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This paper discusses the medical home
visit based on research carried out in the
municipality of Florianépolis, state of Santa
Catarina (Southern Brazil), in the context
of the Family Health Strategy. The main
objective was to understand how the home
visit impacts on medical practice, regarding
changes in the quality of the interaction
between the professional, the patient

and his family. Qualitative methodology
was adopted along with triangulation
techniques, which combined interviews,
participant observation and the reading of
documents. It was noticed that the home
visit encourages interaction by promoting
communication oriented towards mutual
understanding. Thus, the professional can
strive to have technical efficiency (technical
success) combined with the understanding
and focus on projects of happiness of
patients and family members (practical
success).
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Este artigo discute a visita médica
domiciliar, com base em pesquisa realizada
no municipio de Florianépolis, Santa
Catarina, tendo como cenério a Estratégia
Saude da Familia. O objetivo principal

foi compreender como a visita domiciliar
impacta a pratica médica, com relacdo a
mudancas na qualidade da interacdo entre
o profissional, o paciente e sua familia.
Adotou-se metodologia qualitativa, com
triangulacdo de técnicas, combinando
entrevistas, observacgao participante e
leitura de documentos. Percebeu-se que

a visita domiciliar estimula a interacao,

por favorecer uma comunicagdo voltada
ao entendimento mutuo, facilitando ao
profissional compor a busca da eficacia
técnica (éxito técnico) com a compreensao
e foco nos projetos de felicidade dos
pacientes e familiares (sucesso pratico).
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Comunicagdo. Interagdo. Estratégia salide
da familia.
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Introducao

A Estratégia Salde da Familia propiciou o espaco e incentivo para que as visitas médicas pudessem
realizar-se com maior frequéncia no Brasil. O Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Satde,
implantado em 1991 (denominado PACS, em 1992), evidenciou o trabalho do agente comunitario de
salde, realizando visitas domiciliares, incorporando o enfermeiro e, posteriormente, com o Programa
Salde da Familia (1994), também o profissional médico (Viana, Dal Poz, 1998).

A visita domiciliar traz consigo um significado simbdlico muito forte: ela é um espago concedido
pelo usuério em seu domicilio, diversamente do servigo de salide, que é um espago bem mais
protegido para o profissional. Para o paciente e seus familiares em geral, a visita representa um
cuidado especial, simbolizando um compromisso da equipe. Ela fortalece o vinculo entre o profissional,
equipe e o usuario (Joyce, Pitman, 2008; Berg, 2006; Cunha, 2005; Bergeron et al., 1999;
McWhinney, 1997).

Ainda que, muitas vezes, realizada de forma burocratica, e criticada em razdo disso por alguns
autores (Franco, Merhy, 2003), a visita domiciliar tem adquirido um papel de natureza estruturante no
contexto da ESF (Peres, Dal Poz, Grande, 2006). Segundo estudo de Peres, Dal Poz e Grande (2006,
p.212), isso ocorreria

diante do carater relacional e intimista que a visita domiciliar proporciona aos profissionais e
usuarios, do expressivo numero de dias atribuidos a visitas domiciliares realizadas pelos médicos
e enfermeiros, bem como a centralidade que a visita ocupa no PSF.

Assim, na medida em que o profissional médico tem a oportunidade de acompanhar este usuéario
e sua familia, a visita domiciliar (VD) pode tornar-se um espago que propicia a interagdo e o dialogo,
ultrapassando a questao técnica, exclusivamente (Albuquerque, Bosi, 2009; Peres, Dal Poz, Grande,
2006; McWhinney, 1997).

Para que esse processo ocorra, é preciso que o médico esteja presente e atuante na comunidade,
sendo sua formacao de tal modo que dé conta de contemplar os problemas de satide mais prevalentes,
relacionando-se com o paciente e sua familia e tendo a abertura para aceitar opiniées e condutas,
algumas vezes, diversas das que sdo prescritas pelos protocolos. Na ESF, a longitudinalidade esta
integrada a ideia de responsabilidade e vinculo, responsabilidade esta que é compartilhada entre
profissionais e usuarios, a medida que se (re)conhecem e podem estabelecer vinculos de confianca
entre si (Takeda, 2006; McWhinney, 1997, Starfield, 1994).

E necessario, ainda, que definamos os conceitos de comunicagdo e interagao, inseridos no contexto
atual de uma medicina cada vez mais especializada e tecnoldgica (Schraiber, 2008, 1997, 1993;
Dalmaso, 2000). Adotamos a abordagem habermasiana, na qual a comunicagdo néo se refere a
relagdo do sujeito isolado a algo no mundo, que pode ser representado e manipulado, mas a relagdo
intersubjetiva que assumem sujeitos capazes de linguagem e de agdo quando eles se entendem
entre si sobre algo (no mundo). A medida que os participantes da comunicacdo buscam um acordo
intersubjetivo, todos os envolvidos encontram-se em igualdade de chances para decidirem as
orientagdes da acdo que vdo determinar a vida social (Aragdo, 1992).

A comunicacao pressupde, aqui, o entendimento mituo, em que ndo ha possibilidade de coercéo,
buscando a compreensdo. Na interacdo, o jogo comunicativo acontece, mas ndo necessariamente
no sentido da compreensdo — a dominagao ou instrumentalizagdo do outro para o sucesso individual
também pode acontecer. Peduzzi (1998) coloca que a mediacao (interagdo) tanto pode expressar o
agir (agdo) comunicativo, quando se busca o entendimento, quanto o agir instrumental, quando se
busca atingir um determinado fim ou objetivo. No domicilio e na comunidade, o médico de familia
entra em contato com um mundo diverso daquele do consultério e pode ter a oportunidade de ampliar
seu entendimento da vida cotidiana das pessoas que atende, ao mesmo tempo em que precisa intervir
sobre estas pessoas e seus problemas de salde.
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A questdo da comunicacgdo é crucial, a nosso ver, para que o encontro entre o médico e o paciente
possa realmente acontecer de forma efetiva. Como Scambler e Britten (2001) mencionam, citando
Habermas, as “patologias” da comunicagdo sdo o resultado da confusdo entre as acdes orientadas
para o entendimento e aquelas orientadas para o sucesso individual. Os médicos tendem a adotar
agoes estratégicas, com o objetivo de atingirem um determinado objetivo terapéutico, ndo levando em
consideragao a opinido do paciente e familia, agindo de forma paternalista, com o argumento de que
é para o “bem” do outro, trazendo, como consequéncia, dificuldades em relacdo ao acompanhamento
clinico (Scambler; Britten, 2001).

Segundo Scambler e Britten (2001), os médicos tendem a agir de forma estratégica aberta,
procurando atingir as metas propostas no plano terapéutico, podemos assim dizer. O conhecimento
leigo, nessa perspectiva, é pouco valorizado. No entanto, os encontros entre o médico e o paciente,
muitas vezes, abrangem agdes estratégicas veladas que envolvem a manipulagdo, por um lado, quando o
médico utiliza seu conhecimento, ou o jargdo médico, para vencer a resisténcia do paciente, provocando,
por assim dizer, um “engano consciente” (conscious deception); mas, por outro lado, envolvendo um
"engano inconsciente” (unconscious deception), quando nem o médico e nem o paciente ddo-se conta
de que agem de forma estratégica, em vez de atuarem de forma comunicativa. Esta é a perspectiva que
Scambler e Britten (2001) conceituam de situacdes onde “a comunicagdo é sistematicamente distorcida”,
embora em muitas circunstancias acreditem agir de forma sincera e por “boa-fé".

Habermas propée a racionalidade comunicativa da acéo.

Na acdo comunicativa os participantes ndo se orientam primariamente ao proéprio éxito; antes
perseguem seus fins individuais sob a condicdo de que seus respectivos planos de agdo possam
harmonizar-se entre si sobre a base de uma definicdo compartilhada da situacdo. Dai que a
negociagdo de definicdes da situacdo seja um componente essencial da tarefa interpretativa que
a agdo comunicativa requer. (Habermas, 1987, p.367, grifo nosso).

A comunicacdo percebida como entendimento mutuo traz, para a pratica clinica desenvolvida
na Atencdo Primaria, novas possibilidades de compreensdo do caso e de propostas de solugdo dos
problemas percebidos, uma clinica que possa incluir “possibilidades de prevencao e assisténcia, incluindo
solugdes heterodoxas para o manejo de situacbes ja conhecidas” (Ayres, 2008, p.76). O “caso” significa
mais do que a condigdo clinica de um paciente. Ele (o paciente) torna-se “caso” em outro sentido, a
partir da compreensdo de que o adoecimento tem caracteristicas singulares em uma biografia e historia
conhecidas. Pensamos a clinica, como definido por Schraiber (2008), como uma pratica entendida como
ato, no sentido de agdo que realiza o saber médico, e como ele é operado na relagdo com o paciente
e sua familia, no contexto da visita domiciliar. Essa clinica tem, no cuidado, a forma caracteristica e
processual de operar, inserida na conformagao atual da Estratégia Sadde da Familia.

Todas as oportunidades de encontro entre o médico e o paciente podem ensejar uma abertura
para o didlogo, “um auténtico interesse em ouvir o outro”, quando a escuta tem, como horizonte
normativo, uma dimensao existencial (Ayres, 2008, p.70-1). As referéncias passam a ser outras,
isto é, aquelas colocadas pelo paciente, e ndo as restritas aos critérios estabelecidos pelos técnicos.
Nesse caso, no encontro, busca-se uma abordagem que alie o éxito técnico com o sucesso pratico
num horizonte normativo diverso da morfofuncionalidade, é entdo que pode ocorrer o processo
comunicativo (Ayres, 2008). Por éxito técnico, entendemos o “sentido instrumental da acdo, por
exemplo, a relacdo entre o uso de um vasodilatador e a reducdo do risco de danos cardiovasculares
num paciente”; por sucesso pratico, referimo-nos "“ao valor que essa acdo assume em relagdo aos
individuos e populacdes, envolvendo as implicacdes simbdlicas, relacionais e materiais dessas acdes na
vida cotidiana” (Ayres, 2008, p.164).
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Ayres (2008, p.74-5) declara que “néo é possivel encararmos qualquer relacdo terapéutica como
algo que esta comecando exatamente ali no momento do primeiro encontro” (entre profissional
e usuario). O profissional que surge nesse encontro e, poderiamos dizer também, o usuario, ja
carregam consigo o modo proéprio de como veem o mundo e uma determinada alteridade. Dessa
forma, “quando se estabelece uma interagdo na atencdo a salide ndo se a inicia; rigorosamente,
se a ‘retoma’.” O autor frisa que, ao se buscar fazer dessa interacdo um dialogo, abre-se espaco
para uma discursividade mais livre, quando a fala dos pacientes ndo se configura apenas como
complementagdo do discurso do profissional, permitindo “novas possibilidades técnicas e novos
sucessos praticos”.

Quando ocorre o vinculo entre o médico, o usuario e sua familia, pode estabelecer-se o cuidado
como uma relagdo, compartilhando responsabilidades, percebendo qual “projeto de felicidade”
interessa aquela pessoa. Ayres (2008) coloca a felicidade ndo como uma condicdo material ou
espiritual definida a priori, mas como uma ideia reguladora, de natureza contrafatica. Isto é, a
experiéncia da felicidade é uma ideia concreta e que “convive todo o tempo com infelicidades:
interesses negados, frustracdes, obstaculos, limites, dores, angustias. E na negagio desses obstaculos
que a felicidade vai marcando caminhos para a acdo” (p.165).

O aporte habermasiano e as contribuicdes de Ayres ajudam-nos a perceber quanto a ética
comunicativa tem relevancia para se refletir sobre o cuidado em satide, mesmo levando em
consideragao as dificuldades dessa ética quando confrontada com a assimetria de poder no cuidado em
salde, particularmente do poder médico (Jones, 2001).

No contexto do domicilio, quando o médico visita o paciente e sua familia, emergem questdes
relativas ao cuidado em si, incluindo: os problemas da vida cotidiana, o conhecimento do paciente,
da familia e do profissional, a experiéncia adquirida e compartilhada no espaco da visita, entre outras.
Isso permite, a nosso ver, um campo fértil para se refletir e investigar a interacdo médico-paciente e
as perspectivas e desdobramentos que levem a construcdo “de outras formas interativas” (Schraiber,
2008, p.230) mais comunicacionais.

Segundo Schraiber (2008), com a perda histoérica da confianca conquistada pela medicina
liberal, os dilemas colocados para os médicos surgiram ndo sé no plano da técnica, mas também, e
fundamentalmente, no plano da ética. No entanto, se ndo é mais possivel reconquistar a “antiga”
confianga perdida no saber, na experiéncia e na pessoa do médico, o espaco da comunicacédo e a
habilidade em comunicar sdo imprescindiveis para a construgdo de uma relacdo em que a negociagdo
esteja presente.

No entanto, se antigamente os conselhos médicos eram muito valorizados, a tecnologia atual permite,
ao paciente, maior acesso a formulagdo da conduta médica e enseja participagdo pela disseminacao
da informagdo, mas, ao mesmo tempo, restringe o tempo da comunicacdo. O trabalho de Schraiber
(1997, 1993) salienta que é esse tempo dedicado a conversa que os médicos buscam preservar, pois
representaria a “esséncia” do carater liberal de suas praticas. A conversa, necessaria, a nosso ver,
para que se estabeleca a comunicagdo é que pode dar sentido diverso a medicina tecnolégica. Essa
possibilidade esta presente na visita domiciliar, no contexto da Estratégia de Sadde da Familia.

O objetivo da nossa pesquisa é conhecer como a visita domiciliar pode promover outras formas
interativas, favorecendo uma maior comunicagdo entre o médico, paciente e familia, e reorientando
a clinica na direcdo do sucesso pratico. Este artigo aborda, particularmente, a percepcdo dos
profissionais e pacientes acerca das potencialidades da visita médica domiciliar.

Metodologia

Tendo como objeto de pesquisa a visita médica domiciliar, o cenério que vislumbramos é o da
Atencdo Priméria & Satde (APS), integrada aos principios e diretrizes bésicas do Sistema Unico de
Saude (SUS), que inclui a universalidade, equidade e integralidade, seus pilares fundamentais, sendo
a ESF, o modelo de organizacdo dos servicos de APS, peculiar do SUS (Andrade et al., 2006; Pustai,
2006). Como o préprio modelo propde, nao é possivel uma atuagdo abrangente que englobe, além
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da assisténcia curativa, a prevencdo e promogao de salde sem o trabalho de equipe, vinculo e
acolhimento, e, neste caso, a presenca atuante do agente comunitario de satide é fundamental.

Nossa pesquisa aconteceu em Florianépolis, capital do estado de Santa Catarina, onde,
diferentemente de outras localidades do Pais, houve a fixacdo dos médicos na mesma area de
abrangéncia, sendo grande parte com residéncia ou especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade, tendo sido a primeira capital do pais a ter cobertura total dos agentes comunitarios de
salide, no ano 2000 (Conill, 2002). Além disso, Florianépolis possui uma Rede Docente Assistencial
que inclui a maioria dos centros de satide, onde muitos médicos atuam, também, como supervisores
dos graduandos da area da satde, especialmente do curso de Medicina.

Optamos pela metodologia qualitativa, utilizando as técnicas de observagao participante,
entrevistas semiestruturadas e leitura de documentos. Essas técnicas dao acesso a uma ampla gama
de dados, inclusive aqueles cuja existéncia o investigador pode néo ter previsto no momento em
que comegou a estudar (Denzin, Lincoln, 2007; Becker, 1993). A pesquisa qualitativa envolve uma
abordagem naturalista, interpretativa, e seus pesquisadores procuram entender, ou interpretar, os
fendmenos quanto aos significados que as pessoas a eles conferem (Denzin, Lincoln, 2007).

Adotamos os seguintes critérios para escolha dos profissionais que seriam entrevistados, a partir de
adaptacao baseada em Minayo, Assis e Souza (2005), Minayo (1994), Triviios (1994) e Becker (1993):

« titulo de especialidade em Medicina de Familia e Comunidade ou residéncia na érea;

« antiguidade na comunidade, sendo trés anos de atuagdo no mesmo bairro, e envolvimento com o
fendmeno que se quer estudar, associado ao conhecimento amplo e detalhado das circunstancias que
envolvem o foco em anélise;

« disponibilidade adequada de tempo para participar no desenrolar das entrevistas e encontros;

« capacidade para expressar, especialmente, o essencial do fendbmeno, numa perspectiva de se
constituirem em informantes bons e reflexivos.

Com base nesses critérios, a escolha de quais profissionais seriam entrevistados partiu de conversas
e informagdes junto aos coordenadores dos distritos sanitérios.

Quanto aos usuarios e familias que seriam entrevistados, a escolha coube ao médico(a) e agentes
comunitérias, com a indicacdo daqueles pacientes que ja estavam recebendo acompanhamento da
equipe nesse periodo de trés anos, com visitas regulares. Outro critério estabelecido foi o de que o
usuario pudesse realizar a entrevista, tendo autonomia para expressao, visto que alguns pacientes
visitados pelos profissionais médicos e equipe eram idosos, acamados, com sequelas de doenga
cerebrovascular, e alguns apresentando dificuldades para falar.

Foram realizadas oito entrevistas com profissionais médicos, dez entrevistas com usuéarios
e familiares, em domicilio, e observadas dez visitas domiciliares realizadas pelos médicos que
participaram da pesquisa. Das entrevistas com os profissionais, uma entrevista foi com um médico e
seis com médicas de familia, contemplando um bairro em cada distrito sanitario. Realizamos, também,
uma entrevista com um pediatra, que apoia uma equipe, mas nao realiza visita domiciliar. Além
disto, observamos o trabalho de supervisdo de graduandos de medicina realizado por uma médica
de familia que também atua na Rede Docente Assistencial, cujos alunos realizam visitas domiciliares.
Os usuaérios e familiares entrevistados por nés ndo foram os mesmos visitados pelos profissionais
médicos, no periodo de observacdo de campo realizado. Todas as visitas e entrevistas que realizamos
foram intermediadas pelas agentes comunitarias, que nos acompanharam até as casas dos pacientes,
sendo que, em algumas situagdes, presenciaram as entrevistas. Renomeamos os bairros, os nomes dos
profissionais e usudrios para garantia do sigilo.

Consideramos esse nimero suficiente e capaz de contemplar as questdes colocadas pela pesquisa,
pois novas informagdes substanciais ja ndo eram acrescidas ao material que haviamos coletado
(critério de saturagdo) (Nogueira Martins, Bogus, 2004). Todas as entrevistas foram gravadas e
transcritas com o acordo de pacientes e profissionais, e o termo de consentimento livre e informado
foi assinado pelos participantes. Adotamos roteiros de entrevistas semiestruturadas com finalidade
norteadora, mas dando liberdade para expressdo dos entrevistados.

Iniciamos o campo em novembro de 2007, com o pré-teste dos roteiros, prosseguimos nos
meses de abril, maio, setembro e outubro de 2008, e complementamos em novembro de 2009, de
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acordo com a disponibilidade dos profissionais e familias que participaram da pesquisa. A anélise e a
discussao estiveram presentes nos varios estagios da investigagdo, sendo o material reavaliado durante
todo o processo, na busca de relagdes e inferéncias com o quadro conceitual (Nogueira Martins,
Bogus, 2004; Trivifos, 1994). Exploramos o material coletado visando alcancar os varios ndcleos de
compreensdo, agregando estes dados em categorias tedricas que comandaram a especificagdo dos
temas relacionados a visita médica domiciliar e o encontro do profissional médico com seu paciente
neste contexto, objeto do nosso estudo, tendo os aspectos politicos, organizacionais e operacionais
como o cendrio da pratica médica. Essas categorias foram: negociagdo na visita médica, contribuicoes
da visita médica domiciliar para a pratica no consultério; o contexto domiciliar como espago para
interacdo: a relagdo com o paciente/familia, com a equipe e com os cuidadores; o médico de familia e
a coordenacdo do cuidado em salde.

As entrevistas foram transcritas e lidas diversas vezes, até a impregnagdo, assim como o caderno
de campo. Inicialmente, foram buscadas as categorias utilizadas em cada entrevista, depois, a analise
foi realizada por bloco - profissionais, usuarios e campo - e, por fim, a triangulacdo, relacionando o
material levantado nas entrevistas, na observagao e nas fontes documentais.

Resultados:
a visita domiciliar como instrumento potencializador da interacao e comunicacao

Os profissionais médicos afirmam que, na VD, tém a oportunidade de estabelecerem “outro
tipo” de atencdo e cuidado com o paciente e familia. Por estarem no ambito da Atencdo Primaria,
eles podem e devem ampliar a perspectiva curativa ao implementarem medidas de cunho preventivo,
refletindo e incorporando os conhecimentos adquiridos no contato, em domicilio, com os pacientes e
familias que acompanham. Percebemos isso na fala da Dr.2 Ester (bairro Beija-Flor):

“A visita é importante porque vocé sai daquele papel do centro de salide que ¢ artificial e esta
indo ali pra ver aquele paciente na sua casa, com a sua cultura, habitos, que pode ser bom
em relacdo aquela doenca ou nao. E outra qualidade de atendimento. Como é que esté o
ambiente? Se ha uma ventilacdo adequada, se ha fungos... O idoso pra ver se tem riscos, se
tem degrau. Completamente diferente estar na casa do que no consultério”.

Conhecer a familia e cuidar dela, de forma integral, atendendo as criangas, os adultos, os idosos, as
gestantes, e tendo a oportunidade de interagir com as pessoas no seu domicilio fortalece o vinculo e
pode favorecer a comunicagdo, o que foi referido tanto pelos pacientes e familiares entrevistados, quanto
pelos profissionais. Entretanto, mesmo incorporando uma pratica “mais humanizada” e responsavel,
em geral, o profissional permanece centrado no ambito de uma pratica normativa. Essa conversa ndo
significa, necessariamente, comunicagdo, pois pode-se cair na armadilha de reduzir essa forma de relagao
entre o trabalho e interagdo ao carater pessoal, exclusivamente, ndo trazendo reflexos para uma maior
autonomia do paciente e familia em relagdo ao cuidado de satide (Peduzzi, 1998).

Essa abordagem familiar que extrapola o ambito do diagndstico e terapéutica de patologias é
expressa nesta fala da Dr.2 Clara como favorecendo o conhecimento da comunidade e ampliando a
satisfacdo no trabalho:

"Aqui é uma comunidade que eu ja estou ha mais de sete anos trabalhando, conheco todas as
pessoas, entdo, € muito mais prazeroso agora, porque eu conhego bem aquela familia que eu
estou indo visitar. Conhego bem até por ir visitar, vejo mae, filho, todo mundo”.

Na Atencdo Primdria, com a ESF, a comunicagdo com os profissionais da equipe torna-se uma
necessidade para o desenvolvimento do trabalho em satde, porque os problemas “de satide” sdo
abrangentes, envolvem, em geral, questdes psicoldgicas e sociais, exigindo um esforgo e a mobilizagao
de saberes e técnicas de varias categorias profissionais. Embora o trabalho em satide continue
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centralizando-se na figura do médico, fica evidente, a partir da necessidade da pratica diaria, o
questionamento desse modelo (Franco, 2003; Peduzzi, 1998).

“Ela [a visita domiciliar] favorece o trabalho em equipe com a enfermagem. Pode-se discutir
sobre aquela familia, planejar coisas. Eu fago visita com a enfermeira da minha area. Quando
tém muitas visitas, eu fago algumas e ela faz outras. Ela [a visita] abre toda essa visdo mais
global da satide. Nao envolve sé a auséncia de doenca. Envolve a questdo social, a gente acaba
se envolvendo em outros aspectos para o tratamento do paciente. Muitas vezes no consultério
a gente acha que ndo deve agir neste aspecto, mas vendo onde a pessoa mora e como
funciona toda a dinamica...”. (Dr.2 Antbnia/bairro Sabia)

A fala da Dr.2 Antonia é significativa ao abordar os problemas de salide enfrentados pelos
pacientes que sdo percebidos no contexto da Atencdo Priméria. Sdo problemas que envolvem ndo
apenas o enfrentamento da doenga em si, mas também as situagdes relacionadas que envolvem o
contexto social e cultural em que vive a familia. Essas questdes representam um desafio para toda a
equipe de salde e para o profissional médico, em particular, porque ele se vé imerso num contexto em
que a medicina tecnoldgica, em geral, tem pouco para ofertar-lhe. Ele necessita do aporte de novos
conhecimentos e do auxilio de outros profissionais. E, além disso, o profissional médico precisa lidar
com os seus proprios limites, admitindo que as alternativas e encaminhamentos para os problemas
passam, necessariamente, pela participagdo do usuéario e sua familia.

Algumas vezes, como observamos e nos foi relatado, problemas sociais relacionados com a
pobreza e a violéncia, como o trafico de drogas, eram vistos como motivo do problema de satide do
paciente, como a hipertensao arterial e a depressdo, e mobilizavam a equipe de satide. No entanto, os
encaminhamentos realizados restringiam-se ao escopo das acdes voltadas as patologias do paciente,
ndo conseguindo, a equipe, elaborar planos de enfrentamento mais abrangentes e intersetoriais, de
forma conjunta com o paciente e familia. Exemplo disso foi a situagdo de uma senhora cujos filhos se
envolveram com o tréafico de drogas, no bairro Sabia. A equipe procurou apoiar e estimular a paciente
para o enfrentamento dos problemas, visitando-a, levando-a também a psicéloga, agendando horario
de consulta, no centro de satide, compativel com a folga de uma das filhas, para que ela pudesse
acompanhar a méae. No entanto, o apoio ao filho acabou sendo oferecido pela igreja evangélica, que a
familia passou a frequentar.

Ao deslocar o médico do consultério, no centro de sadde, e integra-lo a equipe, tendo como ponto
de partida os problemas das pessoas atendidas na sua area de abrangéncia, a interacdo propicia que a
comunicacdo acontega na pratica diaria. Dr. Claudio (bairro Bem-Te-Vi) narra sua percepcdo de como
"a conversa” muda quando visita a casa do paciente.

“Identificar que o paciente ndo é s6 aquela pessoa que esta no consultério, mas dentro do
trabalho, dentro da casa, influencia mais do que uma conversa de poucos minutos dentro
daquela sala que é o consultério. Muitas vezes, no consultério, por falta de tempo ou por
excesso de demanda, o foco da conversa é em cima da patologia, em cima do exame, em cima
da prescricdo. [...]

Eu fico mais a vontade com as familias que eu faco VD. Cria mais amizade e essa amizade facilita
a terapéutica. A credibilidade até mesmo pra abrir as nossas fraquezas, as nossas caréncias, falar
assim: Olha, eu ndo vou conseguir ajudar o senhor, pra esse problema. Essa abertura fica muito
mais sincera com o paciente que tu tens esse contato pela VD. Algumas vezes acontece no
consultério, mas a VD favorece muito mais que acontega isso”. (Grifo nosso).

A interacgdo é percebida, pelo Dr. Claudio, como amizade. Essa interagdo, gerando a possibilidade
de autenticidade — pressuposto para a comunicagao — fica mais evidente no domicilio. Isso porque,
por um lado, pela relagdo mais intimista que a VD favorece, e, por outro lado, pelo contraste com o
“clima" mais técnico presente no consultério, onde o profissional médico representa a autoridade e
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onde a impessoalidade, atributo de uma medicina tecnolégica, é dominante. Este é o sentido do que
menciona a Dr.2 Ligia, quando os pacientes a tratam “como se fosse da familia”. Os médicos falam
da interacdo e da afetividade que existe na relagdo com os pacientes e familiares que acompanham
como algo inusitado e surpreendente, o que chama a atengao, ja que deveria fazer parte da pratica
diaria do médico, considerando especialmente o contexto da Atencdo Primaria. Ao refletirmos sobre o
contexto de despersonalizagdo presente na medicina tecnoldgica, a fala dos profissionais expressa uma
justificacdo para esse tipo de relagdo-médico paciente que se torna “mais pessoal” e pode, inclusive,
ser percebida como “menos profissional”.

Esse fato é revelador na fala do Dr. Claudio, quando associa a sinceridade necessaria na relacdo
com o paciente — sendo claro quanto aos proprios limites — a um sinal de fraqueza. O contexto
do domicilio pressupde condicbes e situacdes que expdem o médico, que perde um pouco da
"majestade” que tem no consultério, ficando, poderiamos assim dizer, mais humano, porque menos
onipotente. Da perspectiva dos pacientes, ha uma “humanizacdo” do profissional, que passa a ser
visto também como “pessoa”, além de médico.

“Eu me sinto muito bem, eu fico feliz quando ela [Dr.2 Ligia] vem. Ela é uma pessoa muito
especial. Eu gosto muito da visita dela e da visita de vocés [olha para mim e para as agentes].
Eu gosto da visita dela ndo é porque ela é médica, mas porque é uma pessoa muito dedicada.
Ela cuida bem da gente, ela é uma pessoa legal, é médica e é uma pessoa muito legal”.
(Terezinha/bairro Canério, grifo nosso)

Na observacdo de campo, percebemos que Dr.2 Ligia, ao reforcar a importancia dos protocolos frente
as condutas terapéuticas instituidas, procurava justificar sua forma de atuar, como se pudesse estar
incorrendo em erro ao compartilhar de percepcdes e opinides dos pacientes e familiares e relativizar
as normas estabelecidas pela técnica no sentido de melhor cuidar de seus pacientes. No entanto, por
estar na casa do usuario, o profissional médico tem maior possibilidade de compreender os problemas
e “negociar” determinada conduta. Ao conhecer a realidade de vida daquele usuario e familia, suas
dificuldades e conhecimentos, é possivel compartilhar com ele e com a familia o cuidado a ser realizado.

“Lembro de algumas visitas que eles reclamavam porque eu nédo levava receituério. Muitas
vezes eu sabia que tinha familiares e cuidadores que podiam pegar a receita aqui na unidade
de salde. Entdo eu fazia a VD sem receituario, justamente pra sentar, conversar e fazer essa
discussdo. Essa discussdo sobre a conduta, da medicagdo ou sobre o estilo de vida, o que seja,
foi uma coisa que eu trouxe pro consultério em fungdo da VD. Na faculdade a gente aprendia
tanta coisa pra orientar e o paciente nio fazia. Ou porque nao tinha possibilidade, ou porque
era impossibilitado por alguma coisa dentro de casa. Ao fazer a VD, acho que talvez tenha
trazido mais essa discussdo. Se o paciente pode ou ndo pode fazer algumas coisas”. (Dr.
Claudio/Bem-Te-Vi)

Aqui a VD, ao “aproximar” o médico do contexto de vida do paciente e da familia, possibilita
uma articulagao entre as acdes que sao estratégicas e que buscam o éxito técnico, com negociagoes
advindas de uma interacdo mais voltada a comunicacdo e que se relacionariam ao sucesso pratico.

“Lembro de um caso de um senhor que me agradeceu o maximo, no dia em que eu falei pra
ele que podia comer uma picanha uma vez por més. Fazia trés anos que ele ndo comia carne
com gordura nenhuma. O sonho dele era voltar a comer picanha. Ele tinha 89 anos, gatcho...
Chorou e me abracou quando eu disse que podia comer picanha. Essa combinacdo eu fiz numa
VD". (Dr. Claudio/Bem-Te-Vi)

Para o Dr. Claudio, ele conseguiu “negociar” com o paciente uma maneira menos penosa de lidar

com a dieta (e, de fato, pode ter conseguido). No entanto, esta é uma atitude de “engano inconsciente”,
pois a opgao de comer ou nao picanha, ou quantas vezes, poderia ter sido decidida pelo paciente,
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considerando, este, os problemas relacionados e as consequéncias de uma dieta plena de gordura
saturada, o que ndo foi devidamente esclarecido pelo médico, mesmo que tivesse “boa intengdo”.

Outras situagoes observadas sugerem que os médicos, embora mencionem que procuram seguir
os critérios e protocolos técnicos de tratamento, contemporizam as condutas quando no domicilio,
confrontados com as opinides dos pacientes. Um exemplo disso foi observado quando da visita de
Dr.2 Clara a uma paciente hipertensa, que relutava em tomar a medicacdo “por ndo sentir nada”.

A paciente relatou seu desejo de retornar para o seu estado de origem, mas estaria impedida no
momento em funcdo dos cuidados de satde, precisando morar com a filha em Florianépolis. Dr.2
Clara, no entanto, ndo abordou o assunto, focalizou o problema da pressdo arterial. Ao perceber

a resisténcia da paciente em usar medicacdo, orientou sobre caminhadas até o centro de salde,
situado nas proximidades da residéncia da familia, quando a paciente poderia tomar sol, verificando
sua pressao. Reforcou orientacdes sobre a dieta, conversando também com a filha da paciente que
estava presente na visita. A prescricdo da medicagao nao foi feita. A médica declarou, posteriormente,
acreditar que a paciente possa ser “convencida” a iniciar a medicagdo e preferiu, naquele momento,
enfatizar as medidas vidveis para a paciente realizar. Podemos perceber aqui o dilema da profissional.
Embora “percebendo” que o problema mais importante para a paciente estava relacionado com

sua permanéncia na cidade e seu desejo em regressar para sua cidade de origem, a médica agiu

com “engano consciente”. Procurou centralizar sua agdo no diagnéstico da hipertensdo arterial e no
melhor “convencimento” da paciente, o que nao significa que nao fosse tecnicamente necesséario,
mas que ficava aquém do desejo da usuaria.

Dr.2 Ligia, por sua vez, tem acompanhado uma senhora hipertensa que faz uso de medicagao e
que vem apresentando um aumento da glicemia. Ela e a filha relataram que a médica solicitou que
procurasse se cuidar, fazendo dieta e exercicios para evitar tomar outra medicagao. A paciente relatou,
ainda, que sua pressdo sobe, sobretudo, quando fica nervosa, inclusive quando vai ao centro de
satide. No domicilio, sua pressdo arterial se normaliza com a medicacdo. Por isso, a médica mantém
0 mesmo esquema terapéutico. Neste caso, ndo nos pareceu que a paciente e sua filha estivessem a
par do que acontecia. Pelo que foi descrito pela paciente, a mesma apresentava a tipica “sindrome do
jaleco branco”, quando o paciente tem sua pressao arterial elevada ao se deparar com um profissional
de saude, em funcdo da ansiedade. Embora a médica tenha percebido a situacdo, ela ndo esclareceu o
fato para a paciente e sua filha, segundo nossa observacao.

A interacdo entre o profissional médico e o paciente e sua familia, na VD, propicia que um maior
entendimento mutuo leve a acdes de salide que busquem aliar éxito técnico e sucesso pratico. No
entanto, esta interacdo varia, pois os profissionais médicos tém posicionamentos diversificados
entre si. As reflexdes aqui expostas indicam que a VD realizada pelo médico pode representar um
dispositivo que inicia um questionamento dos pressupostos da medicina tecnolégica. Isto pode
acontecer quando a finalidade Ultima das acoes de satide ndo fique restrita ao éxito técnico, mas
que articule a elas, mediante possibilidades abertas pela comunicagao, os projetos dos usuarios e
pacientes, as acoes de promogao e prevengao e os problemas da comunidade. (Ayres, 2008). A VD
possibilita este espago interativo em que a comunicagao e a negociagdo em relagdo ao diagnoéstico e o
cuidado realizado podem ocorrer.

Consideracoes finais

Esses encontros entre o profissional médico e o paciente permitem que retomemos algumas
consideragdes ja realizadas, seguindo as formulagdes de Schraiber (2008). Na Atengao Primaria, a
ESF possibilitou que o médico de familia, ao encontrar o paciente no contexto da comunidade onde
vive, e também local de trabalho da equipe de sadde, fortalecesse o vinculo, gerando uma relagao de
maior confianca. Esse fato propicia o desenvolvimento de uma relacdo ndo apenas baseada no carater
técnico da pratica, mas também inclui relagdes mais comunicativas.

A proximidade, a possibilidade de conversar sem ter pressa de atender outro paciente que aguarda
a consulta, de encontrar familiares, observar, sentir e presenciar um pouco da vida daquela familia
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faz diferenca para o médico e para o paciente. Essa proximidade, o reconhecimento das dificuldades
pelas quais passam os pacientes e familiares permitiriam, ao profissional, buscar alternativas para o
acompanhamento clinico que leve em consideragdo os desejos dos usuarios, concorrendo, assim, para
0 sucesso pratico.

A visita médica é uma atividade em que o profissional médico tem a oportunidade de sair
do seu casulo, o consultério. De posse dos protocolos e diretrizes clinicas, que sdo genéricos e
estabelecidos para coletivos, o profissional vai deparar-se com o conhecimento, a cultura e os meios
disponiveis por paciente e sua familia, na sua casa. Essa situacdo, como vimos, tem um “potencial
de realidade” que suscita que o profissional procure desenvolver o trabalho em equipe, articulado as
outras especialidades, e intersetorial, uma vez que, para lidar com os problemas de satide de forma
abrangente, é necessario o aporte de conhecimentos e cuidados dos outros profissionais.

Assim, embora tenha objetivos praticos com metas terapéuticas que “deve"” perseguir para que
os pacientes apresentem melhora clinica, o plano terapéutico desenvolvido “com os pacientes” no
domicilio, especificamente falando, vai modificando-se conforme o tempo e é diferente do plano “para
os pacientes”. O diagnéstico, a adesdo e o tipo de tratamento levam em conta aquilo que o paciente e
a familia necessitam e podem fazer, levando em consideragdo as dificuldades que encontram no dia a
dia, no lidar com o problema de satde.

Como mencionou um dos profissionais entrevistados, a VD permite que o médico possa também
expressar os seus limites, admitindo que ndo tem todas as respostas, e, por vezes, precisa estudar mais,
discutir com a equipe ou encaminhar para um especialista.. Entretanto, precisamos deixar claro as
limitacdes decorrentes da metodologia utilizada, ja que estudou-se a ESF em uma localidade bastante
particular, com alto grau de fixacdo e formacdo dos profissionais na especialidade, e uma condicdo
social bem melhor que o conjunto do pais. De toda a forma, pelo desenho do estudo, estes dados nao
sdo, de forma alguma, generalizaveis para outras localidades, e servem como instigador da discussao
das potencialidades e limites da estratégia.

A Atencdo Primaria e os profissionais nela inseridos precisam buscar, além da eficacia técnica, a
compreensdo das necessidades surgidas na dindmica da vida das pessoas e familias que atendem.
Essas necessidades vdo além do estabelecido pela biomedicina, fazem parte da vida e, sobretudo,
do adoecimento das pessoas. Assim, ao fazer a VD, o profissional médico tem a oportunidade de
percebé-las de forma diferenciada. Elas trazem questdes éticas que desafiam as equipes de salde,
ensejando respostas a serem buscadas de forma compartilhada e com carater intersetorial. Ao buscar
a comunicagdo num processo interativo que se baseie no entendimento mutuo, o profissional médico
tem, diante de si, o desafio de deixar de aplicar o rigor dos manuais técnicos para compartilhar um
cuidado no qual o paciente e a familia colocam os seus limites e os seus projetos.
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Este articulo discute la visita médica domiciliaria sobre la base de una investigacién
efectuada en la municipalidad de Florianépolis, teniendo como escenario a la Estrategia
Salud de la Familia. El objetivo principal fue entender como la visita domiciliaria impacta
la practica médica, enfocando cambios en la calidad de la interaccion entre el profesional,
el paciente y su familia. Fue adoptada la metodologia cualitativa, con triangulacién de
técnicas, combinando entrevistas, observacion participante y lectura de documentos. Se
observé que la visita domiciliaria fomenta la interaccién por promover una comunicacién
dirigida al entendimiento mutuo, lo que facilita la composicién profesional de conductas
que buscan la eficacia técnica (éxito técnico) con el entendimiento y se centran en
proyectos de felicidad de los pacientes y familiares (éxito en la préctica).

Palabras clave: Visita médica domiciliaria. Comunicacién. Interaccién. Estrategia Salud de
la Familia.
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