas também a transferéncia de responsabilidade profissional aos
familiares cuidadores que nao tém formacgao técnica para o desenvolvimento de
determinadas atividades e ndo podem arcar com o déficit de profissionais das
instituicdes de saude (BARROZO; NOBRE; MONTILHA, 2016).

Para ensinar e aprender o CD, espera-se que os profissionais sejam
capazes de atuar com criatividade e senso critico, mediante uma pratica
humanizada, competente e resolutiva que envolva agdes de promocao, prevengao,
recuperacao e reabilitacdo (BRASIL, 2012). Entretanto, a invisibilidade da AD na
formacgao de enfermeiros langca a necessidade de aprendizagem do profissional em
seu contexto de atuacao, ou seja, aprende-se a cuidar no domicilio cuidando, o que
gera implicagdes na praxis de enfermagem (ANDRADE; SILVA, 2018).

Jean Watson propde a Caring Literacy em seu livro Global Advances in
Caritas, que pode ser traduzida como a alfabetizacdo para o cuidar. Esta
alfabetizacdo € definida como "ter fluéncia no cuidado com os niveis pessoal e
profissional, incluindo a inteligéncia do coragdo, a consciéncia, a intencionalidade, a
viagem ao longo da vida de autocrescimento e autoconsciéncia." (LEE; PALMEIRI;
WATSON, 2017). Nesta proposta, a autora mostra exemplos de agdes que devem
ser ensinadas aos profissionais em formacao para que desenvolvam acdes Caritas e
as compartilhem com os seres cuidados em processos de ensino aprendizagem.
Essas ac¢des compreendem (LEE; PALMEIRI; WATSON; 2017):

e Cultivar a consciéncia e a intencionalidade de cuidar como um
ponto de partida;

e Capacidade de centralizar siléncio, pausa antes de entrar no
quarto do paciente ou estar ainda na presenca do outro;

e Capacidade de ler o campo ao entrar no espaco de vida ou
campo de outro;

e Capacidade de estar presente, estar com outros, bem como
fazer para outros;

e Adotar o compromisso de identificar e dirigir-se a pessoa com

precisdo chamando-o sempre por nome;
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e Manter contato visual conforme apropriado para a
pessoa/significado cultural e sensibilidade;

e Capacidade de fundamentar o seu ser e outros para confortar,
acalmar e tranquilizar;

o Detectar com preciséao os sentimentos de outros;

e Permanecer dentro do quadro de referéncia do outro;

e Convidar e autenticamente ouvir o significado interior, a histéria
subjetiva dos outros;

e Autenticamente escutar/ouvir atras das palavras;

e Segurar o outro com uma atitude de bondade, cuidado
incondicional, serenidade, dignidade e respeito;

e Capacidade de estar com o siléncio a espera de outros para
refletir antes de responder as perguntas;

e Responder aos sentimentos e ao humor do outro verbalmente e
nao verbalmente com congruéncia afetiva auténtica;

e Cultivar e criar rituais de cura e de carinho significativos,
traduzindo as tarefas de enfermagem convencionais em atos de cura
proposital,

e Utilizar a lavagem da m&o como purificagdo, limpeza fisica e
psiquica;

e Usar intencionalmente a musica, toque, aroma; e

e Realizar tarefas de enfermagem de forma reverente e
respeitosa.

Estas agbes podem ser somadas as possibilidades de aprimoramento no
processo de ensinar e aprender o CD, a producao cientifica na area, a utilizacao de
diferentes técnicas de ensino, ao desenvolvimento de atividades extracurriculares, a
projetos de extensdo, reformulagdo curricular e simulagcdo em laboratério
(HERMANN et al., 2018).

O paciente cria condi¢des para cuidar e ser cuidado ao buscar apoio da rede
social, cultivar praticas espirituais proprias e buscar estratégias para se manter
financeiramente. Couto, Caldas e Castro (2018) identificaram que as principais
estratégias para seguir em frente na tarefa do CD decorrem dos movimentos de

busca do paciente por suporte e apoio profissional, da construcdo de rede de
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suporte social, do inicio ou do aumento na frequéncia de busca da
religiosidade/espiritualidade e da presenca do cuidador familiar.

O apoio social ofertado em redes sociais apresenta uma ampla gama de
beneficios relacionados aos aspectos fisicos, mentais, psicologicos, sociais e
emocionais. Contudo, nem sempre os profissionais de saude utilizam o
conhecimento sobre as redes disponiveis como instrumentos para potencializar a
saude dos individuos. Acredita-se que seja papel do profissional de saude que atua
no CD reconhecer esta estratégia para avaliar o cuidado e recorrer a seus beneficios
para a saude em prol dos individuos e da sociedade (GOMES et al., 2016).

O profissional no CD deve servir como um defensor para as pessoas dentro
do sistema de saude e seus cenarios, para isso, precisa saber como acessar e
compartilhar as informagdes sobre os beneficios de saude e assisténcia e fornece
informacdes sobre servicos e apoios como recursos da comunidade, hospitais,
centros de saude, servigos de cuidados de condi¢gdes subagudas e cuidados
paliativos (LOPES; SOUSA, 2015; GOMES et al., 2016).

Assim, além de estimular a busca do préprio paciente pelo apoio das redes
sociais, o profissional também busca identificar os estimulos no cotidiano da relagao
de cuidados, como o apoio de cuidadores secundarios, e a possibilidade de
delegacéo de algumas atividades a outros membros da familia (COUTO; CALDAS,
CASTRO, 2018).

Desta forma, a equipe deve estar preparada para avaliar o conhecimento
dos seres envolvidos e as expectativas do impacto da doenga nas necessidades de
saude; auxiliar paciente e familiar cuidador a identificar, acessar e utilizar produtos
especializados, servigos profissionais e grupos de apoio que podem ajudar com as
responsabilidades da prestagdo do cuidado e reduzir a sobrecarga do cuidador;
saber como acessar e explicar a disponibilidade e a eficacia dos recursos para as
pessoas que podem ajuda-los a atingir as metas pessoais, manter a independéncia
e viver em seu ambiente preferido; avaliar a continua adequacdo de planos e
servicos de cuidados com base nas alteragdes, nas pessoas e nos cuidadores,
como idade, estado de saude e funcgao; e auxiliar os cuidadores a alterar os planos
de cuidados sempre que necessario (LOPES; SOUSA, 2015).

A espiritualidade também foi considerada uma condi¢ao interveniente para a
busca do cuidado domiciliar transpessoal. Ela pode ser definida como uma
experiéncia pessoal em constante evolugdo, sdo os pensamentos, sentimentos,

experiéncias e comportamentos que surgem de uma busca de significado; aquilo
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que geralmente é considerado sagrado; envolve um senso de conexdo com uma
forca espiritual absoluta, iminente ou transcendente; € a esséncia do ser e do
parentesco que permeia toda a vida, trata-se da interconexdo com o eu, com 0s
outros, com a natureza e com Deus / Vida / Forga/Absoluto/Transcendente, nao
sendo necessariamente sinénimo de religido (AMERICAN NURSES ASSOCIATION
E AMERICAN HOLISTIC NURSES ASSOCIATION, 2013, p. 91).

Watson (2002a) define a pessoa como um ser-no-mundo unico (singular)
com trés esferas: a mente, o corpo e a alma. Devido a sua visado unitaria, reconhece
a inseparabilidade do corpo espiritual da pessoa. A autora acredita que a
espiritualidade tem um lugar fundamental na profissdo enfermagem e argumenta
que é no cuidado da alma que permanece o aspecto arte de cuidar mais poderoso
(WATSON, 2012).

Para Watson, os enfermeiros devem ser espiritualmente engajados, pois os
conceitos centrais de sua teoria compreendem um profundo respeito pelos mistérios
da vida e dedicam atencdo ao aspecto espiritual, bem como as qualidades
interpessoais e transpessoais escondidas no processo de cuidado humano.
(WATSON, 2012; SADAT-HOSEINI; KHOSROPANAH, 2018).

Diferentes estudos apontam a influéncia do cultivo de praticas espirituais no
desenvolvimento do cuidado e todos tém uma linha comum que designa que as
praticas de cuidados desenvolvem-se de quatro maneiras,: (1) Deus (ou outra
designagao atribuida a uma ser cdésmico superior ) cuidando dos humanos, (2)
Humanos cuidando de si mesmos, (3) outros humanos cuidando dos seres
humanos, e (4) o universo cuidando dos seres humanos e vice-versa. Nestas
perspectivas, o fator Deus cuidando dos humanos afeta os outros trés tipos de
cuidado, e todas estas visbes sdo humanisticas e holisticas (SADAT-HOSEINI,
KHOSROPANAH, 2018).

As acobes relacionadas a espiritualidade, como o ato de orar e a prestacéo
de cuidados integrais, sao recursos terapéuticos uteis para a oferta de conforto,
sobrevida digna e humanizagdo da morte, auxiliando a equipe e os pacientes na
compreensao do processo de terminalidade e na busca de sentido no sofrimento
advindo do adoecimento (ARRIEIRA, et al., 2018). Destaca-se que a espiritualidade
nao auxilia s6 o paciente e sua familia no enfrentamento das condi¢cdes adversas,
mas também o profissional, por ter uma fungcdo protetora que favorece o
enfrentamento e serve de apoio ao preparo da enfermeira (EKEDAHL;
WENGSTROM, 2010).
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O cuidado espiritual pode ser realizado de varias maneiras: através do
individuo, levando-o a experiéncia interior (meditagéo, jornalismo reflexivo); através
do corpo (yoga, praticas de respiragao); entre pessoas (grupos de oragao/apoio,
estar com familiares e amigos amorosos); e através de ambientes naturais, sociais,
culturais e institucionais, ou seja, servigos religiosos organizados (QUINN, 2014).

Embora Watson tenha descrito o ambiente espiritual dentro do ambiente
clinico, ha menos explicagbes para o que a espiritualidade significa na vida
cotidiana. Isso levanta a questdo de até que ponto a espiritualidade pode ser
alcangada neste mundo focado na produtividade (PAJNKIHAR et al., 2017).

Manter-se financeiramente no decorrer do CD também constitui uma
condigao interveniente do fendmeno estudado. No Brasil, a maioria dos idosos tem
renda mensal inferior a um salario minimo (U$ 229,67) e gasta um quarto com a
compra de medicamentos (ANDRAOS, LORENZO, 2013). Em Portugal ndo é
diferente, 41,0% da populagéo recebe pensao da Seguranga Social e da Caixa Geral
de Aposentagdes, destes a maioria dos pensionistas (77,9%) recebe pensbdes
inferiores ao salario minimo nacional (U$ 784,33) (PORDATA, 2018).

Assim, para que o paciente tenha condi¢des de ser cuidado no CD, é preciso
considerar a necessidade de reorganizagao da rotina familiar e as perdas financeiras
causadas pela elevagao dos gastos decorrentes do processo de doenga (LAHAM,
2010). Andraos, Lorenzo (2013) apontam que os critérios para elegibilidade do CD
deveriam considerar trés aspectos: 1) circunstancia individual do enfermo; 2)
condigdes ambientais; e 3) caracteristicas do grupo familiar. O primeiro aspecto
relaciona-se com o estado clinico do idoso, grau de dependéncia funcional, mas
também a situacdo socioeconémica. O segundo refere-se as condigdes do domicilio
para a instalacdo dos equipamentos e acolhimento da equipe. O terceiro diz respeito
ao tipo de atencao familiar que o idoso recebe e as possibilidades e a disposicédo da
familia em participar dos cuidados.

O fendbmeno estudado esta inserido no contexto, Suscitando um ambiente
de reconstituigao composto por administrando o seu cuidado, que interdepende de
criando um ambiente de reconstituicdo e transforma a qualificagdo do CD. A
administracao do cuidado de si promovido pelo paciente decorre em grande parte do
processo de ensino aprendizagem vivenciado junto ao familiar cuidador e
profissional de saude e culmina em acgdes e atitudes como a tomada de decisao,

participacado nas acgdes de cuidado, defesa de seus direitos e corresponsabilizagao.
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A adeséo e a pratica do CD estdo intimamente ligadas ao atendimento
diferenciado recebido, com base na confianga e no respeito aos anseios (TADDEO
et al., 2012). Para administrar o seu cuidado, o paciente empodera-se sobre suas
acdes de saude. Este € um processo educativo destinado a ajudar os pacientes a
desenvolver conhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhecimento necessarios
para assumir efetivamente a responsabilidade com as decisdes acerca de sua saude
(TADDEO et al., 2012).

Pacientes mais informados, envolvidos e responsabilizados (empoderados),
interagem de forma mais eficaz com os profissionais, tentando desenvolver agbes
que produzam resultados de saude (TADDEO et al., 2012). Assim, cabe ao o
enfermeiro desenvolver interagcdes de cuidado, prevencdo e promocado a saude e
estimular os pacientes a defender seus direitos considerando a advocacia em saude,
com garantia da efetividade das ag¢des dos proéprios individuos (OLIVEIRA; SILVA,
2018).

Para administrar o seu préprio cuidado, o paciente desenvolve a construgao
da consciéncia critica e participa das tomadas de decisdes referentes a melhoria da
sua qualidade de vida (JANSSON et al., 2017). Desta forma, a mudanca de
comportamento do paciente diante da possibilidade de exercicio da sua autonomia
e de seu empoderamento permite que se desloque da categoria de mero receptor e
se coloque como agente promotor de mudangas no processo de apropriagdo, ou
seja, o empoderamento do conhecimento pelo paciente faz com que ele deixe de ser
um “receptor passivo” dos conhecimentos construidos e passe a participar
ativamente das decisdes da comunidade (FIGUEIRA et al., 2018).

As acdes de advocacia em saude e o empoderamento do usuario devem ter
sua origem na realidade mais intima dos envolvidos (OLIVEIRA; SILVA, 2018).
Assim, no CD, a enfermagem, em especial, assume o papel de promotoras destes
ideais. No exercicio da advocacia em saude, da-se énfase a defesa dos direitos
humanos, com a criagao de condigbes que promovam o exercicio da autonomia, da
igualdade social e justica, além do acesso igualitario dos usuarios aos servigos de
saude (COLE; WELLARD; MUMMERY, 2014).

Para estimular o protagonismo do usuario como ser reflexivo, critico e
criativo, a construgdo de vinculos de confianga entre paciente e profissionais de
saude favorece o trabalho coletivo e as interagdes, pelo estimulo ao fortalecimento

da capacidade individual e coletiva, no sentido de trabalhar as diversas causas da
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saude-doencga, com vistas a autonomia individual e cuidado de si (FIGUEIRA et al.,
2018).

Os momentos de distracdo dentro do domicilio foi uma importante estratégia
utilizada pelos participantes deste fendbmeno para enfrentar o momento vivido e
buscar o CD transpessoal. Entre as atividades que os pacientes assistidos em
domicilio passaram a fazer com mais frequéncia, destacam-se: assistir a televisao,
ler, escrever, comer, navegar na internet, receber visitas, rezar, fazer trabalhos
manuais e pensar mais sobre a vida (ALMEIDA et al., 2007; OLIVEIRA, 2017).

O habito de refletir mais sobre sua condigcéo e sua propria vida configura-se
como uma ocupacao imposta pela mudanca no estilo de vida apds adoecer
(OLIVEIRA, 2017). Assim, os pacientes em CD tendem a se preocupar com mais
frequéncia em alternativas para voltar a ganhar dinheiro com o trabalho em casa;
consideram a situagcdo como oportunidade de crescimento pessoal e de
ressignificagado das relagcdes familiares; exercitam a tolerancia; lutam pela garantia
dos direitos e adaptacgdes fisicas no ambiente doméstico; e procuram nao abandonar
seus projetos de vida (LAHAM, 2010).

A casa, no CD, revela-se como um espacgo de cuidado com potencialidade
para se tornar um contexto propicio a recuperagdo da saude quando possibilita
relacionamentos interpessoais afetivos e empaticos entre pacientes, cuidadores e
profissionais. O contexto domiciliar inclui condicbes ambientais e fisicas, aspectos
socioecondmicos, religiosos e culturais, recursos disponiveis, condigdes de higiene e
seguranca e redes sociais de apoio (SUGIURA et al., 2018). Assim, neste fendbmeno,
o paciente, familiar cuidador e profissional criam um ambiente de reconstituicdo para
o CD, alterando a estrutura fisica e ndo fisica da casa.

Em diversas ocasides, os recursos materiais e as condi¢cdes estruturais séo
adversos no CD, o que exige adaptagdo dos profissionais que nao tém a
infraestrutura e o0s recursos humanos disponiveis no ambiente hospitalar
(HERMANN; NASCIMENTO; LACERDA, 2014). Domicilios mais pobres, em geral,
tém espaco mais restrito, predispondo a doencas respiratorias, e apresentam menor
possibilidade de mobilidade bem como propiciam mais risco de quedas.
Adicionalmente, condi¢cbes socioecondmicas desfavoraveis também interferem nas
relagdes interpessoais, reduzindo o tempo disponivel para o cuidado. Estudos tém
mostrado que mesmo diferencas minimas na renda mensal per capita entre as
familias sao suficientes para determinar piores condicdo de saude, maior
dependéncia e menor mobilidade fisica (ANDRAOS, LORENZO, 2013).
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Entretanto, o contexto domiciliar extrapola o ambiente fisico e, para estar
presente e sentir-se presente com outra pessoa ou mesmo um grupo, deve haver
uma conexao e o ambiente deve ser propicio para essa conexao ocorrer, permitindo
confianga, carinho e expressao das vulnerabilidade (O'CONNOR, 2017).

O contexto intra/extradomiciliar inclui a familia, o trabalho, as culturas,
valores e crencgas, bem como as varias etapas e crises do ciclo vital pelas quais a
pessoa passou ou esta passando (LOPES, SOUSA, 2015). Os enfermeiros devem
reconhecer a influéncia dos ambientes internos e externos sobre a saude e a doenga
dos individuos e a necessidade de apoiar, proteger e corrigir. A énfase esta em
conhecer o impacto do meio ambiente na vida cotidiana das pessoas (PAJNKIHAR
et al., 2017).

Jean Watson propde no oitavo elemento do processo Clinicas Caritas que o
enfermeiro deve proporcionar um ambiente de restauracao fisica, emocional e
espiritual, um ambiente sutil de energia e consciéncia, no qual a totalidade, beleza,
conforto, dignidade e paz sejam potencializados (WATSON, 2012).

Assim, para criar um ambiente de reconstituicdo, o enfermeiro reconhece e
busca organizar a energia do ambiente; utiliza estratégias para proporcionar
conforto, privacidade, segurancga, limpeza, troca de energia. E assim cria espago
para conexdes humanas que ocorrem naturalmente; reconhece o healing como uma
viagem interior; inclui a reconex&o entre o ambiente e o universo para estabelecer a
reconstituicdo; promove uma relacdo de respeito, atencado, disposicdo de estar
juntos; e cria um espago para gerar sua propria integridade, respeitar rotinas e rituais
do cliente (WATSON, 2012).

A natureza tem propriedades curativas e restauradoras que contribuem para
a saude e o bem-estar. Segundo a hipétese da biofilia, os seres humanos sao
inatamente atraidos para a natureza e o mundo natural, e a natureza tem
propriedades que sao curativas e restauradoras (ULRICH et al., 2008). A influéncia
do contexto é tao importante que ja existe um crescimento significativo na natureza
terapéutica, incluindo o uso de labirintos, jardins de cura, interagdes assistidas por
animais e exercicio (KOITHAN; KREITZER; WATSON, 2017).

Algumas estratégias podem ser utilizadas no CD de acordo com as
preferéncias e condigbes das familias para promover um ambiente de reconstituicao,
como, por exemplo: posicionar o paciente em um ambiente com acesso a luz
natural, usar intencionalmente as cores, considerar os ruidos, utilizar-se de arte e

musica, primar pela higiene e permitir que o paciente tenha contato com a natureza
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€ animais domésticos e o uso de praticas anteriormente citadas como a
aromaterapia (GNATTA et al., 2016).

A qualidade atribuida ao CD pelo paciente decorre, neste fenbmeno, da
atuacao diferenciada dos profissionais no CD e no atendimento com qualidade as
demandas de saude dos pacientes. Estes mostram-se satisfeitos com a assisténcia
quando expressam aos profissionais que deles cuidam gestos de carinho, atencéo,
sorrisos, recepgao cordial e alegria no espago doméstico (KERBER et al., 2008).

A pratica do cuidado é o centro e esséncia da enfermagem e ocorre com
base nas relagdes interpessoais permeadas por emocdes, sentimentos, afeto e
aceitagao, resultando na satisfagdo das necessidades humanas (MONTEIRO et al.,
2016). Para isso, a individualizagdo e a organizagao da gestdo do cuidado devem
ser particularizadas a pessoa que recebe CD (LOPES; SOUSA; 2015). Assim, a
postura, comportamento e atitude devem de fato ser diferenciados no domicilio,
inclusive dado o contexto singular no qual estao inseridos.

Watson alerta que as crises de hoje em relagdo as preocupagdes de
qualidade e seguranga renovaram a atengdo aos cuidados dos profissionais de
saude. O aumento da demanda por eficiéncia é definido dentro de uma mentalidade
industrial desatualizada, levando a relacbes cada vez mais distantes entre
profissionais de saude e pacientes. Os resultados de uma cultura ndo carinhosa
para as praticas de cuidado s&o as violagdes de qualidade e seguranga e aumento
de erros (WATSON, 2009c).

Desta forma, no ambiente hospitalar, a satisfacdo do usuario em relacao ao
trabalho do enfermeiro tem relagdo com as habilidades técnicas, com o
conhecimento cientifico e com a individualizagao da assisténcia prestada (SANTOS;
SARDINHA; SANTOS, 2017). No ambiente domiciliar, somam-se a estas
perspectivas o respeito as singularidades e a percepg¢ao do contexto domiciliar, que
deve prover presenga auténtica no momento de cuidado.

Diferentes estratégias podem subsidiar os profissionais para mensurar e
promover a qualidade nos processos de saude e verificar, na percepgao dos
pacientes, se as acbes de cuidado realizadas atendem suas necessidades e
expectativas. Ha, por exemplo, mais de 25 instrumentos com validade e
confiabilidade para avaliar empiricamente como mensurar os elementos do Processo
Clinical Caritas de Teoria de Watson (NELSON; WATSON, 2012).

O Watson Caring Science Institute também tem uma ferramenta disponivel

que alunos, pacientes e instrutores podem usar para avaliar as competéncias de
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cuidado exibidas. Esta ferramenta simples pede aos pacientes que classifiquem sua
experiéncia com o cuidador nas competéncias de prestar cuidado com gentileza
amorosa; o atendimento as necessidades humanas basicas; o desenvolvimento de
relacionamentos de ajuda e confianga; a criagdo de um ambiente de cura; e com a
valorizacdo das crencas e a fé pessoais dos pacientes (WATSON CARING
SCIENCE INSTITUTE, 2018b).

Outro exemplo, também presente na literatura, decorre de um trabalho cujo
objetivo foi criar um instrumento de apoio para avaliagdo da qualidade das equipes
de cuidados domiciliares ligados a RNCCI portuguesa. A autora propde um guia que
contemple o item Direitos do paciente e a promogao da autonomia, cujos parametros
utilizados consistiram em identificar: as acbes em que o paciente foi tratada/o com
respeito e valorizado como pessoa, e o seu direito a privacidade foi mantido; acdes
nas quais o paciente e/ou cuidadores foram claramente informados sobre os
procedimentos, o0 modo como podem participar nos cuidados e na tomada de
decisao; agbdes que garantam o envolvimento das/os cuidadores através dos aspetos
inclusdo no processo de acolhimento, perspectivas e capacidades incluidas no
plano de cuidados, participagéo, sempre que possivel, na prestacdo de cuidados
pelos elementos da equipe e estimulo a participacdo nas atividades de vida diarias;
acdes em que foi assegurada a participagdo da/o paciente e considerada sua
influéncia no plano de cuidado; e ag¢des nas quais houve envolvimento durante a
prestacdo de cuidados diretos com as preferéncias do paciente registradas,
respeitadas e compartilhadas (SANTOS, 2014).

Estes instrumentos podem ser inseridos nos servigcos de atencdo domiciliar
com vistas a potencializar as agdes de cuidado oferecidas, fundamentar a pratica
profissional e potencializar a qualificacéo atribuida pelo paciente ao CD.

A consequéncia do fenbmeno apresentando € o conceito Concebendo o
momento do Cuidado. Para isso, o0s seres envolvidos consideram as
singularidades das relagdes, a valorizagdo da motivagao interna e a expressao de
que o ser cuidado tem um mundo de vida subjetivo e, para alcanga-lo, € preciso
promover o cuidado, o amor e a gentileza em uma relagado de cuidado genuino com
expressodes de ajuda e confianca.

Em seu trabalho Nursing: The Philosophy and Science of Caring (Watson,
1985), Watson afirmou claramente seu alinhamento com a hierarquia de
necessidades de Maslow. Um de seus maiores reconhecimentos foi que, quando os

enfermeiros tratam os pacientes como individuos e prestam assisténcia a satisfagao
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de necessidades faz como que o paciente se sinta reconhecido, apreciado e amado,
e entdo, compile mais energia para subir na hierarquia em diregdo a autorrealizagao.
Watson postulou que as necessidades de autorrealizagdo podem e devem ser
abordadas pelos enfermeiros, pois “atender apenas as necessidades de ordem
inferior pode n&o ajudar a pessoa a ter saude ideal.” (WATSON, 1985, p. 109).

As necessidades hierarquicas mais elevadas como intra e interpessoais e a
pratica de cuidar em enfermagem tém a responsabilidade social e humana de
promover um crescimento ordenado mais elevado em si mesmo e nos outros. Essa
ideia de apoiar os outros em direcdo a autorrealizagdo e ao bem-estar se alinha a
ideia de que, para criar estados transpessoais de cuidado humano, a enfermeira
também deve estar em sua jornada de restauracéo (CLARK, 2016).

E por meio da interconectividade que se constréi uma base para alcancar a
experiéncia do mundo da vida do outro; isso requer que o enfermeiro esteja ciente
de sua propria base existencial-ontolégica (CLARK, 2016). Honrar o mundo subjetivo
do outro exige intencionalidade, que pode ser entendida como a agcdo humana que
nos leva a nos esforgcarmos para estar e cooperar com o campo emergente diante
de nods, em vez de tentarmos manipula-lo ou muda-lo, e alinhar a consciéncia em
diregao a presencga de cura com o paciente (WATSON, 2012).

Desta forma, a intencionalidade se alinha mais com amor e a aceitacdo do
que com a agenda da enfermeira para o que precisa ser feito ou modificado. A
maneira mais simples de entender a intencionalidade €& observar que uma
consciéncia de cuidado transpessoal se constréi através de um compromisso mente-
corpo-espirito para entrar em um espaco transpessoal com o outro, de uma maneira
que o honre, transmita compaixao e seja reverente, amoroso e auténtico (WATSON,
2012). E esse compromisso consciente que leva ao desenvolvimento do auténtico
espaco transpessoal de restauragado (CORTES; PADOIN, 2016; CLARK, 2014).

O grande numero de tarefas confiadas aos profissionais de enfermagem
todos os dias torna-o um tipo de maquina programada para produzir trabalho em
massa, esquecendo o sentido humanista do atendimento, com foco na quantidade,
esquecendo a qualidade. E muito comum que, por tais causas, os usuarios sejam
chamados pelo numero da cama em que se encontram ou, no pior dos casos, pela
patologia que apresentam. Essa situacado enfraquece a natureza integral da pessoa,
a partir de sua complexidade e integralidade e a desumaniza (RODRIGUEZ, 2011).
No CD, é importante que pacientes e profissionais se sintam unicos, exclusivos no

momento do cuidado.
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No cuidado hospitalar, os pacientes afirmam que os “prestadores de
cuidados” sdao muito ocupados para realmente se importar. Ou eles encontram
enfermeiros diferentes em cada turno, dia apds dia, tornando muito dificil
estabelecer um relacionamento que crie confianga e traga seguranga (KOITHAN;
KREITZER; WATSON, 2017). A atuagéo profissional no CD deve levar em conta
preferéncias individuais, etnias, culturas, crencas espirituais e niveis de
conhecimento em saude das pessoas e de seus cuidadores. Elas devem considerar
também os pontos fortes, as limitagbes e as estratégias adaptativas exibidas pela
pessoa e por seus cuidadores (LOPES; SOUSA, 2015).

Pelo cuidado transpessoal, a enfermagem se compromete com uma pratica
preciosa e profundamente significativa, que é cuidadora e que da vida a partir da
vida, afirmando a perspectiva unitaria da disciplina (KOITHAN; KREITZER;
WATSON, 2017). Por isso, Watson constantemente discursa sobre a necessidade
de retornar a esséncia do enfermeiro, em que a pessoa € o eixo central do cuidado,
e isso é feito de forma individualizada, longe da crescente instrumentalizacdo de
nossos dias (AZNAR, 2016).

O momento do cuidado € construido quando ha uma relagéo de cuidado
transpessoal, sendo uma relagao cientifica, profissional, envolvendo acbes e
reacdes éticas, estéticas, criativas e individualizadas de dar e receber entre ser
que cuida e ser cuidado (KARADAG; DURU; ORSAL, 2015). O momento do
cuidado oferece oportunidade de decidir o status do relacionamento entre paciente
e enfermeiro e, por meio do processo clinical caritas, aumenta a satisfacdo e a
segurancga através de uma abordagem holistica para o individuo (KARADAG;
DURU; ORSAL, 2015).

Para Watson, o momento do cuidado torna-se transpessoal quando duas
pessoas (enfermeira e paciente) juntas, com suas histdrias de vida unicas e seu
préprio campo fenomenolégico, se unem em um ponto focal no espago e no tempo
e compartilham aspectos longos, profundos e complexos da histéria de cada um
deles (AZNAR, 2016). Assim, o momento do cuidado, pode ser um ponto de virada
para a enfermagem domiciliar, uma acédo pautada pela intencionalidade e
consciéncia daquele que esta naquele momento totalmente presente, aberto a
outra pessoa, mostrando compaixao para além do proprio ego.

Em uma relagdo de cuidado-ajuda- confianga, o profissional promove a
saude e a seguranca do paciente pela defesa dos direitos da pessoas e seus

cuidadores com intervengbes e estimulo a comportamentos que promovam a
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saude fisica e mental, a nutricdo, a fungdo, a segurancga, a interagao social, a
independéncia e a qualidade de vida (LOPES; SOUSA, 2015).

Para isso, o profissional deve identificar e informar as pessoas e seus
cuidadores sobre as abordagens baseadas em evidéncias para promog¢édo da
saude e prevencao de doencgas. Assim, os profissionais estabelecem uma relacdo
de confianga quando sado verdadeiros, quando avaliam os riscos e barreiras
especificas de segurancga para pacientes, quando advogam, protegem, capacitam,
consideram as singularidades, promovem acesso as redes de apoio, estimulam a
espiritualidade, cuidam do familiar cuidador e quando se colocam junto ao
paciente para a busca de melhores estratégias para superar as adversidades.

A enfermagem, como ciéncia do cuidar, ndo pode permanecer indiferente
as emocgdes humanas, pois o processo de cuidar é relacional. As emogdes estdo
sempre presentes nas relagdes de cuidado e conferem humanidade as acgdes de
enfermagem. O trabalho emocional se faz necessario no cotidiano do enfermeiro,
pois a0 mesmo tempo em que este precisa se aproximar do individuo para cuidar,
deve se proteger de emogdes negativas que interferem em seu equilibrio
emocional ou na qualidade da assisténcia (MONTEIRO et al., 2016).

Para este envolvimento transpessoal, sdo necessarias presenga auténtica,
abertura e genuinidade da enfermeira com capacidade de ser real e honesta. Esse
tipo de natureza genuina, um aspecto dos estados transpessoais, € embasado em
grande parte em torno do autoconhecimento e da abertura aos préprios
sentimentos (WATSON, 2012).

Certo nivel de autorreflexdo e de autoinvestigagao € necessario para que
o enfermeiro distribua genuinidade e congruéncia, que se estendem além das
habituais limitacdes estreitas do papel profissional do enfermeiro, para criar um
tipo de atmosfera de restauracao-cuidado em que € promovido um estimulo a
motivacao interna e a experiéncia de cuidado (WATSON, 2012).

A valorizagao da motivagao interna do paciente decorre do fato de que todos
os seres humanos precisam uns dos outros de maneiras amorosas e carinhosas,
mas 0 amor e o0 cuidado comegam primeiro com 0 amar, respeitar, cuidar e tratar
com dignidade a si mesmo, acreditando primeiramente no potencial proprio de
restauracao (WATSON, 2012).

A empatia €& outro conceito transpessoal que Watson considerou
fundamental e esta presente neste estudo no desenvolvimento do relacionamento

de ajuda-confiangca. A empatia é definida como a capacidade de sentir o mundo
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interior do outro e isso também requer que o enfermeiro esteja consciente de seu
proprio mundo interior, criando um ponto de encontro emocional comum
(TEREZAM; REIS-QUEIROZ; HOGA, 2017). A enfermeira no CD nao vive as
experiéncias de vida da outra pessoa, magoa, raiva, tristeza, culpa, alegria, amor
etc., mas precisa desenvolver a capacidade para se tornar sensivel ao estado
emocional e as necessidades do outro.

Esta sensibilidade sdo agdes congruentes, ndo paternalistas, expressas
por meio de agbes verbais e nao verbais que criam um tipo de relacdo de
confianga enfermeiro-paciente, que permite emergirem o0s estados
verdadeiramente transpessoais da consciéncia de cuidado (CLARK, 2016). Para
Guevara, Guerrero, Evies (2011), amar e cuidar do outro implica uma série de
valores como respeito, consideracdo, compaixdo, tolerancia, solidariedade e
empatia, entre outros; para isso, € necessario desenvolver inteligéncia emocional
interpessoal, descrita por Daniel Goleman (1999) como "a maneira como nos
relacionamos com o0s outros, entendemos suas necessidades, sentimentos e
problemas e respondemos corretamente as suas reagdes emocionais".

O cuidado transpessoal ndo apenas permite a liberagdo de emocdes e a
evolucdo do eu espiritual ou da alma da pessoa, “mas promove a congruéncia
entre a percepgao e a experiéncia da pessoa e promove 0 eu como € e 0 eu ideal
e a harmonia na mente da pessoa, corpo e alma. O processo permite que o eu
reflita o eu de volta a si mesmo.” (WATSON, 2012). A consciéncia transpessoal
humana facilita a cura, traz maior autoconsciéncia e conhecimento, apoiando,
portanto, o processo de o paciente se mover em direcdo a autoatualizagao.
(CLARK, 2016).

Watson afirmou claramente que é por meio de nossas interconexbdes que
crescemos e evoluimos: “aprendemos uns com o0s outros a ser humanos, nos
identificando com os outros, encontrando seus dilemas em nés mesmos. O que
todos aprendemos disso é o autoconhecimento. O eu que aprendemos é todo eu. E
universal - o eu humano. Aprendemos a nos reconhecer nos outros ... (isto) mantém
viva a nossa humanidade comum e evita reduzir o eu ou o outro ao status moral do
objeto.” (WATSON, 2012).

Assim, quando conscientes da profundidade ético-moral na relagdo de
cuidado no domicilio, ha possibilidade de nos abrirmos para o relacionamento com a

humanidade, com o grande universo que nos cerca, inspirando um senso de
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humildade e respeito para com o outro, havendo, entdo, possibilidade de proje¢des
futuras (AZNAR, 2016).
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6 CONTRIBUIGOES PARA O DESENVOLVIMENTO DE INTERAGOES
TRANSPESSOAIS NO CUIDADO DOMICILIAR

A busca pelo cuidado domiciliar transpessoal constitui-se em um fendmeno
em construgdo que enseja o desenvolvimento de agdes concretas para o seu
alcance. Desta forma, com base nas dimensdes da pratica profissional do
enfermeiro, s&do propostas acdes para o desenvolvimento de interagdes
transpessoais nas praticas de enfermagem no CD.

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais, o perfil do formando, quando
egresso/ profissional, devera ser o de enfermeiro com formacado generalista,
humanista, critica e reflexiva. O profissional deve estar qualificado para o exercicio
da enfermagem com base no rigor cientifico e intelectual, pautado em principios
éticos, sendo capaz de conhecer e intervir sobre os problemas ou situagdes de
saude-doenca mais prevalentes no perfil epidemiolégico nacional, com énfase na
regidao de atuacgdo, identificando as dimensdes biopsicossociais de seus
determinantes. Consequentemente, o enfermeiro deve estar capacitado para atuar
com responsabilidade social e compromisso com a cidadania, promovendo a saude
integral dos seres humanos (BRASIL. Ministério da Educacéao, 2001).

As praticas de interagdes transpessoais no CD podem ser desenvolvidas
nas atividades de ensino nos cursos de graduacdo, pds-graduagédo lafo sensu,
residéncias de Enfermagem e, parcialmente, em cursos de capacitagao de educagéo
em servico, pelo estabelecimento de preparo prévio das atividades de campo com o
ensino inicial do uso de referenciais tedricos, somado a explanagao conceitual da
atencao domiciliar como pratica substitutiva de atencdo a saude, em um contexto
singular, e o reconhecimento da teoria substantiva aqui proposta.

Para tal, elaborou-se uma proposta de plano de atividades, QUADRO 30,
que pode ser desenvolvida em trés fases - tedrica, pratica simulada e pratica de
campo — considerando que as ag¢des de simulagdo proporcionadas em ambiente
laboratoriais para o desenvolvimento de habilidades e competéncias constituem-se

em inovacao para a pratica do CD.



QUADRO 30 — PLANO DE ATIVIDADES PARA O ENSINO DO DESENVOLVIMENTO DE

INTERACOES TRANSPESSOAIS PARA O CD

Desenvolvimento de interagdes transpessoais no Cuidado Domiciliar: planejamento para o

ensino
ASSUNTO i
Atividades Pilares e conceitos que sustentam a pratica do Cuidado
tedricas e uso | domiciliar.
de e O familiar cuidador e o CD 4h
metodologias e O CD como estratégia para a continuidade do
ativas cuidado
Uso de referéncias tedricos para a pratica de
enfermagem.
e A teoria do Cuidado Humano de Jean Watson 8h
e (Guia para a realizagdo dos elementos do
Processo Clinical Caritas.
Uso de modelo de cuidado para a pratica de enfermagem
do cuidado domiciliar:
e Modelo de Cuidado Transpessoal em 4h
Enfermagem Domiciliar de Favero e Lacerda
(FAVERO, 2013, RODRIGUES et al., 2016;
TONIN, 2017)
Buscando o cuidado domiciliar transpessoal sob a 3h
perspectiva do paciente
Atividades e Desenvolvimento de comunicagdo no contexto
simuladas domiciliar
e Tomada de decisdo no contexto domiciliar.
Objetivo: criar adaptagdes ao contexto da casa e
desenvolver autonomia profissional 16h
e Promocao da fé e espiritualidade: atividade para
o reconhecimento dos valores e crengas internas
e Uso de terapias alternativas para o cuidado em
saude.
Praticas Atividades praticas em campo, visitas domiciliares
especificas o Cuidado de Enfermagem 40
e Uso de Escalas para avaliacdo de interagdes
transpessoais domiciliares
75h/
TOTAL 5 créditos

FONTE: A autora (2018).
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Apos capacitada e sensibilizada para as praticas transpessoais no domicilio

a enfermeira pode fazer uso de ferramentas para guiar e avaliar a pratica

desenvolvida.

Um exemplo destas ferramentas € o Guia para a realizagédo dos

elementos do Processo Clinical Caritas, que decodifica cada componente estrutural

do processo com suas respectivas manifestacdes de cuidado e serve de facilitador

para a utilizagdo da Teoria do Cuidado Humano (TONIN et al., 2017).

Ha ainda ferramentas que mensuram os cuidados de enfermagem

oferecidos aos clientes com base na teoria do cuidado humano. Grande parte destas

ferramentas foram desenvolvidas por Jean Watson em 2009 no livro Assessing and

Measuring Caring in Nursing and Health Science e, posteriormente, em 2012, junto
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com John Nelson, foram publicados outros instrumentos no livro Measuring Caring:
International Research on Caritas as Healing. Estas produgdes tiveram o objetivo de
rever a maior parte dos instrumentos de avaliagdo de cuidados de enfermagem
(NELSON; WATSON, 2012; WATSON, 2009).

Nesta proposta para o estimulo das interagcbes transpessoais domiciliares
sugere-se as ferramentas abaixo relacionadas que tem potencial para a aplicagéo no
contexto domiciliar.

O primeiro exemplo é o Caring Factor Survey, FIGURA 14, uma escala de
mensuragao do atendimento de enfermagem criado em 2008 por Watson, Karen
Drenkard, John Nelson e Gene Rigotti. Trata-se de um questionario, ainda nao
traduzido ou validado para a lingua portuguesa, que utiliza uma escala likert
composta por 20 itens, com uma pontuacdo de 1 a 7, sendo 1 desacordo, 4
indicando neutralidade e 7 muito de acordo (AZNAR, 2016; DiINAPOLI et al., 2010).

FIGURA 14 - CARING FACTOR SURVEY

Ten Caritas Processes

Caritas process Statement one Statement two
Practice loving kindness Everyday [ am here [ see that the care is Overall the care | have received from the staff
provided with loving kindness at the facility has been provided with loving
kindness
Decision making I believe the healthcare team I am currently As a team, my caregivers are good at creative
working with solves unexpected problems problem solving to meet my individual needs
really well and requests
Instill faith and hope The care providers honored my own faith, While in this facility my caregivers helped
helped instill hope, and respected my belief  support my hope and faith during their care
systern as part of my care for me
Teaching and learning ‘When my carcgivers tcach me something My caregivers are responsive to how [ leamn
new, they teach me in a way that [ can and whether [ am ready to learn when
understand teaching me something new
Spiritual beliefs and My caregivers were very respectful of my My caregivers encouraged me to practice my
practices individual spiritual beliefs and practices own individual spiritual beliefs as part of my
self-caring and healing
Holistic care I know my healthcare team will help meetmy My caregivers have responded to me as a
physical needs as well as my emotional and whole person, helping to take care of all my
spiritual needs needs and concerns
Helping and trusting My caregivers have established a Everybody on my healthcare team values
relationship helping/trusting relationship with me during relationships that are helpful and trusting
my time here
Healing environment This facility and its care providers have My healthcare team has created a healing
created an environment that helps me 1o heal  environment that recognizes the connection
physically and spiritually between my body, mind, and spirit
Promote expression of My carc providers encourage me to speak 1 feel I can talk openly and honestly abowm
feelings honestly about my feelings, no matter what what I'm thinking, because those who are
my feclings are caring for me embrace my feelings, no matter
what my feelings are
Miracles I feel like if I told my care providers [ believe My caregivers are accepting and supportive of
in miracles, they would support me in my my beliefs regarding a higher power, which
belicf allows for possibility of me and my family to
heal

FONTE: DINAPOLI, P.P.; NELSON, J.; TURKEL, M.; WATSON, J. Measuring the Caritas Processes:
Caring Factor Survey. International Journal for Human Caring, 14, 16-21, 2010.

Ha também o Care Satisfaction Questionnaire, Care-Q, desenhado para

avaliar as percepgdes dos pacientes e enfermeiras relativas a importancia dos
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comportamentos em cuidados. Esta ferramenta tem 50 itens ordenados em seis
dimensdes: é acessivel; explica e facilita; acomoda; promove relagdo de confianga;
antecipa; monitoriza e realiza seguimento (LARSON, 1981; ZAMANZADEH et al.,
2010).

Outra ferramenta que pode ser utilizada na pratica do cuidado domiciliar
para o alcance de interagbes transpessoais € o0 questionario Caring Assessment
Tool CAT-V, FIGURA 15, considerado uma ferramenta valida para a avaliacdo da
percepcao dos comportamentos clinicos de cuidados, ja que o seu objeto de estudo
nao é tao centrado na satisfagcao geral dos pacientes com a assisténcia, mas, sim,
em nos aspectos humanos, que sao proporcionados pelo profissional de
enfermagem. Neste instrumento, a avaliagcdo dos comportamentos estda embasada
na Teoria do Cuidado Humano (AYUSO et al., 2017) e pode ser aplicado no
desenvolvimento do cuidado domiciliar em diferentes cenarios, como o brasileiro e o

portugués.

FIGURA 15 - Caring Assessment Tool CAT-V

Itens da escala de avaliagao de cuidados CAT-V*
1.Me ajuda acreditarem em mi mesmo.
2.Me fazem sentir o mais comodo possivel.
3.Respeitam minhas crencgas.
4.Presta atengaoc quando falo.
5.Me ajuda ver alguns aspectos positives de minha situagéo.
6.Me ajudam a me sentir menos preoccupado.
T.Antecipamas minhas necessidades.
8.Me permitem escolher o melhor momento para falar das minhas preccupagdes.
9.Meu ponto de vista importa.
10.Parecem estar interessados por mi.
11.50u respeitado.
12.Respondem com sensibilidade a minha familia.
13.Reconhecem meus sentimentos.
14.Me ajudam a aclarar o que penso sobre minha doenca.
15.Me ajudam a procurar diversas maneiras de abordar meus problemas de saide.
16.Me perguntam que sei de minha doenga.
17.Me ajudam a plantear perguntas que farei a outros professionais de saide.
18.Alentam minhas esperancas.
19.Respeitam minha necessidade de ter privacidade.
20.Perguntam minha opinido sobre como vai minha doenga.
21.Manuseiam meu corpo com cuidado.
22.Me ajudam com minhas rotinas para dormir.
23.Estimulam minha capacidade para seguir adiante.
24.Me ajudam a lidar com meus sentimentos negativos.
25.5abem o que & importante para mim.
26.Falam abertamente com minha familia.
27.Demostram respeito por aquelas coisas que tem sentido para mim.

FONTE: AYUSO, Rosa Maria Fernandez et al. (2017).

Ha, ainda uma ferramenta de medigcédo confiavel e valida, desenvolvida para
avaliar as atitudes sobre os servicos de atencao domiciliar, intitulada “Attitude Scale

for Home Care” (ASHC) (Escala de Atitudes em Cuidados Domiciliarios), elaborada a
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partir do modelo de cuidado intitulado “nursing model for home health care”. Este
modelo de cuidado foi proposto por Mary Albrecht’s, com fundamentagdes na teoria
do cuidado humano de Jean Watson’s e na teoria da pratica de enfermagem em
saude domiciliar de Leslie Jean Neal.” (KARADAG; DURU; ORSAL, 2015).

A Escala de Atitudes em Cuidados Domiciliarios tem 3 subdimensbes e 29
itens e serve ndo s6 como subsidio para o cuidado de enfermagem domiciliar que
busca interagdes transpessoais, mas também subsidia gestores responsaveis por
esta pratica em saude e pode ser utilizada como guia para o desenvolvimento de

competéncias em ambientes simulados no ensino do CD. (QUADRO 31).

QUADRO 31 - ATTITUDE SCALE FOR HOME CARE (ASHC) (TRADUCAO NOSSA)
(continua)

Escala de atitudes em Cuidados Domiciliarios

“Atitudes em relagéo as interagdes de cuidado transpessoal entre a equipe de atendimento domiciliar
€ o paciente”

Desenvolve uma comunicagéo eficaz com os pacientes

Fornece acesso a servigos de saude para pessoas sem chance de

ter acesso a esses servigos

Proporciona um ambiente para a comunicagao face a face com pacientes
Permite que os pacientes continuem suas vidas rotineiras

Aumenta a satisfagdo do paciente

Reduz o estresse do paciente

Oferece uma avaliagao holistica do paciente no ambiente onde o paciente vive
Permite o arranjo das circunstancias ambientais do paciente
(temperatura, luz, som etc.) de acordo com os requisitos do paciente
Oferece atendimento exclusivo

Requer um mecanismo de controle sério

“Atitudes em relagdo ao apoio experimentado em atendimento domiciliar”

Forma um ambiente de trabalho com forte motivagédo para o pessoal
Fornece uma avaliagdo da familia do paciente e seus relacionamentos
Previne a desintegracao familiar

Impede que os individuos sejam isolados da sociedade

Fornece apoio psicoldgico para a familia

Ajuda o paciente a realizar atividades de autocuidado

Garante que a familia participe da atividade assistencial

Oferece aos pacientes a conquista de independéncia em pouco tempo
Ajuda o paciente a alcancgar a independéncia

“Atitudes em relacdo a comparacao de cuidados de saude hospitalar e atendimento domiciliar”

Diminui a qualidade de vida do paciente

O risco de infecgao € menor do que no hospital

Previne a ocupagéao de leitos em hospital

Diminui as re-hospitalizagées

Cria a oportunidade de fornecer servigos de treinamento e consultoria

Fornece protegao da identidade do paciente melhor do que no ambiente hospitalar
Permite que pacientes terminais morram no ambiente domiciliar

Permite que os pacientes realizem atividades de vida diaria
Facilita 0 acesso a servigos preventivos de saude
Deve ser preferivel especialmente para pacientes terminais

FONTE: Karadag; Duru; Orsal (2015), tradugao nossa

Ha uma necessidade crescente de dados empiricos teoricamente solidos

sobre o cuidado humano que possam ser usados para avaliar o desempenho das
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principais atividades de assisténcia que se somam as evidencias apresentadas na
teoria substantiva aqui proposta. Assim, a utilizagdo do plano de ensino e o uso de
ferramentas, aqui apresentados, pode complementar a experiéncia atual do
pacientes, fornecer feedback aos profissionais e subsidiar as organizagdes de saude
e gestores que buscam melhorias dos cuidados para os pacientes atendidos no

contexto domiciliar.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O ser humano instintivamente busca autonomia e liberdade para suas
agdes, desenvolve-se para caminhar, se alimentar e se proteger como um fator
para o alcance da sua sobrevivéncia. Entretanto, € também um ser social, cultural,
espiritual e tudo mais que se apresenta na soma de conhecimentos, costumes,
crengas, visdes da realidade, imaginarios, mentalidades, mitos e agdes peculiares.

Uma situagdo de desarmonia entre corpo, mente e/ou espirito pode levar
este ser autbnomo e livre a viver em um ambiente restrito domiciliar, dependente
de outras pessoas, submetido ao fazer técnico das profissées de saude. No
desenvolvimento deste estudo, buscou-se saber como estes seres unicos e
singulares, presentes no mundo, cuja possibilidade de falar sobre suas
experiéncias foi proporcionada, agiam, sentiam, experienciavam, enfrentavam
esta situacdo, que, para alguns, constituia-se como mais um dos elementos
fatidicos da vida.

Estes questionamentos para os individuos com os o6culos da teoria do
cuidado humano certamente constituem uma tarefa ousada, uma vez que as
proposi¢cdes tedricas do referencial, como metodologicamente sdo apresentadas,
nao sao percebidas pelos participantes, entretanto, no desenvolvimento desta
teoria  substantiva, evidencia-se que a inter-relacdo transpessoal,
inconscientemente € uma busca continua na pratica do cuidado domiciliar.

Desta forma, confirma-se a tese de que o cuidado domiciliar é
desenvolvido em um contexto de reconstituicdo, no momento do cuidado, e
possivel pela busca de uma inter-relacao transpessoal singular entre quem cuida
€ quem é cuidado.

Cada conceito aqui proposto emerge de pequenos fragmentos, buscados
com escuta ativa, mente aberta, criativa, ética e colaborativa, propiciados pelo uso
da perspectiva metodologia eleita. Optar pela teoria fundamentada nos dados
perpassa a escolha simplista de uma metodologia, constitui-se em uma forma de
olhar e posicionar-se no mundo, buscando os significados das agdes que atribuem
a si mesmos e aos individuos que o circundam. Neste trabalho foi possivel
avancar o desenvolvimento metodolégico da TFD ao transpor o desafio de integrar
dois modelos tedricos, desenvolvidos em paises diferentes, em um uma teoria
substantiva integrada com conceitos expandidos em suas propriedades e

dimensodes.
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A casa, no CD, revela-se um espago de cuidado com potencialidade para se
tornar um contexto propicio a recuperagdo da saude quando possibilita
relacionamentos interpessoais afetivos e empaticos entre pacientes, cuidadores e
profissionais, e almejar o cuidado domiciliar transpessoal constitui uma vivéncia
singular dos individuos inseridos neste contexto. O potencial desta tese
apresenta-se, quando, ao ouvir cada um destes individuos com curiosidade e
respeito, interpretou-se esta experiéncia ainda obscura na literatura atual, mas
fortemente identificada na realidade daqueles que vivem ou ja viveram o tornar-se
dependente.

Inserir-se como profissional e pesquisadora nas casas das familias, em
diferentes locais do mundo, possibilitou identificar nos espagos tantas
singularidades que vao deste a cor do tapete, a louga sobre a mesa, ao tamanho
da porta, até ao olhar de cada ser ali presente, quando me colocava para ouvir
suas historias. Esta experiencia de coletar dados em dois paises, propiciou
agucar, cada vez mais, o respeito pelo outro como um ser sagrado, cuja energia
naquele momento estava em interacdo com a minha prépria. E essa troca
energética que se buscou aqui relatar e as alternativas cientificas, éticas e
praticas de alcanga-la.

Com esta teoria substantiva, € possivel desenvolver os aspectos
humanisticos nas dimensdes espirituais e éticas do cuidado domiciliar, levando
em conta as caracteristicas de cada individuo e suas necessidades
biopsicossocioespirituais, o0 que pode contribuir fundamentalmente para o
desenvolvimento da disciplina da enfermagem e para a atuacdo do enfermeiro
neste campo de cuidado, de ensino e de pesquisa.

Este estudo limita-se a duas realidades complexas, mas pontuais, nas
quais as praticas de CD ndo eram sistematicamente desenvolvidas de maneira
transpessoal, portanto, a oferta destas acbes de cuidado precisa ser
institucionalizada e desenvolvidas juntos aos profissionais para que alcance os
pacientes.

Como em todos os aspectos da vida e do nosso estar no mundo, este
fendbmeno nao tem fim em si mesmo, e o desenvolvimento tedrico pode ser
trabalhado no sentido de, apos desenvolver agdes sistematizadas de cuidado
transpessoal no domicilio, comparar a vivéncia destes participantes com a teoria
substantiva aqui apresentada. Além disso, € possivel pesquisar sobre as praticas

de continuidade do cuidado domiciliar que favorecem as inter-relagdes
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transpessoais; as evidéncias decorrentes do processo de ensino/aprendizagem do
cuidado domiciliar transpessoal; o preparo interno da enfermeira para o
desenvolvimento de praticas que potencializem o momento do cuidado, agdes

gerenciais para a promog¢ao do cuidado domiciliar transpessoal, entre outros.
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ANEXO 1 — INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS — BRASIL
(PACIENTES)

1° Grupo amostral

Data: Inicio: Término:

Numero:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DO PARTICIPANTE

Sexo: F () M( )Idade Estado conjugal
Tipo de moradia N° comodos

N° de filhos N° de pessoas que vivem na casa
Patologia

Tempo que recebe cuidado domiciliar

Cuidador principal

Categoria de cuidado domiciliar que recebe

QUESTOES - GUIAS
Que doenca lhe causou a dependéncia ?
Qual a limitacdo que o impede de ir ao servigo de saude ?

Que ajuda para as atividades de vida recebe do seu familiar cuidador? Conte-me
sua rotina diaria

Que cuidados recebe dos profissionais de saude no domicilio?
Como ¢é a sua relacdo com os profissionais que realizam os cuidados domiciliarios?

Identifica diferencas entre os cuidados prestados pelos profissionais de saude no
internamento (hospital) e no domicilio? Quais?

Na sua opinido qual o perfil que o profissional de saude precisa ter para prestar
cuidados ao domicilio? O que espera desse profissional?

Prepara-se para receber os cuidados domiciliarios? Como ?
Os cuidados domiciliarios tem-no ajudado? Como?

Como percebe os cuidados domiciliarios recebidos?

Quais as suas perspetivas frente ao futuro?

Gostaria de falar sobre mais algum aspeto na vivéncia como dependente de
cuidados no domicilio
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ANEXO 2 — INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS — BRASIL
(CUIDADORES)

2° Grupo amostral

Data: Inicio: Término:

Numero:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DO PARTICIPANTE

Sexo. F () M ( ) Idade_ Etnia_  Estado conjugal
Profissdo/Ocupagéao Nacionalidade Grau
de instrugdo_ Renda familiar___ Religido

Tipo de moradia N° comodos

N° de filhos N° de pessoas que vivem na casa

Patologia

Tempo que realiza cuidado domiciliar
QUESTOES - GUIAS

Quais as atividades de vida realizam ao seu familiar?

Como ¢é a relacdo com o seu familiar dependente?

Como ¢é a relagado com a sua familia apés o inicio do CD?

Como percebe a forma como o familiar reage aos cuidados que |lhe presta ?
Que cuidados profissionais o seu familiar dependente recebe no domicilio?

Como ¢é a relacéo de seu familiar dependente com os profissionais que realizam os
cuidados domiciliarios?

lidentifica diferencas entre os cuidados recebidos pelo seu familiar no internamento
hospitalar e o domicilio? Quais?

Na sua opinido qual o perfil que o profissional de saude precisa ter para prestar
cuidados no domicilio? O que espera desse profissional?

Qual o significado que da as orientagdes dos profissionais de saude em relagéo a si
e ao seu familiar?

Voce recebe apoio para o cuidado domciiliar
Prepara-se para receber os cuidados domiciliarios? Como?
Os cuidados domiciliarios tém ajudado o seu familiar dependente? Como?

Quais as suas perspetivas em relagéo ao futuro de seu familiar dependente?
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS - BRASIL

(PROFISSIONAIS)
3° Grupo amostral
Data: Inicio: Término:
Numero:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DO PARTICIPANTE

Sexo: F () M () Idade Profissdo/Ocupagao
Nacionalidade Grau de instrucao
Tempo na profisséo

Tempo que realiza cuidado domiciliar

QUESTOES - GUIAS

1.

Como se prepara para realizar os cuidados domiciliarios (selegcao do paciente,

aquisicao de informacgdes, determinagao das prioridades)?
Quais os cuidados que realiza no domicilio?
Como é entrar no domicilio para realizar os cuidados?

Quais cas caracteristicas (PECULIARIDADES) que estéo presentes nos

cuidados domiciliarios?

Como é a sua relacdo com as familias e utentes quando presta cuidados no

domicilio?
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ANEXO 4 — INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS — PORTUGAL
(PACIENTES)

Local/Grupo: Data:

INQUERITO — Utentes

«A VIVENCIA DO UTENTENTE DEPENDENTE EM CUIDADO DOMICILIARIO »

CARACTERIZACAO PESSOAL

1. Idade : 1.1. Sexo: Masculino (1 Feminino [

1.2. Estaclo Civil
Solteiro/a O Casado/Unidio de facto O Divorciado/a [l Vitvo/a O

11.3. Nivel de escolaridade

Néo sabe ler nem escrever ] Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino O
1° Ciclo [(J 2 cido 0 3°cicle [ Ensino Secunddrio [ Ensino Superior O

Curso médio/profissional O owe O Qual?
1.5. N° de elementos no agregado familiar:

1.6. Com quem vive habitualmente? Sozinho O como cdnjuge O como cdnjuge e filhos O

$6 com os filhos []  Com outros familiares []  Com outras pessods 0 Quaisz

1.7. Condigéio perante o trabalho

Reformado O Empregado O Desempregado O Invalido (1 Doméstico/a O
Qutra situagdo O  quale

1.7.1. Se estd empregado/a , qual é a sua profissdo?

1.7.2. Se esta reformado/inative, qual foi a sua profisséio?




PERFIL SOCIOECONOMICO

2 Quais as suas principais fontes de rendimentos?
Reforma de velhice [ Pensdo de Viuvez [ Pensdo de Invalidez [] Rendimentos de iméveis [

Atividade profissional O Ajuda monetdria dos filhos/netos O Biscates [

Bens de autoconsumo (horta/criagéio de animais) 0 outre. [ Qualz

2.1 Normalmente, o dinheiro é suficiente para as suas despesas mensais?

sim [ Nao [ As vezes (] Néo sabe [J Néo responde O

2.2 Se niio respondeu NAO e AS VEZES, para que despesas & que o dinheiro nio lhe
é suficiente?

Alimentagéo O Visitas/convivios familiares O  sasde (equipamentos/medicamentos) O
Habitagdo O Atividades culturais e de Lazer [] Despesas domésticas O
Qutras O Quais?

2.3 O rendimento mensal per capita do seuv agregado familiar situa-se em que escaldo?

Menosde 300€ [] 301€- 505€ []  506€-1000€ [  1001€-1500¢ [

1501€- 20006 L]  Mais de 20006 [ Néio sabe 00  Néoresponde [

PERFIL DE DENPENDENCIA E IDENTIFICAGAO DO CUIDADOR

3 Que doenga lhe causou a dependéncia ?

3.1 Qual a limitagtio que o impede de ir ao servigo de salde ?

3.2 Ha quanto tempo tem necessidade de cuidados domiciliarios?

Menos de 2 meses D 2- 4 mesesD 4 — 6 meses D 6— 12 meses D

1 a 2 anos |:| 2-4 anos |:| Mais de 4 anos |:|

3.3 Recebe cuidados domiciliarios de alguma instituigéio de satde ?

NAo [ sim [ Qual?

3.3 Recebe cuidados domiciliarios de OUTRA instituigdio/ grupo?

NAO [ sm Qual?
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CONTEXTO

4 Foi necessirio fazer alguma adapteagéo & habitagéio desde que necessita de ajuda no seu autecuida-
do?

Nao [J sim [

4.1 Qual/quais?

4.2 Porqué?

IDENTIFICAGAO DO CUIDADOR

5. Quem € o seu cuidador principal ?
Filho [ Filha [ Cénjuge O Caénjuge e filhos O]

QOutra pessoa O Quem?

5.1 Que ajuda para as atividades de vida/autocuvidado recebe do seu familiar cuidador?

5.2 Como é a relagtio com a sva familia apés o inicio da sua dependéncia ?
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5.3 O que percebe para si receber cuidados de seu fumiliar cvidador?

IDENTIFICAQKO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

6 Que profissionais de sadde realizam os cuidados no seu domicilio?
Médico [ Enfermeiro [ Fisioterapeuta a Nutricionista []

Outro [ Qual?

6.1 Que cuidados recebe dos profissionais de saide no domicilio?

6.2 Como e a sua relagtio com os profissionais que realizam os cuidados domiciliarios?

6.3 Identifica diferencas entre os cuidados prestados pelos profissionais de sadde no
internamento (hospital) e no domicilio? Quais?
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6.4 Na sua opiniéio qual o perfil que o profissional de salde precisa ter para prestar cuidados ao
domicilio? O que espera desse profissional?

6.5 Qual o percebe que atribui aos cuidados que recebe dos profissionais de savde?

REDE DE APOIO

7. Recebe apoio/ajudas comunitérias?

Nao [ sim [J Qual?

7.0.1Se sim. Como é que este apoio o ajuda neste momento?

7.1 Recebe apoio/ajudas comunitarias?

Nao [ sim [ Qual?

7.1.1 Se sim. Como é que este apoio o djuda neste momento?

7.2 Procura/recebe apoio emocional?

Nao [J sim [ Quem/ onde?

7.2.1 Se sim. Como é que este apoio o djuda neste momento?
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VIVENCIA DO CUIDADO DOMICILIAR

8. Prepara=se para receber os cuidados domiciliarios? Como ?

9. Os cuidados domiciliarios tem=no ajudacdo? Como?

10. Como percebe os cuidados domiciliarios recebidos?

11. Quais as suas perspetivas frente ao futuro?

VALIDACAO

12. Gostaria de falar sobre mais algum aspeto na vivéncia como dependente de cuidados no
domicilio?

MUITO OBRIGADO PELA SUA COI.ABORAQAO!

CAPES

@ L= PPGENT - UFPR

emmsaemconoﬂ.o ama de Pos-graduacao e

anos
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ANEXO 5 — INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS — PORTUGAL
(CUIDADORES)

Local/Grupo: Data:

INQUERITO — Familiar cuidador

A VIVENCIA DO UTENTENTE DEPENDENTE EM CUIDADO DOMICILIARIO »

CARACTERIZAGAO PESSOAL

1. Idade : 1.1. Sexo: Masculino [ Feminino [

1.2. Estaco Civil

Solteiro/a Il Casado/Unido de facto | Divorciado/a ] Vidvo/a OJ

'1.3. Nivel de escolaridade

Nao sabe ler nem escrever [ Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino O
1° Ciclo [ 2 Cido L1 3°Cido [J Ensino Secundério L] Ensino Superior O

Curso médio/profissional O owo O quak
1.5. N° de elementos no agregacdo familiar:
1.6. Com quem vive habitualmente? Sozinho 0 como cdnjuge [ como cdnjuge e filhos O

$6 com os filhos [1  Com outros familiares [ Com outras pessoas O quaisz

1.7. Condigdio perante o frabalho

Reformado O Empregado O Desempregado O Invéalido (] Doméstico/ O
Outra situagdo O Quake

1.7.1. Se estd empregado/a, qual é a sua profissdo?

1.7.2. Se esta reformado/inativo, qual foi a sua profisséio?
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CUIDADO AO FAMILIAR DEPENDENTE

3. Ha quanto tempo o familiar dependente necessita de cuidados (domicilio)?

Menos de 2 meses D 2- 4 mesesD 4 — 6 meses D 6— 12 meses D
1 a2 anos |:| 2-4 anos D Mais de 4 anos D

3.2 Recebe ajuda de alguma instituicéio de salde para os cuidados?

NAO [ sm [ Qual?

3.3 Recebe ajuda de OUTRA instituiiio/ grupo para o cuidado domicilidrio ?

NAo [] sm [ Quale

3.4 Partilha a responsabilidade de cuidar do seu familiar dependente com outras pessoas?

NAo [ sim [ Qual?

CARACTERIZAGAO DO DOMICILIO

4 Tipo de resiéniu:

Casa [ Apartamento O Outra [] Qual?

4.1 Numero de divisdes da residéncia:

Menos de 4 [ 4a6 [ 6al D 8all D Mais de 10 [

4.2 Barreiras arquitetonicas:

NAo [J sim [ Se SIM, especificar
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4.3 Foi necessaria alguma adaptacéio na habitacéio para prestar os cvidados ao seu familiar?
Néo [] sim [

4.3.1 Quais?

4.3.2 Porqué?

CUIDADO FAMILIAR

5.1 Quais as atividades de vida/autecuidado que realiza ao seu familiar?

5.2 Como é a relagiio com a sua familia apos ter iniciudo a cuidar do seu familiar?

5.2 Como é a relagtio com o seu familiar dependente?




ANEXO 6 — INSTRUMENTO INICIAL DE COLETA DE DADOS - PORTUGAL
(PROFISSIONAIS)

Local/Grupo: Data:

INQUERITO — Profissionais de Sadde

«A VIVENCIA DO UTENTENTE DEPENDENTE EM CUIDADO DOMICILIARIO »

CARATERIZACAO PESSOAL

1. Idade : 1.1. Sexo: Masculino [ Feminine [

1.2 Profissdio
Médico O Enfermeiro O Fisioterapeuta O Nutricionista O

Terapeuta ocupacional & Outro O Qual?

1.3 Especializagéio

Nao O Sim O Em que?

1.4 Tempo na profisséo?

Menos de 1 anoO 1 a3 anosO 3 a banos O

6 a 10 anos O 10 a 15 anos O Mais de 15 anos O

1.6 Tempo que realiza cuidado domiciliariario?

Menos de 1 anoO 1 a3 anosO 3 abanosO

6 a 10 anos O 10 a 15 anos O Mais de 15 anos O

212
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VIVENCIA DO CUIDADO DOMICILIARIO

2. Como se prepara para realizar os cuidados domiciliarios (selecdo do paciente, aquisicdo de
informagdes, determinagéio das prioridades)?

3. Quais os cuidados que realiza no domicilio?

4. Como é entrar no domicilio para realizar os cuidados?

5. Quais cas caracteristicas (PECULIARIDADES) que esté@o presentes nos cuidados domiciliarios?

6. Como é a sua relagéio com as familias e utentes quando presta cuidados no domicilio?




214

7. Quuais fatores influenciam os cuidades domicilidrios? (CONTEXTO)

8. Como vé a vivéncia da pessoa dependente em relagdo aos cuidacdos domiciliarios?

9. Como podem ser potencializados os cuidados domicilidrios?

VALIDAGCAO

12. Gostaria de complementar algum elemento sobre a sua vivéncia como prestador de cuidados
domicilidrios?

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGCAO!

CAPES

SAPSNRBOEE 40 sored Programa de Pas-graduag o em Enfermagem

© L=l PPGENE - UFPR

anos
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ANEXO 7 — APROVAGAO ETICA - BRASIL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARANA - SETORDE  “QRE&A =™
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: O pacients & o contexto do cuidado domiciliar
Pesquisador: MARIA RIBEIRD LACERDA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 48156215.2.0000.0102

Instituigao Proponente: Programa da Pos-Graduagdo em Enfarmagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 1.738.079

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de solicitagdo de amanda do projeto de pesguisa ancaminhado pelo Programa de Pas-

Graduagdo eam Enfermagam — UFPR, sab a coordanagio da professora MARIA RIBEIRD LACERDA,
intitulado "0 paciante & o contexto do cuidado domiciliar”.

Dbjetivo da Pesquisa:

1. Compraander a vivéncia do cuidado domiciliar na perspectiva dos paciantes

2. Elaborar teoria substantiva represantativa da vivancia do pacients no cuidado domiciliar

3. Compraander a vivéncia do contaxto domiciliar ma parspectiva dos pacientes, familiares e profissionais

4. Elaborar modalo tedrico que axplicite a vivancia do contexto nas parspectivas dos paciantas, familiares a
prafissionais

5. Aplicar o Modalo de Cuidado Transpessoal em Enfarmagem Domiciliar FAVERD- LACERDA a criancas a
familiares do Sarvigo de Atendimanto Domiciliar da cidade de Curitiba.

6. Realizar cuidado em grupo aos cuidadores familiaras

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os participantes poderdo sofrer riscos amocionais decorrentes da remeamoragio de momeantos de

Emdersgo: Fua Padme Camargo, 285 - Ténmeo

Bairra: Ablo da Glaria CEP: 80.080-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  §41§3360-7259 E-mail: comstica saudeGufpr.br

Paginm 01 de 05



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE W
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Conbirasacio do Parecor: 1.738.075

safimento que serdo minimizados com o preparo dos entrevistadoras, autonomia para encearrar a entrevista
& grupo de cuidado a qualquer momento & anonimata.

Os beneficios desta pesquisa serdo provenientes do aperfeigoamento do cuidado domiciliar recebida,
devido o investimanto cientifico nesta area e orientagdo para aperfeigoamento das agbes de saldde dos
profissionais que as desenvolve além de maior compreensdo sobre a vivancia no cuidado domiciliar, e
desenvolvimento da novas possibilidades de cuidado para os pacientas e suas familias.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

frata-se de a inclusio da emanda ao projelo supracitado visto que, no desanvolvimenio do objetivo primario
5 (subprojeto 4)percabeu-se a nacessidade de aplicar o Modelo de Cuidado Transpessoal de Favera a
Lacerda com criangas. Consideramos o cuidado domiciliar a crianga como um momento envalio de
particularidades, singularidades & também um momento que exige atengdo & cuidado por parte da
Enfaermagem. Além disso,para atender as reais necessidades das familias & das criangas em cuidado
domiciliar com as suas especificidades, torna-se fundamental a reorientagdo do modelo biomédico, assim, &
imprescindivel que os enfarmeiros, desenvolvam cuidados que contemplem uma visSo sistémica e
multidimensional do cuidar e possam atender as demandas urgentes e inadiaveis das familias e de suas
criangas.A metodologia para este objetivo permanece Pesguisa-Cuidado, pretende-se realizar aaplicagdo
com aproximadamente 10 criangas e suas respectivas familias, totalizando 20 participantes, dois novas
TCLE também foi redigido para estes parficipantes.

Atenciosamants,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os termos foram apresentados

Recomendagdies:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatarios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagtes do protocolo, cancelamento, encerrameanto a
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAGAQ. Demais
alteracies & prorrogagio de prazo devem sar enviadas no modo EMEMDA. Lembrando que o cronograma
de execugdo da pasquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil anfes de enviar solicitagio de

prorrogagao de praza.

Enderego: Rua Padre Camarga, 285 - Térmeo

Bairro:  Alta da Gléria CEP: 80.0680-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41 8360-7258 E-mail: cometica.saude@uforbe

Pigirm 2 du 05
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE W
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Conbirasacio do Parecor: 1.738.075

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
- E abrigatério refirar na secretaria do CEP/SD uma cdpia do Termo de Consentimenta Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagdo por este CEPISD, sando este modelo reproduzido para

aplicar junto ao participante da pasquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador @ uma copia ficara com o participants da
pesquisa (Carta Circular n®. 0037201 1CONEPRICNS).

Consideragdes Finais a criterio do CEP:

Por sa tratar de pesquisa envalvendo a Secretaria Municipal de Salde de Curitiba, o pesguisador podara
iniciar a pesquisa someante apds a analise da viabilidade emitida pelo CEPISMS.

Apds analise do CEP da SMS, favor anexar o Parecer de Viabilidade no Sistema PB, modo: nolificagda.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Decumento Arguiva Postagam Autar Situagao
Informages Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_776006] 140872016 Aceita
do Projeto E1.pdf 08:189:03
Projeto Detalhado / | projetccompletosinalizadointens. docx 14/092016 |Luwana Tonin Aceaito
Brochura 08:17:51
Invastigador
Outros JUSTIFICATIVA_DE_EMENDA_AD_PR| 14/0%2016 |Luana Tonin Aceita

OJETO.docx 0B:17:24
TCLE/ Termos de | TCLECRIAMCA docx 14/09/2016 |Luwana Tonin Acaita
Assentimanio 08:16:28
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE_FAMIUAR_CUIDADOR. docx 14/09/2016 |Luwana Tonin Aceita
Assantimanio 0B:14:54
Justificativa de
Auséncia
Outros Armuivo_resposia.docx 26/08/2015 | JAQUELIME DIAS Aceita

16:34:13 |DO NASCIMENTO

TCLE/ Termos de | TCLE_PROFISSIONAIS_TFD_Corrigido| 26/08/2015 |JAQUELINE DIAS Aceita
Assentimento / doc 16:33:27 |DO NASCIMENTO
Justificativa de
Auséncia

Enderego: Rua Padre Camarga, 285 - Térmeo

Bairro:  Alta da Gléria CEP: 80.0680-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41 8360-7258 E-mail: cometica.saude@uforbe
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mo

Qe

TCLE/ Termos de | TCLE_PACIEMTES_TFD_Corrigido.doc | 26082015 |JAQUELIME DIAS Acaita

Assentimanto [ 16:33:19 | DO MASCIMENTO

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLE_PACIEMTES_Pesquisa_Cuidado | 26/08/2015 |JAQUELIME DIAS Aceita

Assentimanto / _Corrigido.doc 16:33:07 |DO MASCIMENTO

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLE_Familiares_TFD_Corrigido.doc 26/08/2015 |JAQUELIME DIAS Aceita

Assentimanto / 16:32:58 |DO MASCIMENTO

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLE_Cuidada_em_Grupo_Comigido.do] 26/08/2015 |JAQUELIME DIAS Aceita

Assentimento / c 168:31:11 DO MASCIMENTO

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado ! | Projeio Completo docx 10/08/2015 Aceita

Brochura 14:41:14

Investigador

Outros termosDeConcessaon . pdf 10/08/2015 Aceita
14:31:19

Outros reciba. pdf 10/08/2015 Aceita
14:31:06

Outros E-Fomenta.pdf 10/08/2015 Aceita
14:30:26

Outros Chacl list preanchido. pdf 10/08/2015 Aceita
14:27:18

Outros intrumeanto de Colata dae Dados. docx 10/08/2015 Aceita
14:21:46

Outros Ahcio encaminhando ATA.pdf 1070872015 Aceita
14:20-40

Outros Exiraio da ATA.pdf 10/08/2015 Aceita
14:20:15

Outros Termo de confidencialidade.docx 10/08/2015 Aceita
14:189:16

Outros Termo de compromisso para inicio.docx | 1070872015 Aceita
14:189:07

Outros Officio @0 Cordenador.docx 10/08/2015 Aceita
14:18:55

Outros Declaragdo da uso especifico.docx 10/08/2015 Aceita
14:18:37

Outros Declaragio da tornar pablico.docx 10/08/2015 Aceita
14:18:25

TCLE/ Termos de | TCLE - PROFISSIONAIS TFD.doc 10/08/2015 Aceita

Assentimanto [ 14:18:02

Justificativa de

Auséncia

Enderego: Rua Padre Camargao, 285 - Térmeo

Bairro:  Alto da Gldria
UF: PR
Telefomne:

CEP: 80.080-240

Municigio:  CLRITIEA
(41 3360.7258

E=mail: cometica.saude@ufprbr
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TCLE/ Termos de | TCLE - PACIENTES TFD.doc 10V0B/2015 Acaita

Assantimento / 14:17:52

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE - PACIENTES Pesquisa 10V0B/2015 Acaita

Assantimento / Cuidado.doc 14:17:42

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE - Familiares TFD.doc 10V08/2015 Acaita

Assantimento / 14:17:30

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE - Cuidado em Grupo.doc 10V08/2015 Aceito

Assantimento / 141747

Justificativa de

Auséncia

Falha da Rosto falha de Rosto.pdf 10V0B/2015 Acaita
14:10:44

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

Mo

CURITIBA, 21 de Setembro de 2016

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
{Coordenador)
Enderego:  Rua Padre Camargo, 285 « Témeo
Bairro: Alto da Glitria CEP: A0.080.240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41§3360-7 255 E-mail: comedica.saudei@ufpr.bre

Pigirma (8 b 032
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ANEXO 8 — APROVAGAO ETICA - PORTUGAL

UniDaDE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS ME  40/CE/JAS

INFORMACAS
HosPITAL PEDRO HISPANG

Para:Servigo de Gestio do Conhecimento
De: Comiss3o de Etica

Data: 21-04-2017

Reapreciacdo ao pedido de realizagdo de estudo intitulado "A vivéncla de pacientes em cuidados

Assunto: s
domiciliar

InFORMACAD
Exmos, Senhores,

A Comlss3o de Etica reapreciou o pedido para a realizacio de estudo intitulado "A vivéncia de pacientes
em cuidados domiciliar", proponente Dra. Maria José Peixoto da ESEP e tem coma responsdvel pelo
desenvolviments do estudo Jagueling Dias do Nascimento aluna de Doutoraments da Universidade
Federal do Parana.

Apreciados os documentos entretanto remetidos a esta C.E., foi decidido nada opor a realizagdo deste
estudo.

Com os melhores cumprimentos

.D" Josd Alberto SHva
. idente da Comisafio de Btica
da ULEM Matosichon

Dr. José Alberto Silva
{Bresidente do Comissio de Etica da U, L. 5. = Matosinhos)

I _H _IME_L 260 - Umidade Local de Saiade de Mavszimhas
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

INFORMACAD
HosMTAL PEDRO HISPARG

Para: Conselho de Administracio
De: Servieo de Gestdo de Conhecimento

N* 64/ 17 /RS

Drata: 201 7/04/28

Assunto: Autorizacio de estudo

INFORM AL AD

Exmos. Senhores,

Estande reunidas as condigbes necessdrias, vimos solicitar a V. Exas. autorizagio para
realizagio de estudo intitulade “A vivéncia de pacientes em cuidado domiciliar”, proponente Dra.
Maria José Peixoto da ESEP e tem como responsivel pelo desenvolvimento do estudo laqueline
Dias do Nascimento aluna de Doutoramento da Universidade Federal do Parand, Brasil.

Em anexo: informagio respectiva,

Com o3 mf_:lhﬂres cumprimentos
gy,
*ﬁmﬁmmﬂm
#1822 Cpip 8
T Oy

e

L. JLﬁil.&ﬁém:lnlr

Direetdr do Servipa de Gestiio do Canbecimento
Divector do Servigo de Investigngio, Epidemiolagin Clinica @ Salde Piblics Hospitnlar

OO0 00 _INF_1260 i Unidade Local do Sande de Matosimhas



