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RESUMO

O aumento do numero de pessoas idosas na populacdo brasileira é expressivo e
demandando a criacdo e expansdo de servicos em saude que contemplem as condicdes
de saude deste momento do ciclo de vida. O tema tratado neste trabalho é o atendimento
psicolégico domiciliar no contexto do envelhecimento sob o olhar da perspectiva
sisttmica. Tem como objetivo descrever o processo de atendimento psicolégico
domiciliar no contexto do envelhecimento sob a perspectiva sistémica. Para tanto, foi
feita uma descricdo do Programa de atendimento domiciliar de um plano de salide, do
qual a psicologa autora integra como membro da equipe interdisciplinar. Sera
apresentado o processo de atendimento psicoldgico, que envolve o encaminhamento
para a psicoterapia, a construcdo da demanda e identificacdo dos personagens
envolvidos na terapia. Dentre os envolvidos no atendimento psicol6gico no contexto do
envelhecimento, destaca-se o paciente e aqueles presentes nos cuidados, como 0s
familiares e cuidadores-domesticos, cada qual com demandas especificas. Elementos do
ambiente domiciliar também integram o atendimento psicoldgico, discutidos nas suas
especificidades e significados para 0s sujeitos da terapia. Este trabalho buscou
contribuir com reflexdes desta modalidade recente de atuacdo da psicologia, com
referéncia ao pensamento sistémico como uma ferramenta possivel de ser adotada,
diante da instabilidade e complexidade da atuacdo na esfera domiciliar. Desafios quanto
ao setting e ética do profissional podem ser melhor desenvolvidos, adequando a tal
modelo de assisténcia. Dado o envelhecimento populacional, percebe-se como
necessario o incentivo e expansao deste tipo de servico, ampliando o0 acesso a servigos
de saude ao idoso, alargando, inclusive, as possibilidades de intervengdo do psicélogo.

Palavras-chave: programa de atendimento domiciliar, velhice, teoria sistémica.
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1. INTRODUCAO

Os registros a respeito dos cuidados de saude na esfera domiciliar remontam de
um periodo ainda anterior a Cristo, quando o ambiente familiar era visto como favoravel
para éxito no tratamento de enfermidades. No Brasil, o primeiro sistema de assisténcia
domiciliar oficial é datado de 1967. Nesta época, devido a escassez de leitos
hospitalares, muitos pacientes crénicos mantiveram seus tratamentos sob assisténcia
domiciliar (AMARAL, CUNHA, LABRONICI, OLIVEIRA & GABBAI, 2001;
TAVOLARI, FERNANDES & MEDINA, 2000).

Com o passar do tempo, a assisténcia domiciliar foi ficando complexa,
abrangendo acles de visitas, atendimentos e internacdes domiciliares. Em sua revisdo
bibliogréafica sobre o desenvolvimento do Home Care Health no Brasil, Tavolari,
Fernandes & Medina (2000) definem atendimento domiciliar como aquele semelhante
ao ocorrido em consultorio, de baixa e média complexidade, podendo ou nao ser
multiprofissional. Esta pratica profissional pode ser preventiva ou terapéutica, para

promocao de salde e evitando agravos no estado de salde.

No Brasil, o atendimento domiciliar foi estabelecido pela Estratégia Salde da
Familia do Sistema Unico de Salde. Esta preconiza a atencdo domiciliar como bésica
para o0 atendimento da populacdo adstrita no territério de acdo dos profissionais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A Politica Nacional de Humanizac&o, uma politica
transversal do sistema de saude brasileiro (SUS), estabelece como algumas de suas
diretrizes: Acolhimento, uma atitude ética de compromisso e vinculo com o outro,
considerando-o em sua totalidade, dentro de seu espaco e modo de vida; Clinica
Ampliada, que permite a superagdo da visdo fragmentada, ao buscar a intersetorialidade
para ajudar a solucionar problemas, compreendendo a pessoa de modo ampliado —
fisica, psicoldgica e socialmente — em construgdo conjunta dos objetivos de saude sob o
ponto de vista do profissional e da pessoa; e Ambiéncia, ou seja, a construcdo de
espacos acolhedores e saudaveis, com respeito a privacidade e ao desenvolvimento dos
sujeitos neste espaco (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; 2013a).

A residéncia dos usuérios pode ser considera um contexto importante de
desenvolvimento psicossocial. Bronfenbrenner (1996) através da compreensdo

bioecoldgica do desenvolvimento humano analisa o0 ambiente de desenvolvimento como



um sistema de nichos ecologicos, desde esferas mais imediatas de interacao, até as mais
distantes, como as crencas e a cultura. Um ambiente é um local para realizacdo de uma
atividade, exercicio de um papel e construcdo de interacdo interpessoal
(BRONFENBRENNER, 1996). A casa pode ser considerada um microssistema, um
espaco nuclear para interacdo reciproca, sendo produto daqueles que ali residem, e o lar
recursivamente também participa do processo de construcdo dos sujeitos. Vale ressaltar
que “igual importancia ¢ atribuida as conexdes entre as pessoas presentes no ambiente, a
natureza desses vinculos e a sua influéncia direta e indireta sobre a pessoa em
desenvolvimento” (HADDAD, p 36-37, 1997).

Grande parte do publico beneficiado com o atendimento ocorrido em ambiente
domiciliar é idoso, fato associado geralmente a reducdo da mobilidade e outras
alteragdes funcionais inerentes ao envelhecimento natural, que acarretam ‘“maior
predisposicdo do individuo ao surgimento de condicBes crbnicas de salde e suas
possiveis sequelas debilitantes” (SILVIA, GALERA & MORENO, p. 398, 2007), além
da inevitavel proximidade da morte. Alguns estudos (FABRICIO, WEHBE, NASSUR
& ANDRADE, 2004; FLORIANI & SCHRAMM, 2004; ZEM-MASCARENHAS &
BARROS, 2009) apontam a maior satisfacdo no tratamento quando ha a possibilidade
de cuidados na esfera doméstica, visto que permite maior conforto para aquele que
adoece, maior proximidade e envolvimento da familia, oportuniza ao enfermo preservar

algumas atividades da sua rotina, estendendo os beneficios também para quem cuida.

A velhice reserva momentos especificos do desenvolvimento, com mudancas
fisicas, psicossociais, econémicas e funcionais, ganhando énfase como uma etapa
concisa do ciclo de vida, com aumento dos desafios para garantir longevidade e
qualidade de vida. Para tanto, a Associacdo Americana de Psicologia (APA) criou em
2004, orientagOes que consideram especificidades deste momento do ciclo vital,
dirigidas para atuagdo préatica do psicologo, elencadas em seis dominios (AMERICAN
PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2004; FERREIRA-ALVES, 2010) (Anexo I, p.
30): a) Atitudes: sugere-se ao profissional estar atento as suas atitudes e crengas sobre 0
envelhecimento; b) Conhecimento geral sobre o desenvolvimento do adulto,
envelhecimento e pessoas idosas: estimula os profissionais a conhecerem as dindmicas
psicoldgicas e sociais do envelhecimento, os fatores que influenciam na vivéncia desta

etapa do ciclo de vida, incluindo aspectos bioldgicos e de saude; c) Assuntos clinicos:
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indica aos psicologos buscarem conhecimento sobre psicopatologia e mudancas
cognitivas dos idosos; d) Avaliacdo: orienta a capacitacdo tedrica, investigativa e préatica
dos métodos adequados de avaliagdo, assim como sua interpretacdo; €) Intervencao,
consultoria e fornecimento de outros servicos: ressalta a importancia de conhecer
diferentes modelos de intervencao psicoterapéuticas com pessoas idosas e suas familias,
fornecer servigos de prevencdo e promocao de saude, inclusive em interface com
equipes interdisciplinares; e f) Formacao ou Educacao do proprio profissional: orienta o

psicologo a estar em formacéo e supervisdo continuada.

Embora estas propostas da APA delimitem o envelhecimento como uma etapa
do ciclo vital com necessidades especificas para a psicologia clinica abarcar, o
construcionismo social, uma abordagem com emergente destaque na psicologia pds-
moderna problematiza a ideia de um curso provavel do desenvolvimento humano,
pautando-se nos pressupostos da realidade como construida socialmente, e provocando,
consequentemente, a singularidade do funcionamento psicoldgico ao longo da trajetdria
vital (HOFFMAN, 1998). Assim, sob essa abordagem tedrica, cabe ao olhar do
terapeuta um “despir-se” de suas ideias pré-concebidas, em busca da compreenséo unica

daquilo que seu cliente experiencia.

Sabe-se que para aquele que envelhece, assistir as suas perdas coloca-o em
contato constante com o luto. Viorst (1986) reforca 0 momento da velhice como aquele
vivido com um peso de profundas perdas “da satde, das pessoas que amamos, de um lar
que foi nosso refugio e nosso orgulho, de um lugar na comunidade familiar, de trabalho,
status, propoésito e seguranga financeira, do controle e das escolhas” (VIORST, p. 292,

1986).

Carter & McGoldrick (1995) apontam, como consequéncia do envelhecimento,
o0 abalo emocional vivido no sistema familiar pela condi¢cdo de dependéncia do idoso,
com aumento de responsabilidades por parte daqueles mais saudaveis, necessidade de
reorganizacéo de tarefas e medo da morte. Respostas emocionais geralmente vistas em
tais familias sdo o aumento do estresse, ansiedade, episddios depressivos e, em alguns
casos, o surgimento de conflitos (CARTER & MCGOLDRICK, 1995). Portanto, a
familia vé-se diante da necessidade de adaptacdo, aceitacdo, flexibilidade e



permeabilidade de suas fronteiras, inclusive caso haja a necessidade de entrada de um

profissional cuidador.

Para melhor compreender o contexto do envelhecimento, a intervencao
psicoterapéutica deve abarcar a singularidade da dinamica psicolégica e social do
envelhecimento, considerando o arranjo familiar, as condi¢cdes de moradia, contexto
socioecondmico, condi¢bes de saude, sob o enfoque interdisciplinar. Considerando o
que fora exposto, a partir da vivéncia como psicéloga de uma equipe de atendimento
domiciliar, este trabalho tem como objetivo descrever o processo de atendimento

psicolégico domiciliar no contexto do envelhecimento sob a perspectiva sistémica.

2. 0 PROCESSO DE ATENDIMENTO PSICOLOGICO DOMICILIAR

Para consecucdo do objetivo, procedeu-se uma descricdo do trabalho que é
realizado em um Programa de Atendimento Domiciliar que inclui o trabalho do
psicologo. Para tanto, descreveu-se as caracteristicas gerais do programa de atendimento
e como se da o processo de atendimento psicolégico realizado. Considerando esta
organizacao, serdo relacionados, também, os personagens do processo terapéutico, 0s
elementos do trabalho realizado e o planejamento para alta. A descricdo dos itens sera
acompanhada por afirmac6es de autores que auxiliaram na discussdo de cada tema. Para

finalizar, serdo assinaladas as consideracdes finais do trabalho.
A seguir serdo apresentados cada um desses pontos.
2.1 Caracteristicas gerais do programa de atendimento domiciliar

O servico de atendimento domiciliar descrito no presente trabalho refere-se ao
Programa de Gerenciamento de Casos - PGC, oferecido por um plano de salde de
abrangéncia nacional, com atuacdo em uma cidade de Santa Catarina, no qual a area da
Psicologia integra a atuacdo de uma equipe interdisciplinar. Os atendimentos desta
equipe ocorrem exclusivamente em domicilio, com foco nos pacientes com doencas
especificas e/ou condicdo de dependéncia, que limitam, assim, o deslocamento em

busca de servigos na rede de salde.



Com base nas Regulamenta¢des ao Prestador 2007, 2009 e 2015, serdo descritas

abaixo as regulamentac6es do Programa.

As acdes tém carater assistencial e preventivo, considerando o paciente em sua

totalidade e ttm como objetivos:

a) educacao em saude e orientacdo de cuidados;
b) incentivo a autonomia;

c) reabilitacdo funcional,

d) acbes de vigilancia e assisténcia para diminuir a instalacdo de enfermidades,

prevenindo complicacdes e reduzindo o numero e tempo de internacBes hospitalares;

e) acompanhamento do tratamento e evolucdo do quadro clinico, interagindo com

familia e/ou cuidador.

O Programa de acompanhamento tem a proposta de agir “sobre os aspectos
fisicos e psicoldgicos da dor, com a finalidade de proporcionar melhor adaptacdo as
condicdes biopsicossociais geradas pela doenca e/ou intercorréncia, e de contribuir para

a reinsercdo do beneficiario® no meio familiar e social” (Manual do Prestador, 2009).

Sdo pacientes elegiveis ao programa de atendimento domiciliar do plano de

salde aqueles que apresentam uma ou mais das seguintes condicdes:

a) beneficiarios em tratamento de cancer, com doencas cronicas, degenerativas e graves,
sem deambulacéo, com alto indice de utilizacdo dos servicos de satde ou reinternacées

frequentes, exceto doentes psiquiatricos, etilistas e drogadictos;

b) beneficiarios com alguma deficiéncia, que apresentaram doenca ou sequela de
agravos, foram tratados, mas sofreram lesdo permanente, com incapacidade, tais como:

tetraplégicos, paraplégicos, sequela de Acidente Vascular Cerebral e amputados;

10 termo “beneficiario” sera utilizado em referéncia exclusiva ao paciente que foi admitido no Programa
de Gerenciamento de Casos, ainda que, pela compreensdo do plano de salde, a expressdo refere-se a
todos os participantes titulares, dependentes e pensionistas assistidos pelo convénio.
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c) beneficiarios que apresentaram alguma doenca ou sequela de agravos, ou realizaram
cirurgia de grande porte, foram tratados e adquiriram estabilidade clinica, mas sofreram

complicacdes que provocaram longa recuperacao;

d) beneficiarios terminais, fora de possibilidades terapéuticas, quando ndo h& mais
chances de se evitar o Obito, mas que necessitam de cuidados gerais e alivio dos
sintomas, tais como: pulmonares crénicos, renais cronicos e que vivem com Aids, desde
que o proprio beneficiario e/ou a familia aceite a desospitalizacdo (Manual do Prestador,
2009).

Com tais critérios de elegibilidade, a grande maioria dos pacientes atendidos é
idosa, sendo baixa a procura por pacientes adultos que tenham alguma deficiéncia
congénita ou adquirida. Para admissdo do paciente no Programa, apos a verificacdo dos
critérios supracitados é realizada visita domiciliar pela equipe gerenciadora de casos
(médico e enfermeiro), momento em que se faz a avaliagdo clinico-admissional, com
analise detalhada da demanda por meio do protocolo clinico assistencial. E feita
anamnese e exame do prontudrio médico, com reconhecimento do diagnostico ja
estabelecido, identificando-se as especificidades do caso. Para cada paciente € eleito um
responsavel, que pode ser familiar, cuidador ou membro da equipe de cuidadores de
casa de repouso.

A admissdo no programa é concluida com elaboracdo do plano de cuidados,
prescrevendo-se quais areas de terapias, realizada pela equipe complementar, e com
qual frequéncia o paciente necessita. Portanto, € funcdo do médico e enfermeiro
identificar a demanda daquele paciente, cuidadores e/ou familiares que justifique a
psicoterapia, sendo que alguns casos a solicitacdo para inclusdo deste tipo de terapia

parte da familia.

Dentre as atribuicbes do meédico e enfermeiro gerenciadores de casos, estdo:
atuar como clinico geral e avaliar, quando necessario, encaminhando o beneficiario a
rede de servicos especializados; e avaliar e coordenar o desempenho dos membros da

equipe complementar.

A equipe complementar de prestadores de servicos é formada por técnico de

enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo e
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nutricionista. A frequéncia de visitas dos profissionais varia de acordo com a
necessidade de cada caso. Segue abaixo Tabela 1 referente a0 nimero de sessdes por

més realizadas por especialidade.

Tabela 1: Numero de sessGes por especialidade

Area Quantidade sesstes/més

Médico 1

Enfermeiro 1
Técnico de Enfermagem Até 22
Nutricionista Até 2
Psicoterapia Até 5
Fonoaudiologia Até 15
Terapia Ocupacional Até 8
Fisioterapia Até 15

Sao atribuicbes gerais dos profissionais que atuam como Técnico de
Enfermagem, Nutricionista, Psic6logo, Fonoaudidlogo, Terapeuta Ocupacional e

Fisioterapeuta:

a) realizar planejamento, implementacdo, controle e execucdo de acles basicas de

salde, dentro de cada area;

b) executar assisténcia basica e acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, no nivel

de sua competéncia;
C) prescrever e orientar autocuidado, supervisionando o paciente, familiar ou cuidador;
d) promover suporte e apoio psicoldgico ao beneficiario, familiares e cuidadores.

Considerar a assisténcia em salde do idoso de modo interdisciplinar, conforme
sugerem as premissas do referido Programa de atendimento domiciliar, vai ao encontro
da orientacao de numero 18 feita pela APA (2004), que reconhece “a importancia da
interface com outras disciplinas e a fazer referenciacdes a outras disciplinas ou a
trabalhar com elas em equipas colaborativas” (FERREIRA-ALVES, p.18, 2010).
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Oferecer uma atencdo ao idoso de modo interprofissional € priorizar um olhar sistémico

sobre o sujeito, garantindo que ele seja compreendido nas suas especificidades.

Em cada visita, o profissional realiza breve relato descritivo na ficha de
evolucdo, constando a conduta, estado geral de salde de paciente, prescri¢les feitas
e/ou informacdes necessarias aos demais colegas referente a sua area. Este prontuério é
mantido na casa do paciente, a que os profissionais tém facil acesso, o que permite ter
visdo geral do quadro de saude do paciente, com possibilidade de comunicacao

interdisciplinar.

O Programa de atendimento domiciliar oferece trés niveis de assisténcia,

conforme avaliagdo de protocolo médico, de acordo com a gravidade do caso:

a) Nivel I — Monitoramento Continuo: ocorre atendimento por quatro ou mais areas de

terapias complementares (técnico de enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiologo,

terapeuta ocupacional, psicologo e nutricionista), médico e enfermeiro gerenciador de

Casos.

b) Nivel Il — Monitoramento Continuado: considera-se que 0 paciente ja atingiu certo
grau de estabilidade, porém ainda necessita de até trés terapias complementares, além de

médico e enfermeiro.
c) Nivel 111 — Manutencdo: o paciente precisa apenas da visita de médico e enfermeiro.

Com frequéncia bimestral ocorrem reunides da equipe complementar de
terapeutas, enfermeiro e médico gerenciador, e enfermeiros auditores que trabalham na
Unidade Central do plano de salde, para alinhamento da conduta e discussdo da
evolucdo de cada beneficiario. Tais encontros, alem de estreitar os lagos de unido da
equipe, colaboram para garantir convergéncia nas acdes e abrem espacgo para didlogo
sobre situacdes envolvendo os atendimentos e possiveis dificuldades que o0s

profissionais vivenciam.

Compete apenas ao medico a efetivacdo da alta, sob o ponto de vista
administrativo, ocorrendo ap6s avaliacdo conjunta da equipe complementar, medico e
enfermeiro, com a devida consideracdo da conduta e percepcdo de cada profissional
sobre o0 estado de saude do paciente na sua area de atuacdo. A alta pode ocorrer por

melhora/estabilidade clinica; piora e necessidade de hospitalizacdo; indisciplina, ou
13



seja, ndo cumprimento das normas previstas; mudanca de domicilio; evasdo; 6bito ou a
pedido. Apos a alta deste programa, o paciente pode migrar para outros programas de

atendimento dentro do convénio, com menor nivel de complexidade.

Geralmente a alta do programa é precedida por um periodo de um més de
“preparagdo para alta”, que envolve a comunicacdo ao paciente e ao responsavel, e o
planejamento terapéutico por parte da equipe de terapeutas, visando a melhor conducao

do caso até o encerramento das visitas.
2.2 Processo de atendimento psicolégico domiciliar

No presente trabalho serdo apresentados aspectos do atendimento psicolégico
com foco nos atendimentos ocorridos exclusivamente em domicilio, desconsiderando

aqui as experiéncias tidas com pacientes residentes em casas de repouso.

Conforme descrito pela regulamentacdo do Programa, sdo atribui¢cbes do
psicologo realizar avaliacdo e diagnostico psicoldgico, visando prevencdo e tratamento
de questbes emocionais; realizar atendimento psicoldgico individual e/ou familiar;
preparar o paciente para hospitalizacdo; e trabalhar em situacdo de agravamento fisico e
emocional, inclusive na terminalidade, mediando decisdes em relacdo a conduta da

equipe.

A atuacdo do psicologo dentro da equipe tem como especificidades oferecer
apoio psicoldgico a pacientes, familiares e/ou cuidadores, auxiliando no enfrentamento
do processo de perdas relativas ao envelhecimento e condicBes adversas de saude, assim
como auxiliar na reorganizagdo da dindmica familiar frente as novas demandas de

cuidado.

De acordo com a regulamentacdo institucional, o encaminhamento para
psicoterapia é feito geralmente a partir da avaliagdo admissional do médico e
enfermeiro, sendo raros 0s casos em que o pedido parte do paciente e/ou familia.
Todavia, Tilmans-Ostyn (2000) reitera que, quando a busca pela terapia parte de um
encaminhamento (neste caso, do médico), este ndo configura, por si s6, como uma
demanda para atendimento psicologico. Para tanto, é importante investigar e, sobretudo,
construir, no inicio do processo terapéutico, junto dos personagens envolvidos, a

demanda para o atendimento psicolégico.
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O atendimento psicologico domiciliar tem inicio com breve apresentacéo
descritiva do caso por parte do médico e/ou enfermeiro ap6s visita admissional, quando
é repassada a demanda psicoldgica identificada. O contato inicia-se com ligacao
telefénica para agendamento da primeira visita, quando solicita-se presenca de um ou
mais familiares e/ou cuidador, além do beneficiario, para compreensao das condicfes de
salde e recursos - emocionais e cognitivos - do paciente. Esta conduta parte das
diretrizes propostas por Tom Andersen, que considera fundamental para o terapeuta, ao
entrar em um sistema paralisado®, possibilitar um encontro com as pessoas consideradas
importantes envolvidas no “problema”, para assim ter uma conversa significativa

(ANDERSEN, 2002).

O primeiro encontro representa um amplo “cartdo de visitas” do caso. Questdes
como o bairro; a residéncia — a disposicdo dos comodos, os objetos decorativos, as
cores, a organizacdo; o numero de pessoas presentes e como se relacionam entre si; 0
cdmodo onde o paciente, o cuidador e/ou familiar escolnem para ocorrer a conversa, ja
comunicam caracteristicas fundamentais a serem consideradas, que permeiam todo o
processo de atendimento e que podem representar recursos/ferramentas terapéuticas.
Mostram-se como indicios de quais sdo as dinamicas psicoldgicas e sociais relativas ao
envelhecimento, quais fatores se constituem dentro da esfera sociocultural,
considerando também as condicGes de moradia, e como tais fatores se expressam na
satde do idoso e da familia, tendo como referéncia alguns dos critérios sugeridos pela
APA para serem considerados na pratica do psicdlogo com pacientes idosos (APA,
2004).

A aproximacdo de um paciente e 0 modo como realizar a escuta decorre de um
acolhimento e interesse genuinos. De modo semelhante, a APA considera fundamental

reconhecer a diversidade da experiéncia que é envelhecer:

“Os psicdlogos esforcam-se por compreender a diversidade no processo de
envelhecimento, particularmente como os fatores socioculturais, o género, a etnia, 0
estatuto socioeconémico, a orientagcdo sexual, 0 estatuto de incapacidade, a residéncia
urbana/rural podem influenciar a experiéncia e a expressao de salde e os problemas
psicologicos da populagdo idosa” (FERREIRA-ALVES, p. 11, 2010).

? Sistemas paralisados, segundo Andersen (2002), sdo sistemas familiares imobilizados com uma
percepcdo enrijecida da realidade e do modo como descrevem o problema.
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Neste primeiro contato também é possivel identificar quais sujeitos serdo
colaborativos na construgdo do atendimento psicoldgico. O atendimento psicoldgico
ocorre geralmente com familiares e profissionais envolvidos no cuidado do paciente,
além dele, diferente de outras terapias do Programa, nas quais o terapeuta atende
exclusivamente o paciente e realiza breve contato com a familia e/ou cuidadores
domeésticos. Assim, desde o inicio, faz-se necessario colocar questfes éticas da atuacao
do psicélogo, como o papel de escuta, porém, resguardada pelo sigilo.

Nesta primeira visita, prioriza-se conhecer o beneficiario com a presenca de
familiar e/ou cuidador e em conjunto resgatar o histérico médico, com a seguinte
pergunta condutora: quais motivos fazem com que o paciente seja atendido pelo
Programa? Esta conduta é adotada considerando o contexto de salde adverso como
imperativo, inicialmente, sobre 0 modo como as relagdes vem se estabelecendo no
sistema familiar. Porém, relatos alternativos vao emergindo de modo dindmico nas

tematicas dos atendimentos.

Com o principio de estimular a independéncia e apropriacdo da sua historia,
enfatiza-se a escuta ao discurso do beneficiario, quando 0 mesmo mostra-se apto,
partindo para o relato dos familiares ou cuidadores disponiveis como alternativas para
tal relato.

E conversado sobre o papel do psicdlogo dentro do Programa, a frequéncia
semanal de visitas, tempo de sessdo de aproximadamente 40min-50min e a construgédo
gradativa do atendimento de acordo com a demanda, de modo a ndo delimitar o
beneficiario como Unico sujeito da terapia. Considera-se, assim, a possibilidade ao
longo do processo, de sessdes de terapia familiar, assim como a disponibilidade do

psicologo acolher individualmente aqueles envolvidos nos cuidados do paciente.

O setting do atendimento psicolégico domiciliar € algo que merece destaque,
diante de particularidades do atendimento psicoldégico que cabem ser consideradas
quando transposto para a esfera domiciliar. Zimerman (1999) define setting como o
conjunto de procedimentos fundamentais para organizar e normatizar 0 Processo
terapéutico a serem estabelecidos num primeiro contato, como as regras quanto ao local,
horéario e frequéncia dos atendimentos, e limites desta conversacdo e dos papeis que
competem a cada membro desta relacdo. Tal autor aborda o setting com o rigor
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necessario para abarcar as especificidades do processo analitico, abordagem diferente
daquela utilizada neste trabalho. Porém, cabe aqui cita-lo, pela relevancia e abrangéncia
do constructo, embora no atendimento domiciliar faz-se necessario implementar com
adaptagdes (MOREIRA & ESTEVES, 2012; ZIMERMAN, 1999).

A postura do terapeuta requer bastante clareza quanto ao posicionamento ético e
defini¢bes do setting terapéutico, ja que o ambiente domiciliar caracteriza-se como um
contexto em que ocorrem muitas interferéncias no atendimento. Tal contexto requer do
terapeuta flexibilidade, lidando constantemente com a imprevisibilidade, de tempo e/ou
sujeitos disponiveis para atendimento, pelas interferéncias externas (telefone, interfone,
campainha, chegada de terceiros) e particularidades do quadro de salde do paciente

(horério da medicacdo, necessidade alimentar, dentre outras necessidades fisiolégicas).

Entretanto, considerando tal flexibilidade, € fundamental que haja o
cumprimento de principios ajustados ao setting domiciliar para tornar possivel a
psicoterapia, retomando tais regras quando necessario ao longo do processo. Isto se faz
com a garantia de estar em um espaco confortavel para o paciente, que ofereca
privacidade para poder compartilhar suas emocdes e reflexdes, reduzindo os riscos de
interferéncia, e com certa estabilidade do tempo e espaco — comodo da casa - onde é
realizada a terapia. Parte dessa estruturacédo fica sob responsabilidade do terapeuta, com
atencdo aos detalhes do espaco para dar inicio ao dialogo, como, por exemplo, ao
desligar a televisdo, fechar a porta do cémodo ou cuidando para todos os interlocutores

serem vistos em uma roda de conversa.

Deste modo, parece pertinente ampliar 0 modelo de setting dentro do
atendimento domiciliar para o conceito de ambiéncia, preconizado pelo SUS, com o
respeito a privacidade, acolhimento das necessidades para garantia da qualidade do
desenvolvimento fisico e emocional dos sujeitos atendidos naquele espaco,
compreendendo e valorizando, assim, 0o momento da terapia com potencial
transformador para os sujeitos envolvidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

Geralmente, se o beneficiario demonstra condicdes de estabelecer alguma forma
de comunicacdo, sugere-se que a segunda sessdo ocorra individualmente com ele. A

partir da segunda visita, o atendimento psicolégico vai sendo construido de modo
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singular e imprevisivel, ao encontro da demanda e oportunidades de didlogo de cada
caso, postura adotada na terapia sistémica pds-moderna:

“Um terapeuta com esta visdo vai esperar que uma narrativa nova e

preferencialmente mais Gtil emerja durante a conversacdo, mas vai conceber esta

narrativa como espontanea, ao invés de planejada. A conversacao, e ndo o terapeuta, € o
seu autor” (HOFFMAN, p. 26, 1998).

Cabe ao terapeuta estar atento as aberturas de dialogo que o sistema terapéutico
mostra, seja com uma palavra investida de forte significado, uma ideia, um tema ou um
comportamento. Esta demonstra como determinada familia, com suas crencas e valores,
organiza seu padrédo de pensamentos e a combinacdo de significados coletivamente
construidos. “Prefiro considerar essas aberturas como convites para o prosseguimento
do didlogo. Uma dessas aberturas torna-se a base para a proxima pergunta”
(ANDERSEN, p. 77, 2002), e assim o dialogo terapéutico vai sendo delineado de modo

imprevisivel.

Parte-se, assim, da instabilidade, um dos pressupostos do novo paradigma da
ciéncia, onde esta o pensamento sistémico, que traz a compreensdo de um mundo em
processo de tornar-se, quando a partir daquilo que é novo, diferente, que um sistema
encontra multiplas solugcbes possiveis, em um processo de auto-organizacdo. Longe do
equilibrio, a doenca pode representar um abalo no sistema familiar, um ponto de
bifurcacdo, que faz surgir uma nova forma de funcionamento, tornando paciente, familia
e terapeuta, de modo colaborativo, co-autores dos novos caminhos desbravados no
processo terapéutico (VASCONCELLOS, 2002)

A maioria dos casos conduzidos com sucesso na intervencdo contou com a
participacdo de mais sujeitos, além do beneficiario — conjuges, filhos, netos, noras,
genros, cuidadores, domésticas, ou seja, pessoas da rede social significativa do

beneficiario.
2.3 Os personagens do processo terapéutico

E possivel agrupar trés categorias de personagens do atendimento psicoldgico
em tal contexto domiciliar: o beneficiario, a familia, e o cuidador doméstico. Com
diferentes arranjos, ou com foco isolado, faz-se apenas uma divisdo didatica para
melhor explicitar caracteristicas das demandas de tais personagens, sendo, acima de

tudo, compreendido o caso na sua totalidade.
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O beneficiario geralmente encontra-se fragilizado fisica e emocionalmente por
seu quadro geral de saude, condi¢do que o coloca em dependéncia total ou parcial para
realizacdo das atividades de vida diaria. Assim, algumas demandas emocionais
identificadas no processo da admissdo do paciente no Programa sdo quadro depressivo e
dificuldade para aceitar limitacdes do estado de saude, caracteristicas relatadas também
por Carter & McGoldrick (1995), em sua obra sobre as mudancas do ciclo de vida
familiar, quando referem que os medos e preocupac¢des com a condicdo de saide do
idoso amplificam as perdas fisicas emocionais da idade, podendo o envelhecimento
estar associados a quadros depressivos, de ansiedade, desamparo e medo de perder o

controle.

A intervencdo com o beneficiario estd pautada no apoio psicologico, com resgate
das estratégias de enfrentamento utilizadas em outros momentos de adversidade. Faz
parte da reflexdo sobre o que sera o futuro, retomar o que foi o passado, pois este
embasa a resposta para uma pergunta hipotética sobre ocorréncias futuras. Para tanto,
saber dos desejos, fantasias e opinides sobre o que estd por vir abre um caminho novo
de possibilidades, com potencial para imaginar novas solugdes, fomentando a
capacidade de evoluir (ANDERSEN, 2002).

Grande parte das tematicas trazidas pelos pacientes sdo as perdas abruptas ou
gradativas, concretas ou metafdricas, de pessoas ou de funcgdes. Perdas, estas, que vem
sendo vivenciadas com a aposentadoria, a perda da vitalidade, da beleza, do raciocinio,
da agilidade, dentre outras. Viorst (1986), pesquisadora norte-americana, em seu livro
intitulado “Perdas Necessérias”, enfatiza a singularidade do modo de envelhecer, sem
“patologizar” ou qualificar em “certo” ou “errado”. Coloca, com base em seus estudos,
que alguns envelhecem combatendo contra a reducdo do seu mundo, mantendo a vida
relativamente ativa; outros reduzem um vasto nimero de atividades, concentrando-se e
dedicando-se a um ou dois interesses pessoais; e, por fim, os mais “desligados”,
encontram satisfagdo numa vida contemplativa e de pouca atividade. O acolhimento ao
luto vivenciado por estas tantas perdas faz parte essencialmente da conduta terapéutica
do psicdlogo, que deve oferecer a escuta acolhedora como principal meio de conexdo

com o sofrimento vivido.

19



Ao falar das perdas, o paciente com frequéncia abre a possibilidade de fazer um
resgate da sua histéria. A psicoterapia neste momento de fechamento do ciclo de vida
cumpre uma funcdo de “balanco geral”, identificando quais sdo as possibilidades de
modificagdes praticas, mas principalmente com intuito de novas compreensdes e
reflexdes de uma historia. E a grande e mais temida perda a ser vivenciada é a morte,
assunto possivel de ser abordado mais abertamente no espago terapéutico, enquanto
muitos idosos carecem de espacos com aberturas para didlogo sobre a finitude da vida.
Poder falar sobre a morte representa a mais completa apropriacdo da sua histéria, do

principio ao fim.

Quando o beneficiario ndo apresenta mais formas de comunicagdo consistentes,
sendo inviavel o atendimento psicoldgico, o familiar torna-se o principal sujeito da
terapia, em sessOes individuais. Tal quadro j& demonstra um maior grau de
acometimento do paciente, de modo que o familiar comumente traz como tematica a
sobrecarga de seu papel, por ser o principal ou um dos principais cuidadores, ou aquele
que gerencia a dindmica de cuidados. Também compete ao psicdlogo participar, junto a
familia, da reorganizacédo de tarefas e dinamica de cuidados com as novas demandas de
salde apresentadas pelo paciente, que muitas vezes gera tensdo, estresse e conflitos
intrafamiliares (CARTER & MCGOLDRICK, 1995). Portanto, esse espaco de escuta
faz-se fundamental, como uma possibilidade de valorizar a disponibilidade do familiar-

cuidador e acolher os sentimentos que deste papel surgem.

Também € parte do sofrimento emocional do familiar assistir as perdas do
paciente, sentidas como se pouco a pouco a pessoa fosse partindo, requerendo mais
cuidados paliativos ou de ordem prética, gradativamente com reducdo da autonomia do
idoso pelo agravo da doenga. Assim, este espaco da terapia visa incremento de
estratégias de enfrentamento para manejo da doenca, e acolhimento diante dos lutos que
vivencia, ndo somente relativos ao beneficiario, mas também frente as rendncias que

existem no papel de familiar-cuidador.

Algumas sessGes de terapia familiar podem ser necessarias para melhor
encaminhamento do caso, de acordo com a disponibilidade e interesse daqueles
envolvidos nos cuidados, em razdo de dificuldades que a familia pode apresentar ao

longo do processo. Sdo questdes passiveis de intervencdo familiar quando o beneficiario
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apresenta novas demandas de cuidados (por exemplo, inicio do uso de sonda para
alimentacéo); redefinicdo de tarefas e papeis, visto que este se torna um momento de
inversdo dos papeis cuidado-cuidador, quando o filho passa a ser cuidador dos pais,
assumindo responsabilidades pelos pais que estdo envelhecendo; dificuldades da familia
com o cuidador-domestico, ocorrendo, em ultima instancia, transferéncia do

beneficiario para uma casa de repouso; dentre outras questdes.

O modo como é conduzida a conversacdo terapéutica visa proporcionar um
espaco livre e facilitado para a abertura de novas narrativas num encontro familiar. A
postura do terapeuta, como refere Anderson e Goolishian (1998), ¢ denominada de
“ndo-saber”, ou seja, uma atitude que transmite curiosidade genuina e abundante,
colocando a familia como “especialista” do seu caso, sendo o psicélogo um observador-
participante, com anseio por uma compreensdo da experiéncia singular ali relatada
(ANDERSON & GOOLISHIAN, 1998). A propria familia aponta os caminhos ja
trilhados em outros momentos de abalos, indicando, assim, quais recursos emocionais

existem para serem abordados e desenvolvidos.

Nos casos em que a familia alterna os cuidados com cuidador doméstico, este
também pode estar presente nas sessdes de terapia, seja como coadjuvante ou
protagonista no processo, ainda que ocorridos com menor frequéncia. Muitas questfes
levantadas por tais profissionais referem-se ao relacionamento com os familiares,
dindmica permeada de divergéncias e hierarquia. Acolher os sentimentos desses
profissionais pode garantir maior flexibilidade e tolerancia para enfrentar as diferencas
com a familia, inerentes ao dia a dia de cuidados do paciente.

Tematicas trazidas também pelos cuidadores referem-se ao manejo com o
paciente, desafio cotidiano experimentado, independente do cuidador ter frequentado
cursos de capacitacdo. Vale ressaltar que alguns dos profissionais envolvidos nos
cuidados dos pacientes desempenham, paralelamente, as tarefas domésticas daquele lar,
sendo poucos aqueles que exercem dedicacdo exclusiva aos cuidados do paciente.
Porém, para qualquer grau de dedicacdo, garantir um espaco de escuta empatica para o

cuidador ndo-familiar visa fortalecé-lo, dada o esforgo e desgaste constante deste papel.

Por fim, destaca-se o “protagonismo” do papel do terapeuta, sob a Otica da

construcdo do vinculo, que faz do psicélogo um personagem ativo para uma relagdo de
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confianca nesta interacdo. Estabelecer uma alianca terapéutica®, conceito inicialmente
descrito por Freud (1912-13), atribui ao psicélogo posicdo estavel, de interesse e
compreensdo empatica, € um dos preditores para um bom trabalho terapéutico,
colocando terapeuta e paciente em colaboracdo ativa para o sucesso no tratamento
(MARCOLINO & IACOPONI, 2001). Constroi-se, pouco a pouco, pela escuta
compreensiva, postura empética, atencdo aos sinais nao-verbais e ética profissional,
fazendo com que o terapeuta ajude o outro a dar significado aquilo que sente, com
respeito e validando seu relato (BOSCOLO & BERTRANDO, 2013).

Sobre a atitude acolhedora do terapeuta, ao referir-se a um contexto domiciliar
de atendimento, cabe retomar o modelo de acolhimento pautado pelo SUS. “Na AD
[atencdo domiciliar], o acolhimento como postura da equipe faz mais sentido, afinal,
trata-se de um ambito que percebe a dor e o sofrimento em todas as suas facetas, com o
conhecimento do espago de vida do usuario” (MINISTERIO DA SAUDE, p. 12,
2013b). Deste modo, o acolhimento no atendimento domiciliar representa estar proximo

ndo somente do outro em sua singularidade, mas estar com seu modo e espaco de vida.

Deste modo, independente de quem seja o0 protagonista do processo terapéutico,
0 espaco da terapia visa proporcionar uma oportunidade para o desenvolvimento de
diferentes narrativas, com vias de construir, de modo colaborativo entre terapeuta,
beneficiario, familiar e/ou cuidador doméstico, meios alternativos para a dissolucdo dos
“problemas”. Com os novos entendimentos obtidos e compartilhados no didlogo
terapéutico, torna-se possivel atribuir qualidade ao processo com a nova capacidade de
acdo (ANDERSON & GOOLISHIAN, 1998), ampliando as possibilidades de enfrentar

este momento adverso relativo a doenca e/ou envelhecimento.
2.4 Elementos do ambiente de trabalho

O ambiente domiciliar faz-se bastante favoravel pela riqueza de elementos para
o trabalho terapéutico. Este é o espaco imediato de desenvolvimento do sujeito,
ambiente onde encontram-se marcas de uma historia familiar, construidas ao longo de

um periodo de tempo. Com o terapeuta inserido neste contexto, faz-se mais acessivel a

3 . ~ . . . . ~
Alianga terapéutica refere-se ao relacionamento entre paciente e terapeuta com base em uma ligagdo
positiva e colaborativa, essencial para o desenvolvimento do trabalho (MARCOLINO & IACOPONI, 2001).
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compreensdo do processo de desenvolvimento dos sujeitos envolvidos no atendimento
psicologico, pelos livros, quadros, poesias, mobilia e fotos representarem algumas das
pecas de um grande quebra-cabeca que é o universo psicoldgico acessado ao entrar na
casa de uma pessoa e sua familia (BRONFENBRENNER, 1996; HADDAD, 1997).
Lewis & Butler (1974) citado por Walsh (1995) sugerem a terapia de revisao de vida
como um meio de aceitagdo da vida e da morte e resolucdo de tarefas, contando com
apoio de albuns de fotografias, genealogias, recortes e reunides familiares. Revisando as
etapas anteriores da vida, com apoio concreto de tais elementos, conflitos e situacdes
que provocam desagrado podem ser reconsiderados sob um ponto de vista favoravel ou

com a perspectiva de outros familiares.

O modo como tais elementos ganham destaque ao longo do atendimento parte
da iniciativa daquele que se faz protagonista no processo, voluntariamente
compartilhando reflexdes sobre o elemento — mobilia, fotografia, anotacGes ou outros
objetos - que considera importante trazer para o cenario da terapia. Dada esta
“autoriza¢do”, parte do terapeuta explorar o que tal substantivo traduz sobre a
experiéncia desse sujeito e quantos “caminhos” se abrem para serem explorados pelo

dialogo terapéutico. Considera-se que

(13

o sentido e sua compreensdo sdo construidos socialmente pelas pessoas na
conversagdo, no uso da linguagem umas com as outras. Assim sendo, as a¢cdes humanas
tém lugar em uma realidade de entendimento criada por meio da construcdo social e do
dialogo. Estas realidades narrativas construidas socialmente conferem sentido e
organizagdo a experiéncia individual” (ANDERSON & GOOLISHIAN, p.38, 1998).

Outros elementos podem ser facilmente acessados, como musicas, materiais
produzidos por pessoas significativas (quadros, colchas, tapetes, desenhos e outros
objetos) ou mesmo paisagens contempladas pela janela. O paciente demonstra a partir
de sinais verbais e ndo-verbais (expressdo facial, inclinacdo do corpo, modo como
gesticula) o interesse em aprofundar por esses caminhos. O terapeuta atento a tais sinais
integra tal elemento a sessdo, com ética, cuidado e respeito ao valor afetivo associado a
tal objeto, e acolhimento ao significado construido durante uma vida, fazendo com que

torne importante para este sujeito.

Alguns quadros reservam lembrancas muito ricas, marcas de um passado
préximo ou distante do atual contexto, com pessoas presentes ou que ja partiram, ou
produzidos por méos de artistas significativos para aqueles moradores. Algumas
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paisagens retratadas retomam casas vividas na infancia, cenarios cotidianos ou
memorias de geracdes passadas. E com um olhar sensivel que o terapeuta integra esta
experiéncia individual a subjetividade do paciente.

Por fim, destaca-se a funcdo que certos elementos adquirem, com o passar dos
anos, Vvisto que tornam-se objetos de valor (quase como “amuletos™) por terem sido
produzidos pelo/com o idoso que gradativamente declina na sua capacidade produtiva.
Bronfenbrenner (1996) destaca que os eventos desenvolvimentais mais potentes e que
exercem maior influéncia no desenvolvimento de uma pessoa sdo as atividades
realizadas com ela ou em sua presenca. Retomando o luto dos familiares que assistem as
perdas daquele que envelhece, estar em contato com o lar dessas familias permite
acessar 0s recursos emocionais que 0s mesmos adotam ao enfrentar as perdas,
estendendo naturalmente o apego para determinados elementos da casa, 0s quais

personificam a identidade daquele idoso proximo a morte.
2.5 Planejamento de alta

A evolucéo do beneficiario ao longo do programa esta diretamente implicada no
curso das sessdes de terapia, visto que as intervencfes da equipe ocorrem de modo
convergente e com estreito dialogo sendo, deste modo, o planejamento de alta uma
etapa possivel de prever e construir em conjunto, implicando, inclusive, o0s

protagonistas dos atendimentos psicoldgicos.

Retomando as regulamentagdes do Programa, alguns critérios embasam a alta do
beneficiario, ocorrendo principalmente em virtude do quadro de salude, ou seja,
melhora/estabilidade clinica, agravos (evoluindo para hospitalizacdo) ou dbito. De um
modo geral, o tempo de acompanhamento psicoldgico varia entre seis e 18 meses, sem
haver limites impostos pelo plano de salde estipulando periodo para o Programa vigorar
(apenas estipula-se limite de até cinco sessfes por més). Ocorreram casos de
atendimento em tempo inferior aos seis meses, por motivo de ébito, e pacientes com
quadros de doenca crbnica e terminalidade, quando o beneficiario e seus

familiares/cuidadores-domésticos foram atendidos em tempo superior a 18 meses.

Representa parte da conduta da equipe dar feedback de como esté a evolugéo do

paciente, quais limites mostram-se intransponiveis e quais 0s desafios para as proximas
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etapas, implicando e envolvendo a todos no curso do tratamento. Sob o enfoque
psicologico, contempla uma dentre as principais tematicas recorrentemente abordadas
nos atendimentos psicolégicos o reconhecimento de como o beneficiario se percebe
e/ou como o familiar/cuidador-doméstico identifica aquele que envelhece, considerando

os desafios que a condicdo de saude impde.

Considera-se importante destacar que a alta em psicoterapia representa uma
deciséo reflexiva entre paciente e terapeuta, quando foram alcancados 0s objetivos
dentro daquilo trazido como uma queixa e construido enquanto demanda, abarcando
transformacbes emergentes ao longo do processo (BOSCOLO, 2013; TILMANS-
OSTYN, 2000). Adequando para o contexto do Programa de atendimento domiciliar
aqui descrito, na maioria dos casos a condicdo de salde apontava para um declinio
gradativo esperado no curso do envelhecimento, podendo levar a periodos de
estabilidade clinica ou a morte, cenario passivel de mudancas durante o curso dos
atendimentos, por exemplo, com o surgimento de complicagbes clinicas ou
recuperacdo/evolucdo positiva. Este contexto dinamico requer a constante revisao da
demanda, com ajustes na conduta terapéutica para incrementar nos protagonistas dos
atendimentos estratégias frente aos desafios do presente. A alta, dentro desta
perspectiva, passa a ser considerada quando verifica-se e desenvolve-se a capacidade de
resiliéncia® daquele ndcleo familiar para enfrentar os desafios reservados para esta etapa

do ciclo vital.

Avalia-se, assim, 0 modo evolutivo como as adversidades foram enfrentadas, os
ajustes as diversas exigéncias e quais recursos foram possiveis de serem desenvolvidos
e incrementados com o processo de terapia. A promocdo da resiliéncia ndo evita o
aparecimentos de problemas, mas ajuda a desenvolver estratégias de superagdo que
neutralizam o risco, aumentando o bem estar e qualidade de vida dos envolvidos no
“problema” (YUNES, 2003). O sofrimento oriundo das perdas, o entusiasmo frente a
uma conquista, ou a necessidade de adaptacdo dada uma nova condi¢do sdo algumas

questdes subjetivas que dao indicios do modo como o paciente e seus familiares estdo

* Resiliéncia é um conceito amplamente estudado em Psicologia, sem uma definicdo consensual. Adota-se
aqui resiliéncia como uma capacidade humana para enfrentar, sobrepor-se, superar, minimizar, prevenir e
ser fortalecido a partir de experiéncias de adversidade (GROTBERG, 1995 apud YUNES, 2003).
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adotando as estratégias de enfrentamento frente a evolucdo do beneficiario dentro do

Programa.

E necessario, entretanto, reconhecer a impoténcia diante de certos sistemas
familiares paralisados; condi¢Oes adversas de salde, moradia, socioecondmicas e
limitacGes emocionais, ndo cabendo a atuacdo do psicologo dentro do Programa abarcar
todas essas demandas. Para tanto, perceber e agir dentre as possibilidades de cada caso
resguarda a atuagcdo do profissional, assim como perceber quais limites cada caso
oferece.

3. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou contribuir com reflexdes sobre a atuacdo do psicologo na
esfera de atendimento domiciliar, dentro de uma equipe interdisciplinar de atengdo em
salde no ambito privado. Ainda que o trabalho em equipe configure uma interlocucédo
comum ao psicélogo na area da salde, a expansdo da atuacdo profissional do
consultério para a casa dos pacientes mostra-se uma modalidade recente na préatica do

psicélogo.

Teméticas amplamente discutidas no cenario académico, envolvendo a
psicoterapia e a condi¢do de envelhecimento, embasaram neste trabalho a atuagdo do
psicologo no atendimento domiciliar, com fundamental apoio da terapia relacional
sistémica por considerar o sujeito em seu contexto e ambiente de desenvolvimento, com
um didlogo terapéutico passivel de ser construido entre diferentes protagonistas, e
pensando o sujeito inserido em uma rede de relagdes, na qual cada membro tem papel

fundamental.

Revisdes da literatura sobre a busca ativa, conceito utilizado na area da saude
referente as acBes que visam assistir ao sujeito em seu territdrio, apontam para a
relevancia do contato estreito entre os diferentes agentes de saude e populacdo, de modo
a abarcar a singularidade daquele que padece e adequar a oferta de servicos para a
demanda dos sujeitos (LEMKE & SILVA, 2010). Nesta nova relagdo com os pacientes,

estes agem como co-autores de suas acdes em salde, conceito colaborativo adotado
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também na terapia sistémica e utilizado nas reflexdes aqui citadas embasando a préatica

do atendimento psicolégico domiciliar.

O atendimento psicoldgico domiciliar reserva um contexto de imprevisibilidade
e instabilidade, o que requer do profissional um apoio em novas referéncias teoricas e
metodoldgicas, as quais contemplem a complexidade do atendimento, principalmente
em relacdo a ética profissional e ampliacdo do conceito de setting. Assim sendo, sugere-
se a maior investigacdo e producdo bibliogréafica sobre o tema, abarcando os desafios
enfrentados no cotidiano de trabalho.

Dada a complexidade da atuacdo do psiclogo na esfera domiciliar, algumas
énfases ndo foram aqui contempladas, como a relacdo do psicélogo com a equipe de
atendimento domiciliar, o atendimento realizado com idosos residentes em casas de
repouso e aspectos institucionais pautadas pelo convénio que regulamentam a
intervencdo. Sugerem-se, assim, futuros estudos que possam contemplar a diversidade
de temas relacionados com a velhice, seja por parte daquele que envelhece, ou todo o

sistema de cuidados envolvidos.

O atendimento psicologico domiciliar abarca particularidades e desafios ainda a
serem melhor explorados, dado estreito contato com o modo de vida das familias, e
desafios oriundos de tamanha aproximacéo pelo atendimento ocorrer no ambiente do
lar. Ainda assim, com o aumento da expectativa de vida, espera-se que este trabalho
contribua como incentivo para expansao deste tipo de servico, ampliando o acesso a

servicos de saude ao idoso e alargando as possibilidades de intervencao do psicologo.

Certamente, enquanto houver vida ha capacidade reflexiva, seja para o
beneficiario ou para aqueles que o acompanham. Compreende-se, através do processo
de atendimento psicologico domiciliar aqui descrito, que aquilo que era possivel de ser
dialogado, desenvolvido e promovido, diante das condic¢des de saude fisica e emocional
nesta etapa do ciclo de vida, foi contemplado, de modo que a intervencdo buscou
incrementar mais recursos emocionais aqueles que foram protagonistas da intervencéo,

para lidarem com o atual contexto de desafios que envolvem o envelhecer.
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ANEXO |
ASSOCIACAO AMERICANA DE PSICOLOGIA
Linhas orientadoras para a pratica psicoldgica com adultos idosos®
Atitudes

Orientacdo 1: Os psicologos sdo encorajados a trabalhar com adultos idosos dentro da
esfera da sua competéncia e a procurar consultadoria ou a fazer referenciacdo adequada

quando apropriado.

Orientacdo 2: Os psicologos sdo encorajados a reconhecer como as suas atitudes e
crencas acerca do envelhecimento e acerca das pessoas idosas podem ser relevantes na
avaliacdo e tratamento que fazem aos adultos idosos e a procurar consulta ou formagao

adicional acerca destes assuntos quando indicado.

Conhecimento geral acerca do desenvolvimento do adulto, envelhecimento e adultos

idosos

Orientacdo 3: Os psicologos esforcam-se para obterem conhecimento sobre teoria e

investigagdo em envelhecimento.

Orientacdo 4: Os psicologos esforcam-se por estarem conscientes das dinamicas

psicoldgicas/sociais do envelhecimento.

Orientacdo 5: Os psicologos esforcam-se por compreender a diversidade no processo de
envelhecimento, particularmente como os fatores socioculturais, o género, a etnia, o
estatuto socioecondmico, a orientacdo sexual, o estatuto de incapacidade, a residéncia
urbana/rural podem influenciar a experiéncia e a expressao de salde e os problemas

psicoldgicos da populacéo idosa.

Orientacdo 6: Os psicologos procuram estar familiarizados com informacédo atual sobre

aspectos bioldgicos e de saude relacionados com o envelhecimento.

5 Traducdo integral da pagina 237 da referéncia APA (2004), feita por FEREEIRA-ALVES (2010). Como
a transcricdo ndo atinge 800 palavras, ndo foi necessaria a permissao formal da APA, sendo que a APA
ndo tem responsabilidade pela precisdo desta traducéo.
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Assuntos clinicos

Orientacdo 7: Os psicdlogos devem esforcar-se por estarem familiarizados acerca de

mudangas cognitivas nos adultos idosos.

Orientacdo 8: Os psicologos esforcam-se por compreender 0s problemas de vida diéria
entre os adultos idosos

Orientacdo 9: Os psicdlogos esforcam-se por ser conhecedores da psicopatologia entre a
populacdo idosa e conhecedores da prevaléncia e da natureza dessa psicopatologia

quando fornecem servicos a pessoas idosas.
Avaliacao

Orientacdo 10: Os psicdlogos esforcam-se por estar familiarizados com a teoria,
investigacdo e préatica de varios métodos de avaliacdo de adultos idosos e conhecedores
de instrumentos de avaliacdo que sejam psicometricamente adaptados para uso com

eles.

Orientacdo 11: Os psicélogos esforcam-se por compreender os problemas associados
com o uso de instrumentos de avaliagdo criados para individuos jovens quando avaliam
pessoas idosas e em desenvolver competéncias para orientar avaliagdes que se adeqiem

aos contextos e caracteristicas especificas dos adultos idosos.

Orientacdo 12: Os psicélogos esforcam-se por desenvolver competéncias em reconhecer
mudancas cognitivas em pessoas idosas e em conduzir e interpretar despistes cognitivos

e avaliacOes funcionais de capacidade.
Intervencéo, consultoria e fornecimento de outros servigos

Orientacdo 13: Os profissionais devem esforcar-se por conhecer a teoria, investigagéo e
pratica de varios modelos de intervencdo com pessoas idosas, bem como a sua eficacia

especifica neste grupo de idade.

Orientacdo 14: Os profissionais devem familiarizar-se e desenvolver competéncias na
aplicacdo de intervencfes psicoterapéuticas especificas e modificacbes ambientais em
pessoas idosas e nas suas familias e adaptar outras intervencGes para este grupo de
idade.

31



Orientacdo 15: Os psicologos procuram compreender 0s assuntos respeitantes ao
fornecimento de servicos nos contextos especificos em que os adultos idosos

tipicamente se encontram ou localizam.

Orientacdo 16: Os psicologos esforgcam-se por reconhecer assuntos relacionados com o

fornecimento de servicgos de prevencdo e de promocdo da satude com adultos idosos.

Orientacdo 17: Os psicélogos esforcam-se por compreender assuntos pertencentes ao

fornecimento de servigos de consulta na ajuda a pessoas idosas.

Orientacdo 18: Ao trabalhar com pessoas idosas, 0s psic6logos sdo encorajados a
compreender a importancia da interface com outras disciplinas e a fazer referenciacdes a
outras disciplinas ou a trabalhar com elas em equipas colaborativas e através de varios

sitios.

Orientacdo 19: Os psicologos esforcam-se por compreender 0s assuntos éticos e legais

especiais implicados no fornecimento de servigos a pessoas idosas.
Educacéo
Orientacdo 20: Os psicologos sdo encorajados a aumentar o seu conhecimento,

compreensdo e competéncias com respeito ao trabalho com adultos idosos através de
formacédo continua, treino, supervisdo e consulta.
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Primeiramente gostaria de agradecer pelo convite em realizar o parecer de mais
uma producao de exceléncia do Familiare Instituto Sistémico, e de parabenizar a Juliana
pelo belo trabalho produzido sob orientagdo da professora Maria Aparecida Crepaldi.
Trata-se de um trabalho que ao descrever o processo de atendimento psicol6gico
domiciliar no contexto do envelhecimento, contribui para que outros profissionais
conhecam esse campo de atuacdo e possam ser pensadas outras possibilidades de
intervenc&o.

Como qualquer estudo, entende-se que sempre ha possibilidades de
aperfeicoamento, para os quais faco sugestdes que foram assinaladas ao longo do
trabalho, enviado em anexo. Assim, além das sugestdes no trabalho, segue aqui algumas
consideracOes gerais sobre 0 mesmo.

A tematica abordada na monografia releva-se importante, tanto para o contexto
terapéutico quanto para o cotidiano das familias que possuem um idoso com problemas
de saude e que pode receber atendimento psicoldgico em seu domicilio. A forma como
a monografia se desenvolve e a forma como o atendimento psicol6gico em domicilio é
descrito (em termos de personagem, setting... a alta) foram realizadas de modo a deixar
o leitor interessado. ProducGes como essa, em que se descreve o programa de
atendimento psicolégico em domicilio, sdo importantes para maior divulgacdo do
trabalho do psicologo nesse contexto. A relevancia social do trabalho esta explicita, mas
seria importante também descrever melhor a relevancia cientifica.

O titulo descreve o tema estudado e o0 objetivo esta claramente definido. De modo
geral, pode-se verificar que o texto esta claro, coeso, conciso e objetivo, sendo sua
redacdo de facil compreensdo. A introducdo esta muito bem escrita e demonstra uma
boa contextualizacdo da temética, assim como o restante do trabalho. O interesse da
autora pela tematica é perpassado em sua escrita, na qual articula teoria e prética,
mesmo que a pratica tenha sido descrita de modo indireto.

As obras utilizadas para embasar teoricamente o texto séo relevantes, e o trabalho
apresenta consisténcia tedrica. O referencial tedrico utilizado é atual e relevante. As
obras utilizadas para 0 embasamento do trabalho sdo recentes e/ou classicas, 0 que
qualifica o referencial tedrico utilizado. Sugere-se revisar as obras citadas e
referenciadas, pois ha obras citadas que nao foram descritas nas referéncias. Tambéem
sugiro conferir se todas as citagOes e referéncias estdo nas normas (ABNT ou APA),
visto que algumas néo estéo.
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Constata-se que o presente trabalho, por ser metodoldgico, possui uma estrutura
diferente dos trabalhos académicos comumente apresentados. Sua descri¢cdo em detalhes
cumpre ao objetivo proposto.

As consideracdes finais relevam que o objetivo geral do trabalho foi atingido
satisfatoriamente. O trabalho aplica os conhecimentos da perspectiva sisttémica, o que
contribui para o trabalho com familias e intervencdes sistémicas no contexto relatado.

De modo geral, o trabalho apresenta poucos erros de pontuagdo ou gramaticais
(como acentuacdo). Os paragrafos estdo bem articulados entre si e as expressdes sao
claras e bem redigidas. Ha alguns paragrafos com uma Unica frase, 0s quais sugiro
acoplar ao paragrafo anterior ou ao préximo paragrafo, ou entéo, desenvolvé-lo.

Por fim, recomenda-se que sejam acrescentadas as possibilidades de estudos
futuros sobre o assunto. Considerando o exposto, julga-se o trabalho aprovado,
recomendando-se sua publicagdo também em formato de artigo.

Fico a disposicao para qualquer ajuda ou esclarecimento. Espero ter contribuido e
que minhas colocacbes sejam Uteis. Mais uma vez, Parabéns pelo trabalho e sucesso
profissional!

Atenciosamente,
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Rovana Kinas Bueno
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