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RESUMO

A Atencéo Primaria a Saude (APS) se caracteriza pelos principios do Sistema Unico de Satde
(SUS), a saber, universalidade, descentralizacdo, acessibilidade, vinculo, continuidade do
cuidado, humanizacdo e participacdo social. Desenvolve agdes intersetoriais e atividades
especificas com a comunidade, a exemplo do atendimento domiciliar. O atendimento
domiciliar possibilita a co-responsabilizacdo no cuidado em saude do sujeito em relacéo a si e
a familia em relacdo ao sujeito. Facilita o desenvolvimento de projetos terapéuticos singulares
e coletivos que respeitem a identidade de todos os envolvidos dentro de um servico de salde
que funciona como uma estratégia de promocdo. Este tipo de atendimento, quando
desenvolvido pela Terapia Ocupacional (TO), consegue manter propostas que visem maior
participacdo e envolvimento tanto do sujeito atendido, quanto de sua familia para a construcéao
de um cotidiano significativo de acordo com suas atuais condi¢cdes de salde. Tendo como
objetivo compreender o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de TO na APS que se
realizou esta pesquisa qualitativa, adotando como base tedrica o construcionista social e a
abordagem de producéo de sentidos enquanto ferramentas metodoldgicas, além da entrevista
semi-estruturada como instrumento de pesquisa. Para a analise de dados foi utilizado o Mapa
de Associacgéo de Ideias que viabiliza a identificacdo de pontos-chave do material de pesquisa.
Verificou-se, que na medida em que os atendimentos da TO eram vivenciados poderiam ser
nomeados, explicados e descritos de maneira adequada. Estas a¢Oes que possibilitaram a
compreensdo de uma Terapia Ocupacional reconhecida cientificamente através do discurso
dos sujeitos entrevistados e que corrobora com a literatura contemporanea leva a pensar que €
importante a necessidade do terapeuta ocupacional ser reconhecido pelo poder executivo de
modo que concursos publicos, pesquisas cientificas e melhores condi¢cdes de trabalho sejam
oportunizadas a categoria.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Atendimento Domiciliar; Terapia Ocupacional.



ABSTRACT

The Primary Health Care (PHC) is characterized by the principles of the Unified Health
System (SUS), namely, universality, decentralization, accessibility, link, continuity of care,
humanization and social participation. Develops intersectoral actions and specific activities
with the community, such as home care. Home care allows the co-responsibility in health care
of the subject in relation to oneself and family in relation to the subject. Facilitates the
development of individual and collective therapeutic projects respecting the identity of
everyone involved within a health service that works as a promotion strategy. This type of
care, when developed by Occupational therapy (OT), manages to keep proposals for greater
participation and involvement of both the subject attended, as his family to build a significant
everyday according to your current health conditions. Aiming to understand the meanings of
home care in the TO APS was held this qualitative study had as its theoretical basis and the
social constructionist meaning production approach as methodological tools, in addition to
semi-structured interview as a research tool. For data analysis the Association of Ideas map
that enables the identification of key points of the research material was used. It was found
that the extent of the visits TO were experienced could be named, described and explained in
an appropriate manner. These actions enabled the understanding of a scientifically recognized
occupational therapy through the discourse of the subjects interviewed and which
corroborates contemporary literature leads us to think that it is important the need for
occupational therapists to be recognized by the executive branch so that public procurement,
scientific research better working conditions are oportunizadas the category.

Keyword: Primary Health Care; Home Care; Occupational Therapy.



ACS
AD
AOTA
APS
AIVD
AVD
CAPS
CF
CLSC
COFFITO
EMAD
EMAP
ESF
EqSF
GM
MS
NASF
OMS
OPAS
PACS
PNAB
PSF
PTS
RAS
RDC
SAD
sus
TO
UBS
UNB
UNICEF

LISTA DE ABREVIATURA

Agente Comunitario de Salude

Atencédo Domiciliar

Associagdo Americana de Terapia Ocupacional
Atencgdo Priméria a Saude

Atividade Instrumental de Vida Diaria
Atividade de Vida Diéria

Centro de Atencéo Psicossocial

Constituicdo Federal

Centres Locaut des Services Communautaires
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar
Equipe Multidisciplinar de Apoio

Estratégia de Saude da Familia

Equipe de Saude da Familia

Gabinete do Ministro

Ministério da Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Pan — Americana de Saude
Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Programa Nacional de Atencdo Bésica
Programa de Saude da Familia

Projeto Terapéutico Singular

Rede de Atencédo a Saude

Resolucédo da Diretoria Colegiada

Servico de Atencdo Domiciliar

Sistema Unico de Satde

Terapia Ocupacional

Unidade Bésica de Saude

Universidade de Brasilia

Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Mapa de Associagao de 1deias OL.........cccveeieiiieiene e 35
Tabela 2 — Mapa de Associagao de 1deias 02.........cccoeeirieinieiiieie e 36
Tabela 3 — Mapa de Associagao de 1deias 03.........cccoeviriiinieineie s 37
Tabela 4 — Mapa de Associagao de 1deias 04.........cccooeviriiinieiiieie s 38

Tabela 5 — Mapa de Associagao de 1deias 05.........cccoeiiriiiniciici s 39



SUMARIO

1 INTRODUGAO.......ooieeeeeeeceeeeeeeeeee et et s,
2  ATENCAO PRIMARIA A SAUDE........ccooiieieeeeeseeeeeee e
2.1 Histérico e Conceitos de AtenGao Primaria..........ccoceovereiiiencinie e

2.2 Estratégia de Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia....
2.3 Equipe da Estratégia de Saude da Familia...........ccccoovvveverniiriesnie e,
2.4 Atribuicdes das Equipes de Satde da Familia...........cccooveirieniiiennnnine.
2.5 Ndcleo de Apoio a Satde Da Familia..........cccoevveininiennine e
2.6 Atencdo Domiciliar & SAUE...........ccooeiieiiiieiie s
2.7 Terapia Ocupacional Na Atencao Primaria...........ccccooeeereveiennnesnneneneenns
I @ 1= | = I Y TS RPRS
3.1 ODJEtIVO GEIal....c.eiiiiiiieie e e
3.2 ODjJetiVO ESPECITICO. ...c.uiiiiieiiie et
4 METODOLOGIA. ...t e erae e s nae e
4.1 CeNATi0 0 PESOUISA. ... .o iveeereiieeterieetise ettt ettt
4.2 SUJEITO da PESQUISA. ... .cvereerreeriesieisieseeieereesseeseesseeree e esaesseeseeseesseeneesreenns
4.3 INStrumento da PESQUISA. .. ...uerveieeieerieeriesiesseese et ste e sre e e e e esteesaesraenee e
4.4 ANAlISE de dados........cooiiiiiiiiiiei e
4.5 ASPECLIOS BLICOS. ...ueiveeiiiireieetiestie st es e ete st e e et et eenaeeneenaens
5 RESULTADO: Desvendando os Sentidos Da Terapia Ocupacional
5.1 Nomear o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia
Ocupacional realizado na Atengdo PrimMaria............ccccovveiereesesieciesiennnnn
5.2 Concepgdo do sentido da Terapia Ocupacional na Atengdo Priméria........
5.3 Descrever o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia
Ocupacional realizado na Atengao Primaria...........cccccevviveiivciiesiesnnnns
B DISCUSSAO. ..ottt ses st
7 CONSIDERAGCOES FINAIS......c.oiieeeeeieeees e esesteses e eness s siss s ssaen s
REFERENCIAS. .....cooiiiiieeiies ettt
APENDICE L.ttt sttt
APENDICE 2...cvoiiiii sttt

ANEXO L s
ANEXO 2. s



13

1 INTRODUCAO

O ciclo vigente da Atencdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se pela emergéncia e
consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Segundo Mendes (2012), atualmente
sdo mais de trinta mil Equipes de Saude da Familia (EqSF) espalhadas por todo o territério
nacional brasileiro que prestam assisténcia a metade da populacdo, e estas avancaram no
atendimento das necessidades e demandas da comunidade, mesmo enfrentando desafios para
serem reordenadoras das Redes de Atencdo a Saude (RAS).

A consolidacdo da ESF tem como objetivo atender as demandas da condicao de salde
dos usuarios. O enfrentamento dessas condicGes exige a intensificacdo do cuidado, a
ampliacdo do quadro de profissionais e 0 aumento de a¢des na familia. Nao se pode perder de
vista que a préatica da ESF possui uma visdo ampliada de saude (BRASIL, 2003) caminha para
aléem da simples intervencdo médica e busca a integracdo com a comunidade. Essa
intervencg&o deve ser inclusive no atendimento domiciliar.

O atendimento domiciliar € uma forma de instrumentalizar os profissionais para sua
insercdo e conhecimento da realidade de vida da populacdo e estabelecimento de vinculo,
visando atender as diferentes demandas e necessidades de salde das pessoas. Segundo
Mendes (2012) o autocuidado apoiado e o cuidado profissional, aplicados na pratica social,
possibilitam qualidade de vida e reduzem a menores indices as internacdes hospitalares e
permanéncia em hospitais, podendo assim efetivar a promocao da saude e a prevencdo das
doencas cronicas (entre outras), tendo como ferramenta a equipe multidisciplinar, na qual
encontramos a Terapia Ocupacional.

Com a Equipe de Saude da Familia (EQSF) o atendimento domiciliar junto aos
usuarios expostos a vulnerabilidades sociais que impactam suas condicGes de saude, tem sido,
h& mais de dois anos, campo de pratica na Atencdo Primaria do curso de Terapia Ocupacional
(TO) da Universidade de Brasilia (UnB). A partir desta vivéncia, aliando a vontade de
conhecer a relacdo TO/usuario com a busca pelo saber relacionado ao cuidado prestado é que
se construiu o eixo dessa pesquisa. O questionamento norteador € o sentido atribuido ao
atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional segundo a compreensao dos entrevistados da
Atencdo Priméria a Saude (APS).
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2.1 Historico e conceitos de atencdo primaria

Um antecedente importante da Atencdo Priméaria a Saide decorrido em 1920, diz
respeito ao ministro da satde da Inglaterra, Dawson, que conceituou o centro de salde como
instituicdo encarregada de ofertar cuidados médicos no nivel priméario. Uma referéncia para a
organizacdo do modelo inglés de atengdo a salde, que comegava a preocupar as autoridades
daquele pais, devido ao alto custo, a crescente complexidade da assisténcia médica e a baixa
resolutividade.

O centro de saide priméario é a instituicdo equipada com servicos de medicina
preventiva e curativa, conduzida por um médico generalista do distrito. O centro de
salde primario deveria modificar-se de acordo com o tamanho e complexidade das
necessidades locais, assim como da situacdo da cidade. Os pacientes se atenderéo
majoritariamente com médicos generalistas de seu distrito e manterdo os servicos de

seus proprios médicos. (LAGO E CRUZ, 2001, p. 7).

Na Inglaterra, o relatério Dawson preconizou a organizacdo dos servigos em centros
de salude e hospitais, servicos domiciliares e hospitais universitarios. Os centros de salde e 0s
servicos domiciliares deveriam organizar-se de acordo com um modelo regional em que a
maior parte dos problemas de saide deveriam ser cuidados por médicos com formacdo em
Medicina Familiar (LAGO E CRUZ, 2001).

Para Starfeld (1998), s6 os casos que o medico de familia nédo tivesse condigdes de
solucionar deveriam ser encaminhados para os hospitais. O relatério Dawson, caracterizou o
fortalecimento da relacdo entre a¢fes curativas e preventivas e esta concepcao, elaborada pelo
governo inglés, influenciou a organizacdo dos sistemas de saude de todo o mundo, definindo
duas caracteristicas basicas da APS, a regionalizacdo e a integralidade, fortalecendo a
indissociabilidade entre a¢des curativas e preventivas (DAWSON, 1994).

Além da influéncia do relatorio Dawson, Lakhani, Bauer e Field sinalizaram que a
criacdo do Servico Nacional de Saude do Reino Unido, em 1948, fortaleceu a APS com a
adocdo de médico generalista. Na década de 70, pesquisas sobre a salude materno-infantil,
estudos de Framingham realizados na Inglaterra sobre os fatores de risco nas doencas
cardiovasculares de certa forma influenciaram também na aparicdo das organizacGes de

manutencdo da salde. Outro aspecto de relevancia foi o surgimento da medicina preventiva e
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comunitéria que, para Donnangelo orientou o estabelecimento de niveis de atengdo no sistema
e servicos de salde que vigoram até hoje (MENDES, 2012).

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) favoreceu a institucionalizagdo da APS no mundo

inteiro. Desde entdo, a APS definiu-se como:

Cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza
pratica, cientificamente presumiveis e socialmente aceitaveis, universalmente
acessiveis na comunidade aos individuos e as familias, com a sua total participacéo a
um custo suportavel para as comunidades e para os paises, a medida que se
desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminagdo. (OMS, 1979, P. 48).

Starfeld (2002) ressalta a APS como um nivel do sistema de salde que oferece a
entrada para todas as necessidades e problemas, fornece atencdo a pessoa no decorrer do
tempo, a todas as situagdes de salde e coordena a atencdo fornecida. E desta forma que a
atencdo primaria ganha destaque na agenda das politicas de saude, tendo a OMS como uma
agéncia difusora desta proposta.

Na década de 70, o Governo de Québec realizou uma reforma de carater muito
inovador aos principios de cobertura universal. Foram criados, segundo Conill (2008), os
Centres Locaux des Services Communautaires (CLSC), cujo Conselho de Administracdo era
majoritariamente constituido por usuarios e o atendimento privilegiava a integralidade da
atengdo (“la globalité des soins™), a dimensao familiar e comunitaria dos cuidados.

Nos Estados Unidos, a Academia Americana de Médicos da Familia definiu APS

como.

Forma de aporte de cuidados médicos que acentua o primeiro contato e assume a
responsabilidade continuada na manutencdo da salde e no tratamento das doencas
do paciente. Estes cuidados personalizados implicam uma interacdo Unica da
comunicacdo entre os pacientes e 0 médico, que inclui a coordenagdo da atengéo aos
problemas de salde do paciente, tanto bioldgicos quanto psicolégicos e sociais.
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, p.784)

Na Espanha, a Reforma Sanitéria iniciou-se institucionalmente, com a publica¢do do
Decreto N° 137 de 1984. Dispbe sobre Estruturas Basicas de Salde. Essa legislacdo para
Bulgarelli (1995) colocou em andamento a reforma da APS, mediante a criacdo das Equipes
de Atencdo Primaéria e a construcdo dos Centros de Salde.

Em Cuba, no ano de 1984, o Sistema Nacional de Salde se estruturou ndo apenas

como um nivel de atencdo, mas tendo o Programa de Atencdo Integral a Familia como
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estratégia sanitaria. Conforme Lago e Cruz (2001), APS é definida pelo professor cubano
Ordobnez como atividades planificadas na atencdo integral para alcangar o nivel de satde da
familia e comunidade como metodologias cientificas.

Para Van Der Zee apud Mendes (2012), a atencdo priméaria é um tipo de cuidado
ambulatorial e diretamente acessivel aos pacientes, com um carater generalista, situado na
comunidade a que serve e com um foco sobre o individuo em sua situagdo domiciliar e
contexto social.

Para Donaldson et al. (1996), a atencdo priméria € a provisdo de servicos de atencdo
em salde, integrados e acessiveis, por clinicos que sdo responsaveis por resolver a grande
maioria das necessidades da atencdo pessoal em saude, desenvolvendo uma parceria com
pacientes e colocando-0s em pratica no contexto da familia e da comunidade.

O Observatério Europeu de Sistemas e Politicas de Saude analisou reformas
orientadas pela APS em paises da Unido Européia a partir de 1990. Para Saltman, Rico e
Boerma (2006), o papel crescente da atencdo primaria se deve, em parte, a transferéncia de
cuidados hospitalares para o nivel ambulatorial havendo grande diversidade nas formas de
organizar e de prestar estes servicos.

A evidéncia cientifica a nivel internacional, segundo Starfleld (1998), indica que 0s
sistemas de salde baseados em cuidados de salde primarios séo eficazes, pois prestam
cuidados com maiores resultados, tanto em termos de custo nas questfes da familia e da
comunidade.

Pangu (2000) afirma que pessoas que dispdem de uma fonte regular de atencédo
primaria longitudinal para a maior parte de suas necessidades de cuidados em saude ficam
mais satisfeitas, seguem melhor as prescricdes, sdo menos hospitalizadas e utilizam menos 0s
servicos de urgéncia do que aquelas que ndo tém essa assisténcia.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) afirma que os paises que possuem
um forte sistema de APS, maximizam a equidade e a universalidade. Logo, cabe a cada pais
desenvolver sua propria estratégia de APS de acordo com a sua realidade econémica, social,
histérica (MENDES, 2012).

No Brasil, a atencdo primaria é reflexo de uma nova concepcao de salde estabelecida
pela Constituicdo Federal (CF) de 1988 e define em seu Art.198 que “as ac¢des e servigos
publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema

unico”. A partir de entdo, uma nova perspectiva de saude ¢ estabelecida.
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A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as agBes e servigos para sua promocgdo, protecdo e
recuperacédo. (BRASIL, 1988).

A CF/88 define que este Sistema Unico constituido deve abordar as seguintes
diretrizes: “descentralizacdo, atendimento integral e participagdo da comunidade” (BRASIL,

1988). Estabelece que, séo atribuicdes desse sistema Unico

Controlar e fiscalizar procedimentos e produtos, aces de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, formacéo de recursos humanos, formulacéo de politicas e execugdo
de acdes de saneamento basico, desenvolvimento cientifico e tecnolégico e protecdo
do meio ambiente. (BRASIL, 1988).

Posteriormente, com a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, este sistema unico €
regulamentado e passa a ser conhecido como Sistema Unico de Satde.

Esta lei regula, em todo o territério nacional, as ac@es e servicos de salde,
executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por
pessoas naturais ou juridico de direito publico ou privado. (SAO PAULO, 2010).

Assim, pela lei n® 8.080 a saude ¢ reconhecida como “um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio” (SAO

PAULO, 2010). Passam a serem fatores determinantes e condicionantes da saude, entre outros

A alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s
niveis de salde da populacdo expressam a organizacéo social e econdmica do pais.
(SAO PAULO, 2010).

De acordo com o art. 7° da lei 8.080, séo principios do Sistema Unico de Satde

I - universalidade de acesso aos servicos de salide em todos os niveis de assisténcia.
Il — integralidade de assisténcia. |1l — preservacdo da autonomia das pessoas. IV —
igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie. V — direito & informagdo. VIII — participacdo da comunidade. E, IX —
descentralizagdo politico-administrativa. (SAO PAULO, 2010)

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, em seu Art. 2° |1l regulamenta a Lei no
8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS. Neste decreto considera-se como portas de entrada “servigos de atendimento
inicial & satide do usuario no SUS” (SAO PAULO, 2010).
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Com isso, fica claro em seu Art. 9° que “O acesso universal, igualitario e ordenado as
acOes e servigos de salde se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede

regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo” (SAO PAULO,

2010). Assim:

Sdo Portas de Entrada as acdes e aos servigos de salde nas Redes de Atencédo a
Salde os servicos: | - de atencdo primaria; Il - de atengdo de urgéncia e emergéncia;
Il - de atencdo psicossocial; e IV - especiais de acesso aberto. (SAO PAULO,
2010).

Deste modo, a atencdo primaria proposta pelo SUS, deve ser o primeiro nivel
assistencial a ser prestado para a populacdo, ndo sendo apenas assistencial, mas também de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria (acGes de deteccdo ou prevencdo de mudancas nos
fatores condicionantes e determinantes da salde e acdes que diminuem, eliminam ou
previnem riscos a saude, respectivamente) abordando o sujeito, a familia e 0 contexto com
equidade, universalidade, empoderamento das comunidades e justica social.

Referindo-se a provisdo de servigcos de atencdo primaria em saude, (Donaldson et al.,

1996), afirmam que:

Sédo integrados e acessiveis, por clinicos que sdo responsaveis por resolver a grande
maioria das necessidades da atencdo pessoal em salde, desenvolvendo uma parceria
sustentavel com pacientes e colocando-0s em pratica no contexto da familia e da

comunidade. (DONALDSON et al., 1996, P. 33)

A atencdo primaria prioriza a possibilidade da participacdo social e deve utilizar
métodos que sdo aceitos social e culturalmente de modo a promover o acesso, a resolutividade
da maioria dos problemas em tempo habil e garantir a continuidade do cuidado.

As definicdes de atencdo primaria (terminologia internacional utilizada desde a
Declaracdo de Alma-Ata em 1978) sdo numerosas, mais descritivas ou mais normativas,
dependendo do proposito a que servem. A abordagem normativa tem sido estreitamente
relacionada a essa declaracao cujo foco estava no e acesso equitativo ao cuidado em salde; na
protecdo e promocao de salde em vez da cura das doencas; na maior influéncia da populacéo
na atencdo a salde em vez do exclusivo dominio profissional e, na ampla colaboracédo
intersetorial ao se lidar com os problemas da comunidade (OMS, 2008).

A APS é um modelo de atencdo focado na unidade familiar e pode ser entendida das

seguintes formas: referindo-se a um nivel de atencdo, conjunto de fungdes e atividades, meio
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de executar essas funcdes e atividades, ou um conjunto de caracteristicas para a organizagéo
dos servicos de satde (STARFIELD, 1998).

Uma discussao consistente dentro dessas variacdes é que a atencdo primaria consiste
na resposta profissional, quando os pacientes fazem o primeiro contato com o sistema de
salde. E, esse primeiro contato, deve oferecer grande oferta de a¢Ges e vinculo longitudinal
para que se obtenham impactos positivos.

A funcdo mais evidente da atencdo primaria é ser o ponto em que ocorre 0 primeiro
contato dos pacientes com o profissional de saude. Nesse sentido, a atencdo primaria
encontra-se na transi¢do do cuidado leigo para o cuidado profissional, ponto em que acontece
a identificacdo geral do problema e onde as informacbes sobre as visitas anteriores do
paciente e seu histérico médico sdo considerados.

Logo, é levando em conta o sujeito dentro de seus ambientes, pois é na familia que
ocorre a maioria das interacGes pessoais e também os conflitos que influenciam diretamente
na salde do paciente. A partir dessa ideia, tem-se como foco a construcdo de ambientes mais
saudaveis, principalmente, nos espacos familiares e, para tanto, no Brasil, temos a estratégia

de satde da familia e ndcleo de apoio a saude da familia.

2.2 Estratégia de saude da familia e nucleo de apoio a saude da familia

No Brasil, atengdo priméaria é denominada de atencdo basica a saude, mas a atencao
priméaria a saude vai além de uma opg¢édo semantica porque a diferenca entre o uso dos termos
propde uma nova forma de organizacdo estratégica do SUS. N&o obstante, a expressao
atencao primaria a salde refere-se, na sua origem, a atencdo que se da no primeiro contato das
pessoas usuarias do sistema de atencdo a saude. Para Mendes (2012), a palavra basica ndo
significa esse atributo essencial da APS. Além disso, o uso da palavra primaria aproximaria a
denominacao brasileira do que é regra em todo o mundo.

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei Organica do SUS
e faz uma clara opcdo por uma APS enquanto estratégia de reorganizacdo do SUS (SAO
PAULDO, 2010). Esse Decreto coloca a APS como uma das a¢des e servigos de satide minimos
para a instituicdo de uma regido de salde, estabelece que a APS é uma porta de entrada das
Redes de Atencdo a Saude (RAS), que o acesso as acBes hospitalares e ambulatoriais
especializadas devem ser referenciados pela APS e é ordenadora do acesso universal e

igualitario as acdes e aos servigos de salde.
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Em 21 de outubro de 2011, a Portaria GM/MS n° 2.488 aprova a Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da
APS da Estratégia de Salde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS). O novo ciclo se caracterizard, além da significacdo semantica, pela
consolidagéo definitiva no plano paradigmatico da ESF (BRASILIA, 2011).

A ESF sinaliza a ruptura com os modelos de atencdo a satde fragmentados, fortemente
centrados nos procedimentos de maior densidade tecnolégica que sdo ofertados em funcéo da
auséncia de uma APS de qualidade que coordene toda as RAS. A APS e a ESF, possuem
diretrizes para sua consecucao, tais como a definicdo de territorio adstrito e a estratégia
central, procurando reorganizar o processo de trabalho em salde mediante operacdes
intersetoriais e acbes de promocdo, prevencdo e atencdo a salde (MONKEN; BARCELLOS,
2005), permitindo a gestores, profissionais e usuarios do SUS compreender a dindmica dos
lugares e dos sujeitos (GONDIM, 2012).

O territorio possibilita a proximidade com os usuarios, propiciando relacdes de
vinculo, afetividade e confianga entre pessoas e/ou familias e grupos de profissionais/equipes,
sendo que estes passam a ser referéncia para o cuidado, garantindo a continuidade e a
resolutividade das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado (BRASILIA, 2011).

E importante salientar que os cuidados dispensados na APS, s&o complexos e precisam
atender as necessidades de saude da populacao, de forma que as a¢6es influenciem na saide e
na autonomia das pessoas e da comunidade. A APS sendo a principal porta de entrada do
sistema de saude, inicia-se com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a
maioria dos problemas de salde da populagdo, minorando danos e sofrimentos e
responsabilizando-se pela efetividade do cuidado, ainda que este seja ofertado em outros
pontos de atencdo da rede, garantindo sua integralidade (BRASILIA, 2011). Para isso, é
necessario que o trabalho seja realizado em equipe, de forma que os saberes se somem e

possam se concretizar em cuidados efetivos.

2.3 Equipe da estratégia de saude da familia

As unidades de satde que possuem Equipe de Satide da Familia (EqSF) recomenda-se,
no maximo, 12 mil habitantes, onde cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil
pessoas, sendo a média recomendada de 3 mil pessoas ou menos, quanto maior o grau de
vulnerabilidade (BRASILIA, 2011).
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Nas Equipes de Saude da Familia, um dos procedimentos importantes é o acolhimento
que funciona como uma ferramenta de organizacao desta porta de entrada, contando com uma
rede integrada de instituicOes, profissionais e trabalhadores para que seja, assim, prestada uma
atencdo integral e se construa uma APS coordenadora dos cuidados, a qual se obtenha um
servico centrado na pessoa e que se minimize a excluséo social.

A EqSF é composta por: médico generalista ou especialista em satde da familia ou
médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em salde da familia,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saiude (ACS), podendo
acrescentar os profissionais de satde bucal (BRASILIA, 2011). Transforma-se na entidade de
mediacdo entre a comunidade e os outros elementos do sistema da saude, ajudando as pessoas
a navegar nos servicos, referenciando pessoas necessitadas ou mobilizando o apoio de
servicos especializados.

Os profissionais devem responsabilizar-se, atuar com ética e compromisso para com a
salde da populacdo por meio da empatia, escuta atenta e qualificada e identificagdo das
necessidades de salde; manter-se em formacdo continuada aliando ensino, servico e
comunidade; buscar a quebra de barreiras e promover o acesso e 0 vinculo com o territorio a
ser trabalhado; desenvolver a capacidade de responder a realidade de saude da populagéo e
incentivar a participacédo social onde a pessoa e comunidade sdo estimuladas a serem agentes

da sua propria satde e da comunidade.

2.4 Atribuicdes das equipes de satude da familia

As atividades dos profissionais da EqSF deverdo ser desenvolvidas de forma dindmica
e com avaliacdo permanente através do acompanhamento dos indicadores de salde de cada
area de atuacdo. Assim, as EQSF devem estar preparadas para: conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas caracteristicas sociais,
demogréficas e epidemioldgicas; identificar os problemas de salde prevalentes e situacfes de
risco aos quais a populacdo estd exposta; elaborar, com a participacdo da comunidade, um
plano local para o enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca; prestar
assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontanea, com énfase nas acGes de promoc¢do a saude; resolver, através da adequada
utilizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, os principais problemas detectados;

desenvolver processos educativos para a salde, voltados a melhoria do autocuidado dos
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individuos; e, promover ages intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados
(BRASILIA, 2011).

2.5 Nucleo de apoio a saude da familia

Para ampliar as agdes da APS e contribuir para a efetividade das intervengdes das
EqSF foi criado o Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), através da Portaria GM/MS
n® 154 de 24 de janeiro de 2008, que define NASF 1 e NASF 2. O NASF foi criado pelo
Ministério da Saiude “com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da
atencdo primaria, bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢cdo da ESF na rede de
servicos e 0 processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo basica”
(BRASILIA, 2008).

Em 2012, a Portaria GM/MS n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012 redefine os
parametros de vinculacdo dos NASF modalidades 1 e 2 as Equipes Salde da Familia e cria a
modalidade NASF 3 para Equipes de Atencdo Primaria de populactes especificas (consultrio
de rua, equipes ribeirinhas e/ou fluviais) (BRASILIA, 2012).

O NASF 1 deve possuir no minimo 5 profissionais, atender no minimo 9 e no maximo
15 equipes de SF e cada equipe deve ter no minimo 200 (duzentas) horas semanais por
equipe, sendo 20 (vinte) horas semanais por profissional. O NASF 2 deve possuir no minimo
3 profissionais, atender no minimo 3 e no maximo 4 equipes de SF e deve ter no minimo 120
(cento e vinte) horas semanais por equipe, sendo 20 (vinte) horas semanais por profissional. E
importante ressaltar que o terapeuta ocupacional pode estar inserido nas equipes das duas
modalidade. O NASF 3 é criado para, em conjunto com as modalidades NASF 1 e 2,
possibilitar a universalizacdo destas equipes para todos os municipios do Brasil que possuem
EqSF e/ou equipes de atencdo primaria para populacdes especificas. O NASF 3 devera
atender 1 ou 2 EqSF, sendo 80 horas semanais por equipe, no minimo 20 (vinte) horas e no
méaximo 40 (quarenta) horas semanais por profissional (BRASILIA, 2012).

Essa atuacdo integrada entre EqSF e NASF permite realizar discussdes de casos
clinicos, possibilita o atendimento compartilhado entre profissionais tanto na Unidade de
Salde quanto nas visitas domiciliares e possibilita a construcdo conjunta de projetos
terapéuticos de forma a ampliar e qualificar as intervengdes no territorio e na saude de grupos
populacionais. Essas acdes de salude também podem ser intersetoriais, com foco prioritario
nas acbes de prevencdo e promogdo da salde que se caracterizam pelo matriciamento
(BRASILIA, 2011).



23

Matriciamento ou apoio matricial € um novo modo de produzir salide em que duas
ou mais equipes, num processo de construgdo compartilhada, criam uma proposta de
intervencdo pedagogico-terapéutica realizada por diversos profissionais como
nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, psicologo, e terapeuta ocupacional,
tendo o atendimento domiciliar como aspecto importante para atengdo priméria.
(BRASILIA, 2011).

A equipe do NASF pode ser composta por: médico acupunturista, assistente social,
profissional/professor de educacdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, medico
ginecologista/obstetra, médico homeopata, nutricionista, médico pediatra, psic6logo, médico
psiquiatra, terapeuta ocupacional, médico geriatra, médico internista (clinica médica), médico
do trabalho, médico veterinario, profissional com formacdo em arte e educacdo (arte
educador) e profissional da salde sanitarista. Como um dos objetivos é instituir a
integralidade do cuidado fisico e mental, € interessante que cada NASF tenha pelo menos um
profissional da saude mental, pois a abordagem biopsicossociocultural deve ser aplicada,
principalmente pela Terapia Ocupacional, considerando suas caracteristicas profissionais.

O profissional da APS deve estar preparado para atuar na inclusdo de pessoas em
sofrimento mental, promover sua reabilitacdo psicossocial, inclusdo social e aplicar a
integracdo que preconiza a reforma psiquiatrica. Considerar a ampliacdo da capacidade de
escuta, aplicacdo de estratégias em conjunto, preparacdo da familia quanto a superacdo de
dificuldades e o fortalecimento da atuacao profissional em relacdo ao usuario com sofrimento
psiquico sdo fatores que desenvolvem a compreensdo do contexto, fortalece e potencializa os
servicos do Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), movimentando, assim, a RAS que
promove a saude (no caso, mental) e previne agravos. Destacando que este cuidado €
promovido em todos os niveis de atencdo é importante a identificacdo das situacdes de risco
para o adoecimento mental do territorio.

Tomasi e Rizzott (2013) defendem a ideia de que:

E certo que apenas a implantacdo de NASF, ndo é garantia de melhoria nos niveis de
atencdo de salde da populacdo, uma vez que se sabe que os fatores determinantes da
salide passam por questdes de acesso aos bens e servigos, trabalho, renda, educacéo
e seguranga, além de outros. Da mesma forma, observa-se que a questdo da
composi¢do profissional dos nlcleos segue, aparentemente, a oferta dos
profissionais nos municipios, sem necessariamente a observancia das necessidades
de salde das regides nas quais os NASF foram implantados. Este ponto €
importante, pois apenas a realocacéo ou a contratagdo de profissionais disponiveis
no mercado ndo garante, necessariamente, o atendimento das necessidades de salde

da populagiio. (TOMASI e RIZZOTT, 2013 , P 427).
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Mas, por outro lado, de acordo com o PNAB, e as referidas disposicOes legais que
regulamentam o exercicio de cada uma das profissfes, sdo atribui¢cdes comuns a todos os
profissionais das equipes de atengdo primaria “participar do processo de territorializagdo e
mapeamento da area de atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos e vulnerabilidades” (BRASIL, 2012a). E 0 mapeamento da area de atuacdo
da equipe d& a qualquer profissional a possibilidade de conhecer além das questdes de saude,
as questdes de acesso aos bens e servicos, trabalho, renda, educacgéo e seguranca.

Segundo o Ministério da Sadde (BRASILIA, 2011):

A territorializacdo pressupde o diagnostico das caracteristicas sociais, demogréaficas
e epidemiologicas e deve impactar, de forma favoravel, as condi¢des de salde da
populagdo adstrita. Para tal, as equipes de salde devem realizar o cadastramento das
familias por meio de visitas domiciliares (BRASILIA, 2011).

A partir deste levantamento demogréafico e populacional, é possivel iniciar a atuacéo
de busca ativa tanto para prevencdo quanto para tratamento e reabilitacdo. Para tanto, pode-se
destacar a atencdo domiciliar (AD) como uma ferramenta que garante o contato com a
comunidade, o conhecimento de seus problemas e a participacdo social. Pois, ndo ha
territorializacdo sem (re) conhecimento do territorio. E, ndo ha como fazer isso sem ter o

contato com as familias em seus domicilios.

2.6 Atencdo domiciliar a saude

A Atencdo Domiciliar (AD) foi instituida no Brasil pela Portaria GM/MS n° 2.029 de
24 de agosto de 2011, e substituida pela Portaria GM/MS n° 2.527, de outubro de 2011. Esta

considera a AD como uma:

“nova modalidade de atencdo & saude substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acBes de promocdo & salde, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as Redes de Atencdo a Salide (BRASILIA,
2011).

De acordo com esta portaria, um dos objetivos da AD € a reorganizacdo do processo
de trabalho das equipes que prestam cuidado no domicilio e uma das diretrizes é ser
estruturada na perspectiva das RAS, tendo a APS como ordenadora do cuidado e da acao
territorial (BRASILIA, 2011).
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A AD na APS tem como premissa o principio da territorializacdo enquanto um espaco
de producédo de subjetividade que estd permanentemente em mutacgdo e tem relagdes sociais,
de poder e de interacdo e sdo locais onde as pessoas moram, trabalham e constroem vidas.

Historicamente, os cuidados em satde no domicilio sdo relatados desde o Egito antigo.
Na Europa essa assisténcia surge antes dos hospitais e ambulatérios, no século XVIII. Sendo
que no século XIX aparece o hospital enquanto espago que segrega e exclui os doentes,
reafirmando o estigma do sujeito adoecido tanto para a familia, como para o trabalho e para a
sociedade. Em 1947, para esvaziar os hospitais, a AD se torna uma alternativa para o cuidado
com um potencial de inovacdo (BRASIL, 2012b).

Nos Estados Unidos, a importancia da assisténcia domiciliar cresceu a partir da década
de 1980 com o surgimento da AIDS. A mudanca do perfil epidemioldgico e a necessidade de
encontrar maneiras mais efetivas em termos de custo levaram a exploracdo da atencéo
domiciliar também em outros paises ocidentais (BRASIL, 2012b).

No Brasil, os medicos de familia atendiam seus parentes e pessoas de poder aquisitivo
médio-alto, enquanto as pessoas de poder aquisitivo baixo (denominados pobres) contavam
com a filantropia, o curandeirismo e a medicina caseira. Em 1949, a primeira experiéncia
brasileira surge com o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e em
1963 comeca a funcionar a AD do Hospital de Servidores Publicos do Estado de S&o Paulo
(BRASIL, 2012b).

A criacdo do SUS amplia e expande a atengdo em domicilio, por meio da Portaria
GM/MS n° 2,527, de 27 de outubro de 2011 institui a equipe multidisciplinar de atencao
domiciliar (EMAD) e equipe multidisciplinar de apoio (EMAP) favorecendo o processo de
desospitalizacdo, diminuindo os riscos de infeccGes, para que possibilite suporte emocional,
institua o papel do cuidador e proponha a autonomia do sujeito. Um Servico de Atencdo
Domiciliar (SAD) potencializa a transversalidade da atencdo colocando o usuario e suas
necessidades no centro do processo satide-doenca (BRASILIA, 2011).

O principal fator para o desenvolvimento das praticas de cuidado em saude é o
envelhecimento da populacdo, seguido pelas doencas cronico-degenerativas, acidentes
automobilisticos e violéncia (causas externas) (MENDES, 2012). Panorama que requer ac0es
sistematizadas e articuladas para responder as necessidades de salde de quem se encontra na
sua maioria com perda funcional e dependéncia na realizacdo de atividades de vida diaria
(AVD). Pelo trabalho em equipe e pelo uso de tecnologia de alta complexidade
(conhecimento) e de baixa densidade (equipamento), para partilhar saberes e articular redes,

expor a realidade social, fortalecer a autoestima, construir ambientes mais favoraveis a
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recuperacdo da salde e identificar as potencialidades terapéuticas que possuem as relacbes
familiares.

“E importante ressaltar que, para o sucesso da AD ¢ fundamental que o profissional da
saude compreenda a familia que esta recebendo este cuidado, sua estrutura e funcionalidade”
(BRASIL, 2013). A AD é um elemento de gestdo do cuidado com praticas diagnostica e
terapéutica, que permite o conhecimento da familia e das possiveis disfuncionalidades que
prejudicam o bem estar biopsicossocial de seus membros.

Dessa forma torna-se necessario a apropriacao pelos profissionais de sadude de algumas
ferramentas especificas para abordar familiares tais como “o olhar sistémico, os tipos de
familias, a estrutura familiar, a dindmica familiar” (BRASIL, 2013). Assim, a equipe
multidisciplinar, com prética interdisciplinar, deve permitir a reconstrucdao de um profissional
sob outro, valorizando o saber e construindo a abordagem integral e resolutiva, que este tipo
de abordagem necessita.

Para identificacdo das abordagens necessarias para o desenvolvimento da AD é
necessario saber que abrange quatro diferentes modalidades: atencdo domiciliar, visita
domiciliar, internacdo domiciliar e atendimento domiciliar. A atencdo domiciliar € a
modalidade mais ampla. “Ela ¢ definida como um termo genérico, que envolve acdes de
promoc¢do a salde, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas em
domicilio” (LACERDA ET AL., 2006).

Loretta (2009) diz que a visita domiciliar € um contato pontual de profissionais da
saude junto as familias onde eles “coletam informagdes, orientagdes, mantendo assim um
controle, evitando o agravamento do estado de salude do paciente, além de proporcionar uma
seguranca ¢ conforto aos familiares”.

A internacdo domiciliar tem como caracteristica a continuacdo das atividades
hospitalares no domicilio, “com tecnologia e recursos humanos, equipamentos, materiais e
medicamentos para portadores de quadros clinicos mais complexos” (LORETTA, 2009).

O atendimento domiciliar segundo a ANVISA, também denominado de assisténcia
domiciliar “¢ um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio” (ANVISA, 2006).

A Terapia Ocupacional pode atuar nas quatro modalidades de AD. Segundo
Cavalcanti (2007), neste ambito podem-se verificar diferentes modelos de assisténcia prestada
pelo terapeuta ocupacional, a saber, internacdo ou hospitalizacdo domiciliar; visita domiciliar
e atendimento domiciliar. No atendimento domiciliar a finalidade da intervencao terapéutica

ocupacional pode ser de carater preventivo, curativo, paliativo, reabilitador ou educativo.
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O atendimento domiciliar representa um cenario importante para a Terapia
ocupacional na APS, pois foi no préprio meio familiar do individuo através desta modalidade
de atendimento que se pdde propiciar um contato mais estreito tanto com o sujeito assistido
como com seus familiares. O objetivo é enfatizar a autonomia e ressaltar suas habilidades,
estimular o reconhecimento de que tanto o sujeito quanto a sua familia precisardo de apoio
adequado para o cuidado de si e seu cotidiano reconstruido a partir da sua nova situacdo de
salde, aspecto importante dentro do contexto da APS.

2.7 Terapia Ocupacional na atencdo priméaria a satde

As acdes na APS sdo realizadas de forma coordenada e compativel com as acgdes
programadas, com hipertensos, diabéticos, criancas e idosos (denominados grupos mais
vulneraveis ao processo saude-doenca). Segundo Mendes (2012), esses grupos apresentam um
risco maior porque tem um fator de risco biopsicossocial ou uma condig¢do cronica (ou mais
de uma) com certo grau de instabilidade ou um potencial de deterioracdo de sua saude,
necessitando de suporte de uma equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser
provida por uma equipe de APS com apoio de especialistas.

O terapeuta ocupacional & um especialista, na APS, faz uso da humanizacdo da
atencdo, da busca ativa e da criacdo de vinculo para obter um olhar onde a condicdo de saude
humana nédo seja vista como auséncia de doenca, como na prevencdo de doencas e agravos,
promoc¢do da saude, contato com a comunidade, atendimento integral e, sobretudo na
construcdo e reconstrucdo do processo dindmico dos fatores do cotidiano do sujeito. Poucas
s8o as pesquisas sobre a normatizacéo relacionada a Terapia Ocupacional na APS. Mas, como
ja foi dito acima, o profissional esta elencado, como integrante das equipes de NASF 1 e 2.

No NASF, o terapeuta ocupacional atua em condicdo de apoiador e objetiva assegurar
uma retaguarda especializada (REIS ET AL., 2013). Necessitam de infraestrutura, materiais e
equipamentos; tem o processo terapéutico como o espaco do fazer enquanto incentivador de
um sujeito que cria, atua, organiza e gerencia o seu proprio cotidiano (FRANCISCO, 2001).

O terapeuta ocupacional pode realizar atendimentos nas modalidades individuais ou
grupais, seu trabalho envolve também o matriciamento a equipes de saude da familia de forma
a promover um suporte técnico-pedagogico e geracdo de conhecimento e competéncia dentro
do proprio territorio, tendo como referéncia a utilizacdo de atividade como um elemento
orientador e centralizador na constru¢do do processo terapéutico por meio da produgdo de

projetos terapéuticos singulares (PTS).
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A atuacdo do terapeuta ocupacional enquanto profissional que faz uso da atividade
humana como uma ferramenta para desenvolver projetos terapéuticos foi regulamentada pelo
Decreto Lei n° 938 de 13 de outubro de 1969. Para o Conselho Federal de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (COFFITO) a Terapia Ocupacional:

E uma area do conhecimento, voltada aos estudos, & prevencao e ao tratamento de
individuos portadores de alteragcBes cognitivas, afetivas, perceptivas e psico-
motoras, decorrentes ou ndo de distdrbios genéticos, traumaticos e/ou de doencas
adquiridas, através da sistematizacao e utilizacdo da atividade humana como base de
desenvolvimento de projetos terapéuticos especificos. (BRASIL, 1969).

Ainda, segundo o COFFITO, cabe a Terapia Ocupacional inserir-se em todos 0s niveis
de atengfo a salide e utilizar as atividades humanas. E importante conhecer: os fatores sociais,
econémicos, culturais e politicos; o processo saude-doenca; as politicas sociais e a inser¢do do
terapeuta ocupacional nesse processo; a problematica das populagdes quanto a inser¢ao e
participacdo na vida social; a atuacdo inter, multi e transdisciplinar; a estrutura anatomo-
fisiologica e cinesioldgica do ser humano e o processo patolégico geral; a estrutura psiquica
do ser humano; o desenvolvimento do ser humano e suas fases; as for¢as sociais do ambiente;
e, dentre tantas outras atuagdes especificas, conhecer a tecnologia assistiva e acessibilidade,
indicacdo, confeccéo, treinamento, adaptacao, ortese, protese e software (COFFITO, [1975]).

O COFFITO criou varias resolucdes de reconhecimento das especialidades de Terapia
Ocupacional, a saber: Acupuntura, Contextos Hospitalares, Contextos Sociais, Saude
Coletiva, Saude da Familia, Saude Funcional e Saude Mental. Na Resolucdo n° 407 de 18 de
agosto de 2011, do COFFITO, esta estabelecido que a especialidade de Terapia Ocupacional
em Salde da Familia desenvolve as competéncias de consulta, triagem, entrevista, anamnese,
interconsulta e encaminhamento; além disso, atribui diagnostico e prognostico, identifica
potencialidades e habilidades do desempenho ocupacional. Atua nas estratégias de
intervencdo que envolve todas as areas da vida do individuo, constrdi, acompanha e da alta ao
plano terapéutico, atua enquanto apoiador matricial, constroi o diagnostico territorial,
desenvolve educacdo em salde e promove educacdo permanente dos profissionais. Atua,
também, na salude do trabalhador, desenvolve registro em prontuério e, elabora relatérios,
laudos, atestados e pareceres (COFFITO, 2011).

Assim, o terapeuta ocupacional na APS se faz presente na comunidade, estando
capacitado para identificar as suas necessidades coletivas e individuais, envolvendo a familia
e, elaborando projeto terapéutico singular e coletivo em conjunto com a equipe

multiprofissional, trabalhando na interdisciplinaridade e se voltando para o bem estar e
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qualidade de vida da populacdo, com acdes conjuntas, atuacOes abrangentes e efetivas
estimulando a participacdo social no processo de promogao da saude.

A Terapia Ocupacional contribui no processo de territorializacdo atraves dos
atendimentos domiciliares, onde sua intervengdo nédo se limita a identificagdo e compreenséo
da dificuldade do sujeito em desempenhar suas Atividades de Vida Diaria (AVD) e
Atividades Instrumentais de Vida Diéaria (AIVD), mas resgata e/ou desenvolve com ele
habilidades para a superacédo de suas dificuldades, alem de utilizar a tecnologia assistiva como
recurso e favorecer a abordagem familiar no domicilio de forma integral e humanizada
priorizando a ressignificacdo do seu cotidiano.

Especificamente, a AVD esté relacionada a sobrevivéncia e bem estar (ex.: banho,
controle de esfincter, vestir-se, alimentacdo, mobilidade, higiene, sexo), AIVD (educar
criangas, cuidado dos outros, comunicacdo, financeiro, compras, seguranga), descanso e
dormir (sono, descanso), educacdo (educacdo formal, interesses educacionais), trabalho
(procura e aquisicao de emprego), brincar (brincar exploratério, participacao no brincar), lazer
(exploragdo e participagdo no lazer) e participagdo social (comunidade, familia, amizade). S&o
acrescidos, também, habitos, rotinas, papéis, rituais, cultura, fisico, pessoal, social, temporal e
virtual. (CAVALCANTI, 2010).

Segundo Cavalcanti (2007), para a Terapia Ocupacional, o atendimento domiciliar
segue alguns principios como “visdo integral do individuo, avaliacio e orientagdo
multiprofissional. Busca de melhoria no desempenho funcional, suporte a familia e
humanizacao no atendimento”.

Por meio do atendimento domiciliar, o terapeuta ocupacional podera:

Observar a relagéo entre as &reas de ocupacéo do cliente, determinando o grau de
envolvimento e suas tarefas significativas, além de identificar o nivel de suas
habilidades (motora, de processo e de comunica¢do/interacdo) e padrdes (habitos,
rotina e papéis) na execucdo das diversas ocupagdes” (CAVALCANTI, 2007,
P.510).

Por estar fundamentada com esses objetivos, como ja foi mencionado, em sua

intervencao resgata a existéncia de atividades significativas no cotidiano do sujeito e,

E no processo de tratamento terapéutico ocupacional que as pessoas (...) conseguem
construir uma nova relacdo com seu fazer, por meio de planejar, organizar e realizar
junto com o terapeuta suas acgles cotidianas. Entdo o terapeuta ocupacional deve
atuar além das intervencdes citadas no resgate das capacidades e habilidades
perdidas, e sim motivar o paciente a ter uma postura participativa, criativa e
independente; possibilitar espacos em que seus sentimentos possam ser
compartilhados e vivenciados; e organizar o desempenho de atividades de vida
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didria e atividades de vida cotidiana, assim como reestabelecimento dos papéis
sociais e profissionais”. (GALASSI ET AL, 2013, P.23).

Takatori (2001, p. 372) define que “o cotidiano é construido no dia-a-dia com o fazer
singular do individuo em diferentes contextos sociais dos quais participa”. O terapeuta
ocupacional é o profissional que promove a constru¢do continua do cotidiano do sujeito, ou
seja, a retomada desse processo na ESF. “O terapeuta ocupacional tem, portanto, uma posi¢ao
privilegiada ao poder contribuir para a elaboracdo critica do cotidiano do sujeito”

(GALHEIGO, 2003) .

Assim, lidar com o cotidiano é sempre intervencdo que exige um lidar com a
concretude do homem, esse movimento de mdltiplas relagdes. O cotidiano nédo é
rotina, ndo é a simples repeticdo mecanica de a¢des que levam a um fazer por fazer.
O cotidiano é o lugar onde buscamos exercer nossa pratica transformadora, é o
social; € o contexto em que vivemos” (FRANCISCO, 2001, p. 76).

Vaérias ferramentas séo utilizadas pelo terapeuta ocupacional na ESF para organizar as
atividades do cotidiano do individuo, tanto no domicilio quanto na comunidade, ndo somente
resgatando as atividades das areas de desempenho ocupacional que estejam comprometidas
(atividades de vida diaria, atividades de trabalho e produtivas e atividades de lazer ou
diversdo), nos contextos em que o individuo esta inserido (domicilio, comunidade e ambiente
de trabalho) mas, sobretudo identificando as especificidades e peculiaridades pessoais do
sujeito (CORREA, 2009).

Assim, a atuacdo da Terapia Ocupacional na APS através do NASF compreende que 0
processo salde-doenca ocorre no cotidiano do sujeito, o que sugere identificar seus diferentes
espacos de convivéncia e influéncia. Nesse contexto, 0s interesses especificos de cada sujeito,
grupos familiares e o processo de territorializacdo adquirem importancia na medida em que
sdo identificadas suas singularidades e complexidades para a constru¢do de um cotidiano

significativo.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

Compreender o sentido atribuido ao atendimento domiciliar dE Terapia Ocupacional

realizado na Atencdo Primaria.

3.2 Objetivos especificos

Nomear o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional
realizado na Atencdo Primaria.

Explicar o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional
realizado na Atencdo Primaria.

Descrever o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional

realizado na Atencdo Primaria.
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4 METODOLOGIA

Pesquisa qualitativa, que teve como eixo tedrico o Construcionismo Social, por
permitir captura do processo de producgédo de sentidos dentro dos contextos sociais (SPINK,
2004), visto que buscou-se a identificacdo de repertorios, as formas com as quais as pessoas
descrevem sua compreensdo e a vivéncia de mundo (SANTOS e CARDOSO, 2011). Os
conteldos expressos pelo sujeito que sdo essencialmente heterogéneos traduzem o
pensamento e 0 senso comum, considerando a realidade como algo socialmente construido
(SPINK, 2004). “A esséncia humana ndo é algo abstrato e eminente a cada individuo. E em
realidade, o conjunto das relagdes sociais” (FRANCISCO, 2001, p.68).

Segundo Gergen citado por (RASERA e JAPUR, 2001) “A investigacdo
construcionista preocupa-se com a explicitacdo dos processos por meio dos quais as pessoas
descrevem e explicam o mundo em que vivem”. Entendendo que as a¢des humanas sao
relataveis e observaveis tém-se que as falas e experiéncias dos atores sociais fornecem dados
relevantes para que o pesquisador, atraves de encontros e conversas, aumente 0 acesso a
producdo de sentido dos usuarios (SPINK, 2004).

Toda compreensdo € parcial e inacabada. Para compreender, é preciso levar em conta
a singularidade do individuo, porque sua subjetividade é uma manifestacdo do viver total.
Mas, também € preciso saber que a experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no
ambito da histdria coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo ao qual
ela se insere (MINAYO, 2012).

A pesquisa trabalhou com a linguagem em acao focalizando as maneiras pelas quais as
pessoas produzem sentidos e posicionam-se em relacbes sociais cotidianas. As praticas
discursivas tém como elementos constitutivos: a dindmica (que sdo os enunciados, orientados
por vozes), as formas ou speech genres (que, para Bakhtin, sdo formas mais ou menos fixas de

enunciados) e os conteldos, os repertérios linguisticos (SPINK, 2010).

4.1 Cenario de pesquisa

Em 1971 surge um ndcleo habitacional em um contexto de erradicacdo das favelas
existentes em Brasilia — Distrito Federal, chamada Ceilandia, cujo nome foi sugerido pelo ex-

secretario Otamar Lopes Cardoso, sob o comando do ex-governador Hélio Prates. Atualmente
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possui 398.374 habitantes, tornando-se a IX Regido Administrativa através da Lei 11.921 de
25 de outubro de 1989. Seu administrador atual é o Sr. Aridelson Sebastido de Almeida
(BRASILIA, [2010]).

Acompanhada pela equipe de Estratégia de Satude da Familia do Centro de Salde n°
08 (CS8), a pesquisa teve como cendrio o Parque Sol Nascente que se situa na Ceilandia, a
qual possui populacdo de baixa renda, crescimento demogréfico e geografico desordenado
como déficit e, atualmente, se encontra em fase de inicial de regularizacéo.

A rede de salde de Ceilandia conta com um hospital regional, doze centros de salde,
um centro de atencdo psicossocial — alcool e drogas e uma unidade de pronto atendimento.
Especificamente, o Sol Nascente possui cerca de 44.400 habitantes, contando com 11 equipes
de ESF compostas por médico, enfermeiro, odontélogo, auxiliar de enfermagem, agente
comunitario e tecnico de higiene dental. O CS8 atende: clinica medica,
ginecologia/obstetricia, pediatria e odontologia.

4.2 Sujeitos da pesquisa

O estudo contemplou cinco usudrios atendidos pela equipe de saude da familia do
CS8. Os critérios de inclusdo foram: pessoas com idade superior a 18 anos, de ambos 0s
sexos, que foram atendidos pela Terapia Ocupacional e que voluntariamente aceitaram
participar da pesquisa. O critério de exclusdo foi o ndo atendimento a todos os critérios de
inclusdo.

O tamanho da amostra escolhida se baseou em um conhecimento empirico que estima
0 ponto em que as informacdes das entrevistas saturam. Fontanella et al. (2008) citam que
Glaser e Strauss originalmente conceituaram saturagdo tedrica como “a constatacdo do
momento de interromper a captacdo de informacdes (obtidas junto a uma pessoa ou grupo)
pertinentes a discussdo de uma determinada categoria dentro de uma investigacao qualitativa
sociologica”.

Estudo realizado por Thiry-Cherques (2009) apresenta um modelo de progndéstico do
ponto de saturacdo. Com isso, verificou-se que em diferentes campos de pesquisa com
contextos e dimensdes diferentes, este ponto € atingido em, no maximo, doze observacgdes.
Conclui-se que a ndo ocorréncia € indicativo de que o critério de levantamento ou 0s quesitos
escolhidos s@o inadequados. A partir desta ideia, considerou-se o tamanho da amostra de

cinco individuos satisfatorio para a realizacdo desse estudo.
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4.3 Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado entrevista semi-estruturada, para apreender a
pratica discursiva, visando a producdo de sentido. Assumiu-se que o0s sentidos ndo estdo na
linguagem como materialidade, mas no discurso que faz da linguagem a ferramenta para
construcdo da realidade (SPINK, 2004). A linguagem para Shotter segundo Pinheiro (2004) é
um instrumento ou ferramenta psicoldgica pela qual estabelecemos diferentes relacbes com o
que nos cerca, possibilitando a comunicacdo desse sentido aos que estdo ao nosso redor,
considerando a entrevista como “pratica discursiva, ou seja, entendé-la como agéo (intencéo)
situada e contextualizada, por meio da qual se produzem sentidos e se constroem versdes da
realidade”. (PINHEIRO, 2004, p. 94).

A entrevista foi utilizada para compreender o sentido atribuido a realizacdo do
atendimento prestado, tendo como premissa que é uma pratica discursiva, uma acao, uma
interacdo. A entrevista foi composta de 4 questdes norteadoras, (APENDICE 1). Foram
realizadas individualmente com duracdo de aproximadamente 20 minutos, sob supervisdo da
orientadora, em horario previamente agendado. Foi mantido o discurso ipse literes nas
transcricbes e optou-se por seguir este método para ndo descaracterizar a identidade DOSS
entrevistados e garantir a fidedignidade das entrevistas, pois algumas literaturas defendem
essa ideia objetivando a identificacdo real tanto de quem fala quanto do que se fala. A
identidade dos entrevistados foi mantida em sigilo e estes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) que permitiu a gravacdo em audio e a

posterior transcri¢do da entrevista para realizacdo da analise de dados.

4.4 Analises de dados

A analise dos dados foi realizada através do Mapa de Associacdo de Ideias que € um
recurso de visualizacdo que tem por objetivo dar subsidio ao processo de interpretacdo e
facilitar a comunicacdo dos passos do processo interpretativo (SPINK e LIMA 2000). De
acordo com Spink (2010, p. 105) os Mapas “sao instrumentos de visualizagdo do processo de
interanimacdo que possibilitam, entre outras coisas, mostrar 0 que acontece quando

perguntamos certas coisas ou fazemos certos comentarios”.
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A construcdo do mapa iniciou-se pela definicdo de categorias gerais de natureza
temética que refletiu, sobretudo o objetivo da pesquisa. Buscou-se organizar os conteudos a
partir dessas categorias, procurando preservar a sequéncia das falas. Cada Mapa de
Associacdo de Ideias foi construido baseando-se nos objetivos especificos da pesquisa e
foram apresentados no formato de tabelas.

Essa técnica do Mapa envolveu as seguintes etapas:

a)Sera utilizado um processador de dados tipo Word ou Windows e sera digitada
toda a entrevista. b) Sera construida uma tabela com nUmeros de colunas
correspondentes as categorias utilizadas. c) Serdo utilizadas as funces cortar e colar
para transferir o conteddo do texto para as colunas, respeitando a sequéncia do
didlogo (SPINK e LIMA, 2004, p.107-108).

O Mapa permite a visualizacdo tanto da resposta do entrevistado quanto da
investigacdo do pesquisador. Segundo John Shotter (1993) ao analisar a relagdo em uma
conversa “os participantes podem ter clareza e expressar o seu ponto de vista sobre 0 tema em
pauta”. Devido a densidade dos discursos e falta de tempo habil, ndo foi aproveitado todo o
contetdo dos depoimentos.

Cabe ressaltar que, nos mapas de associacdo que seguem, 0s nomes verdadeiros dos
entrevistados foram substituidos por nomes de pedras preciosas. Essa escolha foi feita pela
pesquisadora, na perspectiva de relacionar o caminho percorrido e as descobertas
surpreendentes do periodo da pesquisa com as pessoas atendidas pela TO em seu domicilio. O
critério para a escolha do nome foi a partir das caracteristicas de cada entrevistado para com a
similaridade com o significado da pedra (APENDICE 2). Segue abaixo 0s mapas de cada
entrevistado.

Tabela 1 — Mapa de Associacdo de Ideias 01

Entrevistado - Jade Branco

Nomear Explicar Descrever Concepgéo

Sei la, do que a gente Estar fazendo as coisas, Aparece assim, a gente Aparece assim, a gente ter
conversou. Assim, de vocé vé que eu tenho até ter uma ocupagdo. E nao uma ocupagdo. E nao

eu fazer algo, de me uma vendinha. Eu ocupo deixar entrar em deixar entrar em

ocupar. Tanto que muito a minha mente depressao. depressao. Eu acho que é

quando vocé falou eu ja fazendo  din-din,  bolo, isso.

comecei a fazer, quer flores. A pessoa para conversar

ver pergunte a Daise, eu ¢ como eu estou Mas é assim, a noite eu

fui 14 e vendi para as Eu achei que foi bom conversando aqui com vou deitar e estou toda

meninas. porque serviu para ajudar Vvocé, eu te escuto e vocé doida, mas é uma coisa
porque agora Vveio a me escutané boa, porque ai ndo deixa a
gravidez da minha filha e ai mente vazia.

0 que sai na venda estd Vocé tem que ter uma
ajudando ela a comprar uma ocupagao (...) sair um Nao, vocé tem que ter uma
coisinha. pouco”. Assim, quando ocupagio.
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Eu vejo assim, ja serve para
comprar uma carne, um pao
porque eu ja vi faltando
dentro de casa e hoje em dia
eu vejo que nao falta mais.

eu discuto com meu filho
eu vou andar nas lojas,
mesmo que nao € para
comprar, eu vou andar;
se eu nao sair eu do um
‘trem’' aqui ai eu comeco
a xingar todo mundo,
comeco a querer chorar
ai eu saiu e volto
boazinha.

Assim, de eu fazer algo,
de me ocupar. Tanto que
quando vocé falou eu ja
comecei a fazer, quer ver
pergunte a Daise, eu fui

la e vendi para as
meninas.
Eu tava um pouco

deprimida e depois dessa
ideia melhorou um pouco
para mim.

Eu tava um  pouco
deprimida e depois dessa
ideia melhorou um pouco
para mim.

Tabela 2 — Mapa de Associagdo de Ideias 02

Entrevistado — Calcedbnia

Nomear
vai ser uma palavra
conhecida
para mim foi
maravilhoso
para mim foi bom
demais

Explicar

0 que eles fizeram aqui
para mim, tudo foi uma
bencdo de Deus

0 terapeuta eu também
achei bom, bom mesmo

para mim foi o tempo
melhor que eu passei, foi
guando eles estavam todo
mundo aqui. N6s batendo
papo, conversando,
fazendo aqueles negdcios

Para mim foi uma
maravilha tudo que elas
fizeram aqui. Para mim foi
uma bencdo de Deus

Ave Maria, para mim, eu
ndo estou lhe dizendo que
para mim foi uma
maravilha, uma bencéo de
Deus

eu gostei de tudo, mas o
que eu mais gostei mesmo
foi do tapete

Para mim foi a maravilha

Descrever

me sentia muito bem, eu
fazia ai foi que eu parei
de fazer porque ndo dava
conta mais

No6s  batendo  papo,
conversando, fazendo
aqueles negdcios

Elas mesmo que

trouxeram o pano para eu
fazer os tapetes (...)
trabalhei parecendo uma
doida

Porgue nés conversava
tudo direitinho

Concepcéo

me deu conforto
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melhor que eu achei, fiquei
com dé quando elas foram
embora

eu gostava e no dia que
eles vinham eu ja estava
pensando  que  estava
demorando.

Tabela 3 — Mapa de Associagdo de Ideias 03

Entrevistado — Laca

Nomear
foi uma experiéncia
maravilhosa
para mim ficou na
historia

Eu gostei muito

vi um casamento
magico, uma interacdo
que da certo, é a panelae
atampa

aquilo  ali
chocou e firmou

marcou,

é uma forca magica
acolhimento humanizado
gesto de carinho, de
aproximacéo,
humildade, simplicidade
Importar com a vida do
outro. Andar lado a lado,
andar préximo.

magia que contagia.

Explicar

é uma profissdo que anda
muito proximo da
realidade

A Terapia Ocupacional
muito na comunidade,
muito no dia-a-dia

@D D

leva 0 profissional
diretamente com aquele
caso, com aquela realidade
daquele povo

a gente ndo espera que um
profissional se desloque
para ir até ali. Até criar um
vinculo de amizade

O que a populacdo precisa
é assim de um profissional
mais préximo, que escuta,
que usa e que ensina o que
aprendeu, que  possa
passar, que possa amenizar
aquele sofrimento, que
possa orientar, que possa
orientar e que possa
indicar e ensinar a
caminhar sozinho aquele
povo

0 ponto chave sdo as
oficinas com crianga

é a interacdo que necessita
e que ndo tem no dia-a-dia

Eu aprendi muito

“a partir do momento que

as vezes a gente ta
pensando que ta sé
ensinando a gente ta

aprendendo também”

Descrever
Eu vi um casamento
magico, uma interagdo

que da certo, é a panela e
a tampa.

Com a terapia, com tudo,
como eu to falando que é
um profissional que anda
ombro a ombro ela
empodera o sujeito que
esta passando por aquela
situacdo; encorajar para
falar mais porque
antigamente a pessoa
ficava retraida com seus
problemas

Eu i, assim, uma
multiplicagdo de
informacdo, deixa o

pessoal mais solto, mais
empoderado e cheio de
si. E uma forca magica e
ai é so através da escuta,
é acolhimento e escuta.
Terapia € isso.

Vem assim, essa parte

mesmo assim de
acolhimento. Um
acolhimento
humanizado.

Concepcéo

a atividade pra elas ali é
magica

é um profissional que anda
ombro a ombro

ela empodera o sujeito
melhorou a comunicagéo

uma multiplicagdo de
informac&o

através da escuta

acolhimento e  escuta.

Terapia € isso.

V& o proximo como o
préximo e como si mesmo

Uma vivéncia maravilhosa,
a terapia.
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Entrevistado - Olho de gato

Nomear

Terapia ocupacional é
uma coisa muito boa que
veio na minha vida

Essa ocupacdo é boa, é
satisfatoria

Teve momentos bons,
teve momentos que eu
achei assim meio chato
no inicio, falar a
verdade, ndo mata né.
Principalmente quando
eu tava agitado, mas
mudou.

Acho legal, massa.

Explicar

Terapia ocupacional é uma
coisa muito boa que veio
na minha vida porque
VOCés me ajudaram
bastante a entender que
ndo é porque eu estou
passando por esse processo
de ir para a cadeira de
rodas que eu morri, mas
sim estou vivo. — contato

com a realidade e
reestabelecimento de
funcdes psiquicas e
sociais;

Terapia ja ta dizendo,
uma terapia, ocupacional
que ocupa um pouco do
seu tempo.

@D D

Descrever

Contei a minha vida para
vocés, vocés analisaram,
vieram com projetos,
deram certo, eu tive uma
recaida, mas isso nao vai
acontecer mais e bola pra
frente. Eu vou fazer o
esforco maximo para que
me fique bem com todos,
com minha familia, com
meus vizinhos, com meu
emprego que eu tenho
certeza que eu vou
arrumar, meu modo de
ganhar dinheiro que eu
ndo sei ficar parado.

Claro que é legal vocé
acordar com pessoas pra
vim conversar contigo.
Vocé ta ali, vocé saber
gue tem pessoas la fora
“oh, hoje eu tenho que ir
14 no Romulo”, “eu tenho
que ir la no Romulo”,
hoje eu tenho uma visita
prair.

Da salde? A me
incentivar, a me
incentivar a ter higiene, a
me incentivar com 0s
curativos na hora certa,
isso ai.

A gente pode passear,
pode me ajudar ai a, sei
14, amizade é bom.

E. Amizade, vinculo. Sdo
bons. Vida nova, novos

amigos. Tem que ser
sendo ndo anda pra
frente.

Aqui eu tenho atencdo
absoluta para mim

Concepcéo

E, foi muito bom, foi
muito legal as vindas que
vocés vieram aqui porque
me ajudou, me ajudou a
ver que eu estou vivo.
Estou vivo e ndo acabou.
Eu tenho uma trajetoria
muito  importante  ai,
dificil, mas ndo impossivel
que eu possa conquistar 0s
meus objetivos e ser feliz,
mesmo sem andar porque
tudo na vida ndo é andar,
mas viver. E eu ndo estou
no estado vegetativo, ruim
€ quem estd no estado
vegetativo; eu ando, eu
converso, eu movimento
meus bragos, eu penso, eu
decido, eu tenho
autoridade sobre a minha
vida

Ah, 0 que mudou é que eu
arrumei amigos, pessoas
legais, pessoas
maravilhosas que eu sei
gue esta estudando, mas
ajudando as pessoas. E que
continue assim, ta
entendendo, tem muitos ai
gue precisam. Eu s6 tenho
a agradecer. O que mudou
foi 0 meu modo de pensar,
0 meu modo de ver a vida,
algumas coisas eu
consegui outras ndo, mas
com fé em Deus eu vou
conseguir todos 0S
objetivos  que  vocés
passaram para mim.
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Entrevistado: Agata

Nomear
Pra no6s foi 6timo,
excelente

E trocas... ¢ aprender a
reconhecer que nas
pequenas coisas Vocé vé
assim que quando vocé
fica limitado igual o
caso do Olho de Gato,
ele v& que as pequenas
coisas faz uma grande
diferenca

Explicar

A auto-estima dele ne, a
gente vé as coisas com
mais clareza, como eu ja
disse. De certa forma, foi
uma luizinha no fim do
tunel mesmo, 14 no fundo
do poco.

Pra mim, o que eu pude
ver aqui foi vocés tentando
que o Olho de Gato
ocupasse 0 tempo dele,
tentasse descobrir o que
que ele gostaria de fazer
pra dar um sentido na vida
dele, retomar a vida dele.
Tentando assim, aproveitar
0 espago que ele tem, o
que que ele quer realmente
fazer, que ele ainda ¢€
capaz de fazer alguma
coisa, levantar a auto-
estima dele. Que ele pode
ainda ser produtivo, ocupar
0 tempo dele. Terapia
Ocupacional eu creio que é
isso, € vocé ocupar 0 seu
tempo com aquilo que
vocé gosta, descobrir,
fazer descobertas ne.

O que vocés fazem... Eu
acho que é, é realmente
devolver a pessoa pro
convivio mesmo dentro
das suas limitagBes, trazer
a pessoa de volta pra um
convivio com a sociedade,
com os seus familiares. E
nova aprendizagem. A
Terapia Ocupacional ela é,
acima de tudo, eu acho que
é a auto-estima realmente
gue voceés tras para que as
pessoas  realmente  se
sintam valorizados. Eu
acho que é isso, é valorizar
mesmo a auto-estima e
que, é como se diz, ndo ta
perdido nada e que ele tem
que levantar a cabeca.

Eu sei que foram muitos
dias, foram dedicacdo. Eu
acho que independente de

Descrever

Eu acho que sem apoio
seria até dificil dele sair
assim, igual muitas vezes
vocés vem e ele ta
depressivo, angustiado,
muitas vezes ele néo fala
pra mim o que ele fala
pra vocés, ele ndo se abre
pra mim o que ele fala
pra vocés. Vocés é
diferente a forma dele se
expressar, a forma dele
se expor, entdo, O
trabalho de vocés aqui
foi fundamental.

E com tudo, é num tudo.
No contexto geral assim
eu vejo num tudo. E na
auto-estima, é na sua
vida pessoal, na sua vida
familiar, vocé entendeu,

na convivéncia.

Concepcéo

Para mim, pra todos nds
aqui em casa foi assim de
suma importéncia porque
vocés se tornou assim
como uma pessoa da
familia que vem, que se
importa, que se dispbe com
seu tempo, com seu
carinho. E um apoio pro
Olho de Gato porque ta
sempre questionando como
é que ele ta, como é que
ele ndo t4, como é que foi
a semana. Entdo a gente
fica assim ja esperando,
contando que vocés venha.

Eu vou falar agora de mim,
pra mim. Pra mim eu to
conseguindo ver as coisas
com mais clareza, eu to
tentando também cuidar
um pouco mais de mim
gue tanto era s6 Olho de
Gato, s6 Olho de Gato sé
Olho de Gato ne. Agora eu
to tentando assim ve se eu
consigo a me resgatar
mesmo Vocé entendeu, a
buscar fazer coisas que eu
goste. Entdo é assim, eu to
tentando.
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ser  profissional  existe
amor, porque sem amor
vocé ndo exerce a
profissdo que vocés estdo
se formando, estdo se
habilitando. Em primeiro
lugar existe amor, &
doagdo  mesmo, tem
pessoas que vocé se apega
até mais do que outras, tem
afinidades ne. Entdo, é
amor. Eu sei que s0
mesmo quem ama pra
poder se dispor a fazer o
trabalho que vocés fazem.
Sé amor mesmo.

4.5 Aspectos éticos

A investigacdo foi um recorte da pesquisa ampliada “A dor que fala, a dor que cala:
sentidos e formas do cuidado do usuério atendido na atencdo priméaria a satde de Ceilandia”
(ANEXO 1), obedecendo as normas e diretrizes que regulamentam a pesquisa que envolve
seres humanos do Conselho Nacional de Salde, Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de
2012 (BRASILIA, 2012). A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPECS, de n° 239.576/2013, sendo
que esta pesquisa se compromete a atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais
estabelecidas e a tratar os sujeitos envolvidos em sua dignidade, respeitd-los em sua
autonomia e defendé-los em sua vulnerabilidade. A participacdo dos sujeitos foi voluntaria e
teve como critério a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).
As entrevistas realizadas proporcionaram: a confidencialidade das informacdes, a privacidade
dos sujeitos da pesquisa, a protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a nao

utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas e das instituicoes.
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5 RESULTADO: DESVENDANDO OS SENTIDOS DA TERAPIA OCUPACIONAL

Neste estudo, compreender o sentido atribuido ao atendimento domiciliar da Terapia
Ocupacional realizado na Atengdo Priméria a Salde junto aos usuérios do servico de salde da
Regional Administrativa de Ceilandia — DF se concretizou tendo como base o avango da
analise do contetido dos dados coletados nas entrevistas semi-estruturadas realizadas junto aos
sujeitos da pesquisa.

Nesta oportunidade, a pratica discursiva visando a producdo de sentido pelos
entrevistados possibilitou que estes nomeassem, explicassem e descrevessem o atendimento
domiciliar realizado pela Terapia Ocupacional na APS. Além da apropriacdo dos sentidos
produzidos pelos entrevistados tem-se o sentido atribuido pela literatura as varias categorias
aqui estudadas. Assim, com o avango da andlise, as categorias da pesquisa foram construidas,
e se constituiram como objetivos de pesquisa.

Para tanto, destaca-se as principais categorias teoricas de analise utilizadas e o sentido
que lhes foram sobrepostos no estudo, a saber: nomear, explicar e descrever o sentido
atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional realizado na APS, baseado nos
referenciais tedricos que fundamentam a pratica da profissdo enquanto ciéncia, tendo como

base a compreensdo do usuario sobre a categoria em questao.

5.1 Nomear o sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional

realizado na Atencao Primaria

Nomear € dar nome a algo. Dar um nome é fazer-lhe a doacdo de uma histéria que
passa a ter relacdo com o universo de quem nomeia e indica um caminho de significado para o
gue se esta nomeando sem traca-lo de antemdo. Quando o usuario consegue atribuir nomes a
Terapia Ocupacional ele esta dando sentido a mesma. Um sentido que é fruto de sua vivéncia
individual com o atendimento, que é reflexo de sua experiéncia singular relativa as demandas
em saude daquele momento de vida pelo qual esta passando. As partes dos discursos que
nomeiam a T. O. estdo relacionadas a: fazer algo, ocupacéo, troca, aprendizado, forca magica,
acolhimento humanizado, importar-se com o outro, gestos positivos, magia que contagia.

Em uma das entrevistas o atendimento foi nomeado como um espaco de fazer, de
ocupagdo. “Assim, de eu fazer algo, de me ocupar”. (Jade Branco). Esta fala corrobora com

os fundamentos da profissdo, pois demonstra que a atividade humana nomeada de outras
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formas, inclusive como fazer e ocupacgdo € reconhecida como recurso terapéutico, cujo fim é
promover a salde do sujeito. Esta nomeacdo é feita pelo usuario que experimenta e também
por VArios terapeutas ocupacionais brasileiros que nomeiam seu instrumento de intervencao
através de diversas publicaces cientificas (LIMA, 2011).

Pesquisa bibliografica realizada por Lima et al. (2011), cujo um dos objetivos era
avaliar a producdo cientifica dos terapeutas ocupacionais brasileiros a respeito das atividades
e ocupacgOes, considerando o estudo e investigacdo dos termos mais utilizados por eles para

nomear seu instrumento de intervencado verificou que o termo em

Maior evidéncia é atividade, ora usado associado a outros termos, ora utilizado de
forma exclusiva, seguido dos termos fazer, acdo e ocupacdo, que aparecem, quase
que na totalidade dos textos, associados a outros termos, sendo que na grande
maioria dos textos, estdo associados ao termo atividade. (LIMA, 2011, P.69).

Assim, tanto o fazer, quanto a ag¢do ou ocupacdo, bem como “as atividades sdo
instrumentos privilegiados das acdes dos terapeutas ocupacionais e constitui o elemento
orientador na construcdo complexa e contextualizada do processo terapéutico” (LIMA, 2011,
P. 73), ou seja, 0 ato de nomear a Terapia Ocupacional na APS esta de acordo com a producéo
cientifica contemporanea.

Destaca-se que o atendimento da TO vem desenvolvendo um servi¢o para alem do
foco saude-doenca. Deste modo, a intervencdo na APS objetiva promover o sujeito a partir de
si e ndo do processo de adoecimento que enfrenta no momento em que € usuario dos servigos
de satde. Ao contrario, oportuniza aos sujeitos atendidos a ressignificacdo de si considerando
seus interesses, sua historia pessoal e coletiva tanto no contexto familiar quanto no
comunitario e social do qual faca parte.

Outra nomeagc&o identificada foi ‘troca’. “E trocas... é aprender a reconhecer que nas
pequenas coisas vocé vé assim que quando vocé fica limitado igual o caso do Olho de Gato,
ele vé que as pequenas coisas faz uma grande diferenca”. (Agata). A relagio entre
profissional e sujeito é horizontal, sem julgamentos, procurando estimular a autonomia e a
liberdade dessa pessoa. Na troca s@o utilizados trés estilos de comunicacdo conforme Aschc et
al. (2005): o acompanhamento, um suporte a pessoa em seu movimento por uma escuta
qualificada; o direcionamento que implica um protagonismo maior do profissional; e, oferece
alternativas para a opcao da pessoa, produzindo um espaco de aprendizado, como relatado no

depoimento acima.
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Essa fala também reflete a importéncia de pensar junto com o usuario a ressignificacao
de seu cotidiano durante a intervencdo terapéutica. Lima (2011), em pesquisa bibliogréafica
realizada refere que a maioria dos estudiosos aponta o cotidiano “como contexto nos quais
todas as atividades humanas se desenrolam” (LIMA APUD BARROS et al, 2004;
BENNETON et al., 2003; GALHEIGO, 2003, 2011, P. 73). “Nesse sentido, poderiamos
pensar que o cotidiano seria uma construcdo singular de cada sujeito, composta de atividades
das diferentes areas” (LIMA, 2011, P.74). E, sdo nas mais variadas areas que cada sujeito
pratica suas atividades, de modo que estas causam diferentes impactos nas suas condicdes de
salde. Cabendo, ao terapeuta ocupacional, estimular a ressignificacdo do cotidiano do sujeito
a partir de sua condicdo de salde e processo de adoecimento enfrentado pelo sujeito.

Houve, ainda, a nomeagdo por “gesto de carinho, de aproximagdo, humildade,
simplicidade” (Laca). “Importar com a vida do outro. Andar lado a lado, andar préoximo”
(Laca). O que remete a importancia da pratica da empatia no processo terapéutico e no
estabelecimento de uma relacdo saudavel entre terapeuta e sujeito neste cenadrio. Um
profissional sensivel e habilidoso é capaz de alternar estilos comunicativos conforme as
situacOes que se apresentam na pratica clinica.

Colocar-se no lugar do outro e estabelecer vinculo por meio desta mudanca de lugar é
circunstancia primordial para que o processo terapéutico se inicie, desenvolva e alcance o

objetivo de promover o sujeito a partir de suas demandas. Assim, € importante considerar que:

O trabalho em saude opera a partir do espaco relacional definido pelo encontro entre
0 Uusuario e 0s agentes institucionais e que é a partir desse encontro que as
necessidades de salde sdo identificadas e se estabelece a trajetéria dos usuarios nos

servicos” (CECAGNO, 2004, P. 109).

Merhy (1997) identifica tecnologias relacionais, em seus estudos, como “tecnologias
leves”, envolvidas no processo de acolhimento, na constituicdo de vinculo e no
estabelecimento da relacdo de responsabilizacdo necessaria ao acompanhamento da clientela
(MERHY ET AL., 1997).

O atendimento também foi nomeado de ‘“acolhimento humanizado” (Laca).
Identificar essa nomeacdo é relevante devido a importancia do uso do acolhimento como
procedimento estratégico da organizacdo do processo de trabalho e de recepcdo da demanda
nos servicos, bem como de seus efeitos (MANGUIA, 2002).

O terapeuta ocupacional e sua formacdo biopsicossocultural com influéncia de bases

filosoficas e socioldgicas sdo bastante sensiveis a ideia do acolhimento humanizado e este ndo



44

deve representar apenas um procedimento que Se encerra no primeiro contato com o usuario,
mas que deva se desdobrar a cada atendimento a fim de identificar a histéria de vida do
sujeito, da coletividade a que pertence, seus interesses, bem como suas demandas individuais
e singulares (MANGUIA, 2002).

Para Campos (1994) e Merhy (1997) apud Cecagno (2004) no campo da salde
coletiva, encontram-se importantes aportes para o desenvolvimento dessa tematica
(CECAGNO, 2004).

O acolhimento, a partir da recepcdo humanizada, tende a atender mais prontamente a
guem procura o servico, desburocratizando o acesso, podendo propiciar as equipes a
revisdo das formas de compreensdo e a construcdo de processos de trabalho mais
flexiveis e centrados na busca de respostas satisfatorias as necessidades das pessoa”
(CECAGNO APUD CAMPOS E MERHY, 2004, P.111).

Outra nomeacdo dada ao atendimento estudado e que muito chamou a atencdo foi
identifica-lo como “...uma for¢a magica. Magia que contagia” (Laca). Esta nomeacdo esta
em acordo com as reflexdes de Merhy (2011), que destaca o fato do processo de trabalho em
salde esta situado em um campo onde operam forcas multiplas e distintas, que exige um
movimento permanente de (re)estruturacéo.

Assim, é possivel pensar que a magia enquanto forca aqui referida possa representar
um processo de aprendizagem diferenciado que mobiliza o sujeito a transformacdo do sujeito
por si proprio diante de suas condi¢cdes de salde e vida. Neste sentido, o raciocinio clinico
terapéutico ocupacional de promover a ressignificacdo de cotidiano do sujeito atendido
responde ndo somente as suas demandas mais singulares, mas também potencializa o
desenvolvimento, manutencdo, adesdo e pratica responsaveis de novas posturas frente ao
viver com salde e qualidade de vida.

Destaca-se, que o raciocinio clinico é pautado em uma nova orientacdo ética que
respeita a singularidade, e valida o sujeito enquanto cidaddo. Preocupa-se com o respeito as
diferencas, a tolerancia, o acesso, potencializa a confianca, a cooperacdo, a iniciativa e a
criatividade (CECAGNO, 2004).

A partir do raciocinio clinico, é possivel que ferramentas cientificas validas como: o
uso da atividade enquanto espaco de fazer ou ocupacéo, a pratica do acolhimento humanizado
e a promoc¢do de um cotidiano ressignificado sejam utilizadas. Estas agdes, viabilizam e
estruturam as diretrizes do Sistema Unico de Salde e reproduzem na APS um atendimento

humanizado.
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5.2 Explicagdo do sentido da Terapia Ocupacional na atencdo primaria

Explicar, para Papalia (2006), diz respeito a revelar as possiveis causas de um
determinado comportamento e posicionamento diante de eventos, acontecimentos. Um dos
aspectos que chamou atencdo nas entrevistas foi a concep¢do de TO associada a elemento
pratico, ocupacdo e escuta. Neste sentido, o fazem na tentativa de tornar a ideia légica, clara e
demonstrando-a enquanto conhecimento aprendido.

Entende-se que o espaco de fazer e escuta busca uma articulagdo mais concreta entre a
clinica e o social. Segundo relato, € “um novo fazer” (Jade Branco). “Estar fazendo as
coisas, vocé vé que eu tenho até uma vendinha. Eu ocupo muito a minha mente fazendo din-
din, bolo, flores”. (Jade Branco). Uma evidéncia de tal fato, é a compreensdo que se tem para
a teorizacdo do mundo.

Enquanto escuta, 0 que as entrevistas evidenciam gira em torno da importancia de um
espaco em que ndo sO se constroi técnicas ou procedimentos, mas sim algo que cause
identificacdo, similaridade, proximidade e, principalmente escuta qualitativa que né&o
deprecia, ndo violenta e ndo agride o sujeito. Logo, ficou explicito, segundo a entrevista, que
0 espaco de escuta é construido e permitido pelo e para o profissional/usuario. “O que a
populacéo precisa é assim de um profissional mais proximo, que escuta, que usa e que ensina
0 que aprendeu, que possa passar, que possa amenizar aquele sofrimento, que possa orientar,
que possa orientar e que possa indicar e ensinar a caminhar sozinho aquele povo” (Laca).

As narrativas acima sinalizam que a escuta acende novas possibilidades de
compreensdo do sofrimento humano, “para mim foi o tempo melhor que eu passei, foi quando
eles estavam todo mundo aqui. Nos batendo papo, conversando, fazendo aqueles negécios”
(Calcedonia). O escutar a palavra do outro, segundo Macedo e Falcdo (2005), é produzir
palavras que vem ao encontro dessa demanda de ajuda. E acolher, escutar, apoiar, dar espaco
para que se demonstre o que se sente. E, isso se explica como “acolhimento e escuta” (Laca).
“E um apoio pro OLHO DE GATO porque ta sempre questionando como é que ele ta, como é
que ele ndo td, como é que foi a semana” (Agata).

Dentro da escuta, é possivel a identificacdo das mais diversas demandas gue o sujeito
possui, entre elas as atividades de interesse e desejo. Com isso, tem-se que as atividades sdo
percebidas, vividas e interpretadas de acordo com a singularidade de seus atores, sendo dessa
forma, expressdes das identidades construidas. Além de participarem ativamente do processo

de formacdo dessas identidades, assumem um cardter relacional importante enquanto espago
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de resgatar o sujeito por meio do fazer (BARROS, GHIRARDI, LOPES, 2002; BARROS,
2004).

Esse espago pode ser explicado conforme a fala que segue: “Tentando assim,
aproveitar o espaco que ele tem, o que ele quer realmente fazer, que ele ainda € capaz de
fazer alguma coisa, levantar a auto-estima dele. Que ele pode ainda ser produtivo, ocupar o
tempo dele. Terapia Ocupacional eu creio que é isso, € vocé ocupar o seu tempo com aquilo
que vocé gosta, descobrir, fazer descobertas né" (Agata).

A partir do desenvolvimento de atividades, é possivel que se adentre no cotidiano e
conhega 0 contexto que o sujeito esta inserido. O cotidiano esta relacionado com atividades de
auto cuidado e manutencdo da vida, que visem satisfazer as exigéncias e necessidades dos
sujeitos “e pode ser pensada nas varias esferas que compdem a consisténcia vital, 0 cotidiano
de qualquer pessoa” (DE CARLO, BARTALOTTI, 2001, p.48). Interfere em aspectos de
novas probabilidades na vida, de uma vida ressignificada a partir da atual conjuntura que o
sujeito se insere, como afirma em: “Terapia ocupacional é uma coisa muito boa que veio na
minha vida porque vocés me ajudaram bastante a entender que ndo € porque eu estou
passando por esse processo de ir para a cadeira de rodas que eu morri, mas sim estou vivo.
Terapia ja ta dizendo, é uma terapia, ocupacional é que ocupa um pouco do seu tempo”
(Olho de Gato).

Outro aspecto importante ao explicar o sentido é quando ele é relacionado a um espaco
que promove a realizacdo de atividade produtiva para geracdo de renda (remuneracdo). Como
podemos identificar nas falas, o trabalho exercido pelos usuérios é entendido como uma
ajuda, ou seja, a promocéo e desenvolvimento de um trabalho informal. Sabe-se que o valor
atribuido ao trabalho tem raizes histéricas na consolidacdo do capitalismo no século XX. Uma
das vertentes para o termo ‘ocupacdo’ esta ligado ao crescimento individual e social enguanto
algo inerente ao homem.

Assim, o desenvolvimento de atividade humana na area da produtividade leva o
sujeito a produzir um sentido a partir do atendimento proposto pela TO como algo
substancialmente valoroso que impacta na area financeira familiar e reflete positivamente na
salde do sujeito e de sua familia como mostra a fala que segue: “Eu vejo assim, ja serve para
comprar uma carne, um pdo por que eu ja vi faltando dentro de casa e hoje em dia eu vejo
que ndo falta mais” (Jade Branco).

Para CHAMONE, “[...] atividades enquanto ocupag¢do/trabalho mantém o sentido
original da qualidade de ativo, onde as ocupacdes [...] precisam ser compreendidas como um

modo ativo de o paciente intervir no mundo e, assim, ativamente, estar consigo e com 0s
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outros” (CHAMONE, 1990 apud MOREIRA; CALDEIRA, 1993) como identificamos na
fala: “Contei a minha vida para vocés, vocés analisaram, vieram com projetos, deram certo,
eu tive uma recaida, mas isso ndo vai acontecer mais e bola pra frente. Eu vou fazer o
esforco maximo para que me fique bem com todos, com minha familia, com meus vizinhos,
com meu emprego que eu tenho certeza que eu vou arrumar, meu modo de ganhar dinheiro
que eu ndo sei ficar parado” (Olho de Gato).

Sabendo que o trabalhador possui destaque entre os papéis sociais representativos do
eu (SEGABINAZZI, 2007), reconhece-se que quando acontece a falta de trabalho, a
identidade de trabalhador entra em crise dai surge a importancia atribuida ao sentido dado
pelo usuério ao atendimento quando este sinaliza a perspectiva que a ocupacao traz para si e
familiares.

Assim, ver o atendimento domiciliar de TO na APS explicado como espago de escuta
e fazer/ocupacéo da a prética a sensacédo de se fazer compreender na sua pratica. Pois, como ja
foi visto, tanto os termos fazer como ocupar sdo utilizados por estudiosos para significar os
recursos durante o processo terapéutico. O ato de escutar de forma qualificada é uma
ferramenta que o terapeuta ocupacional utiliza em todo o desenvolver de sua intervengéao
(LIMA, 2011).

5.3 Descricéo do sentido atribuido ao atendimento domiciliar de Terapia Ocupacional

realizado na Atencao Primaria

Algo para ser descrito deve ser real ao menos para quem o descreve e a realidade a ser
descrita deve fazer parte do contexto do sujeito. Ou seja, 0 mesmo deve estar contido nessa
realidade.

Para Papalia (2006) descricdo € uma tentativa de retratar um comportamento, um

fendmeno, uma ideia com precisao. Para os estudiosos do construcionismo social,

As descri¢des do mundo significam aquilo que ndo guardam correspondéncia para
uma forma da realidade situada para além das formas de dizé-la, mas sédo, elas
préprias maneiras de construcdo desta realidade. Assim, a linguagem n&o oferece um
mundo diferente, mas o constrdi a todo tempo (RASERA, 2001, P.84).

Nesta pesquisa, a Terapia Ocupacional foi descrita como um remédio anti-depressivo,
onde o0 ato de ocupar-se era 0 que combatia 0 mau em salde agindo como um suporte que

proporciona discussdes e possibilitam um clima de sensibilizacdo para o0s aspectos relativos a
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depressdo. Descreveram, “aparece assim, a gente ter uma ocupa¢ao. E nao deixar entrar em
depressdo”. (Jade Branco). ldentificou-se, também, a ocupacdo enquanto o lazer ou algo que
possa desconectar a pessoa de seu sofrimento. “...vocé tem que ter uma ocupagao (...) sair um
pouco”. (Jade Branco). A ocupacéo reforca os contornos da identidade do sujeito, dando um
direcionamento a sua existéncia. Além disso, o estar ocupado pode equivaler a sentir-se Util e
esse sentimento pode ser o aspecto orientador de pessoas em situages de vulnerabilidades
diversas. Essa ideia pode ser observada no discurso dos sujeitos entrevistados quando
mencionam: “Eu tava um pouco deprimida e depois dessa ideia melhorou um pouco para
mim. (Jade Branco). N&o podemos deixar de sinalizar a importancia da TO na medida em que
existe uma interacao entre depressdo e sintomas dolorosos, podendo ser benéfico o tratamento
de ambas as condicOes, pois a depressdo nao tratada pode ser um fator de risco para a
cronificacéo da dor.

Nos depoimentos que seguem, a Terapia Ocupacional é descrita a partir do espaco
conversacional para a consolidacdo de uma corresponsabilidade em salde e para a construcéo
de novos conhecimentos que atuam de maneira direta em um cuidado longitudinal. Os
recursos terapéuticos utilizados impactaram de forma positiva na vida do sujeito, pois
percebeu-se que uma nova postura foi adotada. “depois dessa ideia melhorou um pouco para
mim” (Jade Branco); * ...encorajar para falar mais porque antigamente a pessoa ficava
retraida com seus problemas”(Laca). Aspecto importante, pois a maioria dos pacientes
possuem quadro de condigédo cronica que pode levar a sintomas depressivos somaticos. O que
faz com que a TO otimize o tratamento da doenca cronica, proporcionando a ressignificacdo
de um cotidiano outrora sem sentido através da ocupacéo e do espaco de falar vivenciados no
atendimento.

Observou-se, pelos discursos, que a Terapia Ocupacional foi descrita como: “E.
Amizade, vinculo. S&o bons. Vida nova, novos amigos. Tem que ser sendo nao anda pra
frente” (Olho de Gato). A tecnologia leve tem como postura: acolher com humanismo
continuamente durante o processo terapéutico, praticar a escuta qualificada e considerar os
interesses e as singularidades, melhorar a qualidade do servigo e fazer com que ele funcione
ndo apenas como uma porta de entrada nos servicos de salde, mas que possibilite a troca de
saberes pelo estabelecimento de relacBes confidveis que desencadeiam o auto-cuidado
consciente em saude (DA SILVA, 2012).

Esse fato, segundo Campos (2000), aumenta a disposicao da pessoa de se cuidar, de se
sentir bem, de viver a vida; ela se aceita melhor, se valoriza mais e confia mais nos préprios

recursos. “Eu acho que sem apoio seria até dificil dele sair assim, igual muitas Vezes VOCés
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vem e ele t& depressivo, angustiado, muitas vezes ele ndo fala pra mim o que ele fala pra
vocés, ele ndo se abre pra mim o que ele fala pra vocés. Vocés é diferente a forma dele se
expressar, a forma dele se expor, entdo, o trabalho de vocés aqui foi fundamental” (Agata).
A Terapia Ocupacional possibilitou neste contexto um espago conversacional onde as
angustias puderam ser trazidas, identificadas e acolhidas.
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6 DISCUSSAO

O sentido atribuido ao atendimento esta orientado a partir da ocupacdo, remuneragéo e
escuta identificados por meio das praticas discursivas que legitimaram as a¢des sociais ali
desenvolvidas. Entendeu-se que esses sentidos representam o reflexo das vérias relagdes
estabelecidas socialmente e apresenta as marcas dos aspectos socioculturais e da situacdo da
condicdo crénica dos pacientes.

A concepcéo identificada acerca do sentido atribuido ao atendimento domiciliar da
Terapia Ocupacional realizado na APS resulta da nomeacdo da Terapia Ocupacional
adjetivando-a como fazer algo, ocupacdo, troca, aprendizado, forca méagica, acolhimento
humanizado, importar-se com 0 outro, gestos positivos, magia que contagia; explicado-a
como um local de escuta e de fazer onde acontece o acolher, escutar, apoiar, dar espaco para
que se demonstre 0 que se sente; descrevendo-a como remédio anti-depressivo, ocupacéo,
suporte que intervém em aspectos psiquicos e apoio para o processo de mudanca.

Os sentidos atribuidos reforcam a ideia da necessidade de estabelecer uma relacdo de
confianca e respeito em relacdo ao que esta sendo dito. Escutar, com atitude acolhedora é
fundamental para o sucesso do tratamento. A postura de olhar o biopsicossocial do sujeito,
sua historia de vida, seu contexto emocional com todos os aspectos que influenciam e
caracterizam o mesmo, a familia, seus interesses e as mais diversas areas que compdem o seu
cotidiano, favorecem o atendimento realizado, o servi¢o, o sujeito e sua familia. Entendeu-se
que o processo de atendimento terapéutico se apresenta como vinculo que apoia o sujeito, o
empodera e 0 encoraja para a construgdo de um cotidiano, um viver com saude ressignificado.

No entanto, é necessario ressaltar que a ocupacdo vém ao encontro da dinamica (de
tornar presente, determinar, o ser de um ente pela ocupacao). Ou seja, ndo € por uma vontade
consciente, reflexiva, que se determina o ser dos instrumentos na ocupag¢do, ou mesmo a
propria ocupacao. Pelo contréario, é pelo proprio ato de usar a ocupacdo que ela é determinada.

Essa dindmica € pré-reflexiva, é anterior a qualquer teorizacdo. Assim, € pela
necessidade de martelar que o martelo se apresentard enquanto tal, e ndo por uma antecipacao
do que este seja. “O proprio martelar ¢ que descobre o “manuseio” especifico do martelo”

(HEIDEGGER, 2006, p.117). Assim, a TO apresenta sentidos a partir de seu manuseio.



51

7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que compreender € construir uma percep¢do, uma concep¢do acerca de
algo. Que ter a concepc¢do é estar disposto para compreender o outro e compartilhar de seus
sentimentos, perceber e entender algo. E, que é a maneira pessoal de enxergar, sentir ou
compreender, portanto, gerar uma opinido. Entende-se que enxergar a pratica da Terapia
Ocupacional produzindo sentido no cotidiano das pessoas, por meio de uma ressignificacéo
construida a partir da relacdo terapéutica desenvolvida, mantida e marcada pelo uso de
tecnologias leves, como o acolhimento humanizado, a escuta qualitativa e a aplicabilidade de
atividades humanas é o que faz esta profissdo possuir a pratica cada vez mais reconhecida e

necessaria, ou seja, importante.

A producdo de sentido para a saude teve (nesta pesquisa) a Estratégia de Saude da
Familia como espago conversacional. Entende-se, que essa construcdo de sentido representa,
por sua vez, o reflexo das varias relacdes estabelecidas socialmente e apresenta as marcas dos
aspectos socio-culturais que compde o territorio adstrito onde as equipes desenvolveram o

servico de atenc&o primaria como porta de entrada para o Sistema Unico de Satde.

Verificou-se, que dentro de um processo terapéutico que acontece entre
profissional/usuério/familiares/comunidade, onde os atores se permitam e se envolvam no
cuidado em saude, onde a assimilacdo de papéis e responsabilizacdo individuais no processo
desse cuidado se constroi e mantém, € que se pode identificar o quanto os sujeitos atendidos
sdo capazes de nomear, explicar e descrever a terapéutica vivenciada na intervencao. E, assim,

passam a compreender a importancia que ela pode representar para si e para o todo.

A partir dai, ocorre a compreensdo do sentido atribuido ao atendimento domiciliar de
Terapia Ocupacional na APS. E, ainda, é possivel verificar o quanto os discursos apresentados
corroboraram com o que a literatura cientifica contemporanea ensina acerca da Terapia

Ocupacional.

O fato que deve-se dar maior relevancia € o de que as pessoas atendidas foram capazes
de gerar uma compreensdo e que esta produziu um sentido dentro de suas vidas e que, entdo,
esses sujeitos tomaram para si tudo o que foi falado, construido e, principalmente, vivido
durante a intervencdo. Ressaltando que ndo cabe, apenas, essa intervencédo a qual serviu como

foco de pesquisa, mas de todos 0s contatos que esses individuos tiveram ou que possam vir a
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ter com a Terapia Ocupacional e que, portanto, estardo envolvidas com a producdo de
sentidos na vida e em tudo o que possui significancia para a pessoa atendida.

Todavia, acredita-se que é necessario, primeiramente, reconhecer a importancia da
profissdo na APS por meio da abertura de concursos publicos para o provimento de vagas de
Terapia Ocupacional no NASF. Num segundo momento, que o exercicio da profissao esteja
vinculado a producéo de pesquisas cientificas nessa area, potencializando uma prética baseada
em evidéncias, uma vez que isso auxilia o (re) conhecimento social e a abertura de novas
oportunidades para a Terapia Ocupacional tanto nas equipes multiprofissionais ja atuantes
quanto nos servicos de saude como um todo. E, em um terceiro momento, que melhores
condicdes de trabalhos sejam dadas aos profissionais terapeutas ocupacionais que ja fazem
parte da APS e que estes recebam investimentos em educacdo permanente e continuada,
supervisdo em salde ocupacional e aquisicdo de materiais enquanto recursos terapéuticos

ocupacionais.
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APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE PESQUISA: ENTREVISTA SEMI-

ESTRUTURADA.

Questéo 1: O que te lembra Terapia Ocupacional?
Questdo 2: O que vocé pensa do atendimento domiciliar ofertado pela Terapia Ocupacional?
Questdo 3: O que a intervencao da Terapia Ocupacional representa no seu cotidiano?

Questdo 4: Como vocé define o atendimento de Terapia Ocupacional?
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APENDICE 2 — NOME E SIGNIFICADO DAS PEDRAS ESCOLHIDAS PARA NOMEAR
OS ENTREVISTADOS.

Agata: protecdo, amizade, justica e vitalidade.
Calcedonia: paz e serenidade.

Jade Branco: paz, clareza de ideias e pensamentos.
Laca: doacdo e caridade.

Olho de Gato: determinagéo e coragem.
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

COMITE DE ETICA
l EM Plataforma
e i RN F i FEPECS/SES-DF

| PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A DOR QUE FALA, A DOR QUE CALA: SENTIDOS E FORMAS
DO SOFRIMENTO PSIQUICO EM USUARIOS ATENDIDOS PELA EQUIPE DE SAUDE
DA FAMILIA EM CEILANDIA — DISTRITO FEDERAL

Pesquisador: JOSENAIDE ENGRACIA DOS SANTOS
Instituicdo Proponente: Hospital Regional de Ceilandia
Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 14358213.5.0000.5553

Patrocinador principal:Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 349.558
Data da Relatoria: 19/08/2013

Apresentacdo do Projeto: Sem alteracdes.
Objetivo da Pesquisa: Sem alteraces.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios: Sem alteracdes

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Comentérios e Consideracges sobre a Pesquisa:

A pesquisadora apresenta emenda abaixo descrita e justificada: “A dor que fala, a dor que
cala: sentidos e formas do sofrimento psiquico em usuérios atendidos pela equipe de saude da
familia em Ceilandia — Distrito Federal

Pesquisa: Josenaide Engracia dos Santos

l1l. MATERIAL E METODO.

Acrescentar a pesquisa a observacdo participante. Observacao participante junto aos
atendimentos. A técnica facilita as outras técnicas de coleta, como a entrevista que ja foi
aprovada pelo comité, reduz reacdes adversas, bem como, é Util para compreender processos,
eventos e relacdes no contexto pesquisado. Os centros de saude definido na pesquisa. A
pesquisa aprovada pelo comité prevé preenchimento de formulério em consulta, a observagédo
participante sera utilizada para uma maior consisténcia de dados que naturalmente estdo
postos no atendimento.

Continuagao do Parecer: 349.558

Considerac0es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados e considerados adequados.

Recomendac0es:

Apresentar Relatorio Final ao termino do Projeto,atraves da Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Emenda Aprovada

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 05 de Agosto de 2013

Assinado por:
Luiz Fernando Galvao Salinas
(Coordenador)

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Dados de identificacdo

Titulo do Projeto:
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Pesquisador Responsavel:

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel:

Telefones para contato: () - -()

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

Responsavel legal (quando for o caso):

R.G. Responsavel legal:

O Sr. (*) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “

2

(nome do projeto), de responsabilidade do pesquisador (nome).

Especificar, a seguir, cada um dos itens abaixo, em forma de texto continuo, usando
linguagem acessivel a compreensdo dos interessados, independentemente de seu grau de

instrucao:
- Justificativas e objetivos

- descricdo detalhada dos métodos (no caso de entrevistas, explicitar se serdo obtidas

cdpias gravadas e/ou imagens)
- desconfortos e riscos associados

- beneficios esperados (para o voluntario ou para a comunidade)

- explicar como o voluntario deve proceder para sanar eventuais ddavidas acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa ou

com o tratamento individual

- esclarecer que a participagdo é voluntaria e que este consentimento podera ser

retirado a qualquer tempo, sem prejuizos a continuidade do tratamento
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- garantir a confidencialidade das informacdes geradas e a privacidade do sujeito da
pesquisa

- explicitar os métodos alternativos para tratamento, quando houver
- esclarecer as formas de minimizagéo dos riscos associados (quando for o caso)
- possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo (quando for o caso)

- nos casos de ensaios clinicos, assegurar - por parte do patrocinador, instituicdo,
pesquisador ou promotor - 0 acesso ao medicamento em teste, caso se comprove
sua superioridade em relagcdo ao tratamento convencional

- valores e formas de ressarcimento de gastos inerentes & participa¢do do voluntario
no protocolo de pesquisa (transporte e alimentagéo), quando for o caso

- formas de indenizacdo (reparacdo a danos imediatos ou tardios) e 0 Sseu
responsavel, quando for o caso

Eu, )

RG n° , declaro ter sido informado e concordo em participar, como

voluntéario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Ou

Eu, :
RG n° , responsavel legal por
RG n°

declaro ter sido informado e concordo com a sua participacdo, como voluntario, no projeto de

pesquisa acima descrito.

Brasilia, de de
Nome e assinatura do paciente ou seu Nome e assinatura do responsavel por
responsavel legal obter o consentimento

Testemunha Testemunha
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Informac0es relevantes ao pesquisador responséavel:

Res. 196/96 — item 1V.2: O termo de consentimento livre e esclarecido obedecera aos seguintes
requisitos:

a) ser elaborado pelo pesquisador responsavel, expressando o cumprimento de cada uma das
exigéncias acima;

b) ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa que referenda a investigaco;

c) ser assinado ou identificado por impressao dactiloscépica, por todos e cada um dos sujeitos da
pesquisa ou por seus representantes legais; e

d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu
representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.

Res. 196/96 — item 1V.3:

C) nos casos em que seja impossivel registrar o consentimento livre e esclarecido, tal fato deve
ser devidamente documentado, com explicacdo das causas da impossibilidade, e parecer do
Comité de Etica em Pesquisa.

Casos especiais de consentimento:

1. Pacientes menores de 16 anos — devera ser dado por um dos pais ou, na inexisténcia
destes, pelo parente mais proximo ou responsavel legal;

2. Paciente maior de 16 e menor de 18 anos — com a assisténcia de um dos pais ou
responsavel;

3. Paciente e/ou responsavel analfabeto — o presente documento devera ser lido em voz alta
para 0 paciente e seu responsavel na presenca de duas testemunhas, que firmardo também
0 documento;

4. Paciente deficiente mental incapaz de manifestacdo de vontade — suprimento necessario da

manifestacdo de vontade por seu representante legal.



