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RESUMO

Prestar assisténcia no domicilio
tem sido umapréticaem expansdo
no Brasil. No entanto, 0 modelo
de assisténcia tem se baseado no
modelo clinico e hospitalar. Este
artigo tem como objetivo propor
referenciais tedricos para um
modelo de atencéo voltado a
assisténcia domiciliar, conside-
rando a dimens&o psicossocial.
S0 apresentadas, didaticamente
separadas, as bases conceituais
dos modelos clinico e psicos-
social, apesar de serem indisso-
ciaveis, demodo acontribuir para
0 aprimoramento de uma prética
gue sgjacapaz de agregar expres-
sBes da pessoa e do contexto
enquanto elementos de uma
dinédmicapsicossocial .
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ABSTRACT
Homecareisarapidly expanding
segment in Brazil. The model
currently applied to home careis
based on clinical and hospital
models. The objective of this
article is to propose theoretical
frameworks that can be applied
to home care by taking into
account its psychosocial
dimension. Althoughindivisible,
the conceptual frameworks of the
clinical and the psychosocial
models are broken down, for
clarity purposes, in order to
contribute to theimprovement of
practices, so as to add personal
expressions and contexts as
elements of psychosocial
dynamics.
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RESUMEN

Prestar asistenciaen el domicilio
hasido unaprécticaen expansion
en el Brasil. No obstante, el
modelo deasistenciase habasado
en el modelo clinico y hospi-
talario. Este articulo tiene como
objetivo proponer referenciales
tedricos para un modelo de
atencion volcada a la asistencia
domiciliaria, considerando la
dimension psicosocial. Se pre-
sentan | as bases conceptualesdel
modelo clinicoy psicosocial, di-
décticamente separados, a pesar
de no ser disociables, como una
contribucion al perfecciona-
miento de una practica capaz de
agregar expresionesdelapersona
y del contexto en cuanto elemento
deunadinamicapsicosocial.
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INTRODUCAO

O atender/tratar defcuidar defassistir individuos naresi-
déncia constitui-se uma prética que se vai consolidando no
nosso pais, a exemplo de outros paises™.

No primeiro semestre de 20024 foi realizada uma pes-
guisa sobre a assisténcia domiciliar (AD) no municipio de
Sao Paulo e, com base em alguns resultados dessa pesqui-
sa, verificou-se que, no municipio de S&o Paulo, aAD éuma
modalidade de atencdo a salide, desenvolvida a partir da
década de noventa. O modelo de assisténcia, baseado no
model o clinico e hospitalar, continuavaaprivilegiar o aten-
dimento do corpo doente, fracionado pelos diferentes pro-
fissionais que prestavam um atendimento pontual e
procedimental. O cuidado era del egado aos cuidadores in-
formais (familiares ou ndo) e aos profissionaisde nivel fun-
damental e/oumédio (auxiliar etécnico de enfermagem), que
representaram 77% de todos os profissionais envolvidos na
AD, aparentemente limitando, assim, a construcéo de uma
préticaquetem no enfogque multiprofissional, no reconheci-
mento do contexto domiciliar e nacompreenséo dadinamica
familiar, a complexidade de uma nova abordagem tedrico-
instrumental capaz de atribuir um novo sentido aum modelo
assistencial em validacéo.

Assim, o desafio de propor perspectivas para a prética
domiciliar representa uma abertura para hovas dimensoes.
I sso porgque demonstra que se chegou ao limite de um siste-
ma tedrico-metodol 6gico e que, se forem mantidos seus
referenciais, Ndo se conseguira supera-lo, perpetuando, as-
sim, uma transposi¢do inadequada de clinica. Nesse senti-
do, foi construido um capitulo na tese de doutorado® que
teve como objetivo propor referenciais tedricos para um
modelo de atencdo voltado para a assisténcia domiciliar,
considerando a dimensdo psicossocial, que é apresentado
nesse artigo.

Na realidade, os pressupostos do modelo atua trans-
postos para a AD vém acompanhando o desenvolvimento
da clinica, sendo que muitas das questdes aqui analisadas
tém sido tratadas pelo menos desde o século XI1X®, Elas
vém ganhando novos contornos namedida em que ciéncia,
tecnologia, estrutura organizativa, politicas e dindmicas de
trabal ho e salide ampliam espacos e processos de interven-
¢do assistencial, requerendo projetos avancados de acdo e
dereflexdo.

® Segundo Capra®, “na histéria do modelo cartesiano associado as ciéncias
humanas, ocorreram no século XIX novas e impressionantes conquistas,
devido aos notaveis progressos em muitas areas da biologia”, dentre elas a
teoria da evolugdo. “Entretanto, isso ndo levou os biélogos a modificarem o
paradigma reducionista; pelo contrario, eles se concentraram na tarefa de
adaptar a teoria darwiniana a estrutura cartesiana”(p.102 e 105). Considera
que “como a medicina ocidental adotou a abordagem reducionista da biologia
moderna, aderindo a divisdo cartesiana e negligenciando o tratamento do
paciente como uma pessoa total, os médicos acham-se hoje incapazes de
entender, ou de curar, muitas das mais importantes doengas atuais” (p.98).
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Como a nogéo de especificidade dessa prética pressu-
pbe a necessidade de se analisar 0 que ela é em relagdo a
umaoutraprética, cabe o investimento em construir, compa-
rativamente, as bases tedrico-metodol 6gicas de um sistema
capaz de sustentar novos gestos, NOvos conceitos, novas
descricdes, novas relagdes, novas agles, ampliando o sen-
tido eadinamicadaAD, tendo por referénciao modelo clini-
co vigente.

QUADRO TEORICO

Uma das questdes a serem superadas, na abordagem
psicossocial, diz respeito ainvestir em

campos tematicos aptos a superar abordagens que per-
petuam polaridades excludentes de atencdo ao ser
biologizado e apreendido numa perspectiva fisiopatoldgica.
Assim, o cuidado aqui proposto inscreve-se na ordem da
experiéncia intra e inter-subjetiva, transpondo as cisdes
corpo-mente, preventivo-curativo, para acessar a com-
plexidade da experiéncia pessoal e da cena material onde
se desenrola a vida, a salde, a doenga, as demandas por
cuidado de si, do outro, do todo, do entorno com o qual
vive em permanente intercambio®.

Baseia-se em uma perspectivaconceitual interdisciplinar
gue, pautando-se nos contelidos da clinica que oficiamen-
te referenciam a cobertura assistencial vigente, amplia sua
concepcdo pela assimilagdo da experiéncia familiar na
vivénciado adoecimento que requer o atendimento domici-
liar. E nessa experiéncia que diferentes manifestages en-
contram seu sentido, cabendo-nos transcrever umarede de
conceitos® é pautada:

* pelo reconhecimento de que

o0 mundo da experiéncia passa a ser compreendido como
um mundo significativo e o ser humano como imerso na
teia de significados que ele mesmo constréi no intercam-
bio social®.

* pelaassimilacdo da pessoa doente e dafamiliaenquanto
organismosinvestidos da condicéo intransferivel de congtruir,
aribuir significados e produzir investimentos singulares no
seu projeto vita, projetando formas peculiares de gerar e de
atender as demandeas relativas a sua salide e ao seu viver®,

* pela valorizagdo dos contelidos mentais de natureza
subjetiva e social enquanto constituintes de sistemas
representacionais do ser e do estar no mundo mediados
pelalinguagem. Nesse sentido, cabe reiterar que

os homens néo se dirigem direta e simplesmente as coisas
em sua mera presentidade, mas mediados por essa trama
de significados em que as coisas vao podendo aparecer.
Quando as coisas mudam, é porque mudaram nossas idéi-
as a seu respeito, mudou a serventia que tinham para noés,
nosso interesse por elas, nossos modos de nos referir-
mos a nés mesmos e uns aos outros®.
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¢ pela familia, compreendida como um sistema socio-
cultural aberto que esta continuamente diante de situa-
¢es que exigem mudancas, vindas de dentro e de fora. Di-
ante das exigéncias de mudanca o sistema evolui para uma
complexidade crescente e possui uma capacidade assonm+
brosa de adaptar-se e mudar enquanto mantém continui-
dade®. A familia, como um sistema, tem umaestruturaem
gue cada integrante possui um papel, um lugar significati-
vo, ndo intercambiavel, proprio e legitimo®. Por outro
lado, o que éintercambiavel é a expectativa do papel. Esta
nao éfixa, de modo que ndo existe— o protetor —que nunca
ser& protegido. Nessa possibilidade de troca de papéis, re-
side adinamica e sadde do sistema familiar?. Nesse sen-
tido, o envolvimento dafamilia, no tratamento dos pacien-
tesno domicilio, remete a necessidade da construcao deum
campo tedrico e ao desenvolvimento de novas formas de
cuidado em salide no 8mbito domiciliar.

* pel o reconhecimento, como sujeito e objeto daaborda
gem psicossocial no &mbito daAD, o

ser humano em sua singularidade e em busca de formas
de sentir e manifestar seu mal estar diante de si, de seu
psiquismo, de seu corpo ou, de modo sintético, de seu
corpopsiquismo em seu respectivo contexto. Enfim, com-
preender a experiéncia do adoecer envolve o entendi-
mento do processo de producdo de conhecimento e dos
idiomas e narrativas mediante os quais tal conhecimento é
apresentado e assimilado, as representagdes linglisticas
qgue devem ser compartilhadas pelo maior nimero possi-
vel de pessoas envolvidas na questao®.

* pelaatuacdo profissional, em sintese, capaz de sintoni-
zar os enfoques tedrico-metodol 6gicos, os programas de
atencdo, as metas, as concepcdes, os padrdes de acdo e de
avaliacdo, enfim, o cédigo prescritivo, as necessidades, as
expectativas e as possibilidades da pessoa e da familia, na
perspectivade compor um projeto compartilhado damelhor
salide possivel, naguele momento de vida, naquela condi-
¢a0 de existénciahumana. Tendo o seu saber como referén-
cia, haveriaarelativizagao do préprio poder mobilizado pela
presenca, expressao e participacdo do outro, ambos respon-
saveis pela qualificacdo, tanto de vida quanto das respos-
tas ao tratamento e seus reguladores®. Assim, o sentido da
atuacdo na AD pressupde investir na compreensdo dos re-
cursos internos utilizados na geracdo e no convivio com
situacdes ou estados mérbidos a partir de um processo
intrapessoal de ressignificacdo, até que seja possivel paraa
pessoaeparao grupo familiar imprimir umnovoritmo aessa
desordem@?,

* pelaética

Nesse sentido, o esbogo dessa nova perspectiva analiti-
ca que permite falar de um cuidar qualificado, projetado
para além do reducionismo do ser e para além da escala
funcional®.
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Pressup®e, primordia mente,

aceitar que o psicossocial € eminentemente ético. E o que
€ mais importante, a ética ndo é questdo de uma supra-
natureza ou de um estado absoluto definido por mentes
privilegiadas ou por uma suposta natureza humana, ela é
histérica e aflora como condi¢cdo necessaria a vida em
sociedade®.

Partindo-se desses principios, passa-se agora a tracar
considerages relacionadas aos modelos clinico e
psicossocial, de modo a mostrar as caracteristicas que sdo
definidoras de cadaum delesno que serelacionaao concei-
to, a0 objeto, ao cenario, asrelagles, aosinstr umentos, aos
valores e aos limites, assim como no que se relaciona a
formacao profissional naarea. Cabe salientar que estasca
tegorias foram construidas pelas autoras deste artigo e que
todas as suas respectivas caracteristicas sdo, portanto,
indicadoras do novo sentido e da nova abordagem no cené-
riodomiciliar.

Cabe salientar que esse investimento tem por finalidade
contribuir para o aprimoramento daprética, propondo aam-
pliacéo do sentido e do al cance da abordagem clinicacomo
perspectivaintegralizadora, capaz de agregar expressdes da
pessoa e do contexto enquanto elementos de umadinémica
psicossocial.

Nessa elaboracdo, buscou-se evidenciar tanto os ele-
mentos que sustentavam os modelos quanto seus marca-
dores de vulnerabilidade, cabendo considerar que, talvez,
da sintese advenha uma perspectiva interdependente, sen-
sivel aos processos de co-construcdo pessoa-contexto-sall-
de-doenca. Apesar de seinvestir naindissociabilidade des-
ses referenciais, esses séo apresentados didaticamente se-
parados, visando explicitar suas bases conceituais, suacon-
dicdo de atuacdo, seus limites e, essencialmente, suas pers-
pectivas de aprimoramento.

O Modelo Clinico
No modelo clinico ou model o biomédico,

o corpo humano é considerado uma méaguina que pode ser
analisada em termos de suas pegas; a doenga € vista
como um mau funcionamento dos mecanismos bioldgicos,
gue séo estudados do ponto de vista da biologia celular e
molecular; o papel dos médicos é intervir, fisica ou quimi-
camente, para consertar o defeito no funcionamento de
um especifico mecanismo enguicado®?.

O modelo cartesiano continua sendo a base estrutu-
ral de concepgbes decorrentes da fundamentacdo meto-
dol6gico-mecanicistae dadistingdo radical corpo-mente,
tendo como expressdo um corpo biologizado e esvazia-
do, tanto da sua dimenséo intrapsiquica quanto da
interpessoal ®.
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Nesse modelo, 0 objeto daagdo é o corpo que

€ um corpo sem visceras, uma casca mensuravel, um
arquétipo de ‘valores normais’, um conjunto de ‘aparelhos’,
um corpo separado da psique, da emocionalidade, do co-
nhecimento. Um corpo abstrato e desvitalizado®®.

O modeloclinico, cujo cenério sedaonde ocorreainter-
vencao em salde, tem sido hegemonico no que serelaciona
a0 cuidar de um ser biologizado e apreendido numa pers-
pectiva fisiopatologica. O corpo do paciente € um objeto
fragmentado pel os diferentes profissionais. No espaco hos-
pitalar, enquanto instituicado total®, convivem pessoas que
s80 reguladas por ritmos, por espagos, por regimes de con-
vivénciadeterminantes e determinados. Todos, controlados
e controladores, ainda que desempenhando papéis diferen-
tes, encontram-se reclusos em uma légica organizacional
pautadaem hierarquia, disciplinae pertinéncia.

AsrelagBesinter pessoais que se estabel ecem no mode-
lo clinico se baseiam na hipervalorizagdo do profissional,
que detém o poder do conhecimento do corpo, e que, por-
tanto, determina o tratamento a ser seguido. O médico

enfrenta a pulséo de morte, a saber, a doenga somatica,
propondo-se a intervir no processo de somatizagdo da
violéncia instintiva para fazer cessar os desgastes que
ela ocasiona no corpo do doente®®),

O doente, por suavez,

escolhe seu médico pela relagdo que pode estabelecer
com ele e néo pelas aptiddes técnicas que, via de regra,
néo pode julgar. Acredita que seu médico vem para defen-
der sua vida, enguanto que tecnicamente o médico s6
intervém sobre o processo de morte (desvio).

Baseiam-se relacBes nanogdo de equipe profissi-
onal, ou sgja, cada profissional da salde, que tem umafor-
macao especifica, realiza umatarefatambém especificano
cuidado da parte afetada, visando, através dela, arecupera-
¢ao do corpo. A pessoa doente € a receptora das agoes e 0
familiar, quando é considerado, serve somente como media
dor e/ou informante dos desvios fisiopatol 6gicos do doen-
te. Outras vezes serve como elemento de contencéo das
acOes do individuo doente.

Osinstrumentos usados no model o clinico atendem ao
padréo técnico, portanto sdo normatizados, padronizados e
medidos.

® Ao se abordar o hospital como instituicéo total, leva-se em consideragdo
a definicdo de Goffman, para quem “um instituicdo total pode ser definida
como um local de residéncia e trabalho onde um grande nimero de individuos
com situagdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por
consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e formalmente
administrada”. In: Goffman E. Manicdmios, prisdes e conventos. Sdo Paulo:
Perspectiva; 1974.
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Essa hierarquizacdo da média e a estabilidade em que
implicam os processos técnicos (leia-se estabelecimento
de padres e instrumentos estandardizados de medida) e
politico (leiam-se regulagdes rigorosas e legais dos pa-
drées de medicdo) também conduziram ao desenvolvi-
mento de uma nova concepg¢do de conhecimento: o
objetivismo. Os procedimentos de estandardizacao, junto
com a hormatizacéo experimental da natureza, implicam a
possibilidade de prescindir do sujeito. O resultado do ex-
perimento ndo depende de quem o faz. O experimentador
€ um sujeito abstrato, dispenséavel, substituivel. O corpo e
a mente, nessa perspectiva conceitual, podem ser medi-
dos, controlados, inseridos em programacdes diagndsticas
e terapéuticas genéricas®.

No modelo clinico e hospitalar, haprincipiosevalores
bem definidos. Quanto aos principios: existe uma
neutralizacdo do paciente e dafamilia; baseia-seem umtra-
balho em equipe e ndo em grupo; considera-se 0 todo como
asomadas partes etem o conhecimento técnico como ferra-
menta necesséria e suficiente. Como valorestém-se: adefi-
nicdo clara de atribuicdes dos profissionais; o controle
institucional sobre 0 modus operandi; o controle sobre os
fatores intervenientes; a supremacia da comunicagéo con-
creta sobre a simbdlica (prontudrios); os papéis diferencia-
dos entre cliente e equipe; o vinculo baseado em logistica,
sendo o profissional o que ensina e, portanto, € quem fala.

L evando-se em conta o corpo de um individuo concreto
e real, percebe-se, também, limites no modelo clinico, ao
nédo levar em contanem a corporalidade—queinclui tanto a
peculiaridade perceptiva quanto a emociona e umaforma
de acdo no mundo — nem a subjetividade, nem os vinculos
estabelecidos, o que influi no conhecimento do mundo®®.
Ou sgja, evidencia-se afragilidade do modelo, umavez que,
mesmo sob o prismada clinicaconvencional, jahéaconsen-
so quanto a influéncia de aspectos relacionados

as caracteristicas da personalidade, mecanismos de
enfrentamento utilizados, autoconceito e auto-imagem, ex-
periéncia prévia com a doenca e atitudes dos cuidadores
da area da saude®,

embora mesmo nesses aspectos sejam estabelecidas rela
¢oes de causa e efeito no modelo clinico.

No queserefere aFFormacéo Profissional, esse modelo
se pauta pelo

dominio do corpo-doenca, que tem como base a nogdo de
homem sem autonomia, que ndo pensa, ndo reflete, ndo tem
sentimentos, cuja histéria é a histéria biolégica. O aprendi-
zado vincula-se ao corpo cientifico, ou seja, a um corpo
anatémico, biolégico, doente por uma doenga especifica. O
ensino passa, dessa forma, a imagem e o discurso de um
corpo ideal, normativo, possuidor de uma estrutura e um
modo de funcionamento especifico, eliminando o corpo-de-
sejo, corpo-prazer, corpo-estético e tantos outros ndo au-
torizados a se mostrar e nem serem mostrados®®.
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O Modelo Psicossocial

Propor um modelo psicossocial© para a assisténcia do-
miciliar pressupfe acreditar que

como todos os sujeitos encarnados, as categorias que se
desenvolvem na trama evolutiva de nossa vida estdo
inextricavelmente ligadas a nossa experiéncia social e pes-
soal, as tecnologias cognitivas, sociais, fisico-quimicas,
biolégicas e comunicacionais com que convivemos. O de-
safio da contemporalidade relaciona-se com a riqueza de
perspectivas e a quantidade de mundos possiveis com
gue convivemos, mas também exige que nos tornemos
responsaveis pelo lugar a partir do qual escolhemos fazé-
lo. O sujeito encarnado desfruta do poder da criatividade e
da escolha, mas deve fazer-se responsavel pelo mundo
gue co-criou®s.

O modelo psicossocia consiste em considerar a pessoa
na suamultidimensionalidade, portanto ampliao sentido de
salde como uma experiéncia subjetiva que,

€ uma experiéncia de bem-estar resultante de um equili-
brio dindmico que envolve os aspectos fisico e psicoldgi-
co do organismo, assim como suas interagdes com 0 meio
ambiente natural e social®.

Ha, portanto, uma

concepgao holistica e ecolégica do mundo, que néo consi-
dera o universo uma maquina, mas um sistema vivo; essa
nova concepgédo enfatiza a inter-relagdo e interdepen-
déncia essenciais de todos os fendmenos e procura en-
tender a natureza ndo s6 em termos de estruturas funda-
mentais, mas também em fungdo de processos dinamicos
subjacentes.

O corpo como obj eto do model o psicossocial éum corpo
multidimensional que, é a0 mesmo tempo material e
energético, racional e emocional, sensivel e mensuravel,
pessoal e relacional, real e virtual®. O autor acrescenta,
ainda, que o corpo vivencial, diferentemente do corpo-ma-
quina, ndo € um objeto abstrato, nem independente da mi-
nha experiénciacomo sujeito encarnado. Assim,

© Utilizo a denominagdo modelo psicossocial por considerar que modelo diz
respeito a bases tedricas, que fundamentam um campo de atuag&o. Para
Mckeena, modelos “séo ferramentas ou dispositivos conceituais que podem
ser usados por individuos para entender e colocar um fenémeno complexo
em perspectiva” (p.12). In: McKenna H. Nurging theories and models. New
York: Routledge; 2000. Para Santaella, por sua vez, “o modelo nos fornece
assim uma moldura dentro da qual consideramos um problema, ele também
aponta para lacunas néo aparentes em nosso conhecimento de algo, sugerindo
areas em que a pesquisa €é requisitada” (p.48). Santaella cita Fishe, para
guem um modelo é como um mapa. E diz que o modelo “representa tracos
selecionados do seu territério. Por isso mesmo, nenhum mapa ou modelo
pode ser completo. Mesmo assim, seu valor estd em sistematicamente
colocar em relevo esses tragos selecionados, apontar para relagées também
selecionadas entre esses tragos e fornecer um delineamento do territério
que esta sendo modelado” (p.49) In: Santaella L. Comunicagéo e pesquisa.
S&o Paulo: Hacker Editores; 2001.
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nossa corporalidade nos define como sistemas autdno-
mos, com limites semi-permeaveis, uma sensibilidade dife-
rencial e em constante troca com o meio, no qual nos
encontramos envolvidos numa rede fluente de relages,
implicando no comprometimento com uma dinamica de trans-
formagdo em co-evolugédo com o ambiente®®.

O mundo da experiéncia passa a ser compreendido como
um mundo significativo e o ser humano como imerso na
teia de significados que ele mesmo constréi no intercam-
bio social®.

O cenario desse modelo se da no contexto de vida do
individuo e da familia e no meio ambiente natural e social
ondetal individuo estainserido, portanto no ambito domici-
liar esocial.

Asrelacdesinter pessoaisno domicilio se sustentam na
nocdo de grupo em interacdo, que representa a configura-
¢30 de um todo a partir de unidades diferentes. Os grupos
tém as seguintes caracteristicas: sustentam-se na no¢do de
conjunto; visam a aprendizagem, comunicagao e resolucdo
detarefas; modificam osesquemas referenciais por meio de
aprendizagem e comuni cagdo; mantém-se por meio decircu-
lac&o de afetos. Portanto, sdo dinéamicos.

Héa nessas relagdes a val orizacdo do papel do individuo
edafamiliacomo sujeitos protagonistasdaprépriavidaeda
salde. Nesse modelo, hi

pessoas cuidando de sua prépria salde, individualmente,
como uma sociedade, e com a ajuda de terapeutas. Essa
espécie de assisténcia a salde néo pode ser simples-
mente ‘fornecida’, ela tem que ser praticada. Além disso,
sera importante considerar a interdependéncia de nossa
saude individual e a dos sistemas sociais e ecoldgicos em
gue estivermos inseridos®.

Essa assisténcia a pessoas pressupde apreender os
modos de subjetivacdo que favorecam as bases materiais
e simbdlicas para a constituicéo de diferentes modos de
ser sujeito, vivenciando tanto o adoecimento quanto os
investimentos na mobilizacdo possivel da expressao de
vida

Considerar o individuo inserido no contexto domiciliar
como um ser ativo, multidimensional, agente dasuavidae
com papéis especificos desempenhados no universo famili-
ar esocial do qual faz parte, é acreditar que asuahistériaé
singular e estainscritanum cendrio familiar também singu-
lar, ainda que socia mente contextualizada.

Cada familia circula num modo particular de emocionar-se,
criando uma ‘cultura’ familiar prépria, com seus cédigos,
com uma sintaxe prépria para comunicar-se e interpretar
comunicagdes, com suas regras, ritos e jogos. Além dis-
so, ha o emocionar pessoal e universo pessoal de signifi-
cados”. Tais significados, no cotidiano, “séo interpretados
num contexto de emogdes entrelagadas com o crivo dos
codigos pessoais, familiares e culturais mais amplos. Tais
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emocdes e interpretagbes geram acgdes que vao forman-
do um enredo cuja trama compde o universo do mundo
familiar®®,

Familiaéa

‘realidade’ sécio-din@mica, resultante de uma luta entre a
configuragdo externa de um ‘atomo familiar’ e sua estrutu-
ra subjacente. A luta continua expressa a complexidade
sociométrica de uma estrutura relacional que é prépria a
este grupo familiar e que luta por se manifestar. Essa ‘re-
alidade’ é mutavel conforme o ‘critério’ relacional, o mo-
mento e 0 espago contextual em que ocorrem as relagdes

entre seus membros e pode ser apreendida diferentemen-
te, segundo a percepgdo do observador@®.

No queserelacionaafamilia, existeautor que menciona
gue ...estamos diante de um ‘ comportamento grupal’ com
suas leis e dinamica proéprias, dificilmente apreendidas a
partir da somatéria dos individuos que a compdem@. Cita
gue alguns aspectos regem o comportamento grupal, tais
como: a) asfronteirasindividuai s se esmaecem (ou chegam a
seanular) em funcdo dafronteirado grupo. O contexto grupal
determinao comportamento dos individuos nele envolvidos;
b) 0 esmaecimento dasfronteirasindividuaisem favor dafron-
teiragrupal implica necessariamente um entrelacamento en-
tre as personalidades presentes; ) o0 grupo é uma entidade
queadquireum sistemade crencase detradi¢ies (por maisbre-
ve que tenhasido avidagrupal) que configuram suaideolo-
gia; d) todo grupo criaum sistemade papéis. Assim cadaum
de seus membros, ou de seus subgrupos, representaago; e
€) existe umafantasiainconsciente basicado grupo, expressa
a partir das expectativas, necessidades e crencas irracionais
desse grupo em relagdo acada papel e ao conjunto de papés.

Assim, estudar afamilia, conhecer o seu funcionamento,
as peculiaridades de cada uma, inserida num dado contexto
social, econdémico e cultural constitui condicdo importante
parapoder, como profissional, inserir-se no espaco dasdife-
rentesfamilias.

Nesse sentido,

para o profissional estudar a dindmica familiar necessario
se torna o conhecimento de sua realidade no seu contexto
social e a dindmica de seu inter-relacionamento, pois ela é
uma instituicdo social formada por individuos que se rela-
cionam com as demais instituicbes sociais, delas rece-
bendo influéncias e também influenciando-as. Poderia di-
zer que a familia é o ponto de transigdo entre o individuo e
a sociedade®.

Outro aspecto importante mencionado por auto-
ra® é que o profissional, ao avaliar um grupo familiar em
face de sua capacidade de administrar o conflito, deve veri-
ficar a sua estabilidade, tanto no seu aspecto conservador e
relativamente estético quanto no seu aspecto mais aberto e
flexivel, assim como suas possibilidades de adaptacéo aex-
periéncianova, a aprendizagem e ao desenvolvimento.
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A dinamica familiar enquadra-se no eixo relacional e re-
presenta, portanto, o funcionamento da familia, mais es-
pecificamente em termos de como os individuos se com-
portam em relacdo uns aos outros, seja na dimenséo
instrumental (relativa a atividades da rotina da vida dia-
ria: distribuicdo de tarefas dentro e fora do lar, como
trabalho, cuidados, preparo de refeicbes ou compras),
seja na dimenséo expressiva (relativa a toda a comuni-
cacao no interior da familia: emocional, verbal, aliancas
ou solugdo de problemas)®@.

Dessemodo, o pape profissiona nodomicilio consisteem

sintonizar os enfoques tedrico-metodoldgicos, os progra-
mas de atencdo, as metas, as concepgdes, os padrdes
de acéo e de avaliagdo, enfim, o cédigo prescritivo para
as necessidades, expectativas e possibilidades do indivi-
duo e da familia na perspectiva de compor um projeto
compartilhado da melhor saiude possivel, naquele
momento de vida, naquela condigdo humana. Tendo o seu
saber como referéncia, haveria a relativizagdo do proprio
poder mobilizado pela presenca, expressdo e participa-
¢do do outro, ambos responsaveis pela qualificacéo, tan-
to da vida quanto das respostas ao tratamento e seus
reguladores®.

Em sintese, o papel profissional no modelo psicossocial
consiste em implementar o contrato terapéutico, que para
nés significa um acordo formal entre as partes (profis-
sional, pessoadoente e familia), no sentido de explicitar di-
reitos, deveres e responsabi-lidades frente a um programa
assistencial em implementacao no domicilio.

Os instrumentos que servem como ferramentas para a
abordagem psicossocial consistem naempatia e no estabe-
lecimento devinculo.

A empatiaédefinidacomo

habilidade cognitivo-afetiva de integragdo, agregando a
capacidade de discriminar chaves afetivas no outro, as-
sumir a perspectiva do outro (sempre na condigdo de ou-
tro), respondendo afetivamente ao seu sofrimento, trans-
mitindo entendimento de tal maneira que este se sinta ver-
dadeiramente compreendido e acolhido.(...) A forma mais
elaborada de empatizar promove: maior entendimento na
interacdo, intensificagdo do afeto, alivio da angustia da
outra pessoa (com possiveis mudancas na conducéo dos
seus problemas), tornando o empatizador mais aceito e
com auto-estima elevada®.

Agir empaticamenteimplica

estar disponivel para ver as coisas de acordo com o ponto
de referéncia da outra pessoa e demonstrar um interesse
genuino pelo bem-estar do outro®.

O comportamento empaético envolve trés etapas®?:

* Demonstrar atencdo, o que envolve mostrar interesse,
respeito e apreciacdo por outra pessoa;

Modelos clinico e psicossocial de ateng&o ao individuo e a
familiana assisténciadomiciliar - bases conceituais
Piischel VAA, Ide CAC, Chaves EC.



* QOuvir e compreender sensivelmente a perspectiva e 0os
sentimentos da outra pessoa: refere-se aumadisposicdo para
captar 0s sentimentos e as perspectivas da outra pessoa sem
julgar e sem inten¢éo de conduzir o outro a se comportar de
umadeterminadamaneira;

* Demonstrar sensivel mente essacompreensao (legitiman-
do os sentimentos, rel acionando o contexto, aemocéo eapers
pectivadaoutrapessoa), poisafuncdo daverbaizacdo empética
éfazer com que aoutra pessoa se sintacompreendidae auxili-
adaaexplorar as preocupacdes deladeformamais completa.

Assim, o prestar atencdo, o ouvir sensivelmente e o
demonstrar sensivelmente essa compreensao pressupdem
estratégias interativas baseadas em gestos de acolhimento
e disponibilidade fisica e psicol dgica a serem considerados
pel os profissionais que prestam a assisténcia domiciliar.

A habilidade em construir vincul os com os membros da
familia e a habilidade em escutar e, com base na escuta,
obter a colaboragdo da pessoa doente e de seus familiares
na escolha dos problemas de salde a serem trabal hados,
considerando aclinica e as demandas familiares, constitu-
em importantesferramentas paraaabordagem psicossocial.

Esses sd0 osinstrumentos de uma abordagem que, sen-
do psicossocial, ndo desconsidera a clinica, investindo na
atuacdo junto a complexa experiéncia do sujeito em um
espaco cognitivo auto-referente®.

Comrelacdo aos principiosevalor es, no domicilio, odo-
minio do ambiente éfeito peloindividuo doentee pdafamilia;
aconducao daresolucdo de problemas éfeitapelo profissio-
nal disponivel; os papéis de cliente e de equipe sdo bem se-
melhantes; o profissiona discute, bem como ouve e observa;
o0 vinculo que se estabelece € pessoa e fundamental; ha a
supremaciada comunicagdo simbdlica; acompeténciatécni-
cando é a Unicaferramenta dos profissionais; o todo nédo se
configuracomo asomadas partes e haasupremaciado grupo
(individuo, familia, profissional) sobreaequipe.

No que se refere a Formagao Profissional, no modelo
psicossocial leva-se em consideracdo que os principios da
liberdade do ser humano, da sua pré-disponibilidade para
pensar, julgar e decidir com basesracionais estdo presentes.
A racionalidade do ser humano, nesse sentido, pode ser
compreendidacomo

descobrir qual é o0 modo mais eficaz de sobreviver, ndo
egoisticamente, mas de sobreviver com os outros e de
sobreviver no mundo. Sobreviver ndo somente com idéi-
as, mas sobreviver com relagdes éticas, com relagdes de
ligagcdo com os outros, de investimento afetivo e emaocio-
nal com os outros. Af esta a racionalidade®.

Esse mesmo autor mencionaque a Unicamaneiramadu-
rade ver o ser humano é percebé-lo numainteragéo cons-
tante com o mundo e com os outros, e, a partir dai, ir se
aperfeicoando.

Modelos clinico e psicossocial de atengéo ao individuo e a
familianaassisténciadomiciliar - bases conceituais
Plischel VAA, Ide CAC, Chaves EC.

Como mencionado, embora os dois modelos, clinico e
psicossocial, tenham sido mostrados separadamente, ha de
seconsiderar que no psicossocial amplia-seaformade abor-
dagem do ser humano doente e da familia, no contexto no
qual estes estéo inseridos. Assim, para se estabelecer a
confluéncia dos dois model s, clinico e psicossocial, além
do conhecimento dos aspectos apresentados, o profissio-
nal pode seguir algumas etapas para suaimplementacdo no
domicilio a saber: fazer a avaliagdo clinica e psicossocial;
fazer o julgamento clinico e psicossocial, através do levan-
tamento de hip6teses diagndsticas, da validacéo pelafami-
lia e da confluéncia de prioridades, conjuntamente acorda-
das (familia, individuo, profissional) eimplementar o Con-
trato Terapéutico, especificando as propostas de interven-
¢80, acompanhando a evolucdo e estabel ecendo novas pro-
postas de intervencgéo.

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo psicossocial de atencado ao individuo e afami-
lia possibilita ampliar a abordagem aos seres humanos que
recebem o cuidado domiciliar. E evidente que o enfoque cli-
nico, geralmente gerador da atencéo no domicilio, € neces-
sério e, muitas vezes resolutivo, porém nao se pode
desconsiderar que o préprio espaco de atencdo a salde ja
se constitui no locus onde a abordagem psicossocial é im-
prescindivel. Hanecessidade deintegrar aperspectivaclini-
ca apsicossocial, 0 que representa grande desafio para os
profissionais que adentram o espaco domiciliar, que devem
fazé-lo com competéncia, dominando novos instrumentos
do cuidado ampliado.

Eis, portanto, o grande desafio aser pensado, aser apren-
dido, a ser conquistado pelos profissionais que buscam
ampliar a abordagem aos seres humanos na assisténcia do-
miciliar pois

cada paciente [pessoa] e cada familia possuem a chave

para o cuidado de enfermagem [profissional] efetivo. Quan-

do a confianca é estabelecida, informagdes sdo proporcio-

nadas, e a pessoa € encorajada a tomar parte ativa na

maximizagao de sua capacidade de funcionamento; vocé a

autoriza a atingir a saude ideal e abre a porta a satisfacéo
do paciente [pessoa] e a eficiéncia do cuidado a salde @9,

Alémdisso,

é importantissimo que tenhamos claro que caminhar rumo
a uma assisténcia complexa depende, fundamentalmente,
de uma reforma de pensamento, como diz Morin, uma re-
forma do pensamento simplificado e linear para um pensar
complexo e multidimensional, onde o outro também é
coparticipe nas decisdes que o envolvem®@,
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