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RESUMO

Introdugdo: A Atengdo Domiciliar (AD), modalidade de ateng&o substitutiva ou
complementar as existentes, envolve o conjunto de acfes de promocdo a saude,
prevencao, tratamento de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas em domicilio, com
garantia de continuidade do cuidado, devendo estar integrada as redes de atencéo a
saude. A Politica Nacional de Atencéo Domiciliar distingue trés niveis de AD a partir
das necessidades de saude dos usuarios. Atencao Domiciliar Tipo 1 (AD1) destina-
se aos usuarios que possuem problemas de saude controlados/compensados, com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao, necessitando de cuidados de
menor complexidade, dentro da capacidade de atendimento das Unidades Basicas
de Saude — UBS. Considerando que AD envolve atencédo a situacdes complexas,
especialmente as condi¢cbes cronicas de adoecimento, intensificando as relacdes
entre usuarios-familia-profissionais de salde, questiona-se como as equipes, 0S
servicos e a rede de atencdo a saude organizam a oferta do cuidado continuado e
integrado. Assim, buscou-se estimar o grau de implantacdo do componente Atencao
Domiciliar Tipo 1, da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar, no municipio de
Camacari-BA. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa avaliativa do grau de
implantacdo da AD1, no municipio selecionado, de cunho qualitativo, orientada para
a analise do processo de trabalho em saulde, através de estudo de caso Unico com
anico nivel de andlise. Para isto, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com
17 profissionais de 05 equipes de Saude da Familia e gestores, observacdo de
situacdes de atencdo domiciliar e analise de documentos. Para a categorizacdo e
interpretacdo do material empirico, empregou-se a Analise Tematica de Conteudo.
Os critérios de avaliacdo das equipes foram estabelecidos segundo modelo tedrico-
l6gico e matriz de afericdo do grau de implantacdo da atencdo domiciliar elaborados
pela autora. Resultados e Discussédo: Constatou-se que o municipio pesquisado
apresentou Grau de Implantacédo Intermediario da Atencdo Domiciliar Tipo 1. As
equipes investigadas apresentam melhores desempenhos nas variaveis referentes
ao componente Atencdo ao Usuario, especialmente nas acfes de prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacdo. Foram identificadas fragilidades em relacdo as
acOes de promocao da saude, co-gestdo do plano de cuidados, bem como no
componente de Atencdo a Familia e Cuidadores. Observa-se a reproducdo do
modelo biomédico nas praticas da AD1, o risco de descontinuidade do cuidado, bem
como a fragmentacdo e alienacdo dos trabalhadores sobre as finalidades e a
totalidade do processo de trabalho e dos resultados. Considera¢cdes: Recomenda-
se maior atuagdo da gestdo municipal no apoio as transformacdes do processo de
trabalho, a partir da oferta de educacdo permanente, apoio institucional e
avaliacao/monitoramento. Por fim, salienta-se a necessidade de ampliacdo dos
critérios de inclusédo dos usuarios acompanhados na AD1, bem como articulacdo da
PNAD com outras politicas e programas da Atencdo Bésica, de modo favorecer a
integralidade do cuidado.

Palavras-Chave: Atencdo Primaria a Saude, Assisténcia Domiciliar, Doencas
Cronicas, Avaliagdo em Saude.



ABSTRACT

Introduction: Home Care, attention mode substitute or complementary to existing,
involves the set of health promotion, prevention, treatment and rehabilitation of
diseases, developed at home, with care guarantee of continuity and should be
integrated into networks of health care. The National Policy for Home Care
distinguishes three levels of available from the health needs of users by them
together. The Home Care Type 1 is intended for users who have health problems
compensate/controlled and physical difficulty or impossibility of getting out to a health
care facility, that require low complexity care within the ability of the Basic Health
Units. Whereas home care involves attention to complex situations, especially
chronic conditions of illness, intensifying the relations between users-family-health
professional, the question is how teams, services and health care network organize
the offer continued care and integrated. Thus, we attempted to estimate the degree
of implementation of the component Home Care type 1, the National Home Care
Policy, in the city of Camacari-BA. Methodology: It is an evaluation research of the
degree of implementation of Home Care Type 1, in the selected city, a qualitative
one, oriented to the analysis of the health work process, through case study only with
single-level analysis. To this end, we conducted semi-structured interviews with 17
professionals from 05 health teams and managers, observation of home care
situations and document analysis. For categorization and interpretation of empirical
data, we used the a Content Analysis. The evaluation criteria of the teams have been
established under theoretical and logical model and calibration matrix of the degree
of implementation of home care. Results and Discussion: It was found that the
municipality had researched Intermediate Deployment Degree of Care Household
Type 1. The investigated teams had better performance in the variables for the
Attention to User component, especially in the diseases prevention actions, treatment
and rehabilitation. Weaknesses in relation to health promotion actions were
identified, co-management of the care plan, as well as the attention component to the
Family and Caregivers. Note the reproduction of the biomedical model in the
practices of Home Care Type 1, the risk of discontinuity of care, as well as
fragmentation and alienation of workers on the purposes and the entire work process
and results. Considerations: It is recommended higher performance of the municipal
administration in supporting changes in the labor process, from the provision of
continuing education, institutional support and evaluation / monitoring. Finally, we
highlight the need to expand the inclusion criteria of users followed in Home Care
type 1 and joint National Policy for Home Care with other policies and Primary Care
programs in order to promote integrality care.

Keywords: Primary Health Care, Home Nursing, Chronic Disease, Work Process,
Health Evaluation.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2003), as condi¢cBes
cronicas constituem problemas de salude que requerem gerenciamento continuo por
um periodo de varios anos ou décadas. Vistas sob essa perspectiva, as condicbes
cronicas abarcam uma categoria extremamente vasta de agravos, decorrentes de
causas distintas, tais como: condi¢cdes ndo transmissiveis, condigdes transmissiveis
persistentes, distarbios mentais de longo prazo e deficiéncias fisicas/ estruturais
continuas. Todas apresentam um ponto em comum: elas persistem e necessitam de

certo nivel de cuidados permanentes.

Por serem de longa duragéo, as condi¢des crbnicas representam grande parte
da demanda por servicos de saude, uma vez que sdo as principais causas de
internacdo, além de ocupar parcela relevante dos gastos familiares em todas as
faixas de renda, pois necessitam de medicamentos e cuidados continuados.
Todavia, ha um desencontro entre a situacdo epidemiolégica — dominada por
condicdes cronicas — e a estruturacdo dos sistemas de atencdo a saude, voltada
para responder as condicbes agudas e as agudizacdes de condicbes cronicas.
(BARATA, 2008; MENDES, 2012).

Prestar assisténcia continua a pessoas com condicbes crénicas de
adoecimento é um grande desafio na medida em que s&o pouco afetadas por acdes
pontuais, unidisciplinares e setoriais. Além do cotidiano de gerenciamento da vida
com adoecimento crbnico, dentre as respostas sociais e politicas necessarias
destaca-se a garantia do acesso a servi¢cos, medicamentos e profissionais de saude,

bem como a adequacao dos servigos e praticas de atencéo a saude.

Propostas de transformacdo do modelo assistencial hegemdnico, como a
implementagcdo macica da Estratégia de Saude da Familia e da ampliacdo da énfase
sobre a promocédo a saude, tém encontrado problemas recorrentes, tais como a
persistente fragmentacdo no processo de trabalho em saude e suas repercussdes
sobre as praticas de cuidado, a pouca articulagdo entre servicos que atuam em
diferentes niveis de atencéo e a reproducao da prética clinica de pronto-atendimento
na atencdo basica. Essas situacdes intensificam a tenséo entre a oferta programada
de acdes de saude e a demanda espontanea — geralmente enfrentada por meio de

acOes pontuais, orientadas, sobretudo, ao alivio dos sintomas agudos, sem a
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integracdo dos usuarios em processos de acompanhamento estruturados. Tudo iSso
acarreta descontinuidade da atencdo, fragilizacdo dos vinculos terapéuticos,
reducdo da efetividade das acdes e da integralidade nas praticas de cuidado,
especialmente no controle das doencas crbénicas (AYRES, 2004; FEUERWERKER,
2005; FEUERWERKER e MERHY, 2008).

Por sua vez, a Atenc&do Domiciliar (AD) tem sido apontada como um dispositivo
de reorganizacdo do processo de trabalho das equipes de saude que atuam na
atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por
atendimento hospitalar e/ou do periodo de internacdo, fortalecimento da
humanizacéo da atencédo, intensificacdo da desinstitucionalizacdo e ampliacdo da
autonomia dos usuarios (BRASIL, 2013).

A Atencdo Domiciliar € definida como uma modalidade de atencdo a saude,
substitutiva ou complementar as existentes, a partir de conjunto de acdes de
promocdao a saude, prevencao, tratamento de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas
em domicilio, com garantia de continuidade do cuidado, devendo estar integrada as
redes de atencdo a satde. E uma atividade que envolve nio sé os diferentes
profissionais da area da saude, como também o cliente e sua familia, visando ao
estabelecimento da saude (LACERDA et al, 2006, BRASIL, 2006a; BRASIL, 2013).

A Portaria n°® 963, de 27 de maio de 2013 prevé a organizacdo da Atencao
Domiciliar em trés modalidades. A primeira, a Atencdo Domiciliar Tipo 1 (AD1),
destina-se aos usuarios que possuem problemas de saude
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao
até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados de menor complexidade,

dentro da capacidade de atendimento das Unidades Basicas de Saude — UBS.

Ja as modalidades de Ateng&o Domiciliar Tipo 2 e 3 (AD2 e AD3), representam
um conjunto de atividades caracterizadas pela atencdo a pacientes com quadros
clinicos mais complexos, com necessidade de tecnologia especializada de recursos
humanos, equipamentos, materiais, medicamentos, atendimento de urgéncia/
emergéncia e transporte, bem como a presenca permanente de um cuidador
(BRASIL, 2013).

Considerando que as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) se
constituem como o problema de salude de maior magnitude no Brasil, atualmente,

sendo responsaveis perdas funcionais progressivas e por 72% das causas de
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mortes (Brasil, 2011a; Mendes, 2012), associada ao processo de envelhecimento
populacional, inevitavelmente, a demanda por Atencdo Domiciliar tende ao

crescimento.

Entre os anos de 2010 e 2013, no Brasil, houve um aumento de 52,3% no total
de procedimentos domiciliares registrados pelas equipes de Atencdo Bésica. Na
Bahia, no mesmo periodo, houve um aumento de 129,6%. Em relacdo ao
procedimento Consulta/Atendimento Domiciliar, 0 estado apresentou a elevacédo de
182,4% nos registros (BRASIL, 2015). Aponta-se ainda que a ampliacdo da
habilitacdo e financiamento de Servicos de Atencado Domiciliar para municipios de
pequeno porte — menos de 20 mil habitantes —, previsto na Portaria 963/2013, tende
a aumentar o numero de equipes e de procedimentos especializados realizados no
domicilio, constituindo-se como campo de trabalho para diversas categorias de

saude e apontando o desafio de qualificar essas préticas.

Partindo do pressuposto de que a desinstitucionalizagdo pode gerar
repercussdes positivas na qualidade de vida dos pacientes, deve-se questionar se
os arranjos familiares atuais estdo preparados para exercer essas funcdes e se as
equipes de saude estdo preparadas para exercer o cuidado continuado necessério a
atencao as condicdes crbnicas, especialmente no domicilio.

Salienta-se que o cotidiano das equipes de Atencdo Domiciliar envolve a
atencdo a situacfes complexas, seja pelas caracteristicas clinicas dos pacientes,
seja pelas condicBes socioecondmicas em gue se encontram, somado ao fato do
contato com o paciente ocorrer em um contexto distinto daquele existente nas
instituicbes de saulde (sejam ambulatoriais ou hospitalares). Ou seja, a Atencao
Domiciliar intensifica e complexifica potencialmente as relacdes entre o contexto dos
servicos de saude e o contexto familiar, desafiando os processos de trabalho em

saude e as relacdes de cuidado estabelecidas.

Portanto, para alcancar maiores graus de resolubilidade, AD exige a
reorganizagao dos processos de trabalho, o que vai desde a formagéao profissional
para atuar no territério, no domicilio e com uma diversidade de familias, enquanto
unidades de cuidado e cuidadoras de seus membros, até a gestdo compartilhada
entre os diversos niveis de atencdo a saude, entre a familia e outros setores sociais,

de modo a garantir a efetividade das praticas de cuidado.
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2. ATENCAO EM SAUDE E (RE)ORGANIZACAO DAS PRATICAS DE
CUIDADO

2.1 Condicdes Cronicas: Desafios para as Praticas de Cuidado

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemiol6gica vivido
no Brasil nas Ultimas décadas traz uma série de questbes para gestores e
pesquisadores dos sistemas de saude, com repercussdes para a sociedade como
um todo, especialmente num contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e
fragilidade das instituicbes (VERAS, 2009).

Entende-se por transicdo epidemioldgica as mudancas ocorridas nos padroes
de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populacéo especifica e que,
geralmente, ocorrem de modo articulado as transformacfes demograficas, sociais e
econdmicas (Omram, 2001; Santos-Preciado et al., 2003, citados por Schramm et
al, 2004). E possivel identificar trés mudancas basicas, neste processo: substituicio
das doencas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e causas externas;
transicdo da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens para 0S grupos
mais idosos; e predominio da morbidade, em lugar da mortalidade (SCHRAMM et
al, 2004).

Entretanto, a transformacao dos padrbes de salde parece ndo obedecer aos
mesmos parametros na sequéncia, intensidade e velocidade, em diferentes regides
(Schramm et al, 2004). No caso do Brasil, por exemplo, h4 uma superposi¢céo entre
estas etapas e a diversidade de situacBes epidemiologicas, 0 que pode ser
denominada de polarizacdo epidemiolégica. E possivel encontrar em algumas
regides do pais uma contra-transicdo, com o predominio das doencas transmissiveis
e crbnico-degenerativas; o retorno de doencas como dengue e colera ou o
recrudescimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses. Por outro
lado, existem situacdes em que a morbi-mortalidade persiste elevada para ambos os
padrdes, caracterizando uma transicdo prolongada (FRENK et al., 1991, citado por
SCHRAMM et al, 2004).

Essa diversidade exige a construcdo de respostas sociais especificas,
considerando o conceito ampliado de saude, o que requer a articulagdo de
propostas intersetoriais e interdisciplinares. Enquanto as doencas transmissiveis

respondem de modo mais rapido aos investimentos em politicas e acfes de
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prevencdo primaria, desde saneamento até imunizagdo, as doencas cronicas e
causas externas de morbimortalidade impdem um desafio maior a todos os atores,
uma vez que estdo relacionadas aos habitos, estilos de vida, crencas, relacdes

sociais, dentre outros.

De maneira geral, a prevaléncia de doencas cronicas auto-referidas pela
populacdo na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD (Barata, 2008)
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, de 1998 e 2003 ficou em torno de
30% para a populacdo adulta, com variacdes de género — € maior em mulheres;
idade — é diretamente proporcional ao seu aumento; e condi¢cao socioeconémica — é
inversamente proporcional a escolaridade, renda e posse de bens. Mendes (2010)
aponta que, em 2008, a Amostra Domiciliar do IBGE indicou que 79,1% dos
brasileiros com mais de 65 anos de idade relataram ser portadores de, pelo menos,

uma das doze doencas cronicas selecionadas.

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) se constituem como o
problema de salude de maior magnitude no Brasil, atualmente. Elas sé&o
responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do
aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratdria
cronica (5,8%). Apesar de atingir individuos de todas as camadas socioeconémicas,
as DCNT alcancam de forma mais intensa aqueles pertencentes a grupos

vulneraveis, como os idosos e o0s de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011a).

O conceito de condicGes de saude como categoria fundamental para atencao a
saude, segundo Mendes (2011; 2012), pode ser definido na salde das pessoas que
se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem respostas sociais.
O autor aponta que o conceito incorpora estados fisiol6gicos, que ndo sao doencas,
mas exigem responsabilidade dos sistemas e profissionais de saude, como € o0 caso
dos ciclos de vida. Dentro deste conceito, ha uma diferenciacdo entre as condicbes
agudas e condicbes crbnicas de saude e de adoecimento. Esta tipologia esta
orientada por algumas variaveis-chave, tais como: tempo de duracdo, forma de

enfrentamento e estrutura do sistema de satde.

Deste modo, ao analisar as condi¢cdes de saude é possivel avaliar o tempo de
duracéo, se breve ou longa, bem como os modos de enfrentamento e de atencdo a
saude pelos profissionais, usuarios e sistemas de saude. Neste ultimo, sé&o

identificados dois grandes blocos: a atencéo episddica, reativa e feita sobre a queixa
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principal e a atencdo continua, proativa e realizada por meio de cuidados mais ou
menos permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente pela
equipe de saude e pelas pessoas usuarias. Por fim, esta 0 modo como se estrutura
o0 sistema de atencdo a saude, se fragmentado ou integrado, dando respostas
especificas as condi¢des agudas e cronicas (MENDES, 2011; MENDES, 2012).

Em geral, as condi¢Bes agudas sdo manifestacdes de doencas transmissiveis,
infecciosas, ou de causas externas. Iniciam-se repentinamente, apresentando uma
causa simples e facilmente diagnosticada. Além disso, sdo de curta duragcédo e
respondem bem a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos
ou as cirurgias. O ciclo tipico de uma condicao aguda é apresentar os sintomas, ser
tratado e ter resolvido a sua demanda. Entretanto, muitas condicbes agudas podem
evoluir para condi¢cdes crbnicas, como € o caso de certos traumas que deixam
sequelas de longa duracdo. (LORIG et al., 2006, citado por MENDES, 2011,
MENDES, 2012).

As condicfes crbnicas, especialmente as doencas cronicas, iniciam e evoluem
lentamente. Usualmente, apresentam multiplas causas, com diversidade de
sintomas, comorbidades e perdas funcionais. Assim, faltam padrdes regulares ou
previsiveis para a atencdo as condi¢des crbnicas. Porém, estas podem apresentar
periodos de agudizacdo, devendo ser enfrentados na mesma légica episddica e
reativa das condi¢cdes agudas. (LORIG et al., 2006, citado por MENDES, 2011,
MENDES, 2012).

De acordo com a OMS (2003), as condi¢des cronicas constituem problemas de
salde que requerem gerenciamento continuo por um periodo de varios anos ou
décadas. Vistas sob essa perspectiva, as condi¢cdes crbnicas abarcam uma
categoria extremamente vasta de agravos que aparentemente poderiam nao ter
relacdo entre si. Entretanto, problemas de saude constantes, decorrentes de causas
distintas, incluem-se na categoria das condi¢des cronicas. Estas abarcam condi¢cbes
nao transmissiveis, condi¢ces transmissiveis persistentes, disturbios mentais de
longo prazo, e deficiéncias fisicas/ estruturais continuas, as quais apresentam um
ponto em comum: elas persistem e necessitam de certo nivel de cuidados

permanentes.

Freitas e Mendes (2007), ao buscar definir o conceito de condi¢do crbénica de

saude do adulto, expresso pela literatura da area, identificam sete caracteristicas
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gue estdao sempre presentes na sua descricdo: condicdo de natureza de longa
duragao; gera incapacidade residual e inabilidade; requer maior esforgo paliativo;
favorece o aparecimento de multiplas doencas; necessita de monitoracdo continua;

requer ampla estrutura de suporte de servicos; além de ser onerosa.

Dentre os antecedentes (situacdes, eventos ou fendbmenos que precedem um
conceito de interesse) encontrados pelas autoras, a heranca genética tem sido
apontada como nucleo gerador de problemas de saude, incluindo entre eles as
condicbes cronicas. Outros eventos antecedentes também foram citados como
responsaveis pelo conjunto de determinantes que as desencadeiam, tais como:
condi¢cdes/estiio de vida (sedentarismo, obesidade, abuso do 4&lcool,
hipercolesterolemia), alto nivel de estresse, fatores ambientais e ocupacionais, além

de condi¢des resultantes do avanco tecnoldgico e acidentes.

Portanto, o conceito de condi¢cdes cronicas adotado neste estudo diz respeito
as condi¢cBes de saude/adoecimento que necessitam de acompanhamento peridédico
de profissionais e servicos de saude. Tais situacfes sao diversas, decorrentes de
multiplas causas e exigem gerenciamento continuo, podendo ser resultante ou
evoluir para perdas funcionais. Diante da diversidade de sintomas e comorbidades,
as condic¢des cronicas requerem processos adaptativos — mudanca de estilo de vida,
avaliacdo e tratamento continuo — e respostas sociais, politicas e técnicas

especificas a cada caso.

Essas doencas, por serem de longa duracdo, representam grande parte da
demanda por servicos de saude, uma vez que sdo as principais causas de
internacdo, além de ocupar parcela relevante dos gastos familiares em todas as
faixas de renda, pois necessitam de medicamentos e cuidados continuados
(BARATA, 2008).

Segundo Mendes (2012), ha um desencontro entre a situacao epidemiologica —
dominada por condi¢cbes crbnicas — e a estruturacdo dos sistemas de atencdo a
saude, voltada para responder as condi¢cdes agudas e as agudizacdes de condi¢bes
cronicas. Assim, a crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude €

inevitavel.

E, pois, um desafio prestar assisténcia continua a pessoas com condi¢es

cronicas de adoecimento, na medida em que estas sdo pouco afetadas por acoes
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pontuais, unidisciplinares e setoriais. Além do cotidiano de gerenciamento da vida
com adoecimento crénico, dentre as respostas sociais e politicas destacam-se 0s
desafios de garantir a acessibilidade a servicos, medicamentos e profissionais de
saude, e a adequacdo dos servicos e praticas de atencdo a saude. Tais fatores
interferem na efetividade do cuidado especializado e do autocuidado, expondo a
necessidade de reorganizacdo dos servicos de saude e da légica do cuidado

prestado aos usuarios em situacdes de adoecimento cronico.

Neste sentido, a OMS (2003) propfe a integracdo dos componentes micro,
meso e macro do sistema de salude, de modo a organizar os servicos dentro do
Modelo de Cuidados Inovadores para Condigcdes Cronicas. Este modelo inclui os
pacientes e seus familiares, as organizacfes de salde e as comunidades, a partir
dos seguintes principios: énfase na populacdo, na prevencdo e na qualidade;
integracdo, coordenacao e continuidade em todos os ambitos da saude; flexibilidade

e adaptabilidade do sistema de saude.

Figura 01: Modelo de Cuidados Inovadores para as Condi¢ces Crbnicas

Resultados Favordveis no Tratamento das Condigdes Cronicas

Fonte: OMS (2003)



22

No Modelo de Cuidados Inovadores para Condi¢cdes Cronicas, a OMS (2003)

aponta para importancia dos componentes estruturais em cada nivel do sistema de

saude, a saber:

Nivel micro: constituem-se como componentes 0s usuarios, seus familiares,
as equipes de saude e a comunidade. Entretanto, aponta-se para algumas
especificidades: 1) Os pacientes e as familias precisam estar informados
sobre as condic¢des crénicas (seu ciclo, complicacdes esperadas e estratégias
eficazes para prevenir as complica¢des e administrar os sintomas), motivados
e preparados para mudar seus comportamentos e manter estilos de vida
saudaveis, aderir a tratamentos de longo-prazo e autogerenciar suas
condicBes crbnicas. 2) Equipes de saude de todos os niveis de assisténcia
preparadas e motivadas para prestar o cuidado; 3) grupos de apoio na
comunidade com informacdes e habilidades acerca do gerenciamento das

condic@es cronicas.

Nivel Meso: apresenta a dimensdo das organizacdes de saude e a dimenséo
da comunidade. Na primeira, destaca-se como componentes estruturais a
coordenacdo e integracdo das organizacBes de saude, o monitoramento
continuo da qualidade da assisténcia e 0s projetos para incrementa-la, a
disponibilidade de conhecimentos e habilidades, bem como de suprimentos,
equipamentos médicos, e medicamentos para prestar a assisténcia indicada
pela evidéncia cientifica. Por fim, aponta-se para a capacitacdo dos usuarios
para autogerenciamento do cuidado e uso de sistemas de informacéo para
tomada de decisbes. Em relagdo aos componentes estruturais para a
comunidade, destacam-se o0s estimulos as liderancas e apoio comunitarios, a
mobilizacdo e coordenacdo de recursos e dos servicos complementares ja

existentes no territério.

Nivel Macro: refere-se ao ambiente politico favoravel. Para isto, é preciso
formar lideranca e defender a causa, integrar as politicas para as condi¢des
cronicas, minimizar as redundancias e a fragmentacéo no sistema de saude,
promover financiamento regular, desenvolver e alocar recursos humanos,

fortalecer parcerias e apoiar estruturas legislativas.
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Por sua vez, o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das doencas
Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil: 2011 — 2022 (Brasil, 2011a) tem por objetivo
promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT’s e
seus fatores de risco, bem como fortalecer os servicos de saude voltados para a
atencao aos portadores de doencgas cronicas.

O Plano indica acdes voltadas para as quatro principais doencas crbnicas
transmissiveis (doencas respiratorias crénicas, do aparelho circulatério, cancer e
diabetes) e os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de &lcool, inatividade
fisica, alimentacdo inadequada e obesidade), a partir de trés eixos estratégicos: 1)
Vigilancia, informacado, avaliacdo e monitoramento; 2) Promoc¢do da saude; 3)

Cuidado Integral.

O Plano de Enfrentamento as DCNT apresenta avancos na definicdo de metas
e prioridades, bem como na proposicao da articulacdo intersetorial, da regulagéo e
regulamentacao da producao de produtos alimenticios e de publicidade, e na oferta
de programas e servicos — Programa Salude na Escola, Academias de Saude,
Atencdo Domiciliar, por exemplo — para promocao da saude, controle e prevencao
de agravos. Entretanto, diferente do modelo proposto pela OMS, é pouco especifico
sobre o0 processo de trabalho e os papéis dos diversos atores envolvidos no nivel

micro: usuarios, familias, equipes de salude e comunidade.

Mendes (2012), por sua vez, propde o Modelo de Atencdo as Condicdes
Cronicas (MACC), integrando o Modelo de Determinagdo Social da Saude, de
Dahlgren e Whitehead, o Modelo de Atencéo Cronica, desenvolvido pela equipe do
MacColl Institute for Healthcare Innovation (EUA), e o Modelo da Piramide de

Riscos, da Kaiser Permanente — uma operadora de Planos de Saude (EUA).
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Figura 02: Modelo de Atencao as Condi¢Bes Cronicas
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No centro da Figura 02 estdo as principais intervencdes de saude em relacéo a
populacao/subpopulacdes e aos focos prioritarios das intervencfes sanitarias,
conforme os modelos dispostos nas laterais. Deste modo, a proposta do MACC

pode ser descrita da seguinte forma:

¢ Nivel 1: intervencdes de promocao da saude, em relacao a populacédo total e

com foco nos determinantes sociais intermediarios.

¢ Nivel 2: intervencdes de prevencédo das condicbes de saude e com foco nos
determinantes proximais da saude ligados aos comportamentos e aos estilos

de vida.

e Os niveis 3, 4 e 5 estado vinculados aos individuos com suas caracteristicas
de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicolégicos. As
intervencdes sdo predominantemente clinicas, operadas por tecnologias de

gestédo da clinica, a partir da gestdo baseada na populagéo.

A linha transversal que cruza o MACC, representada na Figura 02, expressa

uma divisdo na natureza da atencdo a salde prestada as pessoas usuarias.
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Portanto, no nivel 3 estdo mais presentes as intervencfes de autocuidado apoiado,
ofertadas por uma equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF), com énfase na
atencdo multiprofissional. No nivel 4, estdo de modo equilibrados o autocuidado
apoiado e o cuidado profissional, necessitando uma atencdo cooperativa dos
generalistas e dos especialistas. Por fim, o nivel 5 destina-se a atencdo as
condi¢bes cronicas muito complexas e sdo as pessoas que mais sofrem. Por isso, as
necessidades dessas pessoas convocam uma tecnologia especifica de gestdo da

clinica, a gestéao de caso (MENDES, 2012).

Observa-se que no Modelo de Atencao as Condi¢c6es Cronicas e no Modelos de
Cuidados Inovadores para as CondicBes Crbnicas h4d uma énfase nas acbes de
promocdo da salde, as quais sdo transversais. Entretanto, o primeiro traz
contribuicbes para organizar a assisténcia a saude a partir das necessidades de
cada grupo, diante da sua condicdo de saude, enquanto o segundo valoriza a
articulacdo comunitéria, a corresponsabilidade entre os atores e a disponibilidade de
tecnologias (recursos materiais, insumos, equipamentos) para a garantia do acesso

e continuidade da assisténcia.

A complexidade e a diversidade das condi¢Bes crbnicas de saude exigem
mudancas nos paradigmas de atencdo a saude e organizacdo das praticas de
cuidado. Envolve, portanto, uma proposta de reestruturacéo e integracdo de politicas
e programas de intersetoriais, bem como da ampliacdo da clinica e da gestdo do

cuidado.

2.2 (Re)Organizacdo das préticas na perspectiva dos Modelos de Atencdo a

Saulde

Os modelos assistenciais, ou modelos de atencdo a saude, constituem-se em
racionalidades que orientam as intervencbes técnicas e sociais sobre as
necessidades humanas historicamente definidas. Sdo uma espécie de légica que
orienta a acdo, articula as relagbes entre sujeitos (trabalhadores de saude e
usuarios), e organiza os meios de trabalho (saberes e instrumentos). No Brasil,
convivem diversos modelos, dentre os quais dois exercem uma forte influéncia

politica e cultural sobre os profissionais de saude, a populacdo e os veiculos
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formadores de opinido, a saber: o modelo médico hegemdnico e o modelo
sanitarista (PAIM, 2008).

Centrado na clinica e na figura do médico, o modelo médico-assistencial
incorporou o desenvolvimento cientifico e tecnolégico no seu processo de trabalho,
fortalecendo o papel do hospital e da rede de servicos de apoio diagndstico e
terapéutico. Neste sentido, este modelo apresenta as seguintes caracteristicas
basicas: foco no individuo, especificamente na doenca; énfase no biologismo;
privilégio da medicina curativa; medicalizacdo dos problemas; participacao passiva e
subordinada dos consumidores (PAIM, 2008; TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Por sua vez, o modelo sanitarista adotado pelo Estado para intervir sobre as
condicbes de vida e saude da populacdo, também estava centrado no saber
biomédico. Seus agentes buscavam atender as necessidades de saude da
populacdo mediante campanhas (vacinacao, controle de epidemias, erradicacao de
endemias, por exemplo), programas especiais (por ciclo de vida e género, bem
como o controle de doencas cronicas, como tuberculose e Hanseniase), vigilancia
sanitaria e vigilancia epidemioldgica. Tais acdes caracterizam-se pela centralizacéo
e administracdo vertical, fragmentacdo e desassisténcia a outros grupos nhao
inseridos nestas linhas de atuacdo. (PAIM, 2008; TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Esses modelos ndo tem contemplado nos seus fundamentos a integralidade da
atencdo em saude, uma vez que estdo voltados para atender a demanda
espontanea, baseia-se em procedimentos e servigcos especializados, tendo como
norte a perspectiva curativista (modelo médico hegeménico) ou buscam atender
necessidades que nem sempre se expressam em demanda, especialmente, a partir

de campanhas e programas especiais (modelo sanitarista) (PAIM, 2008).

Considerando que o modelo hegeménico de atengdo a saude implica custos
crescentes sem responder as necessidades de saude da populacdo, faz-se
necessario qualificar o cuidado por meio de inovacfes produtoras de integralidade
da atencao, da diversificacdo das tecnologias de saude e da articulagdo da pratica
dos diferentes profissionais e esferas da assisténcia. A transformacdo dos modos de
organizar a atencdo a saude vem sendo apontada como indispensavel para ampliar
a resolutividade das acgles, a integralidade do cuidado e continuidade da atencéo,
bem como para consolidacéo do Sistema Unico de Saide — SUS (FEUERWERKER
e MERHY, 2008).
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O modelo da Vigilancia da Saude, como proposta alternativa, surge no final dos
anos de 1980, a partir de experiéncias locais de descentralizacdo das acbes e
gestdo em saude nos distritos sanitarios. Este modelo toma como ideal a
integralidade da atencdo a partir da articulacdo de tecnologias e praticas voltadas
para o controle dos determinantes, riscos e agravos a saude. Além disso, sugere a
integracdo entre as vigilancias (sanitaria, epidemiolégica, do trabalhador e
ambiental), a assisténcia médica e as politicas publicas transetoriais. Assim, a
promocdo da saude assume o papel principal da atencdo individual e coletiva,
atravessando todos os momentos do processo saude-doenca, junto com a educacao
em saude e a consciéncia sanitaria e ecologica (PAIM, 2008; TEIXEIRA e
VILASBOAS, 2014).

Por outro lado, com o objetivo de ampliar o objeto de saber e de intervencéo da
clinica, abarcando os aspectos subjetivos e sociais, 0 modelo Em Defesa da Vida
propde intervir sobre a fragmentacao e desumanizacao do trabalho em saude. Para
isto, devem ser incluidos alguns arranjos organizacionais, tais como: equipes de
referéncia — vinculadas a um certo nimero de cidadaos e familias; apoio matricial —
garantindo retaguarda especializada para resolucdo dos problemas de saude.
Também conhecido como Clinica Ampliada, este modelo apresenta as seguintes
diretrizes: formacéo de vinculo; responsabilidade clinica e sanitaria por determinada
populacao; identificacdo de riscos e vulnerabilidades; trabalho em equipe; e estimulo
a autonomia dos sujeitos. Para isto, sdo apontadas as seguintes tecnologias de
trabalho: elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares; elaboracao de Projetos de
Intervencdo na Comunidade; acolhimento; e organizacdo de linhas de cuidado
(COELHO, 2008).

Além do debate sobre os modelos de atencdo, movimentos ideolégicos na area
da saude, ao longo do século XX, propuseram a revisao das concepcdes acerca da
saude-doenca e das respostas sociais aos problemas e necessidades de saude da
populacio (TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

A Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, € um exemplo desse processo na medida
em que faz criticas as desigualdades existentes no estado de saude entre 0s povos
e afirma a responsabilidade dos governos sobre a saude de sua populacdo por meio
de medidas sanitarias e sociais. O documento também enfatiza a necessidade de

acOes intersetoriais e aponta a Atengdo Primaria a Saude (APS) como atencdo a
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saude essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas, com garantia de
acesso a todas as pessoas e familias (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A APS é geralmente definida como o primeiro nivel de atencdo ambulatorial
direcionado a cobrir afeccbes e condicdes mais comuns e a resolver a maioria dos
problemas de saude da populagdo. A Atencdo Priméria € considerada atualmente
como um novo modelo assistencial que tem como centro o usuario-cidadéo
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A proposta de “Saude da Familia” implantada no SUS, inicialmente como um
programa de focalizacdo da atencdo basica em populacdes especificas, tornou-se
uma estratégia de mudanca do modelo de atencdo a saude, e um instrumento de
universalizacdo do acesso e de reorganizacdo do processo de trabalho em saude
(TEIXEIRA e VILASBOAS, 2014).

Nesse sentido, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), tendo como meta
desenvolver estratégias organizacionais e assistenciais pautadas nos paradigmas da
promocao e vigilancia em saude, inicia um processo de transformacdo do modelo
assistencial vigente. Entre suas diretrizes, destacam-se a territorializacdo e
adscricdo de clientela, o que facilta o desenvolvimento de vinculos mais
individualizados e consistentes entre as equipes e as familias cadastradas, além de
favorecer o reconhecimento de necessidades especificas. Atendendo ao principio de
corresponsabilidade na atencdo a saude, remete-se a construcdo de relacdes
dialégicas pautadas no respeito a autonomia e no reconhecimento da capacidade

dos sujeitos intervirem sobre a realidade social (TRAD, 2011).

A transformacgéo do modelo assistencial por meio da implementacédo macica da
Estratégia de Saude da Familia e da ampliacdo da énfase sobre a promocdo a
saude tem encontrado problemas recorrentes, tais como a persistente fragmentacéo
no processo de trabalho em saude e suas repercussdes sobre as praticas de
cuidado, a pouca articulacdo entre servicos que atuam em diferentes niveis de
atencao e a reproducdo da prética clinica de pronto-atendimento na atencéo basica.
Essas situacdes intensificam a tenséo entre a oferta programada de acfes de saude
e a demanda espontanea — geralmente enfrentada por meio de acbes pontuais,
orientadas, sobretudo, ao alivio dos sintomas agudos, sem a integracdo dos
usuarios em processos de acompanhamento estruturados. Tudo isso acarreta

descontinuidade da atencdo, fragilizacdo dos vinculos terapéuticos, reducdo da
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efetividade das ac¢fes e da integralidade nas praticas de cuidado, especialmente no
controle das doencas cronicas (AYRES, 2004, FEUERWERKER, 2005;
FEUERWERKER e MERHY, 2008).

2.3 Atencdo Domiciliar e (Re)Organizacdo da Atencado a Saude

Nas politicas de saude mais recentes no pais, a Atencdo Domiciliar (AD) &
tomada como um dispositivo de reorganizacao do processo de trabalho das equipes
de saude que atuam na atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a
reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou do periodo de internacao,
fortalecimento da humanizacédo da atencdao, intensificacdo da desinstitucionalizacao
e ampliacdo da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2013a).

A Atencdo Domiciliar € definida como uma modalidade de atencdo a saulde,
substitutiva ou complementar as existentes, a partir de conjunto de acbes de
promocao a saude, prevencao, tratamento de doencas e reabilitacdo, desenvolvidas
em domicilio, com garantia de continuidade do cuidado, devendo estar integrada as
redes de atencdo a saide. E uma atividade que envolve ndo s6 os diferentes
profissionais da area da saude, como também o cliente e sua familia, visando ao
estabelecimento da satude (LACERDA et al, 2006, BRASIL, 2006a; BRASIL, 2013a).

De acordo com Lacerda et al (2006), Atencdao Domiciliar envolve desde a
execucdo das atividades assistenciais, preventivas e educativas, passando pela
fiscalizacdo e planejamento de programas de saude, até a pratica de politicas

econdmicas, sociais e de saude, para reduzir os riscos dos individuos adoecerem.

Apesar da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD) adotar a AD para
definir o conjunto de ac¢des desenvolvidas em ambito domiciliar, outros conceitos
estdo presentes na literatura, tais como Atendimento Domiciliar, ou Assisténcia
Domiciliar, e Internacdo Domiciliar, para apontar as especificidades de atuacao

profissional diante de niveis distintos de complexidade dos casos atendidos.

Vale esclarecer que o Atendimento Domiciliar, ou Assisténcia Domiciliar,
caracteriza-se por ser um conjunto de atividades programadas e continuadas por
meio de acdes ambulatoriais realizadas no domicilio, que demanda a utilizagéo

estruturada do saber especifico e baseia-se na plena interacédo do profissional com o
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paciente, sua familia e com o cuidador (BRASIL, 2006a). Trata-se, portanto, das
acOes clinica-assistenciais realizadas no domicilio a partir de um saber estruturado,

com vistas a desenvolver o tratamento e a reabilitacéo.

Ja o termo ‘Internagdo Domiciliar representa um conjunto de atividades
caracterizadas pela atencdo em tempo integral para pacientes com quadros clinicos
mais complexos, com necessidade de tecnologia especializada de recursos
humanos, equipamentos, materiais, medicamentos, atendimento de urgéncia/
emergéncia e transporte e a presenca permanente de um cuidador. A internacéo
domiciliar é uma forma de operacionalizar o atendimento domiciliar (Lacerda et al,
2006; Brasil, 2006a; Brasil, 2012a), porém requer maior intensidade e mais recursos
(materiais e tecnoldgicos) devido a complexidade dos casos.

Também sao encontrados na literatura outros conceitos referentes as acdes de
atencdo a saude no domicilio, tais como visita domiciliaria, cuidados a saude no
domicilio, enfermagem domiciliar e cuidados médicos no domicilio. (LACERDA et al,
2006). Porém, tais conceitos trazem a perspectiva da assisténcia no domicilio por
categoria (medicina, enfermagem) ou por tempo de prestacao de assisténcia (acoes
pontuais — visita domiciliar; a¢cdes continuas — cuidados no domicilio).

Entretanto, para este estudo, serdo destacadas as dimensfes referentes aos
niveis de complexidade de atencdo a saude no domicilio, considerando-se que a
temporalidade dessas acbes e os saberes requisitados para executa-las dependem
das necessidades de saude dos usuarios assistidos no espaco doméstico.

Observa-se, portanto, que o termo Atencdo Domiciliar, por sua abrangéncia,
abarca as acdes de atendimento e internamento domiciliar, bem como outras
estratégias de intervencdo no processo saude-doenca dos usuarios neste espaco. A

representacdo abaixo torna mais clara a amplitude e limites das defini¢des:
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Figura 03: Representagdo da Atencdo Domiciliar a Saude por nivel de
complexidade e por demanda de recursos*

ATENCAO DOMICILIAR

INTERNAMENTO
DOMICILIAR

ATENDIMENTO/ASSISTENCIA
DOMICILIAR

* adaptado de LACERDA et al, 2006.

A Portaria n° 963, de 27 de maio de 2013, atualiza as definicbes e aponta as
seguintes diretrizes da Atencdo Domiciliar: a perspectiva das Redes de Atencéo a
Saude, tendo a atengdo basica como ordenadora do cuidado e da acdo territorial; 0
atendimento aos principios de ampliagdo do acesso, acolhimento, equidade,
humanizacdo e integralidade da assisténcia;, a adocdo de modelo de atencéo
centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e o estimulo a
participacdo ativa dos profissionais de saude, do usuério, da familia e do cuidador
(BRASIL, 2013a).

Além disso, o documento prevé a organizacdo da Atencdo Domiciliar em trés
modalidades. A primeira, a Atencdo Domiciliar Tipo 1 (AD1), destina-se aos usuarios
gue possuem problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude, que necessitam de
cuidados de menor complexidade, dentro da capacidade de atendimento das
Unidades Basicas de Saude — UBS.

Dentre as agcbes de Atencdo Domiciliar, os usuarios acompanhados em AD1
necessitam de um conjunto de acdes inscritas no termo atendimento domiciliar,
devido a dificuldade de acesso ao servicos de saude que podem prover-lhe essa

assisténcia.

Ja as modalidades de Ateng&o Domiciliar Tipo 2 e 3 (AD2 e AD3), representam
um conjunto de atividades caracterizadas pela atencdo a pacientes com quadros

clinicos mais complexos, com necessidade de tecnologia especializada de recursos
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humanos, equipamentos, materiais, medicamentos, atendimento de urgéncia/
emergéncia e transporte, bem como a presenca permanente de um cuidador
(BRASIL, 2013a).

Observa-se que a AD2 e AD3 configuram-se como internacdo domiciliar,
devido as caracteristicas clinicas dos usuarios acompanhados, o que requer
acompanhamento regular, com menor espacamento entre as agfes prestadas e

disponibilidade de recursos (humanos, materiais e de equipamentos) permanentes.

As equipes de Atencéo Basica, apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e ambulatérios de especialidades e de reabilitagdo, sé&o
responsaveis pela operacionalizacdo da AD1, devendo participar e monitorar do
cuidado prestado pelas Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e
Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), responsaveis pela AD2 e AD3
(BRASIL, 2013). A Atencdo Bésica assume papel de extrema relevancia para a
organizacao das redes de atencao, para operacionalizar o cuidado, em especial aos
usuarios em condicdes crénicas, bem como para efetivar processos de trabalho que

atendam a um novo modelo assistencial em salde.

Apesar da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar ser relativamente recente,
registra-se a existéncia de servicos de atencdo domiciliar no Brasil desde meados do
século XX. Apesar disso, a sua regulamentacdo comeca em 1998, com a Portaria n°
2.416, que estabelece requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para
realizacdo de internacdo domiciliar no SUS, porém sem politicas de incentivo ou
regulamentacao financeira. Somente em 2006, foi estabelecido o repasse federal
fundo a fundo para custeio das equipes, com a Portaria n° 2.529. A partir de 2011,
novas portarias foram publicadas estabelecendo normas de cadastro dos Servicos
de Atencdo Domiciliar (SAD) e suas respectivas equipes multidisciplinares, além de
ampliar a possibilidade de habilitacdo e financiamento federal para municipios com
até 20.000 habitantes (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013a).

Mecanismos legais, tais como a Portaria 2416, de 1998, a Lei 10.424b, de 2002
e a RDC 11, 2006, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, representam marcos
nas discussbes de politicas publicas que focalizam a atencdo domiciliar como
modalidade de pratica na organizacdo da assisténcia a saude, uma vez que
apontam para a ampliagdo da oferta, aproximacdo entre a area de assisténcia de

média e alta complexidade com a atencdo bdésica, regulamentacdo do
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funcionamento dos servi¢os que prestam atencédo domiciliar (REHEM e TRAD, 2005;
SILVA et al, 2010; BRASIL, 2012a).

Dentre os procedimentos realizados pelas equipes de Atencdo Béasica no
domicilio e disponiveis no Sistema de Informacdo em Saude (Brasil, 2015) estao:
consulta/atendimento domiciliar; assisténcia domiciliar por equipe multiprofissional;
assisténcia domiciliar por profissional de nivel médio; atendimento médico com a
finalidade de atestar Obito; busca ativa; e visita domiciliar por profissional de nivel

superior.

Entre os anos de 2010 e 2013, no Brasil, houve um aumento de 52,3% no total
de procedimentos domiciliares registrados pelas equipes de Atencdo Basica. Na
Bahia, no mesmo periodo, houve um aumento de 129,6%. No caso dos registros
referentes ao procedimento Consulta/Atendimento Domiciliar, o estado apresentou a
elevacao nos registros em 182,4% (BRASIL, 2015).

Grafico 01: Consulta/Atendimento Domiciliar na Atencéo Bésica a Saude -
Bahia
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O aumento dos procedimentos realizados no domicilio pode ter ocorrido como
resultado da ampliacdo da cobertura de Atencdo Basica, especialmente da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), da ampliacdo das a¢bes desenvolvidas no
domicilio — seja pela demanda por atencédo domiciliar, ou pela incorporacdo deste
dispositivo nas agendas dos profissionais, por exemplo —, ou ainda devido a

investimento na melhoria dos registros dos procedimentos.

Aponta-se que a ampliagcdo da habilitacdo e financiamento de Servicos de

Atencao Domiciliar para municipios de pequeno porte — menos de 20 mil habitantes
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—, previsto na Portaria 963/2013, tende a aumentar o nimero de equipes e de
procedimentos especializados realizados no domicilio, constituindo-se como campo

de trabalho para diversas categorias de saude.

Deste modo, constata-se o aumento de politicas e programas em prol do
aprimoramento da proposta de desospitalizagdo de doentes cronicos, deficientes
fisicos e mentais, idosos, acamados, dentre outros, justificado pelas consequéncias
negativas da institucionalizacdo prolongada — que favorece a cronificacdo das
situacdes, abusos e violéncias institucionais — e pelos altos custos do modelo
hospitalar para atencédo a saude (MARSIGLIA, 2008).

Porém, se a desinstitucionalizacdo pode gerar repercussdes positivas na
qualidade de vida dos pacientes, deve-se questionar se os arranjos familiares atuais
estdo preparados para exercer essas funcdes e se as equipes de saude estédo
preparadas para oferecer esse suporte. Salienta-se ainda que a Atencdo Domiciliar
intensifica e complexifica potencialmente as relagdes entre o contexto dos servigos
de saude e o contexto familiar, desafiando os processos de trabalho em saude e as

relacfes de cuidado estabelecidas.

O cotidiano das equipes de Atencdo Domiciliar envolve a atencdo a situacdes
complexas, seja pelas caracteristicas clinicas dos pacientes, seja pelas condicdes
socioeconbmicas em que se encontram, somado ao fato do contato com o paciente
ocorrer em um contexto distinto daquele existente nas instituicbes de saude (sejam
ambulatoriais ou hospitalares). Desta forma, o trabalho das equipes de AD requer o
desenvolvimento de novos saberes e habilidades para facilitar o provimento e a
disponibilizacdo de tecnologias de saude de acordo com as necessidades

especificas de cada usuario e suas familias (BRASIL, 2012a).

Em contrapartida, embora a Atencdo Domiciliar esteja em processo de
expansao nas praticas de saude, ela ainda ndo esta completamente inserida nos
servicos e na formacéao e/ou capacitacédo dos profissionais de saude. Na maioria das
vezes, o profissional tem dificuldades em abordar a familia, ou o faz de forma
parcial, sem sistematizacdo (RIBEIRO, 2004; LACERDA et al, 2006), reproduz o
modelo médico hegemdnico no domicilio, ou ainda, ndo assume a AD como parte

das acdes a serem desenvolvidas na Atencdo Basica a Saude.

Para alcancar maiores graus de resolubilidade, AD exige a reorganizacédo dos

processos de trabalho, o que vai desde a formacdo profissional para atuar no
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territério, no domicilio e com uma diversidade de familias, enquanto unidades de
cuidado e cuidadoras de seus membros, até a gestdo compartilhada entre os
diversos niveis de atencdo a saude, entre a familia e outros setores sociais, de
modo a garantir a efetividade das praticas de cuidado. Um dos maiores desafios
esta em alcancar a continuidade e integralidade do cuidado, com vistas a prevencgao

de agravos e promocdo da qualidade de vida de usuarios, cuidadores e familias.

2.4 Atencédo Domiciliar e o Cuidado na Atencédo Basica a Saude

Atendendo a diretriz de territorializacdo e adscricao de clientela, a Atencédo
Domiciliar na Atencdo Basica deve favorecer o desenvolvimento de acdes
comunitarias, de vigilancia a saude e de producao de vinculo junto aos usuarios e
familias. Além disso, coloca em perspectiva a integralidade do cuidado e a garantia
de acessibilidade dos usuérios aos servicos de salude — sejam de promocdo da

saude, prevencao de agravos ou de tratamento e reabilitacéo.

Neste sentido, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) aponta como

caracteristicas do processo de trabalho das equipes que a compde:

e Prover atencao integral, continua e organizada a populacdo adscrita;

e Realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam
problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocédo até uma unidade de saude, que
necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor
necessidade de recursos de saude, e realizar o cuidado
compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar nos demais
casos (BRASIL, 2011b, pg. 41-43).

Ademais, a PNAB aponta como atribuicdo comum a todos os profissionais a
realizacdo do cuidado da saude da populacdo adscrita no domicilio e nos demais
espagos comunitarios, quando necessario (Brasil, 2011b, grifos da autora). Na
definicdo das atribuicdes dos profissionais da Atengédo Bésica coloca-se em cena um
conjunto ndo delimitado de possibilidades de cuidado da saude no domicilio, ou seja,

guando necessario.
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Dentre as atribuicBes j& previstas para os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) estdo a promocédo da saude, a prevencao de agravos e a vigilancia a saude
(Brasil, 2011b) dos agravos mais prevalentes nos grupos mais vulneraveis do
territorio, por meio de visitas domiciliares periddicas. Deste modo, aponta-se para a
relevancia da AD, intrinseca ao processo de trabalho desta categoria, no
monitoramento da situacdo de saude das pessoas e no desenvolvimento de agbes
programaticas. Tais atribuicbes devem estar articuladas com as intervencdes dos
outros profissionais de saude, nos diversos contextos de producdo de cuidado —

ambulatorial, domiciliar ou comunitaria.

Para além das ac¢0les realizadas pelos ACS no territério, a Atencao Domiciliar &
uma estratégia de operacionalizacdo do cuidado nas fases do ciclo vital e na
atencdo a processos de adoecimentos crénicos ou agudos que evolve todos os

profissionais das equipes de atencao béasica.

Ao analisar os Cadernos de Atencéo Bésica — CAB (Brasil, 2006b; Brasil, 2008;
Brasil, 2010; Brasil, 2012c; Brasil, 2013b; Brasil, 2013c, Brasil, 2013d; Brasil, 2014),
diretrizes para o processo de trabalho com vistas a alcancar a atencdo as
necessidades de saude de alguns grupos prioritarios (gestantes, puérpera, criancas
e idosos) e em alguns agravos (dengue, hanseniase, tuberculose, doencas
respiratérias crbnicas, doenca mental), observa-se que todos eles elencam uma
série de acBes de responsabilidade das equipes de Atencdo Bésica, a serem

realizadas no domicilio (Quadro 01).

De modo geral, dentre as acfes previstas para serem realizadas pelas equipes,
estdo: a busca ativa de casos novos (gestantes, sintomaticos respiratérios, dengue,
etc.); a busca ativa de faltosos no servico e de situacbes de abandono ao
tratamento; realizacdo de ac¢des educativas de promocdo da saude e autocuidado
(por fase do ciclo de vida e por agravo); identificacdo e monitoramento de situacdes
de risco; avaliacdo do ambiente e da dinamica das relacdes; avaliagcdo e
encaminhamento de contatos intradomiciliares de usuarios com doencas infecto-
contagiosas; fortalecimento de vinculo; identificacdo e orientacdo de cuidadores,
familia e rede de apoio social; avaliacdo da situacdo de saude e
assisténcia/atendimento domiciliar; desenvolvimento do autocuidado apoiado; e

emissao de atestado de 6bito pelo médico da equipe.
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Quadro 01: Atencao Domiciliar por situacdo de saude, conforme Cadernos de

Atencao Bésica a Saude *

Situacao de
saude

Acdes Previstas para Atencao Domiciliar

Atencéo ao pré-
natal de baixo
risco

Identificar as gestantes no territorio.
Realizar busca ativa das gestantes faltosas ao pré-natal.

Desenvolver educacdo em saude para as gestantes e familiares,
orientando-os sobre os cuidados basicos de salde e nutricdo, cuidados
de higiene e sanitarios.

Prover atencéo a gestantes e puérperas, principalmente no Gltimo més
de gestacdo e na primeira semana apés o parto.

Acompanhar o processo de aleitamento.
Orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.

Realizar busca ativa das faltosas a consulta na primeira semana ap6s o
parto.

Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido na primeira
semana apos a alta do bebé.

Orientar os cuidados béasicos com o recém-nascido.

Avaliar a interagcdo da mée com o recém-nascido.

Identificar situagfes de risco ou intercorréncias e conduzi-las.
Agendar consulta de puerpério até 42 dias apds o parto.

Monitorar a realizacdo de parto domiciliar por parteira tradicional
(identificada, com vinculo solidario com a equipe, orientada sobre
esterelizacdo e outros cuidados).

Realizar assisténcia domiciliar, quando necesséario.

Saude da crianca

Orientar todos sobre o cuidado & crianga.

Ofertar as a¢gfes programadas para a primeira semana de saude na
APS, oportunizando, se possivel, tudo para uma mesma data: consultas
para ambos (mé&e e RN), estimulando a presenca do pai.

Apoiar o aleitamento materno, imunizacdes, coleta de sangue para o
teste do pezinho, etc.

Acompanhar o crescimento e o desenvolvimento da crianca pela equipe
de saude (inclusive com busca de faltosos), com um olhar
biopsicossocial ndo s para a crianca, mas também para as condi¢ges
do contexto de salde e de vida de sua mée e familia.

Observar as relacdes familiares.

Possibilitar ou fortalecer o vinculo das familias com as equipes de
saude.

Escutar e oferecer suporte emocional nessa etapa de crise vital da
familia (nascimento de um filho).

Estimular o desenvolvimento da parentalidade.

Identificar sinais de depressédo puerperal.
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Identificar sinais de perigo a salde da crianca.

Realizar acdes educativas de como evitar e prevenir acidentes,
violéncias ou a negligéncia as criancas.

Atencéo a saude
da pessoa idosa

Realizar busca ativa de idosos.

Avaliar o ambiente onde o idoso vive - avaliar a seguranca domiciliar e
instituir adaptacdes necessarias.

Identificar a rede de apoio social.
Identificar idosos com histérico de quedas.

Orientar, acompanhar e realizar apoio domiciliar a pessoa idosa e a sua
rede de suporte social, incluindo familiares e cuidadores.

Divulgar grupos com pessoas idosas.
Assistir idosos com dificuldades para deambular.

Atestar o 6bito de idosos acompanhados pela equipe (a critério do
profissional médico).

Doencas
respiratorias
cronicas

Aplicar medidas educativas no domicilio: controle/higiene do ambiente
domiciliar afastamento de fatores de riscos e de promocéo a saude
como atividades fisicas, habitos de vida saudavel e cessac¢éo do
tabagismo.

Monitorar a oxigenoterapia domiciliar para pacientes em estagio IV
(muito grave) da DPOC.

Encaminhar para ateng&o hospitalar pacientes em exacerbacéo da
DPOC.

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario.

Saude mental na
Atencéo Basica

Identificar quem s&o os cuidadores da pessoa com sofrimento psiquico
e/ou uso de &lcool e drogas para conhecer as ac¢des de cuidado que
estdo sendo desenvolvidas.

Identificar pessoas, grupos e instituicdes que compdem a rede social da
familia, definindo metas para a sua ampliagéo, se for o caso.

Intervir na sobrecarga do cuidador.

Realizar assisténcia domiciliar, quando necesséario.

Doengas cronicas

Desenvolver o autocuidado apoiado: escolhendo problemas,
estabelecendo prioridades, fixando metas, criando planos conjuntos de
cuidado, checando o cumprimento de metas, identificando as
dificuldades em cumpri-las e resolvendo os problemas de competéncia
dos servicos de Saude.

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario.

Vigilancia em
Saude: Dengue,
Esquistossomose,

Identificar a disposicéo inadequada de residuos;

Identificar a poluicdo do ar (fumaca e poeira) e as variacdes na
incidéncia de doencas.
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Hanseniase,
Maléria, Tracoma
e Tuberculose

— Realizar a¢Bes educativas de prevencédo e autocuidado.
— Monitorar o tratamento.
— Realizar busca ativa periodica e sistematica de casos.

— Investigar e realizar exames dos contatos para deteccdo da (s) fonte(s)
de infeccéo.

— Encaminhar contatos intradomiciliares para avaliagdo na unidade de
saude e estimula-los a realizar o auto-exame, mesmo depois da
avaliacao.

— Realizar busca ativa de faltosos e daqueles que abandonaram o
tratamento.

— Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario.

— Realizar busca ativa de mulheres.
— Identificar mulheres no territério que necessitem de atencao domiciliar.

— Realizar a atencdo em AD1 e encaminhar & Equipe Multidisciplinar de

Controle dos Atencdo Domiciliar (Emad) nos casos de AD2 e ADS3.
canceres do colo | - Realizar atencdo em cuidados paliativos.
de utero e da — Orientar sobre a importancia da realizagdo dos exames e facilitando o
mama acesso a eles.

— Estimular a adesado ao tratamento de mulheres com resultados
alterados e fazer busca ativa das faltosas.

—  Emitir o atestado de 6bito.

*Fonte: Brasil, 2006b; Brasil, 2008; Brasil, 2010; Brasil, 2012c; Brasil, 2013b; Brasil, 2013c, Brasil,
2013d; Brasil, 2014.

Observa-se, portanto, que os Cadernos de Atencdo Basica analisados
incorporam o conceito ampliado de Atencdo Domiciliar, colocando em pauta a
necessidade de reorganizacdo das praticas de saude das equipes para o
desenvolvimento de ac¢des programaticas, de acordo com o perfil epidemioldgico e
com as necessidades de saude da populacdo adscrita. Neste sentido, deve-se
incorporar no cotidiano das equipes o modelo de atengdo Vigilancia em Saude,
buscando intervir nas fases iniciais do desenvolvimento da doenca e na promocao

da saude dos grupos mais vulneraveis.

Por outro lado, a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD) e os
Cadernos de Atencdo Domiciliar ndo apresentam como componente de suas
praticas as atribuicbes dos profissionais que compdem as equipes de Atencao
Basica, mesmo aquelas ja previstas na propria Politica Nacional de Atencdo Basica
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(PNAB) e nos Cadernos de Atencdo Baéasica. Ao fazer isso, repete-se a
desarticulacdo entre as politicas, programas e ac¢fes em saude, gerando
incorformidades e compreensfes equivocadas sobre a responsabilidade clinica-
sanitaria das equipes de Atencdo Basica, descaracterizando a proposta de

integralidade do cuidado

Por sua vez, a definicdo de AD1 aponta que a mesma € destinada a usuarios
que apresentam problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma unidade de saude. Na PNAD e nos
seus instrumentos orientadores, ndo ha definicdo clara do que se considera como
problemas de saude “controlados” ou “compensados”’, nem mesmo critérios de
afericao e de classificacdo das “dificuldades de locomogao”. No entanto, certamente,
ha uma miriade de situacbes e de percepcbes sobre as situacgBes vividas por

possiveis candidatos a Atencdo Domiciliar Tipo 1.

Ao definir como publico alvo da AD1 os usuarios com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocdo até a unidade de saude, estad eleita como
barreira de acesso da populacdo ao servico o aspecto fisico do individuo. Outras
dificuldades ndo séo consideradas dentro deste critério (acessibilidade), tais como:
barreiras geogréficas; caracteristicas do processo de adoecimento (a depressao, por
exemplo, pode levar a um isolamento social e agravamento do quadro depressivo e
de outras comorbidades) ou da relacdo do usuario com a doenca (a dificuldade de
aceitar o diagnostico e tratamento, nos casos de tuberculose e hanseniase, o que
muitas vezes exige uma intervencdo de um profissional de nivel superior, seja pelo
conhecimento técnico, seja pelo seu poder simbdlico). Salienta-se, desta forma, a

reproducdo do modelo biomédico, no qual o objeto de trabalho é o individuo

contendo uma patologia fisica agravada.

Além disso, no caso das doencas cronicas a manutencao do estado controlado
e compensado do agravo, ainda que com a garantia de uma boa adesédo ao
tratamento, € extremamente dificultada pela longitudinalidade do processo de
adoecimento, bem como pela préopria dinamica de vida do usuario que interfere nas

suas condi¢des de saude.

Salienta-se ainda que, historicamente, os territérios onde a Atencdo Basica
estd predominantemente implantada sdo areas periféricas e vulnerabilizadas. Além

disso, aponta-se para as dificuldades cotidianas vivenciadas nesses servicos, tais
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como rotatividade dos profissionais e descontinuidade da distribuicdo de
medicamentos. Neste caso, a populacdo adscrita vivencia diversas situagfes que
dificultam ainda mais o processo de autocuidado, como a baixa escolaridade,
interrupcdo da assisténcia e a dificuldade de acesso a medicamentos e aos outros

niveis de atencao e apoio diagnaostico.

Neste sentido, talvez, o carater “controlado/compensado” do problema de
salude deva ser considerado antes como um objetivo a ser alcancado e perseguido
continuamente em uma acao articulada dos profissionais de saude, pacientes e
cuidadores, do que um critério de definicdo da populacdo a ser beneficiada pela
AD1.

A Politica de Atencdo Domiciliar, portanto, faz um recorte das acdes no
domicilio no ambito da Atencdo Basica, bem como do conceito de Atencéo
Domiciliar. Ou seja, refere-se a atencdo em saude prestada a um seguimento da
populacdo que demanda Atendimento Domiciliar. Porém, ha uma restricdo do

publico beneficiado, na medida em que coloca como critério as limitacdes fisicas.

Conjectura-se que este recorte seja utilizado como uma estratégia para
diferenciar o conjunto de usuarios a serem atendidos em cada nivel de Atencédo
Domiciliar (AD1, AD2 e AD3), no intuito de organizar a demanda e estabelecer
funcbes especificas para cada equipe. Neste sentido, entende-se a importancia da
complementaridade entre os niveis de Atencédo Domiciliar, o que exige a qualificacédo

dos profissionais e a organizacao das praticas assistenciais.

Aponta-se que, apesar de ja estar prevista no cotidiano das praticas das
equipes de Atencdo Basica, a PNAD apresenta uma nova estruturacdo das acdes e
servicos de Atencao Domiciliar por niveis de complexidade das situacfes clinicas
dos usuérios. Esta nova formatacdo reforca e amplia as responsabilidades das
equipes de Atencdo Basica — na medida em que, além de atencdo a saude dos
usuarios eleitos para a AD1, deve apoiar as equipes de AD2 e AD3.

Por sua vez, os Cadernos de Atengcédo Domiciliar — Volumes 1 e 2 apresentam
avangcos na discriminacdo das agbBes que compfem os trés niveis de AD,
apresentando uma proposta de organizacao e articulagdo das praticas buscando a
integralidade do cuidado no domicilio. Nos Cadernos identifica-se a énfase nas
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singularidades do processo de trabalho na AD, com orientacdes especificas para o
alcance da integralidade das préaticas em saude.

Neste sentido, o monitoramento da implantacdo do componente Atencao
Domiciliar Tipo 1 da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar € viavel e estratégico
para identificar os desafios encontrados por gestores e profissionais de saude, as
experiéncias bem-sucedidas, bem como apontar limites nas préaticas de cuidado
dirigidas as pessoas em condi¢cBes cronicas na AD1, de forma a contribuir para a
qualificacdo da atencdo a saude e as possiveis transformacdes no modelo de

atencdo a saude vigente.
Deste modo, o presente estudo pretende responder as seguintes questdes:

e Quais praticas de Atencdo Domiciliar sdo desenvolvidas por equipes de saude
no municipio de Camacgari-BA?

e Qual o grau de implantacdo da Atencdo Domiciliar Tipo 1 no municipio de
Camacari-BA, considerando o seu desempenho no Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)?

3. OBJETIVO

Estimar o grau de implantacdo do componente Atencdo Domiciliar Tipo 1
(AD1) da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar no municipio de Camacari-
BA.

3.1 Objetivos Especificos

e Identificar e descrever as praticas de Atencdo Domiciliar Tipo 1
desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia, no municipio de
Camacari-BA.

e Analisar o processo de trabalho no contexto da Atencdo Domiciliar tendo
em vista as relacdes de cuidado estabelecidas entre profissionais de
saude e pessoas com condi¢des cronicas e seus familiares.

e Discutir os elementos facilitadores e restritivos ao desenvolvimento das

praticas de AD1 no municipio estudado.
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4. REFERENCIAL TEORICO

O conceito de trabalho humano aponta para duas ideias gerais e abstratas que
o delimitam — energia e transformacéo —, conjugadas em um unico processo. Neste
sentido, algo que existia antes se transforma em outro algo, através de um processo
no qual certa quantidade de energia foi aplicada. Estando, pois, vinculadas a um
processo de transformacdo ndo espontanea, a anterioridade e a posterioridade
permitem configurar o trabalho sob a forma de processo. Assim, 0 que existia antes,
0 que passou a existir depois e a energia consumida ndo podem ser tomados em si
mesmos, mas como momentos do processo de trabalho (MENDES-GONCALVES,
1992).

Enquanto processo, o encadeamento dos momentos em busca do melhor
alcance dos resultados tem gerado um grande volume de produgcdo de
conhecimento nas mais diversas areas, tais como a sociologia, economia a
administracdo, saude coletiva, etc. Isto porque os fenbmenos relacionados ao
mundo do trabalho, a organizacdo de seus momentos constitutivos e os modos de
operar as transformagdes estdo em constante mudanca, gerando desafios diversos

para os trabalhadores, familias, instituicbes e Estado.

Assim, trabalho é definido como sendo a atividade coordenada intelectual-
mecanica de consumo de energias conforme o fim buscado, contendo os seguintes
elementos essenciais: a atividade orientada a um fim, ou o trabalho, seu objeto e
seus meios (MARX, 1996; MENDES-GONCALVES, 1992).

A antevisdo, concretizada no objetivo a ser alcancado, que guia a acédo € a
finalidade. Segundo Mendes-Goncalves (1988), essa possibilidade de separar no
tempo e no sujeito a concepcdo e a execugdo € o que permite identificar o trabalho

intelectual e o trabalho manual.

A delimitacdo do que seria um objeto a ser inserido no processo de trabalho,
como ato intencional € influenciado por aspectos sociohistéricos e gera alteracdes
no contexto e no préprio sujeito que antecipa um projeto sobre o objeto. As diversas
possibilidades de projeto e de objeto, bem como a variabilidade da energia
dispendida nesse processo tornam o trabalho humano bastante complexo, contendo

potencialidades e contradic¢des.
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Associado ao conceito de finalidade estd o de necessidade. Neste sentido, a
capacidade de transformar a natureza para atender suas necessidades ou
carecimentos — que ndo se limitam a dimensdo biolégica de sobrevivéncia —
distingue o homem de outros animais. As necessidades incluem também os
aspectos da realizagcdo do homem, da concretizagdo das potencialidades do género
humano na construgao de sua humanidade (BARATA, 1999).

Considerando necessidade como desejo consciente, aspiracdo, intencao
dirigida para certo objeto e que motiva a acdo, Agnes Heller (1986) distingue as
necessidades naturais, relativas a conservacdo e a perpetuacdo da vida
(alimentacao, abrigo, sexual, de contato social e cooperacdo, relativas, portanto, a
auto-conservacdo e a preservacdo da espécie) as quais, apesar de parecerem
naturais, sao produzidas em contextos sociais; das necessidades necessarias,
radicais ou propriamente humanas (liberdade, a autonomia, a auto-realizacdo, a
auto-determinacao, a atividade moral, a reflexdo, entre outras); e as necessidades
alienadas, proprias do capitalismo (tais como dinheiro, poder e posse de objetos),
expressas como carecimento ou falta de algo, geralmente material, portanto

inesgotéaveis, gerando e reforgando insatisfagdes.

Por sua vez, o meio de trabalho “é uma coisa ou um complexo de coisas que 0
trabalhador coloca entre si mesmo e o objeto de trabalho e que lhe serve como
condutor de sua atividade sobre esse objeto”. Trata-se, portanto, de instrumentos
que mediam a relagcdo entre o trabalhador e o objeto de trabalho. “Ele utiliza as
propriedades mecéanicas, fisicas, quimicas das coisas para fazé-las atuar como
meios de poder sobre outras coisas, conforme o seu objetivo” (MARX, 1996, pag.
298).

Os meios de trabalho sédo mediadores do grau de desenvolvimento da forca de
trabalho humana, mas também indicadores das condi¢cbes sociais nas quais se
trabalha. Ou seja, todas as condi¢cdes objetivas exigidas para que o processo de
trabalho se desenvolva podem ser compreendidas como meios de trabalho. Tais
condicbes ndo entram diretamente no processo, mas sem elas pode haver

deficiéncias ou incompletudes (MARX, 1996).

Usando o termo tecnologia como similar ao termo instrumento de trabalho para
referir-se a coisas que servem para intermediar a agcdo humana sobre objetos,

Mendes-Gongalves (1988) utiliza o conceito de organizacdo tecnoldgica para



45

expressar “o conjunto de organizagédo técnica do processo de producdo enquanto

processo social e historico que inclui a reprodugao social” (p.26).

O autor denuncia a elevacao ideologica da tecnologia, e da ciéncia que a
produz, uma vez que traz consigo conceitos valorizados nas sociedades capitalistas,
tais como eficiéncia, eficacia, produtividade e adequacdo. Assim, a tecnologia tem
sido representada como forca natural mais poderosa, no sentido de progresso,
estranha (externa) ao homem. Entretanto, ainda segundo o autor, a tecnologia
enquanto dimensao técnica esta subordinada a reproducdo social e através dela,
devido as suas caracteristicas qualitativas e quantitativas se reproduz um tipo

macro-historico de organizacao social.

Salienta-se ainda que um instrumento de trabalho s6 pode ser compreendido
em determinado processo de producdo onde suas caracteristicas técnicas possam
gerar produtos que atendam a necessidades especificas. Tais caracteristicas
expressam relagcdes sociais de producdo que organizam a sociedade (MENDES-
GONGCALVES, 1988).

As condicbes necessarias para a operacionalizacdo do trabalho vao desde a
existéncia de objetos, meios de trabalho e trabalhador capacitado (especializado em
determinada tarefa) voltado para atingir determinado fim, até as condicdes
ergonbmicas, fisicas do local onde esse processo acontece (luminosidade,

ventilacdo, etc), e o modo de sistematizacdo das a¢cdes entre os trabalhadores.

No fim do processo de trabalho obtém-se ndo apenas uma transformacéo da
forma da matéria natural. O trabalhador realiza também seu objetivo, imaginado no
principio do processo, ao qual ele tem de subordinar sua vontade e que determina o
modo de desenvolver a atividade. Além do esforco dos 6rgaos que trabalham, é
exigida a vontade orientada a um fim, manifestada como atencao durante todo o
tempo de trabalho (MARX, 1996).

Nesta perspectiva, o que distingue o processo de trabalho humano dos de
outros animais ndo é a presenca de energia, mas a sua forma de entrada e
manutencdo na acado, caracterizando a atividade humana do trabalho como
vinculada a uma finalidade sempre presente — antes e durante o processo — a qual a

vontade deve estar subordinada (MENDES-GONGCALVES, 1992).
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Qualquer processo de trabalho caracteriza-se pela existéncia desses
momentos que o compdem (atividade orientada com dispéndio de energia agindo
sobre um objeto através de meios adequados) e pelas seguintes particularidades:
apresenta sempre uma finalidade, responde a necessidades e instaura a
sociabilidade. Entretanto, no modo de producdo capitalista vigente na nossa
sociedade, o trabalhador vivencia a alienacdo do seu trabalho, diante da
fragmentacao do processo de trabalho e da estranheza do produto final. Além disso,
o trabalho deixa de exercer a funcdo de objetivacdo das potencialidades humanas,
uma vez que o dinheiro é colocado na condicdo de produto ideal. Neste caso, 0
trabalho é reduzido a um meio para a obtencdo de parte da riqueza, negando-se 0
sentido social da atividade produtiva e da estrutura de necessidades humanas
(BARATA, 1999).

Ademais, o processo de trabalho contém a reproducédo das relagbes entre os
homens com as condi¢des objetivas de trabalho, uma vez que ha necessariamente
uma distribuicdo prévia das condicbes do processo entre os homens, em relacéo
aos objetos e aos instrumentos, e que se manifesta na apropriacdo desigual dos
resultados. O processo de trabalho é realizado de um modo que depende dessas
relacbes sociais de producao e distribuicdo. A isto chama-se modo de producao
(MENDES-GONCALVES, 1992).

4.1 O Processo de Trabalho em Saude

Segundo Mendes-Gongalves (1992), ndo se pode falar em processo de
trabalho em saude de modo geral, uma vez que o mesmo contém especificidades,
mas cabe referir-se as formas historicas de sua realizagdo. Neste sentido, o conjunto
de aspectos recortados da realidade para compor objetos das praticas de saude nao
se constitui naturalmente em aspectos deste processo de trabalho. Seus objetos e

as necessidades que satisfardo serdo sempre social e historicamente determinados.

Assim, o autor propde conceituar praticas de saude como praticas técnicas e
sociais “relativas a normatividade social e histérica, variavelmente objetivadas na
realidade” (p.34), ou ainda, como ‘“reiteracdo de um modo de inser¢ado na divisdo

social do trabalho relacionada a reproducdo de padrbes historica e socialmente
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significativos de normatividade” (Mendes-Goncalves, 1988, p. 34 e 35). Reitera-se,
portanto, a critica a uma suposta neutralidade e imparcialidade das praticas em
saude, de seus instrumentos e finalidades, baseado no discurso de cientificidade

das mesmas.

Ao analisar as praticas de saude, portanto, é preciso localiza-las histérica-
espacialmente, de modo a compreender as possiveis influéncias sobre a
constituicdo das necessidades de saude e, consequentemente, das finalidades a
serem alcancadas, as quais orientam o recorte de um objeto de trabalho e

estabelece os instrumentos para o alcance do projeto.

Nas sociedades capitalistas, o trabalho em salude desenvolveu-se como forma
de controlar a doenca (associada a incapacidade para o trabalho), recuperar a forca
de trabalho incapacitada pela doenca, e como forma de ampliar os direitos e o
consumo das classes subalternas. No primeiro caso, as experiéncias historicas com
epidemias e o conhecimento matematico permitiram a previsdo e a busca pela
diminuicdo e estabilizacdo de casos, tendo como instrumentos o0 saneamento
ambiental e a educacdo em saude (MENDES-GONCALVES, 1992).

Ademais, assiste-se ao surgimento de uma nova concepg¢ao instrumental —
individualizante e biolégica — da doenca. Ou seja, a doenca como entidade,
explicada pelas religides e filosofos, agora tem como sede o corpo bioldgico
individual, relativamente abstrato, objeto de trabalho de um dnico profissional — o
médico (MENDES-GONCALVES, 1992).

No que diz respeito ao conceito de doenca, aponta-se que este é um recorte
historicamente determinado para fendmenos historicamente diferentes. Numa
sociedade capitalista, a normalidade do corpo anatomo-bioldgico esta relacionado a
um conjunto de capacidades adequadas ao seu emprego como forga-de-trabalho
qualquer. Se o conceito morfo-funcional, biologizante, e individual de normalidade
organiza a elaboracéo de finalidades para as praticas de saude, ele é traduzido no
interior do processo de trabalho no conceito de doenca. Este conceito faz com que a
normatividade social, reduzida a normalidade morfo-funcional recorte um objeto de
trabalho. Por outro lado, o conceito de doenca € o instrumento de trabalho para o
diagnéstico, utilizado para produzir o objeto de trabalho, contendo implicitamente o
projeto de sua transformacéo desse processo em produto (MENDES-GONCALVES,
1988).
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Atualmente, a doenca — a sua prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacao
— continua sendo objeto de trabalho dos profissionais de saude, porém a producao
de conhecimentos relativos aos seus fatores determinantes e condicionantes, e as
influéncias politica-ideologicas presente nos diversos conceitos de saude adotados
por Estados, instituicbes e individuos, coloca em pauta e reconhece novas

necessidades e problemas no campo da saude.

Apesar do conceito de salde ultrapassar a perspectiva de auséncia de
doencas, conforme apresentado pela OMS como o completo bem-estar fisico,
mental e social, o termo salde designa um conceito muito mais rico e complexo, do

qual Almeida-Filho e Paim (2014) apontam para as seguintes dimensodes e facetas:

A questdo conceitual da saude como problema filos6fico, mais
especificamente epistemoldgico;

e A saude como fenbmeno natural (atributo, funcdo organica, estado,
condigéo, processo) definida negativamente como auséncia de doencas,
riscos, agravos e incapacidades, ou positivamente como

funcionalidades, capacidades, necessidades, demandas;

e A saude como medida, no sentido de avaliacdo do estado de saude da
populacao;

e A saude como valor social e politico das sociedades modernas, que
expde as iniquidades sociais, bem como valor de uso, a partir do qual a
vida faz sentido, e a critica a seu valor de troca, uma vez que € um
mediador das interacdes sociais, consumido e desgastado nos

processos de producao e consumo.

A énfase dada ao conceito ampliado de saude deve influenciar as praticas na
medida em que outras finalidades, para além do tratamento e cura de doencas, sao
assumidas como pertencentes ao fazer dos profissionais e sistemas/servigos de
saude. Trata-se, portanto, do continuo reconhecimento do que constitui necessidade

de saude e sua complexidade.

Por outro lado, a inclusdo da saude como direito humano necessario ao
exercicio da cidadania, garantido via politicas sociais, atinge uma diversidade de

sujeitos a serem beneficiados pelos atos de producdo da saude e controle de
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doencas. Isto impde conhecer os diversos contextos, condicdes e modos de vida,
bem como as necessidades de saude que neles sédo gerados.

Cecilio (2001) aponta que as necessidades de salude poderiam ser
apreendidas em quatro grandes conjuntos. O primeiro diz respeito as boas
condigbes de vida, na qual estdo incluidos desde os fatores ambientais de
determinacdo dos processos salde-doenca até os aspectos referentes a insercao
social dos individuos em determinado contexto. O segundo conjunto diz respeito ao
acesso de tecnologias de saude capazes de melhorar e prolongar a vida, em cada
processo saude-doenca singular. Outra necessidade de saude esta na construgcao
de vinculos (a)efetivos entre sujeitos (usuarios e equipe/profissionais), numa relacao
de confianca continua no tempo. Por fim, aponta-se também o conjunto de
necessidades de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu modo de
levar a vida, o que inclui a informacdo e a educagcdo em saude, mas também a

possibilidade de reconstrucao dos sentidos da vida.

Desse modo, embora muitas necessidades de saude possam ser satisfeitas
engquanto necessidades de servi¢cos de saude (atendidas via consumo de servi¢os e
procedimentos), ha um conjunto de condicfes necessarias para o gozo da saude
gue exige a acao intersetorial, como seguranca, alimentacdo, cultura e educacéo
(Paim e Almeida-Filho, 2014). Isto amplia o escopo de acdes em salde — para além
daquelas produzidas a partir de um conhecimento técnico sobre os processos de
saude-doenca-cuidado e diretamente ligados a prestacédo de servicos assistenciais —
, bem como dos meios para atender as necessidades de saude de uma determinada

populacao.

Assim, considerando que as praticas de saude se constituem como processos
de trabalho para dar conta de necessidades de saude, os trabalhadores apropriam-
se de meios de trabalho e tecnologias (conhecimentos, equipamentos, insumos), 0s
quais podem instaurar novas necessidades (PAIM e ALMEIDA-FILHO, 2014).

A tecnologia (instrumentos de trabalho) em saude sé pode ser compreendida
‘enquanto contrapartida estrutural dos momentos internos” (Mendes-Gongalves,
1988, p.29) ao processo de trabalho em saude. Segundo o autor, a sua utilizagao
nao pode estar baseada num pressuposto grau de eficiéncia, mas nas relacdes

técnicas entre os agentes de trabalho e seus objetos. Neste sentido, a sociabilidade
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intrinseca ao trabalho em saude, e o intercambio de subjetividades entre os sujeitos,
deverd estabelecer a forca e a forma dos instrumentos de trabalho.

Em termos histéricos, até meados do século XIX, as praticas de saude
apresentavam uma organizacao tecnologica baseada inicialmente no plano coletivo,
recortando este como seu objeto de trabalho, como nos movimentos de préaticas da
Medicina de Estado e Medicina Urbana, da Medicina Social, do Sanitarismo e
Higienismo. Progressivamente, o modelo clinico-patolégico destaca-se no contexto
capitalista, contemporaneo das grandes aquisi¢des instrumentais que configuram a
medicina tecnoldgica, forcando a organizacao da pratica em torno de equipamentos,
no hospital (MENDES-GONCALVES, 1988).

Segundo o autor, este processo de desenvolvimento de tecnologias
(instrumentos) de saude reflete o conjunto de determinagcdes presentes em uma

sociedade, em certo momento historico, tais como:

e As caracteristicas de producao dos instrumentos por determinado setor
(articulacbes  politica-econdmicas, formas de comercializacéo,
instituicbes nas quais se realizam as praticas em salde, as quais
determinam a qualidade e a quantidade dos instrumentos a incorporar, e

a forca-de-trabalho empregada, etc.);

e As caracteristicas das formas de organizacdo tecnologica das
instituicbes produtoras de servicos de saude (grau de privatizacao,
qualidade e quantidade dos recursos humanos, formas de controle e

utilizacao dos instrumentos no trabalho);

e Caracteristica dos agentes sociais do trabalho (posi¢cbes sociais

referentes a renda, poder, status e polarizacao politica).

O reconhecimento de quem sao os sujeitos (consumidores e produtores de
saude), quais necessidades podem ser satisfeitas e quais 0s meios serdo
priorizados constituem-se dentro de um campo de disputa ideolégica e de poder que
organizam praticas, servi¢os, programas e politicas de saude configuradas a partir

de certos modelos de atencao a saude, conforme representadas na tabela abaixo.
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Quadro 02: Processo de Trabalho em Salde nos Modelos de

Atencdo a Saude no Brasil

Formas de
Modelos Sujeito Objeto Meios de Trabalho Organizagao
Médico- Medico Doenca e Tecnologia médica Rede de servigos de
Assistencial doentes (individuo) Saude
Hospital
Sanitarista Sanitarista Modos de Tecnologia Sanitaria Campanhas
. transmissdo (educacdo em saude, | Sanitarias
- Auxiliares
Fatores de risco contro le o~le vetores, Programas especiais
; imunizacéo, etc)
das diversas Sistemnas de
doencas A
Vigilancia
(epidemioldgica,
sanitaria e ambiental)
Vigilancia da | Equipe de Danos, riscos, Tecnologias de Politicas publicas
Saude Saude necessidades e comunicacgéo social, saudaveis
Populacéo determinantes de planejamento e AcBes intersetoriais
dos modos de programacao local
(cidadé&os) vida e saude situacional e - Intervengdes
(condigBes de tecnologias médico- especificas
vida e trabalho) sanitarias (promocgéo,
prevencao e
recuperacao)
- Operag0es sobre
problemas e grupos
populacionais
Em Defesa Equipes de Processo salde- | Acolhimento Encontro profissional-
da Vida Referéncia doenca . USUuario
Vinculo
(Clinica Individuo/Familia | Modos/estilo de Responsabilizacso (consultério,
Ampliada) vida P & domicilio, recepcéo

clinica e sanitaria
Apoio Matricial

Projeto Terapéutico
Singular

Projeto de
Intervencéo na
Comunidade

da unidade, reuniao
de equipe, etc.)

Fontes: Teixeira et al (1998, citado por Paim, 2003), Coelho (2008) e Teixeira e Vilasbbas (2014)

Entretanto, o processo de trabalho em saude néao se objetiva, via de regra, em

um produto destacado, no tempo e no espaco. Assim como na educacao, seus
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resultados se incorporam no proprio vir a ser do homem individual, ou no vir a ser
das condi¢cdes objetivas de reproducdo de suas relagbes sociais (Mendes-
Goncalves, 1992). Por conta disso, a avaliacdo dos resultados desse processo de
trabalho torna-se cada vez mais complexa, ndo colocando em cena as ideologias

que influenciam esta prética e as reproducdes sociais estabelecidas a partir dela.

Vale salientar que o processo de trabalho em saude contém o mesmo tipo de
dindmica geral caracteristica da reproducao social. A divisdo social do trabalho, por
exemplo, a partir do surgimento de outras categorias profissionais, garante ao
médico o controle intelectual do processo de trabalho, e a reproducéo das relactes
sociais devido a apropriacdo diferenciada da técnica entre seus agentes (MENDES-
GONGALVES, 1992).

A divisdo do trabalho em saude € processual e complexa, refletindo o
desenvolvimento cientifico tecnoldgico, a dinAmica social das préaticas de saude, a
divisdo técnica e pormenorizada de trabalhos, e a desigual valoracdo social destes.
Na divisdo do trabalho, as diferentes autoridades técnicas transmutam-se em
trabalhos diversos e desiguais, sendo os proprios profissionais reconhecidos como
sujeitos desiguais (PEDUZZI, 2002).

4.2 O Processo de Trabalho em Saude na Atencdo Domiciliar Tipo 1

A Atencao Domiciliar Tipo 1 é apontada como um dispositivo de reorganizacao
do processo de trabalho das equipes de saude, com vistas a reducdo da demanda
por atendimento hospitalar e/ou do periodo de internacdo, fortalecimento da
humanizagcéo da atencédo, intensificacdo da desinstitucionalizacdo e ampliacdo da
autonomia dos usuarios (BRASIL, 2011).

A ampliacdo das préaticas de saude para o espaco do domicilio tem por
finalidade garantir, principalmente, a acessibilidade, a continuidade e integralidade
do cuidado aos usuarios. Parte-se do pressuposto de que a Atencdo Domiciliar Tipo
1 deve gerar impactos na taxa de mortalidade prematura (em individuos com menos
de 69 anos) e na taxa de internacdo por doencas sensiveis a Atencdo Primaria,
promovendo o controle de doencas e agravos, bem como maiores graus de

autonomia dos individuos e familias.
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Neste contexto, ao analisar os Cadernos de Atencdo Domiciliar foram
identificados como objetos de trabalho na AD1 as necessidades de saude dos
usuarios, familias e cuidadores. Também foram identificados momentos constituintes
do processo de trabalho na AD1, com organizacdo tecnolOgica especifica para
atender as seguintes finalidades: Promoc¢do da Saude, Prevencdo de Agravos,
Tratamento e Reabilitacdo; Integralidade da Atencdo a Familia e Cuidadores;
Corresponsabilidade dos sujeitos envolvidos. Por fim, aponta-se também para o
planejamento e gestdo da Atencdo Domiciliar como componente estruturante deste

processo de trabalho.

I.  Atencdo ao usuario

Os individuos séo foco de intervencdo em saude em todos os modelos de
atencao vigentes no Brasil, uma vez que séo sede das manifestacées dos processos
saude-doenca. Seja como unidades singulares, seja como sujeito coletivo
(compondo e representando um conjunto de classe, género, fase do ciclo vital,
raca/etnia, outros grupos), os individuos constituem-se como objeto de trabalho dos
profissionais de salde e como elementos centrais desse processo, corresponsaveis
pelo seu éxito e insucesso. Neste sentido, constituem-se como finalidades da
atencdo ao usuario na AD1: a promocdo da saude; a prevencdo de agravos; 0

tratamento e reabilitacédo e a corresponsabilidade do plano de cuidados:

e Promocdao da saude:

Existem dois grandes grupos de conceituacdo da promocdo da saude. O
primeiro focaliza os comportamentos individuais — nos seus estilos de vida,
localizando-0s no ambito nos contextos familiares e comunitarios — concentrando as
atividades nos componentes educativos. A critica ao reducionismo destas
abordagens aponta para o peso dos padrbes culturais coletivos, das politicas e da
midia sobre os comportamentos individuais (FILHO, BUSS e ESPERIDIAO, 2014).

Os autores apontam, em relacdo ao segundo grupo de conceituacdes, que 0
reconhecimento da amplitude de fatores relacionados a qualidade de vida e saude —
para além de um estilo de vida responsével, inclui as oportunidades de educacéao,

um padrdo adequado de habitacdo, saneamento, nutricdo e alimentacdo, o apoio
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social, e um espectro adequado de cuidados em saude - implica na

intersetorialidade das a¢des e politicas publicas.

Em outras palavras, promover saude coincide com enfrentar os
determinantes sociais e ambientais da saude, isto é, as “causas das
causas” das iniquidades socios-sanitarias (FILHO, BUSS e
ESPERIDIAO, 2014, p.306).

Entretanto, a pratica da promocéo da saude tem ficado restrita ao ambito da
saude, com intervengbes limitadas diante das dificuldades enfrentadas pelo
profissionais para garantir o envolvimento de outros atores/setores, ou mesmo
devido as limitacbes das finalidades e técnicas utilizadas dentro dos modelos

assistenciais hegemonicos no pais.

e Prevenir agravos, tratar e reabilitar:

No campo da saude, o conceito de prevencdo (providéncia precoce,
precauc¢do), como utilizado atualmente, significa desenvolver agdes
para evitar a ocorréncia de doencas, sua progressdo, limitacdes e
sequelas, incluindo a reabilitacdo destas ultimas (SILVA, TEIXEIRA,
COSTA, 2014, p. 391)

O conhecimento do ciclo de transmissdo das doencas infecciosas e a
ampliacdo a partir do desenvolvimento do modelo de Historia Natural da Doenca, por
Leavell e Clark, apontando a existéncia de um periodo pré-patogénese, permitiram o
desenvolvimento de trés niveis de aplicacdo de medidas preventivas, propostas

pelos autores:

— A prevencdo primaria se destina a proteger ou manter a saude das
populacfes, de modo a impedir que os individuos sofram agédo dos agentes
patogénicos. Trata-se, portanto, da promocéo da saude, por meio de medidas
intersetoriais e de protecdo especifica (imunizagcdo, saude ocupacional,

higiene, controle de vetores, protecao contra acidentes).

7

— A prevencdo secundaria € realizada por meio do diagnodstico precoce,
tratamento para evitar a progressao da doenca, pronto atendimento e reducao

de sequelas, danos e 6bitos.
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— A prevencao terciaria ocorre a partir de intervencdes de reabilitacdo de
sequelas e a recuperacao de capacidades fisica e mental, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida dos individuos e familias (ROUQUAYROL e
GOLDBAUM, 2003; SILVA, TEIXEIRA E COSTA, 2014).

Mais recentemente, outro de nivel de prevencdo, a quaternaria, tem sido
apontada como necessaria para atuacao clinica. Jamoulle e Gusso (2012, p. 208) a
definem como ‘agao feita para identificar um paciente ou uma populacdo em riso de
supermedicalizacdo, para protegé-los de uma intervencdo médica invasiva e sugerir
procedimentos cientifica e eticamente aceitaveis’. Baseado no principio ético de nao
causar dano, a prevencdo quaternaria exige o questionamento continuo sobre os
limites do trabalho clinico. Os autores apontam a importancia da relacao profissional-
cliente para conter ansiedade, medos e duvidas recorrentes em um contexto de

mercantilizacdo da doenca e da prevencéo.

As condi¢cBes crbnicas, por suas caracteristicas, requerem estratégias para
integracdo do cuidado, na medida em que exigem monitoramento continuo da
condicdo de saude e adesdo ao tratamento ao longo do tempo, mudancas
permanentes no estilo de vida, atencdo as comorbidades e diversos graus de
agravos (biomédicos e psicossociais) provenientes do processo saude-doenca-
cuidado. Portanto, as condicdes crbnicas de adoecimento exigem a atuacgao
profissional nos quatro niveis de prevencdo em direcdo a qualidade de vida dos

USUArios.
No presente estudo, serdo utilizados os seguintes conceitos:

— Promocdo da Saude, para referir-se aos aspectos de prevencdo
primaria que tem como finalidade a manutencdo da saude e qualidade

de vida. Tem como foco a saude.

— Prevencao de agravos, referente a proposta de acdes de protecéao
especificas de prevencédo priméria, agregados ao diagnostico precoce e

monitoramento da adesao ao tratamento para evitar agravos.

— Tratamento e Reabilitacdo, para as acbes de prevencdo secundaria
referente ao acesso ao atendimento clinico, bem como de prevencao

terciaria e quaternaria.
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e Correponsabilidade do plano de cuidados:

O envolvimento ativo dos sujeitos no seu processo de saude-doenca-cuidado,
proposta bastante defendida pelo modelo Em Defesa da Vida (ou Clinica Ampliada),
aponta para a valorizacdo da subjetividade presente na relacdo estabelecida entre

usuario-adoecimento-autocuidado e entre profissionais-usuarios.

Observa-se, no cotidiano dos servi¢os de saude, a poténcia e resolutividade de
acdes que incluem o olhar sobre o modo como as pessoas vivenciam a doenca, as
relacbes sociais e familiares que ai se estabelecem, bem como o significado
atribuido pelos individuos ao servi¢co e tratamento que lhe é ofertado. Mesmo que a
salude e a doenca sejam influenciadas pelos aspectos culturais e socioecondmicos,
estes se manifestam em sujeitos concretos. Neste sentido, “reconhecer a
subjetividade no processo saude-doenca significa reconhecer que o limiar entre a
saude e a doencga é sempre singular’ (FIGUEIREDO E FURLAN, 2008, p.162).

Nesta perspectiva, os autores destacam que o0 bem-estar biopsicossocial
dependeria das condi¢cdes socio-historicas, da insercdo do sujeito no espaco social,
das redes de apoio que ele pode acionar, mas também do préprio sujeito
corresponsavel por sua constituicdo e a do mundo que o cerca. Assim, a coproducao
de autonomia deve ser uma finalidade das praticas em saude, sendo
responsabilidade dos profissionais a constituicdo de novos padrdes de relagcdo com

0S sujeitos e coletivos.

II.  Atencao a familia/cuidadores/domicilio

Considerada como centro das funcées de cuidado aos seus membros, a familia
representa a unidade basica e o primeiro nivel de atencdo a saude. Uma vez que
grande parte do cuidado acontece no domicilio, a vida cotidiana domeéstica €
caracterizada pelo atendimento as necessidades fisicas e psicolégicas dos
diferentes membros da familia (SERAPIONI, 2005).

Por outro lado, as transformacdes atuais na organizagao familiar podem gerar
impactos nos processos de saude-doenca, bem como na provisdo do cuidado a
saude de membros da familia. Em relacdo ao primeiro, destaca-se a aumento da
longevidade e dos modos de vida urbano e seus impactos nas taxas de adoecimento

cronico. Ademais, a reducéo das familias, com a diminuicdo da taxa de fecundidade
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e 0 aumento de pessoas morando sozinhas, diminui o namero de potenciais
cuidadores e de contextos mais propicios aos cuidados dispensados no domicilio, o

gue gera demandas para 0s servicos de saude.

Deste modo, pelo contexto no qual se da o processo de trabalho na Atencédo
Domiciliar Tipo 1, estdo incluidos como objetos de trabalho o proprio domicilio e os
outros individuos coabitantes deste espaco, seja para restabelecer os niveis de
salde, e evitar agravos a saude de sujeitos adoecidos com restricdo de acesso aos
servicos (modelo médico-assistencial), intervir sobre fatores de risco de modo a
evitar outros processos de saude-doenca nos grupos de maior vulnerabilidade
(modelo sanitarista) e sobre os modos e condi¢des de vida da unidade familiar e dos
seus membros (Vigilancia em Saude), ou mesmo para estabelecer a
corresponsabilidade sobre a saude e o cuidado entre usuarios e equipes de

referéncia (Em Defesa da Vida).

¢ Integralidade da Atencéo as familias e cuidadores:

Mesmo com as mudancas recentes, ainda se considera que seja na e pela
familia que os cuidados essenciais a saude sdo produzidos. Estes vdo desde as
interacOes afetivas necesséarias ao pleno desenvolvimento da saude mental e da
personalidade de seus membros, passam pela aprendizagem da higiene e da cultura
alimentar e atingem o nivel da adesdo aos tratamentos prescritos pelos servigcos
(medicacdo, dietas e atividades preventivas). Essa complementaridade se da
através de acdes concretas no cotidiano das familias, o que permite o
reconhecimento das doengas, a busca “em tempo” de atendimento médico, o
incentivo ao autocuidado e o apoio emocional (GUTIERREZ e MINAYO, 2010).

As transformacdes e a diversidade dos modos de organizacdo da familia
apontam, ao longo da histéria e das culturas, que esta ndo é uma instituicdo
estética, ao contrario, € complexa, dinamica e plural, exigindo abordagens baseadas
na integralidade do cuidado. Isto quer dizer que tais intervencbes precisam
considerar o dever dos membros da familia em prover o cuidado necessario para os
mais vulneraveis e dependentes (criangas, idosos, deficientes fisicos/intelectuais,
pessoas com transtorno mental, etc), além de identificar na unidade familiar um

sistema que se organiza numa dinamica complexa (de distribuicdo de poder,
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papéis/funcbes sociais, regras de convivéncia, relacdes afetivas, dentre outros) que

impacta na saude de seus membros.

Portanto, as acdes em saude com foco na familia exigem a apropriacdo de
algumas ferramentas especificas pelos profissionais de saude, tais como o
genograma, ecomapa e ciclo vital, para conhecer e analisar a familia, identificando

fatores de risco e de protecdo para a saude.

Dentre as atribuicbes da equipe de saude no domicilio, estdo previstas nos
Cadernos de Atencdo Domiciliar: fazer abordagem familiar, considerando o contexto
socioeconémico e cultural em que a familia se insere; avaliar a condicdo e
infraestrutura fisica do domicilio; trabalhar as rela¢cdes familiares na busca pela
harmonia, otimizando acfes para um ambiente familiar terapéutico; apoiar a familia

nos cuidados paliativos e 6bito, dentre outros (BRASIL, 2012a).

No contexto domiciliar, um personagem exige especial atencdo. O cuidador é
entendido como a pessoa que presta os cuidados diretamente, de maneira continua
e/ou regular, podendo, ou n&o, ser alguém da familia. Geralmente, essa
responsabilidade é assumida por um familiar, gerando um acumulo de suas funcdes.
Além disso, o cuidado é comumente exercido pelos conjuges e pelos filhos,
particularmente pelas mulheres (BRASIL, 2012a).

Uma das func¢des do cuidador € ser elo entre o usuario, a familia e a equipe de
saude, sendo responsavel pelo cuidado pessoal do sujeito adoecido, pela
administracdo de medicamentos e comunicacao a equipe em caso de intercorréncia,
dentre outros. Entretanto, em diversos momentos, a sobrecarga emocional pode
conduzir a depresséo, isolamento, sentimentos de anulacdo pessoal, incompeténcia
pelo desempenho do papel de cuidador e auséncia de reconhecimento do seu
desempenho funcional. Associada a sobrecarga fisica, € comum o desenvolvimento
de doencas agudas e crbnicas. Consequentemente, o cuidador também precisara
ser alvo de cuidado pelas equipes de saude. Neste caso, o compartilhar do cuidado
com outros membros da familia, com possiveis rodizios de cuidadores principais,
deve ser recomendado (BRASIL, 2012a).
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e Corresponsabilidade entre familias e equipes/profissionais:

Seguindo a proposta de co-producédo de autonomia dos usuarios, em diversas
situacdes, especialmente nos casos onde 0s usuarios ndo podem prover o auto-
cuidado, a familia também precisa ser corresponsabilizada pela continuidade do
tratamento e pela promocéao da qualidade de vida do membro dependente. Acontece
gue nem sempre os familiares estdo dispostos ou sentem-se preparados para

assumir esta funcéo.

Deste modo, sdo critérios de elegibilidade dos usudrios nos servigcos de
Atencdo Domiciliar Tipo | o consentimento da familia e a existéncia de cuidador no
domicilio, os quais devem ser orientados, treinados e supervisionados no
desenvolvimento das a¢des de cuidado (BRASIL, 2012b).

As responsabilidades devem ser pactuadas e recomenda-se reunido prévia da
equipe com todos os membros da familia envolvidos na assisténcia domiciliar para
planejamento conjunto das acdes a serem desenvolvidas no domicilio. Portanto, a
familia deve ser participe de reunides periodicas para avaliacdes e replanejamentos,

enquanto durar a assisténcia domiciliar (BRASIL, 2012a).

lll.  Planejamento e Gestao da Atencdo Domiciliar

Dentro de ciclo da politica, a fase de implementacdo, na qual as propostas se
materializam em acgdo institucionalizada através da atuacdo de determinados
operadores, tem sido considerada um momento crucial sobre o qual incidem os
efeitos da organizacdo do processo de trabalho e a distribuicdo do poder no setor
publico. Neste sentido, ha o envolvimento de sistemas ou atividades da
administracdo publica — sistemas gerencial, de informacéao, logistico e operacional
(recursos materiais, financeiros), bem como de diversos agentes, com interesses
multiplos (PINTO, VIEIRA-DA-SILVA e BAPTISTA, 2014).

As autoras destacam que um conjunto de aspectos deve ser considerado neste
processo, tais como: condi¢des técnicas (que inclui competéncia da equipe), graus
de autonomia, redes de comunicacéo, forma de execucdo da atividade (clareza das
metas, objetivos, diretrizes, responsabilidades dos implementadores), condi¢des

politicas, econbmicas e sociais, e sistemas de controle.
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No &mbito da Atengdo Basica em Saude, convivem e se sobrepde uma série
de politicas e programas em saude, voltados para diversos grupos populacionais
(por faixa etaria, género, ou condicdo de saude), em fases distintas de implantacéo e
implementacéo, muitas  vezes  com tecnologias e sistemas de
avalicdo/monitoramento distintos, tornando a operacionalizagdo do cuidado
extremamente complexa e fragmentada. Deste modo, para organizar as acdes de
saude e articular os diversos objetos e instrumentos de trabalho — para alcancar as
finalidades previstas nas politicas e programas — as equipes de saude precisam
desenvolver atividades de gestdo do proprio processo de trabalho. Este processo

precisa ser articulado e apoiado pelas equipes gestoras, nos seus diversos niveis.

Além do conhecimento técnico para as acfes assistenciais no domicilio, os
profissionais precisam desenvolver as competéncias para o trabalho em equipe
multiprofissional, intersetorial e comunitaria. Para isto, aponta-se para a importancia
das reunides de equipe, discussdes de casos para construcao de plano de cuidados,
definicdo de responsabilidades, avaliacio e monitoramento das acfes
desenvolvidas, organizacdo e registros das informa¢Bes dos usuarios e familias,
pactuacdo de fluxos assistenciais, dentre outros (Brasil, 2012a). Do contrario, corre-
se o risco de ampliar a desassisténcia, a fragmentacdo e descontinuidade dos atos
de cuidado.

5. ASPECTOS METODOLOGICOS

Para atender aos objetivos do presente trabalho, foi realizada uma pesquisa
avaliativa do grau de implantacdo do componente Atencdo Domiciliar Tipo 1, da
Politica de Atencdo Domiciliar, em contexto municipal, de cunho qualitativo,
orientada para a analise do processo de trabalho em saude, através de estudo de

caso Unico com Unico nivel de analise.

A andlise de implantacdo volta-se para o estudo das relacdes entre uma
intervencdo e seu contexto durante a sua implementagdo, com o objetivo de
delimitar os fatores que facilitam ou comprometem esse processo. E pertinente
efetuar uma analise de implantacdo quando os efeitos da introducdo de uma

intervencdo s&o ndo-nulos e pouco robustos, ou seja, sensiveis as variacdes
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contextuais; ou quando uma interven¢do nova € implementada e busca-se identificar
melhor a dinAmica de implantagdo e identificar os fatores explicativos criticos
(CHAMPAGNE et al, 2011).

A Atencdo Domiciliar, por sua vez, esta presente no rol de atividades previstas
para a Atencdo Basica a Saude, com uma diversidade de objetivos. Os efeitos de
sua implantagéo, entretanto, confundem-se e estdo articulados com os de outras
acOes assistenciais realizadas pelas equipes. Ao delimitar um campo de intervencao
e articular diferentes niveis de Atencdo Domiciliar, a Politica Nacional prop6e uma
estruturacdo das praticas, contextos e equipes com vistas a gerar outros impactos
no processo saude-doenca-cuidado.

Champagne et al. (2011) identificam trés tipos de andlise de implantagdo. O
primeiro, dividido em la e 1b, visa compreender as variacbes na forma da
intervencdo. O Tipo la (Andlise da transformacdo da intervencado) visa explicar o
modo como a intervencdo se adapta a seu contexto ao longo do tempo. O Tipo 1b
(Andlise dos determinantes contextuais do grau de implantacdo da intervencao) visa
explicar as diferencas entre a intervencao planejada e a que foi implantada. Por sua
vez, as analises do Tipo2 (Analise da influéncia da variacdo na implantacédo sobre
os efeitos observados) e do Tipo 3 (Andlise da influéncia da interacdo entre o
contexto de implantacéo e a intervencao sobre os efeitos observados) visam explicar

os efeitos observados ap6s a introducdo de uma intervencgao.

Considerando que, para além dos objetivos e normas estabelecidas pelas
politicas e programas governamentais, 0 processo de trabalho em saude contém
especificidades decorrentes do seu contexto e dos atores envolvidos na sua
operacionalizacdo, optou-se por realizar avaliagcdo do grau de implantacdo Tipo 1a,
de modo a compreender as diferengas entre a proposta de Atengdo Domiciliar tipo 1
(AD1) apresentada na Politica Nacional de Atencdo Domiciliar e nos Cadernos de
Atencdo Domiciliar — volumes 1 e 2, e as praticas implementadas em um contexto

municipal.

A afericdo do grau de implantacdo de uma intervencdo envolve quatro etapas
(Leithwood & Montgomery, 1980, adaptado por Denis e Champagne, 1997; e
Champagne et al, 2011):

1. Especificar, a priori, 0S componentes da intervengao;
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2. ldentificar as praticas requeridas para a implantacdo da intervencao;
Descrever as praticas habituais nas areas envolvidas teoricamente pela
intervencao;

4. Analisar e discutir as dificuldades na implementacéao.

As duas primeiras etapas consistem em uma analise documental que tomou por
objeto a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar e os Cadernos de Atencdo
Domiciliar — volumes 1 e 2. Portanto, a analise desses documentos visou identificar
0S componentes da intervencdo e as praticas requeridas para sua implantacao; mas
também orientou a construcdo dos instrumentos de coleta de dados da etapa 3 e a
andlise realizada na etapa 4. Esse instrumento de pesquisa e a analise de seus

resultados seréo detalhados mais adiante, em itens especificos.

Salienta-se ainda que, para estudo da analise de implantac&o, séo indicados trés
tipos de estratégias de pesquisa: o0 estudo comparativo, a experimentacdo e 0
estudo de caso. O primeiro é recomendado quando h&d um grande numero de
unidades de andlise para os quais € possivel obter dados estruturados. Ja a
experimentacdo permite ao pesquisador testar os efeitos de uma variavel sobre as
outras, seja manipulando-as, seja utilizando variagdes naturais conforme a mesma
l6gica de manipulacdo (DENIS e CHAMPAGNE, 1997; CHAMPAGNE et al, 2011).

O estudo de caso, por sua vez, estratégia utilizada no presente trabalho, é
particularmente apropriado quando a analise do contexto é centrada nas dinamicas
de interacdo entre os atores definidos pela implantacdo, ou quando se quer efetuar
uma analise processual da implantacdo (Champagne et al, 2011). Considerando que
serd desenvolvida a andlise do grau de implementagéo da Atencdo Domiciliar tipo 1
(AD1), a partir da analise do processo de trabalho em saulde, sera adotado o estudo
de caso unico, com um unico nivel de analise. De acordo com Champagne et al
(2011), esse desenho de estudo permite observar a situagcdo de maneira mais
aprofundada e ajuda a descrever e explicar, de modo global, a dindmica de

funcionamento de programas.
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5.1 Local da pesquisa

Para selecdo do municipio, foi realizada consulta a base de dados do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB). O PMAQ-AB foi instituido em julho de 2011 com o objetivo de avaliar o
desempenho dos sistemas de saude, nos trés niveis de governo, subsidiar a tomada
de decisdo, garantir a transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar
visibilidade aos resultados alcancados (BRASIL, 2012d). A certificacdo do
desempenho das equipes permite a comparabilidade entre municipios e o
monitoramento das acfes desenvolvidas na Atencdo Basica, incluindo condicbes

cronicas mais prevalentes na populacéo e a assisténcia domiciliar.

O Programa esta organizado em quatro fases, a saber. Adesdao e
contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo externa; e Recontratualizacdo. O
monitoramento dos indicadores e a verificagcdo de um conjunto de padrdes de
qgualidade ocorrem na terceira fase — Avaliacdo Externa. Nesta, as equipes de

atencao basica, no que diz respeito ao processo de trabalho e assisténcia a saude,

podem ser classificadas em quatro categorias: | — Desempenho insatisfatério; 1l —
Desempenho regular; Il — Desempenho bom; IV — Desempenho 6timo (BRASIL,
2012d).

Até o momento, foram concluidos dois ciclos do PMAQ, sendo o primeiro
realizado no periodo de 2011/2012 e o segundo entre anos de 2013-2014. Este
altimo ndo estava finalizado no periodo de selecdo dos municipio para o presente
estudo. Assim, foram utilizadas as informacdes da avaliacdo externa do primeiro
ciclo do PMAQ-AB, referente aos municipios baianos, com autorizacdo do Comité
Gestor da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB na Bahia, com sede no Instituto de
Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Além disso, foram estabelecidos critérios de desempenho dos municipios em
relacdo a Atencdo Basica a Saude a partir de andlises dos dados disponiveis nos
Sistemas de Informacdo em Saude (Brasil, 2015). Para melhor classificagdo dos
municipios, foram definidos pesos para cada um dos critérios estabelecidos,

buscando considerar a relevancia dos mesmos para o impacto na saude coletiva.
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Deste modo, a selecao seguiu as seguintes etapas:

Etapa 1: Identificacdo de municipios baianos com mais de 100 mil habitantes.

Etapa 2: Selecdo dos municipios com mais de 50% de cobertura da Estratégia de
Saude da Familia (peso 2). Os municipios foram classificados de acordo
com a porcentagem de cobertura da ESF (APENDICES A e B).

Etapa 3: Andlise de indicadores sensiveis a Atencdo Primaria (peso 2), a saber:
Coeficiente de Mortalidade Infantil; Proporcdo de Vacinas do Calendario
Bésico de Vacinagcdo da Criangca com Coberturas Vacinais Alcancadas;
Porcentagem de Internagcdes por Condicdes Sensiveis a Atencao
Primaria; Coeficiente de Mortalidade Prematura por Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis. Os municipios foram classificados e foram pontuados
de acordo os resultados apresentados para cada indicador (APENDICES
A e B).

Etapa 4: Analise do banco de dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
referente ao Estado da Bahia, de modo a caracterizar o desempenho dos
municipios quanto a Atencdo Domiciliar. Foram analisados dados
coletados no “Modulo Il — Entrevista com o profissional da equipe de
atencdo basica e verificacdo de documentos na Unidade Basica de
Saude”, do PMAQ-AB, especificamente as variaveis relativas a Atencéo
Domiciliar. Os municipios foram classificados e pontuados de acordo os
resultados apresentados para cada variavel de interesse. (APENDICES A
e B).

Etapa 5: Entrevista com apoiadores institucionais da Secretaria Estadual de Saude
(SESAB), que fazem o monitoramento dos municipios com melhores
desempenhos de acordo com os critérios e pontuacéo estabelecidos neste

estudo, a saber: Camacari, Paulo Afonso, Porto Seguro e Lauro de Freitas.
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Neste caso, 0s municipios foram avaliados nos seguintes aspectos:
priorizacdo de contratacdo de servidores com vinculos empregaticios
estaveis (estatutario) pela gestdo municipal; permanéncia do grupo gestor
apos a aplicacdo do PMAQ-AB, em 2012 uma vez que coincidiu com
periodo de eleigbes municipais; investimento da gestdo em qualificacdo
profissional; existéncia de apoio institucional dentro do municipio; facilidade

de acesso para realizacdo da pesquisa.

Deste modo, apds andlise das informagcbes do DATASUS (2013), do PMAQ-
AB/BA, e do monitoramento realizado pelo Apoio Institucional da SESAB, o
municipio de Camacari foi selecionado como local da pesquisa. Dentre os 10
municipios baianos com mais de 100 mil habitantes e com mais de 50% de
cobertura da ESF, Camacari possui 55,45% de cobertura da ESF, alcancou 75% de
cobertura do Calendario Basico de Vacinacdo da Crianca e coeficiente de
mortalidade infantil de 14,9 por mil nascidos vivos, menor do que estipulada nos
Objetivos do Milénio pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) até 2015 (17,9).
Além disso, apresentou menor taxa de internacdo por condi¢cbes sensiveis a
Atencdo Basica (20,5 por 100mil/hab), entre os municipios avaliados (média de 27,7
por 100 mil/hab). Dentre as variaveis de interesse do PMAQ, 80 a 100% das equipes
comprovaram a realizacao de Visitas Domiciliares, o levantamento/mapeamento dos
usuarios adstritos que necessitam receber cuidados no domicilio, e a realiza¢do de
atendimento domiciliar. Ademais, o municipio possui equipe de Apoio Institucional e
apresenta no quadro de funcionarios da Secretaria Municipal de Saude 74,7% de
servidores estatutarios.

O municipio de Camacari, localizado no litoral norte do Estado da Bahia,
pertence a regido metropolitana de Salvador, ambos pertencentes a Macrorregiao
Leste do estado. Camacari constitui-se como sede microrregional para 0s municipios
de Candeias, Conde, Dias D’Avila, Mata de S&o Jo&o e Pojuca.

O municipio, que esta a 45km de distancia da capital do Estado, apresenta
uma extensao territorial de 759,80 Km?2, com populacdo estimada em 242.984
habitantes e densidade demografica de 308,7hab/ Km2. No periodo de 1991 a 2013,
a populacgéo residente de Camacari tem apresentado tendéncia ao crescimento, com
uma média de 4% de incremento populacional ao ano. Considerando a previsao de

aumento, aproximadamente, para 300 mil habitantes no municipio em 2017, o que
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representa impacto significativo de demanda para os servigos de saude, tem-se 0
desafio de planejar a ampliacdo da oferta e organizacdo da rede de servigos
(CAMACARI, 2014).

A Secretaria Municipal de Saude apresenta em sua estrutura, além do 6rgao
colegiado (Conselho Municipal de Saude), os seguintes 6rgdos da administracdo
direta: Departamento de Atencdo Basica, Departamento de Vigilancia da Saude,
Departamento de Média e Alta Complexidade e Atencédo Hospitalar, Departamento
de Planejamento, Acompanhamento e Avaliacdo do SUS, Departamento de
Auditoria, Controle, Avaliacdo e Regulacdo do SUS, e o Departamento
Administrativo-Financeiro (CAMACARI, 2014).

Diante da extensdo territorial, Camacari estd subdividida em trés areas
administrativas, a saber:

e Distrito Sede: comporta 70% da populacéo residente no municipio.

e Distrito de Monte Gordo: com 11% da populacéo total.

¢ Distrito de Abrantes: apresentando 19% dos habitantes.

O municipio também apresenta a divisdo territorial em Regifes de Saude,
dentre as quais 04 estdo no Distrito Sede, 01 no Distrito de Monte Gordo e 01 no
Distrito de Abrantes. Cada regido de saude conta com uma apoiadora institucional,

vinculada ao Departamento de Atencéo Basica.

Segundo Maerschner et al (2014), o apoio institucional tem como funcdo a
insercdo no contexto do trabalho das equipes, auxiliando na andlise da gestéo e da
organizacdo do seu processo de trabalho, na constru¢do de espacos coletivos para
além das equipes, proporcionando transformacfes que estejam dentro da
governabilidade do grupo, identificando possibilidade de articulacdo com outros

atores da area da saude e diferentes setores.

Segundo dados disponibilizados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude do Ministério da Saude (CNES/MS), apontados no Relatério Anual de
Gestdo (Camacari, 2013), o municipio possui uma rede assistencial publica

composta por 53 Unidades de saude, assim distribuidas:

Rede Basica:
¢ 30 Unidades de Saude da Familia que abrigam 41 Equipes de Saude
da Familia e 302 Agentes Comunitarios de Saude. Deste modo,
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estima-se que o municipio tenha alcancado 55,45% de cobertura da
ESF e 68,47% de populagdo acompanhada por ACS.

e 08 Unidades Béasicas de Saude, sem Saude da Familia, com 08
equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, alcangando
a cobertura de 31,53%.

Rede de Média e Alta Complexidade:

e 01 Policlinica de Especialidades do Centro
e 01 Unidade de Atendimento em DST/AIDS
e 01 CEO - Centro de Especialidades Odontol6gicas

¢ 02 Unidades de Atendimento Pré-Hospitalar de Atencéo as Urgéncias -
SAMU-192 (Orla e Sede)

e 05 Unidades de Pronto Atendimento
e 01 CAPS Il - Centro de Atencao Psicossocial
e 01 Centro de Especialidade em Saude Mental - CESME

e 01 Centro de Unidades de Apoio e Referéncia em Saude — CUIDAR,
gue abrange trés Servicos que dispdem de equipe multiprofissional
especializada, sendo eles: UNIFAL - Unidade de Apoio as Pessoas
com Doenca Falciforme; CEONC - Centro de Oncologia de Camagari;
CEMPRE - Centro Multiprofissional de Reabilitacdo Fisica de Camacari

e 01 Unidade Hospitalar Estadual (Hospital Geral de Camacari)

Vigilancia a Saude
e 01 Centro de referéncia de Saude do Trabalhador-CEREST

e 01 Centro de Controle de Zoonoses

Em 2014, o Departamento de Atencdo Basica credenciou junto ao Ministério
da Saude 01 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), da modalidade tipo 1,

composto pelas seguintes categorias: assistente social, educador fisico,
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fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo. No momento de realizacdo da pesquisa, a
equipe NASF estava em processo de implantacéo.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia sdo equipes multiprofissionais, que
atuam de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de Saude da
Familia e das equipes de Atencao Basica para populacdes especificas (Consultorios
na Rua, equipes ribeirinhas e fluviais), compartilhando préticas e saberes para
auxilid-las no manejo ou resolucdo de problemas clinicos e sanitarios, bem como

ampliando o seu escopo de praticas (BRASIL, 2011b).

5.2Instrumento e estratégias de producao de dados

Para a producéo de dados, foram realizadas trés estratégias: entrevistas semi-
estruturadas, observacdo e analise documental. Em relacdo a primeira, buscou-se
identificar os objetos, instrumentos e tecnologias de trabalho presentes na Atencao
Domiciliar Tipo 1, bem como suas finalidades, potencialidades, dificuldades, e
aspectos intersubjetivos do trabalho em saulde, na perspectiva dos sujeitos
entrevistados.

A entrevista qualitativa fornece os dados basicos para o desenvolvimento e
compreensao das relacdes entre os atores sociais e sua situacdo. Portanto, a
finalidade ndo é contar opinides ou pessoas, mas explorar o espectro de opinides,
as diferentes representacbes sobre o assunto em questdo. Além disso, as
entrevistas apresentam vantagens relativas, tais como a flexibilidade, quantidade e
qualidade aumentadas das informacoes, a possibilidade de abordar problemas mais
complexos ou mais carregados afetivamente, e a incitagdo a responder -—
acolhimento, desejo de comunicar, etc. Por isso, duas questdes centrais devem ser
consideradas na entrevista: 0 que perguntar (a especificacdo do topico guia) e a
guem perguntar — como selecionar os entrevistados (GASKEL, 2003; De BRUYNE
et al, 1997).

Para isto, foram construidos roteiros de entrevista (Apéndices C, D e E) de

modo a facilitar a abordagem das dimensfes a serem avaliadas para estimar o grau
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de implantacdo da Politica de Atencdo Domiciliar. Todas as entrevistas foram
gravadas e transcritas com vistas a garantir a fidedignidade do material coletado.

Também foi realizada a observacdo de visitas domiciliares realizadas pelas
equipes de Saude da Familia. De Bruyne et al (1997) consideram que esta técnica
produz informagdo sobre os fatos, como o s&o para os sujeitos observados, bem
como sobre fenbmenos latentes (que escapam aos sujeitos, mas ndo ao
observador). As escolhas técnicas necessarias para o procedimento dizem respeito
a realizacdo da entrevista durante ou apO0s o acontecimento, sobre fatos nele
ocorridos, a definicdo da observagcao direta ou por pessoas interpostas, a relagao
face a face durdvel ou ndo, a ambiguidade da posicdo do observador
simultaneamente separado e implicado, tendo capacidades como intuicéo,
imaginacédo, percepcao dos problemas. Os autores apontam ainda para obstaculos a
serem minimizados, como o fato do acontecimento que interessa frequentemente
ser fortuito, bem como a excessiva integracdo e socializacdo entre sujeitos. Por
outro lado, sdo vantagens relativas a participacgdo maxima do pesquisador no

contexto no qual o fenbmeno ocorre, e o estabelecimento de relacdo menos artificial.

Por fim, procedeu-se a analise documental do Plano Municipal de Saude (2014-
2017), do Relatério Anual de Saude (2013) e materiais utilizados pelos apoiadores
institucionais para atividades de educacdo permanente junto as equipes de Saude

da Familia.

5.3 Sujeitos da Pesquisa

Foram entrevistadas a coordenadora do Departamento de Atengcdo Bésica
(DAB) do municipio e uma apoiadora institucional. Essas entrevistas visaram
identificar a compreensao desses sujeitos sobre o processo de implantacdo e gestao
das Unidades e Equipes de Saude da Familia, bem como da Politica de Atencédo
Domiciliar no municipio. Além disso, estas entrevistas foram necessarias para a

estruturagéo da selecdo e contato com os profissionais participantes da pesquisa.

Considerando que a AD1 nao estad implantada nas equipes das Unidades
Basicas de Saude sem Saude da Familia, conforme entrevista com a coordenadora

do DAB, as mesmas nao participaram desta pesquisa. Deste modo, o0 presente
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estudo restringiu-se a avaliacdo do grau de implantagdo da AD1 nas equipes de
Saude da Familia do municipio selecionado.

A coordenacdo do Departamento de Atencédo Basica indicou 10 equipes de
Saude da Familia que apresentam bom desempenho de acordo com o
monitoramento realizado pelo apoio institucional, além de cumprirem o0s critérios
estabelecidos em relacdo ao tempo de consisténcia da equipe (minimo de 6 meses)
e de realizacdo de visitas domiciliares (experiéncia de pelo menos dois meses em
Atencdo Domiciliar Tipo 1). Além disso, tais equipes estavam vinculadas as equipes
de Saude Bucal.

A selecdo das equipes também levou em consideracdo o vinculo institucional
dos profissionais e a diversidade encontrada entre as regides de saude, com perfil
socioecondémico e epidemiolégico singulares. No primeiro caso, identificou-se que os
profissionais das equipes de Saude da Familia eram estatutérios, com excecao da
categoria médica. Entre estes, encontravam-se profissionais com vinculo temporario
(REDA, Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica - Provab, Programa Mais
Médicos) e estatutarios. Assim, participaram da pesquisa equipes com vinculos
empregaticios distintos.

Em relacdo as regibes de salde, atentou-se para as caracteristicas
populacionais (rural, urbana e litoranea), as quais apresentavam desafios
especificos para as EqSF. Deste modo, as equipes foram distribuidas da seguinte
forma: Distrito Sede: 4 equipes (distribuidas em 3 Regifes de Saude); Distrito de
Monte Gordo: 1 equipe (pertencente a 01 Regido de Saude).

Ao final, diante da disponibilidade e interesse, participaram desta pesquisa 05
equipes de Saude da Familia completas, vinculadas a equipes de Saude Bucal, que
desenvolvem a Atencdo Domiciliar Tipo 1, no municipio de Camacari. As equipes
pesquisadas sdo compostas predominantemente por profissionais estatutarios. Os
profissionais medicos apresentavam diferentes vinculos empregaticios. Essa
diversidade foi intencionalmente contemplada na amostra, de modo a permitir a
heterogeneidade de experiéncias. Em todas as equipes, foram entrevistados no
minimo 2 profissionais, sendo os mesmos de nivel superior (médico e enfermeira).
As variacfes na quantidade e formacdo dos sujeitos dizem respeito a participacéo

de ACS, técnicos de enfermagem e odontélogas nas entrevistas.
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Quadro 03: Equipes de Saude da Familia participantes da pesquisa e métodos
de coleta de dados

Equipes de ~ =
gaﬂ%e da Entrevistas Categorias Observagbes de Atencdo
Familia Domiciliar
Medicina
EqSF 1 4 Enfermagem --
ACS
Medicina
EqSF 2 3 Enfermagem 01 observagéo
ACS
Medicina
EqSF 3 3 Enfermagem --
Odontologia
Medicina
Enfermagem
Técnico de
EqSF 4 5 enfermagem 03 Obsel’vagﬁes
Odontologia
ACS
EqSF 5 2 Medicina 01 observacéo
Enfermagem
Total: 17 entrevistas 05 situacdes observadas

Foram realizadas 05 observacdes de visitas domiciliares realizadas pelos
profissionais das equipes, distribuidas da seguinte forma: médicos (3), ACS (1),
técnica de enfermagem (1). Ndo houve observacdo de visita realizada por
enfermeira e pelas equipes de duas unidades de saude, por incompatibilidade de
horarios entre o turno destinado a Atencao Domiciliar e agenda da pesquisadora,
pela preocupacdo dos profissionais com a autoriza¢cdo dos usuarios, ou por recusa

do profissional.

Por sua vez, foram entrevistados 17 profissionais de saude distribuidos da
seguinte forma: a maioria € do sexo feminino (76,5%), com média de idade de 39,8
anos (variando entre 27 e 63 anos), atuando na Atencao Primaria a Saude em média
h& 10,4 anos (variando entre 08 meses e 25 anos de insergdo), e especificamente

na APS de Camacari, em média 7,8 anos (com variacao entre 06 meses e 25 anos).

No que diz respeito a categoria profissional, foram entrevistados 03 Agentes
Comunitarios de Saude, 01 Técnica de Enfermagem, 02 odontélogas, 06 meédicos e

05 enfermeiras, pertencentes a 06 equipes de Saude da Familia. Entretanto, para
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avaliar o grau de implantacdo da AD1, serdo analisadas as entrevistas de apenas 05
EqSF, na medida em que uma equipe estava incompleta no momento da pesquisa.

Em relacdo aos profissionais de nivel superior, 8 (42%) possuem, ou estao
realizando, especializacdo ligada a Atencédo Primaria a Saude ou Saude Publica
(Saude da Familia, Saude Publica, Medicina de Familia e Comunidade). Além disso,
8 profissionais (42%) possuem outras especialidades em campos do saber
presentes na assisténcia ou gestdo de servicos de saude (pediatria, cardiologia,
ginecologia e obstetricia, saude do trabalhador e auditoria em servicos de saude).
Por fim, aponta-se que alguns profissionais possuem mais de uma especializagao

(4), enquanto outros ndo sao pés-graduados (3).

Por fim, 02 usuérios e 02 cuidadores foram entrevistados, com o objetivo de
identificar, na visdo desses sujeitos elementos complementares sobre o processo de
implantacdo da Atencdo Domiciliar Tipo 1. A sele¢do desses individuos obedeceu

aos seguintes critérios de inclusao:

e Apresentar condicdo cronica de adoecimento, com restricdo de
locomocé&o até uma unidade de saude.

e Ser acompanhado (como usuario ou principal cuidador) em Atencéo
Domiciliar Tipo 1 ha pelo menos 2 meses.

Apesar de terem sido realizadas entrevistas com usuarios, estas ndo foram
utilizadas como material de analise do grau de implantagdo da AD1 no municipio. A
decisdo foi tomada apos andlise do contexto no qual foram realizadas as entrevistas.
Assim, concluiu-se que houve viés de selecao. As familias foram selecionadas pelos
ACS e agendadas de acordo com a disponibilidade destes. Durante as entrevistas,
apesar de solicitado a permanéncia apenas da entrevistadora e dos usuarios no
recinto, ndo houve privacidade e os ACS mantiveram-se presentes ou bastante
proximos do espaco onde ocorreu a entrevista, algumas vezes interrompendo e
opinando na fala do wusuéario. Ademais, as entrevistas trouxeram poucas

contribuicdes a proposta de trabalho.

Todos o0s sujeitos participantes da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice F), atendendo as determinacdes da

Resolucédo 466/12, do Conselho Nacional da Saude.
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5.4 Plano de Anélise

Para analisar o grau de implantacdo da Atencdo Domiciliar, foi construido um
modelo logico a partir da caracterizacao e descricdo das atividades previstas nos
documentos oficiais — Politica Nacional de Atencdo Domiciliar e Cadernos de
Atencéo Domiciliar — volumes 1 e 2.

A coleta, o processamento e a analise dos dados empiricos foram embasados
nos critérios derivados do modelo teorico-logico elaborado (Figura 04). Segundo
Medina et al (2010), construir o desenho légico de um programa significa explora-lo
em termos de constituicio dos seus componentes e da sua forma de
operacionaliza¢do, discriminando as etapas necessarias a transformacéo dos seus
objetivos em metas. Neste sentido, em um modelo légico devem constar os
componentes do programa, 0S servi¢gos relacionados, as praticas requeridas para a
execucao de seus componentes e os resultados esperados.

Considerando o processo de trabalho em saude, mais especificamente na
Atencdo Domiciliar Tipo 1, foram estabelecidos trés componentes principais, a
saber: Atencdo ao Usuario, Atencdo a Familia e Cuidadores, e a Gestdo da Atencéo
Domiciliar. No primeiro componente, com vistas a alcangar a integralidade do
cuidado para o controle dos problemas de salude e preservacdo da qualidade de
vida, foram identificadas as atividades que envolvem desde a promocao da saude e
prevencdo de agravos até o tratamento e reabilitacdo no processo de adoecimento.
Além disso, inclui-se nesse componente a co-gestdo do cuidado, uma vez que na
AD o usuério é elemento fundamental para a prestacdo da assisténcia a saude e
alcance dos seus objetivos.

No componente referente a Atencdo a Familia e Cuidadores — elementos
presentes no domicilio intervenientes direta e indiretamente no processo saude-
doenca-cuidado, muitas vezes responsaveis pela continuidade do cuidado de
usuarios com certo grau de dependéncia (criancas, idosos, pacientes com restricado
de locomocéo, dentre outros) —, estao previstas as seguintes atividades: abordagem
integral a familia; consentimento e pactuacdo do plano de cuidado; orientacdo e
atencao ao cuidador.

Por fim, o componente referente a gestdo do cuidado na Atencdo Domiciliar

inclui: acdes de planejamento, avaliagdo e monitoramento, além de tecnologias para
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operacionalizagcdo do cuidado e de articulacdo intra e intersetorial. Trata-se,

portanto, de uma proposta de reorganizacao do processo de trabalho, com vistas a

garantir o acesso, a longitudinalidade e qualidade do cuidado.

Componentes

Atencdo ao
usuario

Atencdo a
familia/
cuidadores

Gestdoda
Atengdo
Domiciliar

Figura 04: Modelo Ldgico — Atencdo Domiciliar Tipo 1

Atividades

- Prevengdo de agravos.
- Tratamento de doencgas.
’ - Reabilitagdo.

" - Promogéo da salide.

- Co-gest3o do plano de
cuidados.

- Abordagem Integral & Familia.

- Consentimento e pactuagdo com
a familia.

- Orientagdo e atengdo ao
cuidador.

Planejamento e Gestdo da AD.

> —= no Domicilio
Avaliagdo e monitoramento.
Agbesintra e intersetorial.

* Modelo légico elaborado pela autora.

Operacionalizagio do Cuidado  _

Resultados
Intermediarios

Problemas de
salde
compensados e
controlados.
Ampliagdo da
autonomia dos

usuarios.

- Integralidade do
Cuidado.

- (Co) Responsabilizagdo.

- Construgdo e
fortalecimento do
Vinculo.

- Acessibilidade ao
servico de saude.

- Longitudinalidade do
cuidado.

- Qualidade do cuidado.

Resultado
Final

Redugdo da
demanda por
atendimento
hospitalar
Reducdo da
mortalidade
prematura.
Preservacdo
da gualidade
de vida de
usuérios e
familias.

Reorganizagdo
do processo de
trabalho.
Humanizagdo
da AtencZo a

— Sadde.

Com base nesse modelo l6gico, as entrevistas e documentos foram analisadas

seguindo o modelo de Analise Temética de Conteudo (Minayo, 2008), no qual foram

realizadas as seguintes etapas:

Pré-analise: leitura flutuante do material coletado, buscando estabelecer

a relacdo com os componentes da Atencdo Domiciliar Tipo 1, para

atender aos objetivos iniciais, com base na referéncia teérica adotada —

Processo de Trabalho em Saude.

Exploracdo do Material: classificacao e agregacao dos dados por equipe

de Saude da Familia, classificando-os dentro das atividades previstas

por Componente da AD1.
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e Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo: os dados foram
trabalhados com o objetivo de colocar em relevo as informacdes obtidas.
Em seguida, inferéncias e interpretacdes foram realizadas segundo o
referencial teérico adotado.

O modelo l6gico também foi utilizado como referencial para derivar a Matriz de
Afericdo do Grau de Implantacdo (Apéndice H). Essa matriz prevé um sistema de
escores, a partir do qual cada item analisado recebeu uma pontuacao, atribuida de
acordo com a relacdo de importancia do item na operacionalizacdo da Atencédo
Domiciliar Tipo 1.

O modelo logico e a matriz de anadlise, elaborados nesta pesquisa, foram
submetidos a avaliacdo de especialistas em Atencdo Primaria a Saude e Atencao
Domiciliar para validagdo, baseado na técnica simplificada por consenso
(SCARPARO et al, 2012).

Comparando a pontuacdo maxima estabelecida e a pontuacdo obtida apds a
coleta das informacdes, o grau de implantacdo de cada componente foi calculado
por meio de regra de trés simples. A partir do resultado desse calculo, foi realizada a
classificacdo das equipes, por conveniéncia, em uma das categorias que se
seguem:

e Avancado: quando as equipes apresentarem entre 75 — 100% das
atividades implantadas;

e Intermediario: quando as equipes apresentarem entre 50 — 75% das
atividades previstas implantadas;

e Incipiente: quando o resultado for entre 25 — 50% atividades previstas
implantadas;

e Insatisfatério: quando houver entre 0 — 25% das atividades
implantadas.

ApoOs a classificagcdo das equipes de Saude da Familia participantes da
pesquisa, foi realizada a avaliagcdo do grau de implantagcdo da Atencdo Domiciliar
Tipol no municipio de Camacari. Para isto, foi adotado, por conveniéncia, a seguinte
relacdo de escores:

e Avancado: quando mais de 70% das equipes apresentarem grau de

implantagéo avancgado.



76

e Intermediario: quando 50 a 70% das equipes apresentarem grau de
implantacéo avancado.

e Incipiente: quando menos de 50% das equipes apresentarem grau de
implantacéo avancado.

Para garantir que todas as unidades de analise fossem abordadas, foi essencial

a diversificacdo das fontes de informagdo e estratégias de coleta de dados —

entrevistas, observacdo de visitas domiciliares, observacdo da rotina da USF, e

analise de documentos. A partir disto, foi possivel preencher a Matriz de Afericdo do

Grau de Implantacdo da AD1 por equipe e por componente de analise, bem

compreender o processo de trabalho nele implicado.

5.5 Validacdo da Matriz de Afericdo do Grau da Implantacdo da Atencéo

Domiciliar Tipo 1

O processo de validacdo da Matriz de Afericdo do Grau de Implantacdo da
Atencdo Domiciliar Tipo 1 foi iniciado com a identificacdo de especialistas em
Atencdo Primaria a Saude e em Atencdo Domiciliar, com formacdo e experiéncia
diversificada no meio académico e na pratica assistencial. Neste sentido, foram
contatados seis especialistas, por via eletrdnica. Todos aceitaram participar do
processo de validacdo. Dentre estes, uma especialista ndo enviou sua avaliacdo do
instrumento, a tempo de ser incluida no estudo.

Os especialistas apresentam o seguinte perfil:

e Género: 4 do sexo feminino e 1 do sexo masculino;

e Formacéo: 3 fizeram graduacao em enfermagem e 2, em medicina;

e Atuacéo profissional principal: 3 sdo docentes, envolvidas com pesquisa e
publicacdo na area de Atencdo Domiciliar; 2 atuam na ateng&o domiciliar
como supervisores de internato/estagio/residéncia multiprofissional em
saude da familia.

No processo de validacdo da matriz, construida a partir do modelo logico
proposto, todos 0s componentes e unidades de analise foram considerados

pertinentes pelos especialistas. Ndo houve sugestdo de acréscimos. Os
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especialistas sugeriram alteracbes em algumas unidades de anadlise; sendo a
maioria destas relativas a redagdo das variaveis e a distribuicdo nas unidades de
analise.

Salienta-se que outras consideracfes foram apontadas no sentido de favorecer a
metodologia de aplicacdo da matriz e coleta de dados, o que qualificou a viabilidade
da aplicacdo do instrumento. Por fim, € importante informar que as alteracdes
geraram mudancas na distribuicdo dos pontos, de modo a manter o equilibrio entre
0S componentes.

A segquir, serdo apresentadas as contribuicbes dos especialistas, as alteracdes
realizadas e as justificativas para as sugestdes que nao foram incorporadas em cada

unidade de andlise.

e Componente: Atencado ao Usuario

Na unidade de anélise Promocao da Saude, foram acrescentadas as variaveis
Identificacdo de fatores de protecdo a Saulde e Estimula a sua preservacao ou
desenvolvimento. A variavel Identifica riscos e vulnerabilidades e estimula mudancas
foi realocada na unidade de andlise Acdes de Prevencao de Agravos. Ja a variavel
Desenvolve a¢cbes que extrapolam a condicdo de saude atual e o setor saude, com
vistas a qualidade de vida foi excluida por estar contemplada na unidade de analise
Acdes intra e intersetoriais, do componente Gestdo da Atenc¢do Domiciliar.

Na unidade de andlise Ac¢des de Prevencdo de Agravos, a variavel Faz
orientacbes e avalia situacdo de imunizacdo sofreu alteragbes. Sua redacao final
ficou da seguinte forma: Faz orientagOes, avalia situacdo de imunizacdo e realiza
procedimento de imunizacao no domicilio.

Uma especialista sugeriu que a variavel Avalia, orienta e estimula a adeséo ao
tratamento medicamentoso fosse realocada para a unidade de anélise Tratamento e
Reabilitacdo de Doencas Diagnosticadas. Do mesmo modo, duas especialistas
consideraram que a variavel Avalia, orienta e estimula a adesdo ao tratamento nao
medicamentoso também deveria sofrer a mesma alteracdo. Entretanto, para fins de
pontuacdo definiu-se que a prescricdo de tratamento medicamentoso e nao
medicamentos, restrita a profissionais de nivel superior, esta dentre as a¢bes da
unidade de analise Tratamento e Reabilitacdo. Por sua vez, compreende-se que a
avaliacdo, orientacao e estimulo a adeséo fazem parte das estratégias de prevencao

de agravos realizadas por toda a equipe de Saude da Familia.
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Nesta mesma unidade de analise, foi sugerida a inclusdo da variavel Faz
orientacdo sobre o uso abusivo de medicamento. Apesar de reconhecer a
importancia desta acdo, considerou-se que a mesma ja esta contemplada na
variavel Avalia, orienta e estimula a adeséo ao tratamento medicamentoso.

Na unidade de analise Tratamento e Reabilitacdo de Doencas Diagnosticadas, foi
sugerida a inclusdo do uso de protocolo clinico do Ministério da Saude para atencao
as condicbes cronicas. Entretanto, considerou-se que este toOpico ja estava
contemplado na unidade de analise Operacionalizacdo do Cuidado no Domicilio, na
variavel Existéncia e aplicacdo de protocolos na AD. Considerando a proposta de
prevencado quaternaria, foi incluida a variavel Avalia riscos, beneficios e viabilidade
das intervenc¢des e procedimentos em prol da qualidade de vida do usuéario.

N&o houve sugestédo de alteracdes na unidade de analise Co-gestdo do plano de

cuidados.

e Componente: Atencao a familia e cuidadores

Na unidade de analise Abordagem Integral a Familia, a variavel Trabalha as
relacBes familiares na busca pela harmonia foi excluida por estar contemplado na
variavel Desenvolve acdes especificas de apoio a familia. A variavel Identifica a
dindmica da familia, fase do ciclo vital, tipo e estrutura, por sua vez, passou a ter a
seguinte redacdo: Faz uso de instrumentos especificos para conhecer e trabalhar
com a familia (ex: genograma, ecomapa, etc).

Houve consenso entre todos 0s especialistas em relacdo as variaveis propostas
na unidade de analise Consentimento e pactuacdo com a familia. Nesta unidade, foi
incluida a variavel Faz esclarecimentos e orientacdes a familia sobre o processo de
saude-doenca do usuario, que migrou da unidade de andlise Orientacdo e Atencédo
ao Cuidador, conforme sugestao de uma especialista.

Ainda na unidade de analise Orientacdo e Atencdo ao Cuidador, a variavel
Orienta a familia e cuidadores sobre sinais de agravamento e condutas a serem
adotadas, passou a ter a seguinte redacdo: Orienta cuidadores sobre sinais de

agravamento e condutas a serem adotadas.

e Componente: Gestao da Atencdo Domiciliar
Na unidade de analise Planejamento das acfes, a variavel Participa de reunides

de equipe para discussoes clinicas, programacao de condutas, e monitoramento dos
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casos, ficou com a seguinte redacao: Nas reunides de equipe, sao discutidos casos
clinicos, programacéo de condutas, avaliacdo das demandas e monitoramento.

As varidveis Faz busca ativa de pacientes elegiveis para AD no territério adscrito
e Classifica a complexidade dos casos por critérios de risco e estabelece prioridades
migraram da unidade de analise Operacionalizacdo do Cuidado no Domicilio para a
unidade de analise Planejamento e Gestéo da AD.

Na unidade de andlise Avaliacdo e monitoramento, a variavel Faz andlise da
resolubilidade das ac¢des desenvolvidas no domicilio e desempenho da equipe, ficou
com a seguinte redacao: Existéncia de indicadores para monitoramento das acdes

desenvolvidas no domicilio.

6 ASPECTOS ETICOS

Em todas as etapas da pesquisa foram seguidas as determinacfes da
Resolucao 466/2012, do Conselho Nacional da Saude, que estabelece as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil,
2012c). O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa, via Plataforma Brasil, e aprovado segundo parecer 929.739.

Considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e
gradacfes variados, foram analisadas as possibilidades de danos imediatos ou
posteriores, no plano individual ou coletivo. Ademais, em todas as etapas da
pesquisa, observou-se os referenciais da bioética, tais como, autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, visando a assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e
ao Estado, conforme orienta a Resolucao (Brasil, 2012c).

Diante da relevancia social do presente estudo e reconhecendo a eticidade em
pesquisa como diretriz fundamental, foi respeitada a dignidade e autonomia dos
sujeitos, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa,
por intermédio de manifestacdo expressa, livre e esclarecida. Assim, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, e
receberam uma via do mesmo, no qual constam as informacdes necessarias, em
linguagem clara e obijetiva, de facil entendimento, para o esclarecimento sobre a

pesquisa.
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Por fim, foi solicitada a assinatura do Termo de Anuéncia Institucional
(Apéndice G), de modo a corresponsabilizar a instituicdo com a qual os participantes
estdo vinculados no que diz respeito a ética em pesquisa conforme a Resolucéo
466/2012.

7 INSERCAO NO CAMPO

A insercdo no campo ocorreu apds a assinatura do Termo de Anuéncia
Institucional pelo setor responsavel. A coleta de dados ocorreu no periodo entre
novembro e dezembro de 2014.

Para insercdo no campo, foi agendada uma entrevista com a coordenadora do
Departamento de Atencdo Bésica do municipio. Neste encontro, o projeto de
pesquisa foi apresentado. A coordenadora explanou sobre o histérico e a situacéo
atual de organizacdo da Atencdo Baésica, as dificuldades e estratégias de
enfrentamento.

No segundo momento, foi iniciado o contato com as equipes de Saude da
Familia, mediado pelas apoiadoras institucionais. A equipe gestora colaborou no
primeiro contato com profissionais das EqSF. Porém, houve recusa da maioria das
apoiadoras, contando com a participacdo de apenas 01 entrevistada.

Apesar de ser apresentada como sendo uma pesquisa vinculada a uma
universidade, como requisito para finalizacdo do mestrado, alguns profissionais
identificaram a possibilidade de fala como um meio de denuncia da situacéo atual do
contexto de trabalho, apresentando expectativa de mudanca desta realidade. Outros
profissionais aceitaram participar mesmo com descrédito quanto ao grau de
interferéncia na politica de salude municipal a partir dos resultados da pesquisa.
Estes ultimos consideram que a gestdo ja possui conhecimento da realidade de
saude da populacédo e das condi¢des de trabalho nas USF sem promover mudancgas
significativas. Por fim, alguns participantes mostraram-se temerosos em participar da
pesquisa, receando tratar-se de algum tipo de fiscalizacdo do Departamento de
Atencdo Basica sobre os trabalhadores. Dentre as formas de resisténcia
identificadas, destacam-se: a recusa explicita em ser entrevistado, a apresentacao
de indisponibilidade de agenda para realizar a entrevista, a participacdo pouco

implicada na pesquisa (expressa por respostas evasivas, curtas e generalizantes).
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Apesar disso, de modo geral, a pesquisa foi bem aceita pela maioria dos
profissionais, 0s quais trouxeram contribuicdes importantes para compreensdo do
processo de trabalho na AD1. Neste caso, a maior limitacdo estava no fato da
entrevista acontecer durante a jornada de trabalho, o que restringia o tempo e a
disponibilidade dos profissionais — as entrevistas foram realizadas no local de
trabalho, no inicio e no final do turno de trabalho (antes ou depois das visitas,
reunides de equipe, atendimentos ambulatoriais) ou mesmo no intervalo de almoco

da equipe.

8 RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise das entrevistas e observacfes foi realizada, incialmente, a partir das
contribuicbes de cada participante da pesquisa e situacdo observada, de modo a
categorizar as informacgOes coletadas dentre os componentes estabelecidos na
matriz de andlise. Neste sentido, buscou-se compreender as especificidades do
processo de trabalho na Atencdo Domiciliar Tipo 1 e avaliar a adequacdo da matriz
de afericdo do grau de implantacdo da AD1 proposta neste trabalho. Em seguida, os
documentos foram analisados, permitindo a triangulacdo dos dados.

No segundo momento, as informagOes foram categorizadas e analisadas por
cada equipe de Saude da Familia, com o objetivo de avaliar o grau de implantacéo
dos componentes da AD1 — atencdo ao usuario; atencdo a familia e cuidadores;
gestdo da AD1. Assim, ao final, de posse da totalidade dos resultados referentes a
cada equipe, foi possivel estabelecer o grau de implantacdo da Atencdo Domiciliar
Tipo 1, no municipio de Camacari.

A sequir, serdo abordados aspectos referentes aos usuarios acompanhados
pelas equipes na AD1. Porém, diante da auséncia de registros das equipes, nao foi
possivel estabelecer um perfil dos usuarios acompanhados. Logo apds, os
resultados da analise do material coletado serdo apresentados seguindo a ordem
dos componentes e respectivas unidades de analise prevista na matriz. Além disso,
sera apresentado o resultado do grau de implantacdo aferido nas equipes
pesquisadas, por cada componente. Por fim, serdo abordados o0s aspectos
facilitadores e restritivos do processo de trabalho na AD1, bem como o grau de

implantacdo da AD1 no municipio pesquisado.
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8.1 Os usuarios na Atencdo Domiciliar Tipo 1

A Atencdo Domiciliar Tipo 1 € considerada como dispositivo necessario para
garantir a acessibilidade dos usuarios restritos ao domicilio, valorizada pela maioria

dos profissionais entrevistados.

A atencdo domiciliar € o carro chefe da Saude da Familia. Por serem, os PSF,
colocados na periferia ou em locais de dificil acesso, a gente precisa da
atencdo domiciliar. A populacédo é geralmente mais carente e se a gente nao
for, eles ndo vém até o posto. Mas, eles precisam. (E17, médica)

A Politica Nacional de Atencdo Domiciliar aponta como usuarios dos Servicos
de Atencao Domiciliar, nos seus trés niveis, aqueles que possuem dificuldade ou
restricdo fisica de locomocdo até a unidade de saude, diferenciando apenas a
frequéncia do cuidado profissional, a complexidade de equipamentos e tipos de
insumos necessarios. Este critério de elegibilidade para a Atencdo Domiciliar na
Atencdo Basica a Saude — restricdo temporaria ou permanente ao domicilio —

também é utilizado entre os profissionais entrevistados.

A atenc&o domiciliar geralmente é feito quando o individuo esta ou € acamado.
Um acamado permanente, um idoso que tem sequelas de AVC, um idoso que
por um motivo qualquer tem dificuldades de locomog¢éo, um ndo idoso mesmo,
gue tem dificuldade de locomocéo, ja justifica sua assisténcia domiciliar. Assim
como um poés-operatdrio, esta acamado, mas ndo € acamado, merece uma
atencdo domiciliar com técnico de enfermagem, enfermeiro, pra fazer um
curativo, pra fazer o seguimento. (E13, médico)

A gente busca na verdade dar a assisténcia ao paciente que ndo consegue vir
a unidade pra receber esses cuidados, os pacientes acamados, 0s pacientes
que estdo por algum momento, alguma debilidade que ndo podem se
locomover, essa questdo de vai fazer renovacdo de receita, prescricdes,
cuidados, troca de sonda vesical, faz a supervisdo dos medicamentos e até do
ambiente que o paciente vive. (E14, enfermeira)

Aplicando o principio da equidade, além da limitacao fisica, outros critérios sdo
utilizados pelas equipes para definir quem sdo os usuarios da AD1 impossibilitados
de vir até a unidade de saude. Segundo os entrevistados, ha uma ampliacdo para os
casos que envolvem limitagdo dos proprios cuidadores para ir até a unidade — neste
caso, devido a funcdo que exercem, eles também sdo considerados domiciliados

(restritos ao domicilio) —, usuarios faltosos ao servico com processos de
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adoecimento agravado, limitagbes advindas de transtornos psiquiatricos, e as
barreiras geograficas de acesso dos usuérios até a unidade.

Entdo, no atendimento domiciliar, a maioria dos nossos pacientes ndo sao
necessariamente acamados e idosos, né? Entdo, a gente coloca aquele
paciente que precisa de atendimento domiciliar, saide mental, pessoas que
estdo incapacitadas de vir, pessoas que nunca vem até a unidade, mas que o
agente comunitario vé alguma coisa, que ta precisando de ajuda, ela ta muito
isolada, a maioria das vezes saude mental mesmo, né? (E16, médica)

A gente faz atendimentos dos cuidadores no momento dos cuidados no
atendimento domiciliar. (E1, médico)

A maioria sdo pacientes domiciliados, com dificuldade de acesso ao posto. As
pessoas moram em lugares muito afastados e o acesso pra céa é tédo dificil. E
uma senhora idosa, por exemplo. Ela até anda dentro de casa, cozinha, lava
prato, mas pra chegar aqui ela tem que andar até a pista, pegar 6nibus, e
caminhar até aqui. E complicado e arriscado. (E17, médica)

Dentre os critérios de classificacao de risco e vulnerabilidade utilizados pelas
equipes estdo situacdes de saude mais complexas que, geralmente, apresentam
condi¢cbes cronicas de adoecimento descontroladas e descompensadas, ampliando
o critério estabelecido na PNAD e nos Cadernos de Atencdo Domiciliar. Para esses
casos, as equipes estabelecem prioridades diante das limitacbes de tempo e de

recursos humanos para realizar a AD1.

De forma geral a gente vai visitar os hipertensos, os diabéticos, os acamados,
aguelas pessoas que tem sua patologia descompensada, descontrolada,
entendeu? A gente prioriza porque na populacdo eu tenho muitos diabéticos,
muitos hipertensos que estédo tudo ok, (...) mas prioriza mais aqueles casos
gue tem uma condicdo de salude mais critica, mais desfavoravel, entendeu?
(E2, médica)

Salienta-se que, de acordo com os profissionais entrevistados, a maioria da
populacdo acompanhada na Atencao Domiciliar Tipo 1 € constituida por situagcdes

de agravamento e complicacéo das condi¢Ges crbnicas de saude.

Normalmente, sdo pacientes com sequelas de AVC, certo? S&o pacientes
gue tem um problema crénico. Pacientes hipertensos, diabéticos crénicos, (...)
com pé amputado, tem dificuldades pra locomocgédo. Ja tivemos aqui paciente
com problemas cronicos importantes, que ndo podiam estar vindo porque
faziam uso de oxigénio e também ja tivemos dois casos, uma paciente
esquizofrénico, que a gente fazia o atendimento dela em domicilio e um outro
paciente, que tinha paralisia cerebral. (E1, médico)
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Posto isto, aponta-se para a necessidade de preparo dos profissionais e dos
servicos de saude para lidar com usuarios com condigbes cronicas de saude-
doenca. A internacdo por condi¢cdes sensiveis a Atencdo Basica e as complicacoes
resultantes do agravamento das condi¢des cronicas apontam para falhas no sistema
de saude, especialmente no primeiro nivel de assisténcia. Isto vai desde a néo
acessibilidade — devido a niveis insatisfatorios de cobertura, a barreiras geogréficas
e psicossociais e descontinuidade de tratamento (ndo acesso regular a profissional
de saude e medicamentos) — até, e especialmente, a ndo organizacdo e
operacionalizacdo adequada do processo de trabalho na Atencdo Bésica. Isto
porque observa-se situacbes como a amputacdo de membro inferior por
complicacbes do Diabetes Mellitus em pacientes ja inseridos na proposta da
Estratégia de Saude da Familia sendo, portanto, monitorados mensalmente por ACS
e atendidos regularmente por EQSF. Ou seja, h4 no minimo uma falha em termos de
promocao da saude e prevencédo de agravos.

Em contrapartida, os profissionais destacam outras acdes desenvolvidas no
espaco domiciliar em prol da saude dos individuos — o que vai desde o
acompanhamento dos ACS por meio de visitas periddicas, a busca ativa de faltosos
(especialmente gestantes e criancas), a aplicacdo de doses de tratamentos
supervisionados (como nos casos de Hanseniase e tuberculose), até o atendimento
clinico (de puérperas, recém-nascidos e usuarios restritos ao domicilio), dentre

outros.

Por exemplo, alguma pessoa que ta tendo foco de dengue na sua casa, que
apareceu com dengue. Casos de cachorros com raiva, trabalha essa parte
sanitaria. Tem varios exemplos, entdo a gente tem essa divisdo desses
grupos, a gente vai visitar eles por essas prioridades. O bebé e a parturiente
na primeira semana de vida, € um grupo prioritario pra visita no domicilio. Ja
existem grupos prioritarios, né? Obesos, doentes mentais, doengas mentais,
hipertenso, diabético, gestantes de alto risco, crianca de zero a dois anos,
acamados. [pausa] E todas as situacbes delegam uma atencdo mais
especializada, um cuidado mais proximo. (E12, enfermagem)

Os pacientes que ndo sdo acamados, que ndo voltam no posto. Por exemplo,
teve consulta marcada uma duas ou trés vezes, ele ndo veio, nao
compareceu, ai vamos até esse paciente pra saber o que ta acontecendo,
porque ndo veio, porque ndo voltou, ndo retornou, entendeu? (E7, técnica de
enfermagem)

Desde uma gestante faltosa no pré-natal até paciente acamado. E o que eu
sempre falo pra os agentes de salde, vocé nao faz s6 visita domiciliar pra o
paciente que t4 acamado. Tem varios objetivos, TB com abandono de
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tratamento né, uma gestante. Uma crianca de baixo peso, uma familia que
tem uma condicdo vulneravel, né? Casa de material aproveitado, Entdo tem
varios, varias indica¢fes, ndo sé o acamado. (E11, enfermeira)

Desta forma, a AD é apontada pelos profissionais de saude como dispositivo
necessario para a vigilancia em saude, ampliando seu escopo de acdes conforme
previsto nos Cadernos de Atencdo Basica para a atencdo as diversas fases do ciclo
de vida e vigilancia epidemioldgica. Trata-se, portanto, da operacionalizacdo do
conceito ampliado de Atencao Domiciliar que envolve a integralidade do cuidado aos
usuarios no domicilio, na perspectiva da promocéo e protecdo da saude, prevencao

de agravos, tratamento e reabilitacao.

8.2 Atencédo ao Usuéario

8.2.1 Promocdao da Saude

As acles de promocao da saude, imprescindiveis para as mudancas no perfil
de morbidade da populacdo e que tem na Atencdo Primaria a Saude um locus
privilegiado para a sua operacionalizacdo por estar mais proximo do territorio, do
cotidiano e da vida das pessoas, implica na intencionalidade dos agentes em incluir
entre e nas suas atividades a intervencdo sobre os modos de vida da populacao.
Isto porque, apesar de inserida nos curriculos de graduacdo e reconhecida sua
importancia, a promogdo da saude precisa enfrentar a barreira do cotidiano das
praticas que continuam a refletir o modelo médico-hospitalar e a reproduzir a
definicdo dos objetos e tecnologias de trabalho voltados para a finalidade curativista.

As mudancas das praticas para incluir a dimensdo da promoc¢éo da saude nos
diversos niveis de assisténcia e entre os diferentes atores encontra ainda o desafio

de estimular no outro (usuario/familia/comunidade) a mudanca nas suas atitudes.

Antes de tudo um desafio, né, porque a gente parte muito da
reeducacdo. E essa coisa de reeducar e quebrar uma rotina, ir de encontro a
uma tradigdo, uma cultura, uma filosofia de vida, as vezes a gente encontra
até isso, né, é um desafio. Porque as vezes a gente quer mudar um habito na
pessoa e a gente sabe que quanto mais adulto mais dificil de quebrar os seus
habitos. Entéo, realmente é um desafio trabalhar aqui porque a gente trabalha
com reeducacdo, seja na promocao, prevencdo ou reabilitacdo da saude do
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individuo. A gente trabalha sempre com reeducagéo, entdo esse € o grande
desafio. (E12, enfermagem)

O entrevistado aponta a reeducacdo como estratégia para o alcance das
mudancas no estilo de vida. Este, por sua vez, é demasiadamente influenciado pelos
aspectos culturais, pertencentes aos determinantes macroestruturais da saude, 0s
quais se refletem em habitos arraigados principalmente nos grupos da fase do ciclo
de vida adulto. A dimenséao cultural, portanto, € vista como um desafio, porém a
acdo de reeducacdo promovida pelos profissionais de salde atinge o nivel
individual, com menor impacto sobre o conjunto total da populagdo. Salienta-se,
ainda, que a perspectiva da reeducacao pode seguir diversos modelos pedagdgicos,
tais como o tradicional — na qual as relacfes séo hierarquizadas, havendo imposicéo
de comportamentos a partir de uma ldgica técnica-cientifica —, e a proposta
dialégica, baseado na educacédo popular de Paulo Freire, que aponta para o respeito
e a troca de saberes, a problematizacdo e a contextualizacdo das informacdes em
saude.

Mascarenhas et al (2012) apontam que a promocao da saude é uma estratégia
que remete a dimensao social, existencial e ética dos sujeitos. Além disso, envolve o
fortalecimento da capacidade individual e coletiva para lidar com a multiplicidade dos
determinantes da satde, para além de uma aplicacdo técnica e normativa. E nesse
sentido que se pode pensar na educacdo em saude como atividade-meio, como
estratégia fundamental para o alcance da promoc¢édo da salde no processo salde-
doenca-cuidado.

Assim, para alcancar a promocdo da saude, faz-se necessario o
desenvolvimento de competéncias da area de educacdo e aquisicdo de novas
tecnologias que levem em consideragdo o contexto e 0s sujeitos envolvidos neste
processo. Considerando o perfil dos profissionais de saude e da populagéo atendida,
bem como a intersubjetividade presente nesta relagdo, a efetividade da acgao
educativa precisa reduzir vieses e ruidos de comunicacao diante de diferencas como
classe social, escolaridade, linguagem, género, geracdo, racaletnia, e
habitos/expectativas sobre os modos de produzir atos de saude.

A gente ainda tem uma parte do bairro que tem uma caréncia social muito
grande. Por conta disso, a parte de educacdo em salude eu tenho muita
paciéncia mesmo. Logo que eles chegaram aqui, eles falaram, “ah, a doutora
demora bem mais”. Porque o médico daqui tinha uma demanda eletiva e tinha
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uma forma mais pratica de atender. S6 que eu prezo muito pela educacao.
(...) N@o adianta vocé querer pra essa populacdo comecar pelo nome da
medicacao. A maioria ndo sabe ler. Entdo, a gente puxa por cor, por tamanho
de comprimido, pede as agentes pra visitar, pra ver se ta tomando certo. (E5,
médica)

Vale ressaltar, em conformidade com a fala da entrevistada, que 0s processos
educativos exigem disponibilidade de tempo e investimento no monitoramento. No
caso citado, ha um reconhecimento de que o tratamento de uma comorbidade nao
faz parte da rotina dos individuos. Assim, sdo necessarias acdes de reforco e
esclarecimento regular das orientacdes e prescricoes.

No entanto, se por um lado isto pode corresponder a proposta de vigilancia e
responsabilidade sanitaria das equipes, por outro pode assumir o carater fiscalizador
e paternalista historicamente presente nas politicas de saude. A diferenca estd em
como o0s agentes de saude (aqui incluidos toda a equipe) operacionalizam a
corresponsabilidade junto aos usuérios e familias. O compartilhamento do cuidado, a
compreensao da experiéncia do adoecimento e do tratamento, a identificacdo
conjunta de estratégias e a disponibilizacdo de informacGes contextualizadas séo
alternativas para atender o principio da autonomia nas acfes de vigilancia em
saude.

A ampliacdo da efetividade das a¢bes de educacao em saude realizadas pelos
profissionais no domicilio é potencializada na medida em que outros usuarios
(membros da familia e cuidadores) também s&o contemplados. Assim, o
aprendizado de certo conteudo € melhor assimilado com a supervisdo orientada da
pratica do cuidado e do autocuidado, de acordo com a seguinte fala:

Porque a gente pega tanto paciente quanto filho, esposa, quem toma conta,
entendeu? E ai da uma aula, assim, de quando, como limpar os dentes. Todo
mundo ouve, todo mundo faz perguntas também, entendeu? E tem muitas
coisas que a gente nota, que eles ndo sabiam: “ah, mas ele ta assim na
cama, tem que limpar os dentes?”. Entendeu? Entao, isso ja abre um leque,
um olhar melhor, pra essa prevencao, né? Eu acho que é muito bom. (E10,
odontoléga)

Além da educacdo em saude, e para que ela seja efetiva, é preciso que 0s
profissionais de saude elejam como objeto de trabalho uma pluralidade de
dimensdes que envolvem e repercutem na saude, tais como religiosidade, apoio

social, autonomia, escolaridade, empregabilidade, estilo de vida saudavel, saude
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ocupacional, higiene pessoal e ambiental, protecdo contra acidentes, exercicio da
cidadania e lazer. Algumas dessas dimensfes j4 sdo abordadas no cotidiano das
praticas em saude, especialmente as que se inserem no arcabouco tedrico
biomédico (como alimentacdo e atividade fisica). Portanto, essas a¢des continuam
voltadas para o adoecer, ainda que com a pretenséo de evitar a sua progressao.
Entre os entrevistados, a maioria se reportou para as dimensdes voltadas para
o ambiente doméstico, especialmente no que diz respeito a higiene/limpeza e

controle de vetores, demonstrando a aplicacdo do conhecimento epidemiolégico.

A gente faz orientacdo em termo do ambiente, né? Em termo de higiene, de
limpeza, modo de preparo dos alimentos. (E3, enfermeira)

E mais, olhar o territério, a area que ele mora, sempre ta orientando contra
lixo, dengue, ta entendendo? O que pode causar aquela, aquele ambiente
sujo. Vérias coisas que a gente trabalha, né? (E8, ACS)

Apenas um profissional cita o desenvolvimento de agOes voltadas para a
seguranca no ambiente. Em se tratando do publico alvo da AD1, usuéarios com
restricdo de locomocdo até uma unidade de saude, a seguranca no ambiente

doméstico € extremamente necessaria para promocdo da qualidade de vida e

autonomia desses usuarios.

A gente procura fazer as interferéncias que a gente veja como efetivas, né?
Tipo o lixo, 0 uso mais racional, a mudanca alimentar, alguma questdo de
seguran¢a no ambiente também, tipo banheiro, tipo a cozinha. O tratamento
da agua que eles dao, o tratamento dos dejetos. (E12, enfermagem)

O ambiente doméstico é apontado como objeto de intervencdo na Atencao
Domiciliar, especialmente nos aspectos relacionados ao controle de vetores e
prevencado de acidentes, o que pode colocar em cena mais uma vez a reproducao
das relacdes de poder e de classe social entre usuarios e profissionais de saude.
Assumindo o discurso de defesa da saude, a intervencdo sobre a dinamica de
organizacdo e as condicbes materiais de moradia podem negligenciar os aspectos
subjetivos presentes na relacdo dos sujeitos com o ambiente externo e as limitagdes
de recursos pessoais e financeiros para estabelecer outra ordem de prioridades.

Por outro lado, a religiosidade é apontada por um dos entrevistados como fator

de protecdo na area adscrita, uma vez que estimula neste grupo o autocontrole em
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relagdo ao uso de substancias psicoativas e ao exercicio da sexualidade entre os
adolescentes. Sugere-se que a religiosidade, além de ampliar a rede social de apoio
e contribuir para o bem-estar emocional dos individuos, pode favorecer um estilo de
vida com menos riscos a saude, especialmente para doencas cardiovasculares e

gravidez na adolescéncia.

Aqui, onde eu trabalho, a gente vé 99% de evangélicos e pequena por¢ao
gue se dizem catolicos (...) 0 qgue de maneira geral leva essas pessoas a nao
manterem vicios. A grande maioria dessas pessoas ndo bebem, ndo fumam,
0 que é importante, € interessante. Acho que mantém, pelo menos ai, seja
por um preceito religioso, uma condi¢do de saude. Talvez mantenha um risco
menor pra doencas cardiovasculares. E de maneira geral, sdo casais. (...) A
gente ndo tem muita gravidez na adolescéncia. Nao é o perfil da comunidade,
entendeu? (E1, médico)

Foi possivel observar, durante o acompanhamento de uma visita domiciliar
realizada por profissional da medicina e ACS, a abordagem voltada para estimulo da
autonomia do usuério, em prol da qualidade de vida, bem como aquisicdo de
beneficio junto ao Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).

A maior parte dos entrevistados identifica a dimensdo escolaridade e
empregabilidade/renda familiar na AD, porém ndo desenvolve acfes voltadas para
este fim. Isto talvez ocorra auséncia de tecnologias (saberes) entre profissionais
para responder a essas necessidades, bem como pela magnitude dos problemas
estruturais (econbmico e social) presentes nestes aspectos que extrapolam a
governabilidade dos profissionais de saude.

Observa-se ainda menor o numero de profissionais que desenvolvem uma
abordagem com foco nos aspectos de religiosidade, apoio social, autonomia,
protecdo contra acidentes, exercicio da cidadania e lazer. Conjectura-se que, apesar
de reconhecer a importancia desses fatores para a saude, trata-se de uma dimensao
bastante particular, privada, referente a escolhas e experiéncias dos usuarios com
seus pares. Na formacdo para atuar nos modelos de atencdo mais prevalentes
(biomédico, sanitarista e Vvigilancia a saude) ainda ha uma lacuna no
desenvolvimento de competéncias e habilidades voltadas para a intervengcdo nos
determinantes sociais do processo saude-doenca.

Por outro lado, conjectura-se que o monitoramento periédico das familias no
territorio pelos agentes comunitarios de saude ja contemplaria a identificacdo de

fatores de protecdo e as agcbes de promocdo da saude. Pereira e Oliveira (2013)
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afirmam que um dos elementos principais do trabalho do ACS é realizar a mediagéo
entre o saberes técnico e popular. Entretanto, os estudos analisados pelas autoras
mostraram que, no cotidiano de trabalho dos ACS, prevalecem a concepcao de
saude como auséncia de doenca e a visdo da educacdo em saude consiste como a
transmissao de informacdes sobre prevencao e controle de doencas.

Por se tratar predominantemente de usuarios com doencgas crbnicas
acompanhados de maneira longitudinal na AD1 pelas equipes, a familiaridade e a
apropriacdo do seu contexto de vida, das limitaces (financeiras, educacionais e de
acesso a servicos) pode gerar nos profissionais uma espécie de descrédito em
relacdo as possibilidades de promocédo da saude e melhoria da qualidade de vida
dos usuarios.

Observa-se, portanto, que ainda ha uma lacuna nas acdes de promocao da
saude realizadas na AD1. Apesar de citado entre as atribuicbes da equipe e na
definicdo do conceito de ateng&o domiciliar, ndo foram encontrados nos documentos
orientadores um detalhamento em termos de praticas e tecnologias necessarias
para a promocdo da saude. Portanto, apesar da difusdo, reconhecimento e
valorizacdo do conceito, ndo é dado subsidios para a sua concretude na atencdo
aos usuarios e coletivos.

Os aspectos referentes a articulacdo intersetorial para promocdo da saulde

serdo abordados na unidade de analise Gestao da Atencdo Domiciliar Tipo 1.

8.2.2 Prevencao de Agravos

As acles voltadas para a prevencdo de agravos sdo desenvolvidas no
ambiente domiciliar, de acordo com os entrevistados, predominantemente com foco
na adesdo ao tratamento, para estabilidade do quadro de adoecimento, sendo
desenvolvida por todas as categorias — ACS, técnico de enfermagem, enfermeira e
médico.

Em relacdo a adesdo medicamentosa, o0 aspecto mais abordado pelos
profissionais é referente ao uso da medicacdo conforme a prescricdo médica

(quantidade e horarios).
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Se a pessoa for hipertensa, eu vou procurar saber se ta tomando remédio
direitinho, eu vou conferir o medicamento. Porque se o médico passou trinta
comprimidos, eu vou fazer a pergunta a ele, “vocé ta tomando o remédio
direitinho?”, “ta”, “entdo, cadé a receita?”. Conferir: “Vocé toma quantos por
dia?”, “um por dia”, “entdo da trinta comprimidos no més”. Se ele tiver
tomando certinho, vocé vai ver, conferir, a cartela esta certinho, pode dar o
medicamento. Se tiver falando a verdade, vocé descobre, né? (E8, ACS)

Observa-se a persisténcia da relacdo de desconfianca sobre a fala e as
atitudes do usuario, as quais precisam ser validadas pela conferéncia (contagem) da
guantidade de medicamentos. Observa-se, neste caso, uma relacdo de fiscalizacéao
e a reproducdo da assimetria de poder por todos os profissionais — ndo apenas
médicos —, 0 que pode gerar resisténcias e ndo vinculacdo dos usuarios ao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude e a Estratégia de Saude da Familia.

Porém, outros fatores interferem na adeséo ao tratamento medicamentoso, o
qgue vai desde o acesso, relacdo com a doenca, crencas sobre o medicamento,
efeitos colaterais, percepcdo sobre a competéncia do profissional, dentre outros.
Salienta-se, portanto, a necessidade de uma abordagem mais ampliada sobre as
facilidades e dificuldades do usuario para dar continuidade ao tratamento, o que vai

além da avaliacdo do uso do medicamento.

Eu ja peguei paciente aqui com pressédo de 28 por 12 e hoje ta com pressao
controlada. Entdo assim, mais da metade hoje talvez consiga assimilar a
adeséo direitinho, mas a gente sempre tem paciente que é resistente, nao so,
né, por falta de orientacdo, educagdo, mas pela dificuldade, até pela
resisténcia psicoldgica. (E5, médica)

Considerando perfil dos usuarios acompanhados na AD1 — paciente com
condi¢Bes cronicas de adoecimento e restricdo ao domicilio — o monitoramento da
adeséao ao tratamento é importante para evitar o agravamento do quadro. Tavares et
al (2013) identificaram prevaléncia de baixa adesdo maior entre os idosos com
incapacidade funcional em atividades instrumentais para a vida diaria. Isto reforca a
importancia de acbes que visem prevenir ou postergar a incapacidade funcional,
melhorando a autonomia do idoso na gestdo do cuidado com a sua saude e

tratamento medicamentoso.

No que diz respeito ao tratamento ndo medicamentoso, a intervengao se da no
sentido de identificar fatores de risco relacionados a alimentacdo como dieta

hipersodica e hipercaldrica, auséncia de frutas e verduras, ingesta hidrica.
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Entretanto, ha situacbes mais graves do processo de adoecimento ou de restricdo
de nutrientes devido ao desconhecimento ou modo de organizagao do cuidado pelos

familiares que exigem uma intervencao mais especializada.

Fiz uma visita de uma senhora, foi uma das que estavam em internamento
domiciliar, ela teve alta agora. Quem estava como cuidadora era uma neta
adolescente que nao estava muito afim de cuidar da av6. O cuidado que ela
estava tendo basicamente era dar a essa avo acamada trés mamadeiras de
um mingau que a méae deixava pronta quando saia pra trabalhar [pausa]. A,
eu tive que fazer a parte de nutricionista. Até deixar receita de sopa, eu
deixei. (E13, médico)

Buscando identificar outros fatores de risco e vulnerabilidades, os profissionais
apontaram, dentro do conjunto de acfes de prevencao de agravos, a importancia da
avaliacdo e orientacdo em relacdo ao banho, ao sono, tosse, febre e a prevencao de

feridas.

Paciente acamado tem as orientagbes especificas, se tiver alguma ulcera,
mudanca de decubito, a orientacdo de massagem de conforto, a questdo da
avaliacdo das feridas, a gente faz. Também esta orientando o familiar, séo
essas orientagbes mais especificas. (E3, enfermeira)

A solicitacdo e realizacdo de exames constitui a rotina para o cuidado domiciliar
na AD1, devido a restricdo ao domicilio, conforme as falas dos profissionais, com o

objetivo de monitoramento e controle do processo de adoecimento.

Atende a demanda daquele paciente naquele momento: uma renovacdo de
receita, ou solicitagdo de exame, ou alguma coisa aguda ou crdnica que esse
paciente tenha, que a gente esteja acompanhando, que tenha surgido no
momento. (E1, médico)

Em relagdo a imunizagdo, deve fazer parte da rotina de trabalho dos ACS a
avaliacdo da situacdo vacinal dos usuarios sob sua responsabilidade. No caso dos
pacientes com restricdo de locomocgéo e perdas das capacidades funcionais, a

maioria das equipes afirma realizar o procedimento de imuniza¢cdo no domicilio.

Vacina é mais com 0s agentes, mas quando tem algum caso a gente tem que
ir la intervir, levar a vacina, a gente também faz. (E14, enfermeira)

Associado ao conceito de promocédo da saude, a PNAD e os Cadernos de

Atencdo Domiciliar ndo abordam as especificidades da prevencdo de agravos aos
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usuarios na AD1. Nestes documentos, encontra-se maior detalhamento das ac¢fes
de prevencao apenas ao se referir as atribuicbes do cuidador. Apesar disto, observa-
se que, de modo geral, a proposta de prevencdo de agravos ja esta presente no
cotidiano das equipes, dentro da organizacdo tecnologica de cada campo de

conhecimento, o que é reproduzido na AD1.

8.2.3 Tratamento de Doencas e Reabilitacao
Os pacientes acompanhados na AD1, devido a restricdo de locomocdo e
dificuldade de acesso ao servico de saude, exige que a equipe da atencao basica
realize o atendimento clinico no domicilio, com periodicidade estabelecida a partir
das suas necessidades de salude, o que esta presente nas falas dos profissionais

entrevistados.

Os pacientes acamados aqui, a visita domiciliar praticamente esta
estipulada pra um determinado periodo. Aquele paciente que tem uma
condicdo aguda num momento ou que vocé precise fazer a visita, com
um retorno, a gente planeja: “ah, nessa visita eu volto em quinze dias,
sete dias e na proxima consulta eu retorno para avaliar se a situagéo ja
foi resolvida”. (E2, médico)

Durante uma visita médica a um paciente idoso, com longo histérico de
dependéncia funcional e recentemente egresso de uma hospitalizacéo, observou-se
a realizacdo de exame fisico completo, a avaliacdo do cuidado dispensado por
familiar, a organizacdo e esclarecimento das orientacdes e tratamento realizado no
hospital, bem como desaconselhamento de intervengdo cirdrgica na préstata. O
profissional avaliou os riscos e beneficios do procedimento, considerando os reais
ganhos para a qualidade de vida do usuario e o familiar acolheu sua orientagéo.

Em outro contexto de observacdo, a profissional identificou que o usuario
acamado apresentava consideravel elevacdo da glicemia (apés teste com
glicosimetro) e solicitou a familia a insulina para aplicar naquele momento.
Entretanto, o procedimento néo foi realizado e a profissional explicou a familia o
motivo — que estava relacionado com o tipo de insulina disponivel no domicilio — e
orientou a aplicacdo em outro periodo, regularizando o ciclo do tratamento.

Em ambos os contextos observados, identifica-se a preocupagdo em nao

causar danos, prevista na prevencao quaternaria, a partir da avaliacao clinica, das
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necessidades de saude do usuério e cuidadores, bem como a analise dos riscos e
beneficios das intervengbes. Devido a fragilidade da situacdo de saude dos usuarios
acompanhados nos contextos observados, a prevencdo quaternaria apresenta-se
como estratégia para evitar a medicalizacdo excessiva, reduzindo a ansiedade dos
cuidadores para atender ao imperativo do consumo de servigos e procedimentos.
Alguns participantes da pesquisa informaram fazer o encaminhamento dos
usuarios para a rede de referéncia em reabilitacdo, com pouco éxito devido a
dificuldade de transporte para os usuarios acamados, de agendamento junto aos

prestadores de servi¢o e de continuidade dos atendimentos.

Assim, tem os credenciados né, as clinicas credenciadas, 0s servigos, eles
tem a cota de prestacdo por més. Ai, algumas clinicas a gente consegue
fazer contato e eles mandam “olha, vai iniciar dia tal, tal horario”, ai a gente ja
passa pra 0s pacientes essa orientacdo. Ai eles vao até o prestador e la vai
pacientes de todas as unidades aqui da sede, pra esses prestadores. Entao,
acaba ficando muito tumultuado. Muitas vezes eles ndo conseguem esse
atendimento. (E14, enfermeira)

Além disso, os profissionais apontam a necessidade de maior niumero de
equipes NASF no municipio, de modo a qualificar e ampliar o escopo de
intervencdes junto aos usuarios, especialmente para a reabilitacdo e prevencéo de

agravos.

Na atencdo basica fala essa questdo do NASF. Pra ter uma fisioterapeuta que
pudesse eventualmente ir nessas casas ensinar o cuidador a fazer manobras
fisioterapicas pra melhorar o paciente. Psicélogo pra poder estar abordando
paralelamente os casos. Assistente social pra nos dar um suporte, né? Porque a
gente acaba fazendo um pouquinho de tudo sem ter o conhecimento técnico na
histdria. Nutricionista, né, pra poder também estar vendo (E13, médico).

Até o momento, 0 municipio conta com uma equipe NASF, em fase de
implantagéo, a qual estava vinculada apenas a uma das equipes de Saude da
Familia pesquisada. A auséncia de servi¢cos de reabilitagdo ou apoio matricial reduz
0 escopo de acgOes voltadas para o tratamento das patologias e sequelas na AD1.
Portanto, apesar de estar previsto nos documentos orientadores da PNAD, o NASF
e 0 apoio da rede de reabilitacdo ainda ndo é uma realidade no municipio

pesquisado.
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8.2.4 Co-gestéo do Plano de Cuidados

A co-gestdo do plano de cuidados entre profissionais de saude e usuarios
requer uma mudanca na relacdo estabelecida entre esses sujeitos. Exige do
profissional o reconhecimento da importancia do usuario no gerenciamento do
cotidiano de cuidados proposto. Diferente da atitude paternalista, por um lado, e da
postura de desresponsabilizacdo, por outro, o profissional de referéncia assume as
suas possibilidades e limites no cuidado para com o usuario e estimula neste a
reflexdo critica sobre seu processo saude-doenca-autocuidado.

A corresponsabilizacé@o foi identificada nos profissionais de saude, a partir da
observacdo das visitas domiciliares, uma vez que foram utilizadas estratégias de
motivacdo para a adesao ao tratamento, bem como pela descri¢cdo de situacdes nas
quais houve maior investimento para trabalhar os aspectos do autocuidado,
ofertando apoio em situagbes de atencdo ndo programada. Em trés equipes foi
possivel identificar a preocupacdo dos profissionais em incentivar o autocuidado
entre 0s usuarios e estabelecer atribuicbes e responsabilidades, em prol da

gualidade de vida e autonomia.

Eu sei que ele é um paciente psiquiatrico, mas no momento que ele tomava
medicacao, e ficava num momento mais dele, de lucidez, eu fui conversando
com ele, que ele precisava tomar essa medicagéo, pelo menos pra ele poder
se integrar na sociedade, pra ele poder sair, pra ele poder conversar com as
pessoas, se ele queria melhorar. Ai ele, “ndo, to doente”. E ai, fui
conversando com ele, ele comegou a tomar a medicagédo. (...) Sentei e
conversei com ele, que o tratamento estava indo muito bem, por ele esta
aceitando. Ele Ja podia tomar a medicacdo dele sozinho. Perguntei se a
médica passar a medicacao oral, se ele aceitava, e ele “eu aceito”. (E7,
técnica de enfermagem)

Martins e Alvim (2012), ao destacarem 0 conceito de autonomia do sujeito,
apontam que o mesmo deve atuar como participe do cuidado, uma vez que ele
decide, opta e escolhe o melhor para si, de modo a reunir condi¢des de implementar
0 cuidado no seu cotidiano. Assim, a aprendizagem conjunta dos elementos
considerados essenciais ao cuidado permite a identificagdo de possibilidades para a

transformacao, por opcéo do sujeito, da realidade concreta revelada.

Entretanto, quando a atencéo é dirigida a pacientes com perdas funcionais,

dependentes para as atividades da vida diaria, o espectro de a¢cées que permitem o
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exercicio da autonomia sobre o préprio corpo e autocuidado fica mais restrito. Em
muitos casos, 0s usuarios apresentam limitacdes para manifestar seus interesses e
exercer sua autonomia — pelo agravamento das condicfes cronicas (sequelas de
AVC, por exemplo), por superprotecao ou negligéncia dos cuidadores, por exemplo.
O planejamento, pactuacdo e avaliagdo conjunta dos objetivos a serem
alcancados podem estdo entre as acdes nao realizadas pelas equipes, ou né&o
identificadas durante esta pesquisa. Apenas uma profissional cita o Projeto
Terapéutico Singular como tecnologia para a atencao prestada aos usuarios. Porém,
informa que a equipe ndo consegue construi-lo conjuntamente. Assim, cada

profissional estabelece suas metas.

A gente tenta fazer PTS, né? Mas, acaba que ndo consegue discutir em
equipe. E um PTS meio isolado. (E16, médica)

Neste sentido, ainda que os profissionais entrevistados identifiguem os
objetivos da AD1, ndo ha uma sistematizacdo das necessidades de saude do
usuario. Portanto, ndo ha plano de cuidados. A atencdo a saude segue a logica
ambulatorial/hospitalar, de atencdo ndo-programada ao usuario, na qual as
demandas sdo avaliadas a cada encontro no domicilio. Nao havendo plano de
cuidados, também ndo ha construcdo e pactuacdo junto ao usuario. No maximo, o
qgue foi observado, diz respeito a acdes de esclarecimento sobre o diagndstico e o
tratamento.

Diante do quadro de adoecimento agravado do usuario e da definicdo dos
objetivos a serem alcancados, historicamente, passarem por critérios técnicos,
conclui-se que o profissional médico continua sendo o principal agente de saude,
mesmo na AD1. Pactuar com o usuario os objetivos pode ser entendido pelos
profissionais como perda do controle sobre o processo de cuidado, uma vez que
pode ser posta como prioridade outras necessidades apresentadas pelo usuario que
ignoram os riscos da histéria natural das doencas ou que ndo séo suficientes para

alcancar niveis clinicos (biomédicos) satisfatorios, no tempo necessario.
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8.2.5 Grau de Implantacdo da Atencado ao Usuéario na AD1

A andlise do conjunto de entrevistas por equipe de Saude da Familia que
participou da pesquisa indica que, na unidade de andlise Promocdo a Saude, as
estratégias de educacdo em saude estdo presentes na AD1 realizada por todas as
equipes, principalmente na adequacdo da linguagem ao nivel socioeconémico-
cultural das familias para as orientacdes referentes ao processo saude-doenca,
sobre adesdo ao tratamento, encaminhamentos e prescri¢cdes. Entretanto, ainda ha
uma lacuna na identificacdo de fatores de protecdo, o que se agrava ainda mais
quando se avalia o estimulo a preservacdo ou desenvolvimento de tais fatores,
resultando na baixa pontuacdo das equipes nessas variaveis.

Portanto, o paradigma da promoc¢do da saude — presente e valorizado nos
modelos de atencdo as condi¢Bes cronicas, bem como no movimento da Atencéo
Priméria & Salude — ainda ndo esta completamente inserido no processo de trabalho
das equipes de AD1 pesquisadas. Ou seja, ainda nao € vislumbrada como finalidade
a ser alcancada. Considerando-se as caracteristicas de adoecimento cronico
agravado nos casos acompanhados em AD1, possivelmente as equipes tenham
maior dificuldade para identificar e estabelecer estratégias de promocédo da saude.
Inevitavelmente, tais estratégias ficam restritas a grupos populacionais saudaveis
(sem diagndstico biomédico).

Nas unidades de analise Prevencéo de Agravos e Tratamento e Reabilitacdo, a
maioria das equipes apresenta excelente desempenho. Vale ressaltar que muitas
acOes de prevencao de agravos ja fazem parte das atribuicées dos ACS, porém os
profissionais de nivel superior também relataram desenvolvimento dessas acfes
como parte da rotina na AD1. Considerando a condicdo de salde dos usuarios
restritos ao domicilio, a avaliacéo clinica e intervengcdo sobre agravos e sequelas é
uma das principais caracteristicas e demandas para as equipes. Tais praticas
tornam-se prioritarias ao constatar-se que comumente a AD1 é o principal acesso,
quando n&o é o unico, ao servigo de salude por esses USUArios.

Em contrapartida, as equipes apresentam menor desempenho na unidade de
analise Co-gestdo do Plano de Cuidados. Observa-se nas falas dos profissionais
das equipes pouca referéncia a corresponsabilizacdo, bem como ao planejamento,

pactuacédo e avaliacdo dos objetivos a serem alcancados junto aos usuarios.
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O modelo de relagBes verticalizadas entre profissionais de saude e usuario
ainda é bastante presente, tanto devido a hegemonia do modelo biomédico na
pratica dos profissionais, quanto na organizacdo dos servicos. Especialmente na
AD1, este modelo de relacdo entre os atores pode ser acentuado pelo grau de
dependéncia dos usuarios em relacdo a este servigco, aumentando a assimetria de
poder da equipe.

Considerando que na AD1 serdo acompanhados os individuos que,
possivelmente, representam o fracasso de intervencdes profissionais anteriores, as
relacdes podem ser permeadas pela culpabilizacdo dos usuarios sobre o resultado
de agravamento do quadro clinico, desconsiderando os limites do Sistema de Saude
gue nao consegue dar respostas efetivas as necessidades dos seus usuarios e dos
profissionais que nele atuam.

Ao final, trés equipes (EqQSF 2, EqQSF 4, EqSF 5) apresentaram grau de
implantacdo avancado para a Atencdo ao Usuério, na AD1. Uma equipe alcangou o
grau intermediario (EqQSF 1) e uma equipe (EqSF 3) foi classificada com grau
incipiente na implantacdo deste componente. Aponta-se para a necessidade de
investimento nos aspectos relativos a promocao da salude e a co-gestdo do plano de
cuidados para a mudanca do modelo de atencéo a saude reproduzido pelas equipes
na AD1.

8.3 Atencdo a Familia e Cuidadores

8.3.1 Abordagem Integral as familias

O processo de territorializacdo, a definicho de um ndmero de usuarios
acompanhados, e o foco na comunidade/domicilio e na familia proposta pela
perspectiva da Atencdo Primaria a Saude permitem, além do fortalecimento do
vinculo, a compreensdo sobre os modos de andar a vida de determinado grupo

populacional, especialmente do contexto familiar.

Eu acho de extrema importdncia (a atencdo domiciliar), porque também
conhece ndo s6 o paciente, mas toda a familia. E o agente de saude da
familia trabalha com familia, né? Entdo, a gente sabe como é que mora,
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aonde dorme, como sao assim as condi¢des, né, assim da casa. Eu acho
bastante interessante. (E10, odont6loga)

Assim, identificar e orientar sobre as necessidades de saude dos membros da
familia, é tornar a atencdo domiciliar ampliada e mais resolutiva. Os profissionais de
saude entrevistados apontam para o acolhimento e atendimento do cuidador no
domicilio, reconhecendo que as funcdes por ele desempenhadas junto ao familiar

dependente gera reducéao do autocuidado.

Na visita também a gente faz o atendimento do cuidador, muitas vezes é o
filho, alguém que ta ali cuidado, muitas vezes ndo tem como vim aqui na
Unidade pra ta cuidando da prépria saude, entdo a gente faz o atendimento
dos pacientes no domicilio. (E1, médico)

A literatura aponta que a responsabilidade dos cuidados domiciliares
frequentemente recai sobre um unico individuo da familia, o que gera sobrecarga e
abandono no autocuidado. Associado a isto, a relacdo entre as atividades inerentes
ao ato de cuidar e o nivel de dependéncia dos enfermos expde os cuidadores a
multiplos fatores que levam ao desgaste fisico, mental e emocional, causando um
onus importante ao seu cotidiano (Baptista, 2012), provocando ou agrando

processos de adoecimento.

7

Entretanto, na AD1, como o principal objeto de trabalho é o usuério com
restricdo fisica de locomocdo até a unidade de salde, na maioria das vezes 0s
outros membros da familia ficam como objeto de trabalho apenas do ACS. Com
excecao das acles educativas, ndo foram citadas aces de atencdo a saude dos
outros moradores do domicilio pelos profissionais de nivel superior, além do usuario
com restricdo de locomocéao e do cuidador. Neste caso, perde-se a oportunidade de
investir na integralidade e na ampliagdo do cuidado domiciliar, reforcando o modelo
biomédico, centrado na doenca, e a fragmentacao do trabalho em saude.

Todavia, os profissionais reconhecem que o atendimento as necessidades de
salude do usuario passa pela dimenséo familiar — seja pela existéncia de recursos
financeiros para prover as condigdes minimas de saude (alimentagdo, moradia,
eletricidade, materiais de higiene pessoal e ambiental), pela disponibilidade de
recursos humanos para prover o cuidado nas condi¢cdes de vulnerabilidade, bem

como reconhecimento das necessidades de salde de seus membros.
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A priori, também a gente ndo deixa de notar a questdo social que muitas
vezes estdo inseridos, vocé vé idosos morando sozinhos, vocé vé pessoas
com deficiéncia morando sozinhas, vocé vé baixa renda, né? As vezes vocé
chega numa casa e percebe que a pessoa nem tomou café, dez horas da
manha, porque ndo tem o que comer. Entdo, existem outras situacdes que
vocé acaba observando, entdo ndo € s6 a questdao de “ah, o paciente ta
tomando a medicacao correta? A receita ta atualizada, tem algum curativo pra
fazer, tem alguma escara, se anda, se nao anda”. (E15, enfermeira)

Neste sentido, 0 modo de organizacdo da casa traz informacdes sobre as
condi¢cdes de vida, geralmente relacionados com a renda familiar, mas também
sobre os habitos de higiene e organizacdo das tarefas domésticas (o conhecimento
sobre os processos saude-doenca e a valorizacéo/cuidado com o ambiente) e sobre
as relacdes estabelecidas entre seus membros (acolhimento ou isolamento, por

exemplo), conforme citados nas falas abaixo:

Porque a gente ainda tem uma populacdo de caracteristica rural, a gente
atende domicilios que ndo tem rede de esgoto, que nao tem nada, que eles
fazem as necessidades no chdo. (...) A maioria ndo sabe ler. (E5, médica)

Nao olhamos s6 o paciente, nés olhamos a familia do paciente, olhamos tudo,
olhamos a higiene, olhamos tudo do paciente. O que esta acontecendo na
familia dele, porque a falta de higiene, porque eles nao estdo querendo
arrumar a casa, porque nao tdo querendo tomar banho, porque que estao se
envolvendo com a bebida, entendeu, com o alcool. (E7, técnica de
enfermagem)

Entdo, eu gosto de estar observando tudo que ta acontecendo, né, nas casas.
A gente tem paciente que realmente € isolado da familia, que as vezes ele ta
ali na casa principal, mas ele mora num quartinho, no fundo. Entdo, tem todo
um contexto que a gente gosta de estar observando. (E15, enfermeira)

O profissional de saude na atencdo domiciliar que se depara com situacées
de extrema pobreza ou de negligéncia do cuidado, na maioria das vezes, mobiliza-
se afetivamente, demonstrando incomodo, indignacédo e preocupagdo com o0 bem-
estar do usuario. De acordo com o0s sujeitos entrevistados, sdo situacdes do
cotidiano, imprevisiveis e ndo evitdveis. Como estratégia para lidar com esta
situacao, foi apontada a identificacdo do motivo que levou a familia aquela atitude, a
orientacdo, a eleicho de outro cuidador disponivel, o apontamento da

responsabilidade juridica da familia ou ainda o encaminhamento para outros 0rgaos.

As vezes é desatencdo, as vezes é despreparo. As vezes as pessoas n&o
sabem ler, ndo sabem escrever, ou ndo véem, sdo desatentas. As vezes é
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que um cuidador, era cuidador enquanto estava desempregado, ai foi
trabalhar e ficou sem ninguém pra cuidar. Esta tomando medicacéo errada,
tomando tudo de uma vez. Séo situacdes do dia-a-dia né, que a gente se
pega na vivéncia e ndo tem como evitar. (E12, enfermagem)

Quando a gente percebe isso, a gente procura cutucar, falar sobre o Estatuto
do ldoso, falar em certas questfes que séo juridicas né, que sédo sociais e
gque a familia precisa estar mais presente. Légico que ndo é num tom
ameacador porque a gente sabe que isso pode prejudicar até o proprio
paciente, mas a gente tenta fazer com que as pessoas se conscientizem do
papel de cada uma. (E15, enfermeira)

E ai, a gente depara com aquela situacédo de fome, sdo poucas, né, mas isso
acontece. A gente encaminha eles pra Secretaria de Saude, no qual tem uma
assistente social que vai ver o que pode se fazer. (E6, ACS)

O modo de conducdo das estratégias adotadas pode variar entre o
acolhimento das demandas e a culpabilizacdo da familia, entre a orientacdo sobre
direitos/ deveres e a imposicdo e fiscalizacdo sobre o cuidado familiar, bem
como entre responsabilidade compartihada com outros Orgdos e a
desresponsabilizacdo da equipe em relacdo ao caso. Quem faz essa escolha sobre
o modo de conduzir o cuidado sdo os profissionais. Qualquer politica e programa de
saude ndo tem geréncia sobre a postura ética-técnica-politica dos profissionais no
seu cotidiano de trabalho.

Outras situacdes de violéncia familiar ndo foram citadas pelos profissionais.
Para um dos entrevistados, o ndo enfrentamento dessas situacdes na Atencao
Domiciliar se da devido ao contexto de trabalho na Estratégia de Salde da Familia.
Nesta, a presenca do ACS funcionaria como um filtro na selecdo das familias a

serem visitadas.

Porque é diferente, por exemplo, de quem faz a domicilio SAMU da vida, que
chega em situagdo de crise. Ai é mais complicado. Mas aqui é uma visita
programada, de gente que ja se conhece, que sabe quem é, que tem um
vizinho que vai visitar junto, que é o agente comunitério. Ent&o, isso tudo é
facilitador na verdade dessa situacdo. (E13, médico)

De certo modo, 0s agentes comunitarios, ao identificarem os casos a serem
incluidos na AD, podem nao indicar familias com conflitos interpessoais mais graves.
Considerando que eles moram no territorio, 0 envolvimento com essas situagdes
podem trazer riscos pessoais (relativos a seguranca). O agendamento da visita
também pode funcionar como um filtro. Reconhecidamente, familias que vivenciam

situacbes de abuso fisico, por exemplo, tendem ao isolamento social e,
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provavelmente, recusariam a entrada de um estranho na dindmica familiar, mesmo
que seja um profissional de saude.

No caso de o6bito no domicilio, profissionais médicos informam que, quando
se trata de usuarios acompanhados na atencdo domiciliar, com diagndstico
conhecido e tratamento estabelecido pela equipe, monitorados periodicamente e
conhecendo a dindmica familiar, atestam o Obito e fazem orientacées e apoio a
familia.

Aqui eu ja forneci atestado de 6bito de paciente que, fora do nosso horario
normal de trabalho, tipo a noite, foi a 6bito em casa e ai a familia nos
procurou, isso ja é rotina. Paciente acompanhado, sabe o histérico, a gente
acaba fazendo a declaracdo de 6bito. (E13, médico)

Ja teve paciente com doenca terminal, que a gente tem que visitar toda
semana. Eu deixo o nUmero do meu celular com a familia pra qualquer coisa.
E se o paciente falecer, eu emito o atestado de 6bito. (E17, médica)

Destaca-se que, ao lidar com as familias, os profissionais colocam em cena a
sua percepcao e vivéncia de familia. Isto se reflete na abordagem adotada e,
especialmente, na estratégia de problematizacéo do cuidado familiar. Para além dos
aspectos juridicos, aponta-se para a reciprocidade e retribuicdo do cuidado e afeto
recebidos em outros momentos da fase do ciclo de vida. Uma profissional
entrevistada apresentada a idealizacdo e generalizacdo das relacdes e dinamicas

familiares para avaliacao e intervencéo na situagdes encontradas na AD1.

A gente tem pai e mae, a gente tem um ente querido que um dia cuidou da
gente e que agora necessita do nosso cuidado, né? Entédo, a gente tem que
saber agradecer pelo que fizeram conosco. Esta na hora da reciproca ser
verdadeira. (E15, enfermeira)

Os instrumentos de trabalho com familias ndo séo utilizados pelas equipes
pesquisadas. Uma das hipoteses possivel estd no processo de formagédo dos
profissionais de saude. A familia, enquanto objeto de trabalho, ainda esta restrito as
areas de interface com as ciéncias humanas, tais como Psicologia e Servigo Social.
Por isso, as tecnologias ainda sado desconhecidas da maioria dos profissionais de
saude. Por sua vez, aqueles que conhecem instrumentos de trabalho com familias,

podem néo ter se apropriado de como torna-los Uteis ao seu fazer em saude.

Outros estudos corroboram os resultados encontrados e afirmam que o0s

instrumentos de abordagem familiar sdo pouco aplicados no processo de trabalho
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das equipes de Saude da Familia, restringindo-se ao uso académico, por exigirem
tempo para construi-los de forma adequada, bem como para andlise e atuacdo
frente as exigéncias de cuidados encontradas. Além disso, 0s instrumentos
apresentam o retrato de um momento do ciclo vital da familia, sofrendo modificacbes
ao longo do tempo. Por isso, seria necessaria a sua atualizagdo cotidiana, de modo
a obter informacfes para o planejamento das acfes em saude (PEREIRA et al,
2009; MOIMAZ et al, 2011).

A proposta de Saude da Familia coloca em foco o papel desta instituicdo
(familia) na producdo de fatores de risco/vulnerabilidade e de protecdo para os
sujeitos nela inseridos — o que vai desde os fatores genéticos, o aprendizado de
habitos e comportamentos, o compartihamento das condicbes de moradia,
alimentacdo e lazer, até a providéncia de informacbes, afeto e cuidado. Neste
sentido, olhar a familia como unidade a ser cuidada requer reconhecé-la como um
sistema, no qual os sujeitos que compartilham o mesmo ambiente doméstico néo
estdo isolados, imunes a dinamica estabelecida entre si, mas influéncia/afeta e sao
influenciados/afetados pelos modos de se relacionar neste contexto.

Os instrumentos de trabalho com familias contribuem para avaliacdo e
diagndstico das dinamicas familiares, da repeticdo dos padrdes de comportamento e
adoecimento, e dos desafios encontrados em cada fase do ciclo de vida familiar, o
gue permite o cuidado ampliado a familia. Nos Cadernos de Atencdo Domiciliar
(Brasil, 2012b) sédo apresentados alguns instrumentos de trabalho com familias, na
medida em que as mesmas sdo considerando como sistemas complexos e

dinamicos.

8.3.2 Consentimento e Pactuacdo com a Familia

Considerando o quadro de dependéncia funcional dos usuarios
acompanhados em AD1, as orientagcbes sobre o seu processo saude-doenca-
cuidado precisa envolver os familiares de maior convivéncia. Isto porque, em alguns
momentos, € fundamental a priorizagéo, dentro da familia, das demandas do usuario
para a continuidade do tratamento e para garantia da qualidade de vida, como o
monitoramento e/ou administracdo correta dos medicamentos, modo de preparo dos

alimentos, sinais de alerta sobre o agravamento do quadro, dentre outros. Em
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alguns casos, o profissional precisa intervir sobre a dinamica familiar para
interromper situacdes onde o cuidado esta prejudicado e pactuar a melhor forma de

conduazir.

Recado, mandei, deixei bilhete pra essa filha que sai cedo pra trabalhar vir
aqui pra poder conversar. Ou seja, uma situacdo também desarménica,
complicada. Essa idosa num quarto que s6 cabia a cama, sem janela, suada
e sem um ventilador, que sO apareceu quando eu solicitei porque eu nao
estava aguentando l4 dentro pra ela ser examinada. E ai se conversa com a
filha, a filha joga a culpa para as outras irmas que ndo moram, que nao ficam,
porque ela assume tudo sozinha. “Entéo ta, j& que vocé assume tudo sozinha
tem que assumir direito”. Ela ndo gostou muito das orientagdes, saiu meio se
batendo. (E13, médico)

As limitacdes do cuidado familiar devido a reducédo de pessoas disponiveis
para o compartiihamento desta funcdo — seja pela incapacidade (fisica, de
escolaridade ou de aprendizado de técnicas), pela priorizacdo de outras dimensées
do cotidiano, ou mesmo pela reducdo do tamanho das familias — geram outras
limitacbes para o cuidado profissional. A intervencdo sobre os fatores adversos
presentes no cuidado familiar pode gerar tensdes e mal-estar, dificultando as
pactuacoes e a corresponsabilidade.

Em alguns casos, os profissionais identificam a necessidade de envolver mais
de um membro da familia no planejamento e pactuacdo das acbes de cuidado ao
usuario que demanda atencdo domiciliar, especialmente nos cuidados paliativos e

em saude mental, referente ao risco de autoagressao.

Se a gente tem um paciente portador de algum retardo, que a gente esta com
toda familia, a gente procura fazer uma orientacdo do cuidado de uma forma
geral pra todo mundo. Um paciente com problema psicolégico, como a gente
tem, esquizofrénico, depressivo, pacientes que ja tentaram suicidio, entdo eu
envolvo toda a familia, peco pra chamar pai, irmdo, mae, marido, entendeu?
E conversar de uma forma geral orientando a familia como um todo, ndo s6 o
paciente. (E5, médica)

Apesar disto, a pactuagcéo e avaliagdo conjunta do plano de cuidados ainda
nao estao plenamente inseridas no processo de trabalho da AD1. Observa-se que a
comunicacdo sobre a proposta de cuidados se restringe as orientacdes sobre o

diagndstico e tratamento prescrito pelos profissionais.
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Diante da assimetria de poder, Lacerda (2010) destaca que na relagéao
profissional-usuario se constr6i a possibilidade de autonomia ou a sujeicdo e
dependéncia dos individuos e familiares aos cuidados em saude. Geralmente, os
usuarios tém dificuldades em julgar suas reais necessidades e direitos. Além disso,
0S mesmos apresentam temor em expor contrariedades diante da situacdo de

dependéncia, porque acredita numa retaliagdo dos profissionais.

Assim, a avaliacdo do cuidado familiar constitui-se como rotina na AD1,
especialmente em situacdes de dependéncia funcional dos usuérios. Porém, este
processo é unidirecional. Compartilhar a producao e avaliagdo do plano de cuidados
exige considerar as percepc¢des dos usuarios e familias sobre as possibilidades
cotidianas de colocar em pratica o que esta programado, as suas prioridades e
conclusdes. Isto possibilitaria maior efetividade do cuidado, mas também colocaria

em pauta a avaliagdo dos profissionais e equipe, retirando-os da zona de conforto.

Em relacdo a utilizacdo do termo de consentimento informado, os
entrevistados referiram desconhecimento e ndo fazer uso de documentacéo por néo
considerar necessario. Ha o entendimento de que o consentimento esta explicito na
medida em que o familiar ou usuario solicita a visita, ou mesmo por aceita-la quando
o ACS agenda. Por outro lado, consideram que para o bom andamento da AD é
necessaria a existéncia de cuidador durante a visita, bem como a disposi¢do de
documentos (como resultados de exames, relatdrios de outros profissionais que o

acompanham, receitas médicas, medica¢cdes em uso, etc.).

E: E a familia, assina algum termo de permissdo para o atendimento
domiciliar?

E13: Nao, geralmente é solicitado, apenas. Ja é paciente da area, €
solicitado, a gente vai. Combina geralmente o horario, pra ter gente em
casa. Que as vezes o cuidador, as vezes é uma pessoa contratada. As
vezes € uma pessoa que nao entende muito, tipo, a filha da a
medicacdo de manhd e deixa com o cuidador e vai trabalhar. Esse
cuidador as vezes é analfabeto, ndo sabe onde ta a receita, ndo sabe
explicar as medicacfes. Ai, nesse dia, precisa que alguém fique ou
pelo menos deixe toda a documentacao pra que a gente possa fazer
visita. (E13, medico)

Todavia, diante do atual contexto de judicializagdo da saude, aponta-se para
a importancia do termo de consentimento, especialmente quando ha conflitos de

orientacdes e condutas técnicas entre profissionais (por vezes, a familia opta por
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fazer o acompanhamento em servi¢o particular) ou nos casos de administracao de
medicamentos no domicilio e monitoramento dos cuidados paliativos. Nos casos em
gue o paciente ndo pode verbalizar seu consentimento e seu interesse na AD1, pode
haver contestacdes de outros membros da familia que discordam dos modos de
cuidado no domicilio, especialmente em casos que envolvem a terminalidade da

vida.

8.3.3 Orientacdo e Atencéo ao Cuidador

As bases do trabalho no domicilio sdo o paciente, a familia, o contexto
domiciliar e os cuidadores. E preciso que num primeiro momento a familia seja
instrumentalizada a cuidar, bem como verificar as condicbes do individuo e sua
familia em assumir este cuidado. Identificar quem cuida — se o faz por livre escolha,
idade, escolaridade, tempo de cuidado —, e definir e orientar junto ao cuidador as

suas funcdes é possibilitar a capacidade de autogoverno (LACERDA, 2010).

As orientacbes sobre as atribuicbes do cuidador, de acordo com o0s
entrevistados, perpassam pelo projeto terapéutico de controle da doenca e outros
agravos, o que abrange a administragdo correta de medicamentos, curativos,

higiene e alimentagéo dos usuéarios domiciliados.

Por exemplo, uma pessoa vai usar insulina no domicilio. A gente tem que
treinar o usuario e o cuidador. Quando do uso da dose supervisionada, no
caso da tuberculose, o cuidador pode ser o responsavel pela dose
supervisionada. A gente vai treinar a pessoa também. Entdo, sdo algumas
situacdes que a gente langca méo das pessoas que estdo nesse ambiente
domiciliar pra estar dando sequéncia as nossas ac¢des. Acontece isso. (E12,
enfermagem)

Observa-se que o cuidador é compreendido como aquele que vai dar
seguimento as condutas prescritas pelo profissional de saude. De certo modo, ele
integra a equipe de cuidado e serd cobrado no desempenho de suas fungdes.
Porém, na maioria das vezes, sdo cuidadores informais, sem preparo técnico, € nao
h&a um esclarecimento das suas atribuicdes e sistematizacdo das orientacdes dadas
pela equipe. Alguns profissionais apontam a expectativa de realizar treinamento
coletivo para os cuidadores (em formato de curso), de modo a melhor capacita-los

para o cuidado.
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A gente ainda ndo conseguiu estabelecer ainda essa linha aqui, mas a gente
tem essa vontade, tanto minha quanto da enfermeira, a gente ja conversou
sobre isso. Tanto curso basico pra ferida, quanto pra higiene do paciente que
ele ta cuidando. (E1, médico)

A gente d4 uma orientacdo quando o cuidador pede. (E17, médica)

Constata-se que as orientacbes ao cuidador, na maioria das vezes, sao
realizadas a partir da situacdo encontrada durante a visita. Ou seja, ndo é feita de
modo sistemético, e preventivo. Além disso, tem como foco o controle da doenca.
Outras orientacdes voltadas para o estimulo da autonomia do usuario dependente e
da saude mental e relacional do mesmo ndo foram citadas. Neste caso, a
reproducdo do modelo biomédico de cuidado continua presente na ADI1,
perpassando o modelo de atencéo da equipe e do cuidado familiar.

Outras informacdes importantes transmitidas pelos profissionais de saude
entrevistados aos cuidadores dizem respeito a organizacdo do servico e as

possibilidades da equipe e do setor saude para atender as demandas dos usuarios.

Ele orienta também, ver como € que eles estdo fazendo, se esta certinho,
reorienta se identificar alguma coisa, né? Orienta 0 que € que tem, que pode
vir na unidade, o que pode solicitar, o que pode conseguir com a gente. (E3,
enfermeira)

Vale ressaltar a importancia das orientaces ofertadas pelas equipes sobre o
agravamento do quadro clinico e sobre os recursos disponiveis no setor saude,
diante das limitacdes das unidades basicas de saude (desde o horario de
funcionamento, até a existéncia de insumos/equipamentos para dar maior
resolutividade ao problema apresentado). HA o reconhecimento da importancia
dessas orientagbes na medida em que estimulam os cuidadores e familiares sobre

as acdes emergenciais.

Graca a Deus, ai sempre também tem orientacdo, né? Do SAMU, tem
sempre. As pessoas tdo orientadas, se houver qualquer problema, entrar em
contato com a SAMU, se nao, se nao for caso de chamar a SAMU, e a
pessoa tiver como se locomover até uma UPA, a gente tem que fazer. Porque
a gente também nao tem que ta fazendo 24 horas, né? No final de semana,
gue eu nao trabalho, vai ter as férias, eu vou tirar, a licenca, que to
aguardando. (E6, ACS)
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Alguns profissionais observam impactos positivos a partir da realizagcdo da
atencdo domiciliar e orientacdo aos cuidadores. Em alguns casos, nota-se a
valorizacdo da atencéo basica pelos usuarios que tém a sua demanda ou a de um
familiar acompanhado em domicilio. Além disso, muitas vezes, observa-se que a
AD1 é interpretada como uma fiscalizacdo do cuidado prestado pela familia,
responsabilizando-a pelos resultados, o que provoca maior implicagdo dos

cuidadores sobre o tratamento.

A partir do momento que a gente passou a fazer as visitas eles viram como
uma forma da unidade estar fiscalizando também o trabalho dos cuidadores.
Entéo, a gente ja encontrou melhora, de encontrar paciente que tem problema
de incontinéncia urindria em condi¢cdes de higiene precarias, e a gente
sinalizar, da outra vez ja ter trocado o colchao, ter trocado as coisas, ta tendo
mais cuidado em relagéo a isso. (E14, enfermeira)

Observa-se que a nocdo de fiscalizacdo das equipes sobre a familia e o
cuidado prestado no domicilio pode perpassar diversas praticas presentes na AD1 —
desde as acdes de promocdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo, até a pactuacdo e abordagem familiar. Interessante notar que isso pode
nao conotar a negatividade da assimetria das relacdes entre profissional de saude-
usuarios. Ao contrario, pode ser um mecanismo de acdo em defesa dos interesses
dos individuos mais vulneraveis, aplicado aos casos que néo respondem a légica da
dialogicidade das relagoes.

Por outro lado, muitos profissionais entrevistados identificam a sobrecarga do
cuidador como fator restritvo do autocuidado, com repercussdes sobre o
heterocuidado, e buscam prover a sua assisténcia no domicilio. A proposta de
grupos de cuidadores presente nos Cadernos de Atencdo Domiciliar pode ser
frustrada diante da auséncia de voluntarios (familiares ou néo) para o revezamento

do cuidado, ou ao menos assumi-lo no momento que o cuidador vai ao grupo.

Algumas vezes, a gente chegou a tentar programar, convidamos para o grupo
de cuidadores, mas até pela dificuldade de sair, porque estdo cuidando, ndo
vinham. Entdo, algumas vezes, o que a gente faz € permitir a consulta do
cuidador na mesma visita do acamado. Exatamente porque sendo aquela
pessoa 0 unico disponivel, as vezes na familia, para estar cuidando daquela
pessoa, ndo tem como se ausentar um turno pra vir a consulta. Entdo, a
gente acaba fazendo o atendimento dessa pessoa também a domicilio pra
também facilitar que tenha assisténcia. (E13, médico)
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O monitoramento do cuidado familiar gera outras demandas para equipe que
esta atenta a sobrecarga do cuidador. Isto porque alguns profissionais reconhecem
que a condicdo de saude e o estresse, resultados do desempenho desta funcéo, tém
impactos na qualidade de vida e de cuidado do usuario dependente. Todavia, 0
cuidador também é um usuario do servico que estd domiciliado (ndo por suas
condicdes fisicas, mas pela funcado que excerce) e que precisa ser foco de atencao
das equipes.

Uma das estratégias para auxiliar o cuidador a lidar com a sobrecarga é a
escuta. A partir dela é possivel fortalecer os vinculos com a equipe, promover a
ressignificacdo deste lugar ocupado na familia, desenvolver estratégias alternativas
para solucionar conflitos e ampliar a rede de apoio social. Neste sentido, algumas

equipes se colocam como componentes da rede de apoio.

Alguns casos, 0 pessoal ja comeca abrir mais os olhos, perceber onde ta
errando, né? Ai, quando a gente percebe que da pra conversar mais, chama
pra unidade. De repente ta estressado, ta estafado porque estd tudo nas
costas da pessoa, porque € ela que resolve tudo. Entdo, de repente essa
pessoa, esse cuidador ta precisando também ser cuidado né, de atendimento
psicolégico. Entdo, a gente vai tentando fazer a estratégia da melhor forma
possivel. Dentro dessa area, a gente aprende a ser médico, enfermeiro,
psicélogo, assistente social, ser nutricionista. Bombril, né? Mil e uma
utiidades. Na hora do aperto, a gente tem que se virar [risos]. (E15,
enfermeira)

Diante da escassez de recursos humanos e equipamentos estatais no setor
saude que atendem a diversidade e complexidade das necessidades de saude dos
usuarios atendidos na AD1, pode haver um afrouxamento das divisdes tradicionais
do trabalho e dos nucleos de saber. Neste sentido, os profissionais da AD1
desenvolvem acdes para além do seu saber especifico, 0 que aponta para uma
versatilidade e implicagdo com o processo de trabalho e com os sujeitos envolvidos.
Porém, sem apoio matricial de outros especialistas, estas acdes podem gerar
sobrecarga da equipe, frustracdo e baixa resolutividade.

Apesar da maioria dos profissionais identificar a sobrecarga do cuidador,
muitos n&o apontam acgdes que buscam evitar ou reduzi-la. Na maioria das vezes, a
Unica agdo desenvolvida é o atendimento do cuidador no domicilio, 0 que ndo gera
impactos na sobrecarga.

Observa-se que as atividades coletivas (grupos), familiares (revezamento) e

comunitarias (acesso a rede de solidariedade — vizinhos, grupos religiosos, amigos)
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quase ndo foram citadas. Conjectura-se que isto ocorra devido a auséncia de
instrumentos de trabalho (aqui entendidos como conhecimentos e competéncias)
para intervir sobre essa situacdo, ou ainda devido a sobrecarga dos proprios
profissionais de saude em relacdo a demanda assistencial (domiciliar e
ambulatorial), bem como a auséncia de alternativas no contexto em que as familias
vivem (reducdo das familias, escassez de membros disponiveis e interessados em
assumir a funcdo de cuidador, etc.) e de articulacdo no contexto comunitario e

intersetorial.

8.3.4 Grau de Implantacéo da Atencéo as Familias e Cuidadores

Na unidade de andlise Abordagem Integral a Familia, a Unica variavel sem
pontuacdo por todas as equipes refere-se ao uso de instrumentos especificos para
trabalhar com as familias. Neste quesito, nenhuma equipe adota instrumentos para
avaliacdo, diagndstico e intervencdo na unidade familiar. Em seguida, aponta-se que
a avaliagdo das equipes ficou prejudicada na variavel referente a atencdo a saude
de outros membros da familia no domicilio, uma vez que apenas o cuidador recebe
atencao. Foi possivel observar profissionais de apenas duas equipes (2 e 4) fazerem
intervencdes sobre a saude e bem-estar de outros moradores do domicilio.

Aponta-se para a reproducdo do modelo biomédico, na medida em que h&a o
foco na doenca e na pessoa adoecida. A abordagem familiar é prejudicada tanto na
intervencdo sobre a saude individual de seus membros, como na atencdo a
din&mica familiar.

Outras variaveis merecem investimento para ampliagdo das competéncias e
habilidades das equipes junto a familia dos usuarios em AD1, a saber: adaptacbes
necessarias e possiveis no ambiente domiciliar, mesmo com restricées financeiras;
apoio a familia, especialmente nas situacdes de terminalidade da vida.

Em relagédo a unidade de analise Consentimento e Pactuagdo com a Familia,
apesar das equipes fazerem esclarecimentos e orientacdes a familia aponta-se que
h& baixa adesdo a proposta de planejamento e avaliagdo das a¢gbes em conjunto

com as familias. Por sua vez isto fica explicito na auséncia de pactuac¢des do plano
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de cuidado e na completa auséncia do uso do termo de consentimento informado.
Tudo isso corrobora a hipétese da permanéncia da verticalizacdo da relagdo.

Por fim, na unidade de analise Orientacédo e Atencéo ao cuidador, as equipes
identificam a sobrecarga do cuidador, porém ha certa dificuldade para desenvolver
acdes que evitem ou reduzam este processo, 0 que repercute em baixa pontuacao
na matriz de andlise. Aponta-se que as equipes fazem orientacdes sobre atribuicées
do cuidador e sinais de agravamento, porém ainda ndo ha uma sistematizacdo deste
processo. E preciso maior investimento nas abordagens sobre as condutas a serem
adotadas e na definicdo das atribuicbes do cuidador, de modo a favorecer a
qualificacdo do cuidado estabelecido pela familia.

A avaliacdo do conjunto das trés unidades de andlise indica que quatro
equipes (EqSF 1, EqQSF 2, EqQSF 4, EqQSF 5) apresentam grau intermediario de
implantacdo da Atencdo as Familias e Cuidadores. Uma equipe (EqSF 3) apresenta

grau insuficiente de implantacédo deste componente.

8.4 Gestao da Atencdo Domiciliar

8.4.1 Planejamento e Gestéo da AD1

A gestdo da atencdo domiciliar exige a organizacao de espacos, a definicdo de
atribuicdes e a articulagéo entre os diversos trabalhadores e momentos do processo
de trabalho. Isto inclui a definicdo de fluxos, critérios de elegibilidade e planejamento
das acdes a serem desenvolvidas.

Na maioria das vezes, segundo o0s entrevistados, a demanda de atencao
domiciliar é trazida pelos agentes comunitarios no turno destinado as reunides da
equipe. Nesta, 0s casos sao apresentados e discutidos na equipe. Porém, observa-
se gue este momento de planejamento da AD pode ocorrer antes da reunido (entre o
profissional demandado e o ACS) ou mesmo em espacos informais (corredores,

consultorios), fora do turno da reunido de equipe.

Basicamente, tem um momento anterior ao inicio da reunido, que eu chamo
de reunido de visita, que é a reunido com 0s agentes comunitarios, pra saber
a demanda da area, naquele momento, pra gente esta fazendo um
escalonamento de, como eu vou dizer, de prioridade, pra a fazer a visita. E ai,
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a visita é feita. Como € um turno s6, normalmente sao quatro vistas no turno.
(E1, médico)

E assim: o paciente doente, que precisa uma visita domiciliar, ele pede pra o
agente comunitario e o agente comunitario avisa, entendeu? Nesse caso, 0S
agentes comunitarios, aqueles que estdo na comunidade pesquisando e
priorizando 0s pacientes que precisam a visita, entdo eles fazem a
programacao e passam pra mim. Essas informac¢cfes sdo passadas hoje, na
reunido de hoje. Amanha ¢é visita, ja conheco os pacientes que vou visitar. E
agendado sempre no dia anterior, ou seja, 0s agentes comunitarios me falam
“6 doutora, amanha temos trés visitas, temos quatro visitas, os pacientes séo
esse, esse aqui, tem isso, isso aquilo”. (E2, médica)

Observa-se que sdo 0s agentes comunitarios que selecionam e organizam o
fluxo dos usuarios que serdo assistidos no domicilio. Em unidades onde h& pouca
demanda para AD1, os profissionais conseguem acompanhar periodicamente todos
0S usuarios. Entretanto, diante de um alto quantitativo de usuéarios na AD1, o
desconhecimento de todos os casos acompanhados por cada ACS pode gerar
vieses de selecdo (serdo visitados usuarios moradores do territorio onde ha agentes
mais implicados), desassisténcia (uma vez que os ACS nao tém dominio técnico
para avaliar e classificar por critérios de risco) ou descontinuidade da Atencéo
Domiciliar (devido registro do periodo de retorno a ser realizado de forma

improvisada em cadernos ou celulares).

Em consonéancia, o estudo de Cunha e S& (2013) indica que o ACS define seus
proprios critérios para organizar as visitas, levando a producdo de diferencas no
acesso da populacdo no mesmo territério. As autoras constataram que alguns
estabelecem prioridades em relacdo aos problemas mais relevantes, outros
desconsideram os grupos de risco, buscando apenas facilitar seu processo de
trabalho. Assim, o desenvolvimento do trabalho se da de forma isolada, sem haver

uma coordenacao geral, necessaria para que as iniquidades sejam evitadas.

Alguns profissionais das equipes pesquisadas reconhecem a necessidade de
melhor organizar o fluxo da AD1, favorecendo o monitoramento longitudinal dos

usuarios e familias.

Entdo assim, eu acredito que falta ainda a gente conseguir isso, essa
sistematizacdo, né, da atencdo domiciliar. A gente ter o controle de quem esta
sendo visitado, quem precisa mais. No papel, o que a gente faz, né?
Empiricamente (entre aspas) no que vai sendo solicitando. Mas assim, nada
organizado no papel, no protocolo. (E3, enfermeira)
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Apesar dos ACS fazerem o monitoramento periodico das familias sob sua
responsabilidade, a (re)organizacédo do processo de trabalho (seja por mudanca de
micro-area, seja pela necessidade de atualizacdo dos dados), por vezes, exige a
priorizacdo de alguns aspectos, como a busca ativa de usuarios restritos ao

domicilio no territdrio e a sistematizacéo das informacdes.

Nesse inicio de ano, eu lancei como proposta pra o pessoal fazer um
levantamento (...) e eu acho que a gente vai acabar descobrindo mais
pessoas que precisam. (E14, enfermagem)

Algumas equipes estdo mais avancadas neste processo, contando com a
relacdo de todos os usuéarios da AD1, a partir da qual os profissionais (médicos,
enfermeiras e odontéloga) fazem o monitoramento das suas visitas e do retorno
programado, definindo a periodicidade da AD1, ndo dependendo dos registros do
ACS. Outra estratégia apresentada é a utilizacdo de uma agenda mensal para

registro das visitas de retorno.

Existe uma lista de pacientes de visita e cada paciente desse deve receber
uma visita a cada trés meses de um de noés aqui da unidade, entao o controle
é feito por ai. Tanto da nossa parte como da parte do agente comunitario, o
que ndo impede uma visita esporadica caso haja necessidade. (E12,
enfermagem)

Eu digo que daqui ha 3 meses eu volto para esse paciente e o agente vem
aqui e coloca na agenda daquele més. (E17, médica)

O processo de documentacdo dos dados dos usuarios acompanhados em AD1
ainda nédo é priorizado pela maioria dos profissionais. Aponta-se para a persisténcia
de atividades ndo programadas pela equipe. Ficam sob responsabilidade dos ACS a
selecdo dos usuérios (a partir de critérios biomédicos, ainda que sem dominio
técnico), o agendamento e a organizacdo das visitas de retorno. Observa-se que,
geralmente, isto ocorre a partir da agudizacdo dos sintomas, apos sinalizacdo da
familia, ndo priorizando as ac¢bes de protecdo e promocdo da saude, bem como a
prevencdo de agravos. Em todos os aspectos ha uma reproducdo do modelo
biomédico, com perdas significativas para longitudinalidade do cuidado.

Considerando que parte das equipes avaliadas convive com um numero de
ACS insuficientes para a demanda (seja porque houve grande aumento da
populacao residente no bairro, ou porque houve mudanca na territorializacdo, ou

ainda mudanca de area do ACS, sem reposicdo) este processo fica ainda mais
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prejudicado. Nesses casos, as equipes precisam contar com a decisdo pessoal de
cada ACS para monitorar familias além do numero previsto, ou para acompanhar a

equipe nas visitas em areas nao cobertas.

Eles (ACS) fazem o rodizio (nas areas descobertas). Porque por exemplo, na
minha area, numa microarea minha, ela tad descoberta. Mas, tenho dois
agentes de saude que, vamos dizer, eles também ja conhecem a regiéo,
entdo a gente vai alternando. (E15, enfermeira)

Aponta-se para a descaracterizacdo da Atencdo Primaria a Saude, o que tem
impactos no grau de resolutividade da assisténcia e das acdes de vigilancia a saude.
Apesar de demonstrar compromisso com a situacao de saude da populacdo e com o
trabalho em equipe, a disposicao pessoal dos ACS para atuar além do seu territério
e populacéo vinculada néo resolve a problematica da caréncia de profissionais. Esta
atitude ndo pode ser solicitada e esperada para todos o0s agentes comunitarios
porque vai além de suas atribuicbes, ndo alcanca as a¢Bes de monitoramento
regular da situacdo de saude da populacdo de territério ndo coberta por ACS,
estando restrito as situacdes clinicas mais graves, e, portanto, tem resolutividade
pontual e flutuante.

A rigidez e burocracia do aparato estatal, bem como a morosidade na tomada
de decisdes e organizacdo das praticas e da rede de servicos ndo acompanham a
dinamicidade do territério e da vida das pessoas. Torna-se uma miragem, quase
inalcancavel, a delimitacéo territorial e a adscricdo de clientela, especialmente nos
grandes centros urbanos. Somado as dificuldades de contratacdo e fixacdo de
recursos humanos (de nivel técnico e superior), a Estratégia de Saude da Familia
enfrenta grandes desafios para garantir a universalidade de acesso, a continuidade
e gqualidade do cuidado.

Considerando essa dinamicidade, outro modo de atender a demanda de AD1 é
por meio do acolhimento dos proprios usuarios que conhecem e valorizam o trabalho
desenvolvido pelas equipes no domicilio. Nas areas sem ACS, geralmente, essa € a

Unica forma da equipe ter informacdes sobre essas demandas.

A principal identificacdo vem por meio das agentes, porque elas séo
bastantes presentes, né? Entdo elas sdo bastantes presentes. Mas, também,
ja aconteceu, paciente voltar de um internamento hospitalar, e por algum
motivo a agente ndo viu, a familia pode vim aqui também, sinalizar que tem
um paciente precisando e ai a gente coloca na programacéo da visita. Entao,
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por agenda ou por demanda espontdnea mesmo, por sinalizagdo da prépria
comunidade. (E5, médica)

Outro fator importante, sinalizado pelos profissionais na organizacdo do
processo de trabalho e gestdo dos casos é a aplicacao de critérios de risco para
estabelecer prioridades, quando ha uma demanda alta por AD1 ou quando emergem
situacdes de agravamento do quadro clinico. Dentre os critérios aplicados esta,
prioritariamente, a situacéo clinica do usuario e a possibilidade de intervir no menor
tempo possivel para evitar progressao ou agravamento do quadro.

Também foram citados como importantes para estabelecer as prioridades da
AD1 o acesso a rede assistencial, a qualidade do cuidado familiar, a fase do ciclo de
vida, e a realizacdo dos exames solicitados na udltima visita. Os momentos de
reunido, discussao de casos e planejamento das visitas constitui-se, segundo alguns
entrevistados, como etapa fundamental para avaliar e estabelecer prioridades de

visita.

Entdo, na hora que a gente fazia a reunido aqui, a gente decidia os pacientes
que seriam visitados. A gente pegava a lista dos que ja existiam e procurava
seguir uma ordem, mas se um paciente, como Emerson com uma infec¢céo
ativa, fazendo febre, com algum sinal de alarme que de alguma forma
precisava ser examinado mais precocemente, a gente agendava ou pegava
dois dos gque estavam agendados e botava ele como terceiro, entendeu? (E5,
médica)

Durante esse ano, a gente ndo conseguiu fazer visitas a todos ainda. Ainda
tem alguns. S6 que esses aqui sdo mais sadios, sdo pessoas que Ssao
acompanhas pelo neurologista, por outras pessoas, ai eu ndo estou levando a
visita da médica. Nao por ndo querer, é porque a gente tem pouco tempo, sdo
4 horas de rel6gio, a gente bota trés pacientes toda tarde, trés pacientes pra
gente fazer o deslocamento, ouvir melhor o paciente. (E6, ACS)

A aplicacdo de critérios para inclusdo na AD1 estad relacionada com a
capacidade funcional dos usuarios e possibilidade de deslocamento até a unidade,
conforme previsto na politica, porém néo esta restrito a dimensao fisica nas equipes
pesquisadas. Por sua vez, o desligamento e alta estdo relacionados com a
recuperacdo da saude (como € o caso de pacientes acompanhados em domicilio
apos a alta hospitalar ou acidentes), mudanca para uma area descoberta por ACS,
ou gquando o usuario chega ao 0bito, conforme sinalizado por alguns entrevistados.

Entretanto, ndo h4 uma sistematizacéo destes critérios.
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Em todas as equipes pesquisadas no municipio, as atividades voltadas para a
AD1 eram desenvolvidas conforme cronograma estabelecido pelo Departamento de
Atencédo Basica, a partir da disponibilidade de um automoével, uma vez por semana,
por Unidade de Saude da Familia.

O fluxo da AD1, portanto, além da necessidade de saude do usuério, precisa
considerar a presenca do ACS, o turno e a disponibilidade do veiculo. Este fato foi
apontado por alguns profissionais como justificativa para a priorizacdo do
profissional médico nas visitas de atendimento domiciliar. Diante da escassez de
turnos e automovel para realizar as visitas, foi considerado que o arsenal tecnoldgico
da categoria médica € mais amplo e atende a maior parte das demandas dos

usuarios.

Assim, geralmente a solicitagédo de visita domiciliar aqui, a maioria das vezes,
€ com o médico, entendeu? Tem a questdo das receitas médicas, a gente
ndo passa medicacdo, né? Paciente acamado com necessidade da visita do
enfermeiro € pouco mesmo, ta? E tem gente que tem uma Ulcera, que tem
alguma outra necessidade, o médico ele da preferéncia. Mas, ele consegue
abarcar além dessa orientagdo, a questao das receitas meédicas, dos exames.
(E3, enfermeira)

Mais uma vez, assiste-se a reproducédo do modelo biomédico, no qual o médico
é identificado como o principal agente do setor saude, tendo prioridade para as
acOes assistenciais em domicilio, ainda que sejam poucas as demandas e que
outros profissionais tenham contribui¢cées a dar no processo de cuidado.

Outro profissional bastante requisitado pelas familias e ACS para as visitas de
AD1 é o técnico de enfermagem. Algumas vezes, ele acompanha o médico, outras
vezes, realiza a visita sozinho. Em ambos os casos, o técnico tem como funcdo o
monitoramento e orientacdo sobre o tratamento, banho e mudanca de decubito, ou a
realizacdo de procedimentos como higiene e curativo das feridas, medicacao

intramuscular, dentre outros.

Ela faz basicamente mais visitas que precisa mais de curativo, de medicacéo
intramuscular. Ai ela tem que fazer essas visitas. Paciente que tem feridas
crdnicas, que muitas vezes, por estar acamado, tem escaras, ai tem que ir
fazer. Faz também medicdo de pressdo, faz medicdo de glicemia. (E13,
médico)
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Algumas equipes sinalizam a realizagédo de agdes multidisciplinares em alguns
casos, especialmente diante da existéncia de estagiarios na unidade, o que exige a

presenca de profissional para supervisao.

Ela (a enfermeira) esta tendo uma demanda importante e eu também, se for
préximo a gente faz (a visita) juntas, né? A gente chegou a fazer visita
multidisciplinar. Aqui tem estagiario de enfermagem, entdo a gente leva um
estagiario, a enfermeira ia, eu ia, e uma técnica pra que nos precisassemos
fazer um curativo mais elaborado, pra fazer alguma medicacao. (E5, médica)

Observou-se que as enfermeiras, diante da sobrecarga de atividades
gerenciais e/ou de organizacéo do processo de trabalho na unidade (superviséo dos
ACS, dos técnicos de enfermagem, producdo de relatorios, monitoramento dos
insumos, organizacdo dos fluxos de atendimento e agendas), priorizam outras
atividades de AD, especialmente: busca ativa de faltosos (gestantes, criancas),
atencdo ao puerpério, monitoramento dos casos de vigilancia epidemiolégica (em
especial, Hanseniase e tuberculose).

Muitas vezes eu precisei fazer a visita domiciliar através do agente de saude
pra trazer gestantes pra unidade, entendeu? Pra trazer alguma mae faltosa
de crianca. (E3, enfermeira)

Hoje eu fago as visitas, sou eu, um técnico e um agente comunitario de
saude, certo? Eu sinto falta do acompanhamento da enfermeira também, mas
as vezes ficava subutilizada, ndo tinha muito atividade pra enfermeira, ela
achava gue néo era uma coisa téo produtiva, entéo ai a gente desvinculou as
visitas, agora ela atende as visitas de puerpério (E1, médico)

O paciente ta de tuberculose, ta fazendo uso de dose supervisionada. A gente
vai levar essa dose supervisionada (E12, enfermeiro).

Esta implicita a reproducao da divisdo social do trabalho na AD1. Por um lado,
assiste-se a organizacao do processo de trabalho para evitar duplicidade de atos de
cuidado, buscando atender as diversas atribuicbes e demandas previstas como
responsabilidade das equipes de Saude da Familia. Por outro lado, corre-se o risco
da desresponsabilizacéo de alguns profissionais sobre a AD1 ou sobre os aspectos
gerenciais e administrativos da gestéo do trabalho em saude.

Por estarem no contexto de vida dos usuarios, os profissionais podem ser

demandados por familiares/cuidadores diante de situacdes ndo previstas, exigindo a
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necessidade de acolhimento e de flexibilidade dos protocolos para garantir a
continuidade do cuidado, o vinculo, a resolutividade das situa¢des néo previstas.

Eu tenho uma paciente (...) € uma pessoa que é diabética, ela é idosa, ela
tem uma sequela de ACV, entendeu, entdo a visita dela eu fago frequente.
Mas, ontem (..) as duas filhas trataram de acordar ela e elas nao
conseguiam. A senhora estava que ndo respondia nada. Entéo, a filha veio
agui no posto desesperada porque ndo sabia o que fazer, porque a mae
estava desse jeito. A visita estava planejada pra outro dia, mas nesse caso eu
parei minha consulta e fui para sua casa. (...) O remédio, dentre as reacdes
adversas dava isso ai, dava sonoléncia, dava suor, ndo sei 0 qué e ela
aparentemente fez uma reacdo adversa a essa medicacdo. Eu fiz tudo, eu
falei para ela suspender aquele remédio, dei as orientacbes médicas e
amanhd essa paciente esta programada para ser visitada novamente. (E2.
médica)

Os profissionais afirmam estarem receptivos a acolher a demanda espontanea
(ndo programada) trazida pelos usuarios. Entretanto, a brevidade para dar
resolutividade aos casos depende da programacéo das visitas e da proximidade com
o turno destinado a estas. Além disso, a distancia geogréfica, a disponibilidade de
ACS e a atividade programada no momento (reunido, ambulatorio, por exemplo) séo
aspectos importantes para realizar ou nao a visita ndo programada. Nos casos mais

graves, nao havendo possibilidade de realizar a AD, o usuario € orientado a buscar a

rede urgéncia/emergéncia.

Entdo, as vezes, quando ocorre uma situacdo dessa (demanda de visita ndo
programada) e eu estou tranquila na unidade, eu vou andando com o técnico
de enfermagem ou até o préprio agente de saude, eu vou la tentar resolver.
Mas, a priori, a gente tenta sensibilizar o pessoal pra que a gente consiga
fazer as visitas no dia estabelecido. (E15, enfermagem)

Outra barreira no acesso a AD1 estd nos modos de produzir o cuidado pelos
profissionais. Neste caso, a definicho de quais sdo o0s objetos de trabalho
(necessidades de saude), quais sdo as prioridades e quais tecnologias devem ser
utilizadas pode gerar a exclusdo de algumas demandas que estdo elencadas como
beneficiarias da AD1. Isto pode ocorrer pela auséncia de monitoramento da gestao,

do controle social, ou pelo modelo de atencéo a salude adotada pelo profissional.

Logo que eu cheguei aqui, eu tinha uma demanda muito grande, porque o
médico anterior daqui, ele fazia visita se fosse assim caso de extrema
urgéncia, né? Mas essa demanda, por exemplo, a gente tem muito acamado,
gue € um dos pré-requisitos até pra vocé receber esse programa do governo.
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Tem muito paciente com retardo, que usa fralda. Eles precisavam das visitas
pra emitir os relatérios (médico para aquisicdo) de fralda, pra ver medicacéo,
até pra dar uma atencédo. Como a gente tem uma caracteristica rural, eles tém
uma dificuldade de chegar até a unidade. (E5, médica)

Observa-se que, independente da proposta de Atencdo Primaria a Saude, da
Politica Nacional de Atencdo Bésica e de Atencao Domiciliar, o grau de autonomia
dos operadores do cuidado, o modelo de atencéo a saude adotado por estes e a sua
postura diante dos projetos politico-assistenciais tém grande peso na implementacao
das politicas de saude. A dependéncia das singularidades de cada trabalhador
somada as condi¢Bes de trabalho pode definir o (in)sucesso das politicas.

Dentre 0s recursos necessarios para o trabalho na Atencédo Bésica esta a
integracdo das redes. Na maioria das vezes, mesmo em situacbes mais graves, a

AD1 € o Unico servi¢co de saude ao qual o usuario tem acesso.

Um paciente aqui que eu fazia o atendimento dele domiciliar e que ele
precisava transfundir, era um paciente que tinha niveis de hemoglobina muito
baixos, era um paciente que tinha um cancer. Eram cuidados paliativos e a
gente nunca conseguia fazer esse link com o Hospital Geral. (...) A gente
sempre mandava, encaminhava, fazia ficha de encaminhamento, com ficha
de referéncia, contra-referéncia. (...) A gente ficou nesse impasse, 0 paciente
foi a 6bito (...). A gente néo tinha muita coisa pra fazer pelo paciente. (E1,
médico)

Constata-se que, apesar de ampliar a acessibilidade a servigcos e profissionais
de saude dos usuarios restritos ao domicilio a partir da AD1, ainda néo se alcanca a
integralidade — a garantia de atencdo ao usuario conforme suas necessidades de
saude —, principalmente quando ha a necessidade de acesso aos outros pontos da
rede de atencdo a saude. Mesmo tendo critérios de inclusdo nos outros niveis de
atencao e apresentado documento de referéncia, ndo ha respaldo para as a¢des de
cuidado desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia. Além da auséncia de

efetividade nos mecanismos de comunicacdo, ha outros desafios a serem

enfrentados nos outros servigos.
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8.4.2 Operacionalizagdo do Cuidado no Domicilio

A operacionalizacdo da atencédo domiciliar, segundo os entrevistados, inicia-se
com a definicdo dos casos a serem acompanhados, 0s quais sdo apresentados em
reunido da equipe, ou em outros momentos de encontro entre os profissionais —
apés os atendimentos ambulatoriais, no caminho até a residéncia do usuario, por
exemplo. Em todas as equipes pesquisadas, na maioria das vezes, a visita €

agendada com antecedéncia pelos ACS, exceto nas situacdes de emergenciais.

E a gente procura chegar na casa da pessoa com uma visita ja pré-agendada,
geralmente quem agenda € o agente comunitario de salde, anuncia nossa
chegada com uma brevidade, pra ndo ser surpresa para as pessoas. (E12,
enfermagem)

Para a realizacdo das visitas, as equipes destinam um turno semanal,
conforme disponibilidade de transporte. Muitos profissionais apontam como fatores
limitantes para a AD1 o extravio do automOvel para outras atividades e a nao
flexibilidade do turno estabelecido para visita. Destacam que, consequentemente, a
nao realizacdo das visitas agendadas pelos ACS tem um impacto negativo junto aos
usuarios e familias que se programam para receber a equipe, gerando descrédito e

frustracao.

Porque, muitas vezes, a gente tem o carro, tem um carro com motorista
especifico, esta tudo certo no papel, lindo, mas (...) é deslocado pra fazer
outras coisas. Entdo, as vezes, a gente passa mais de quinze dias, mais de
vinte dias sem fazer visitas. Dois, trés, quatro meses, ja chegamos a passar
sem fazer visitas, exatamente porque o carro estava fazendo uma outra
atividade. (E1, médico)

(...) a questdo do carro e o turno, € um turno fixo. Tipo assim, é deles, o
cronograma deles (Departamento de Atencdo Basica). Entdo assim, nem
sempre, naquele dia, d4 pra fazer uma visita domiciliar, de manha. Pode ndo
ser um dia bom pra equipe fazer, entendeu? Entdo assim, a gente tem que
tentar seguir. Entdo assim, ndo é muito flexivel essa questdo. E as vezes que
€ marcado o carro ndo vem. A gente ndo vai, fica muito chato pra equipe, né?
Perde a credibilidade. Mas, ultimamente até que esta melhor isso ai. (E3,
enfermeira)

A necessidade de transporte para a realizacdo das visitas se da por diversos
motivos, conforme apresentado pelos profissionais entrevistados: distancia

geografica entre a unidade de salude e a residéncia do usuario; transporte de
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instrumentos de trabalho (bens publicos); maior seguranca em contextos de
violéncia urbana; e garantia de institucionalizagcdo da visita domiciliar como
componente do processo de trabalho, respaldando a equipe em situacbes que

configuram acidente de trabalho.

A gente n&o sai sem o carro. A gente ndo sai, porque a gente leva o material.
A gente vai andando? E a gente sabe que qualquer problema que tiver no
meio do caminho é acidente de trabalho no processo, né? Tem areas que sao
mais violentas, tem areas que séo perigosas, entendeu? (E3, enfermeira)

Apesar de reconhecer a necessidade de veiculo para a realizacdo da AD1,
buscando garantir a assisténcia e continuidade do cuidado, bem como dar
resolutividade aos casos, alguns profissionais optam utilizar recursos préprios.
Observa-se que quando os aspectos geogréaficos e sociais permitem o deslocamento
sem o0 veiculo, alguns profissionais assim o fazem. Em uma das equipes
pesquisadas, alguns membros da equipe fazem a atencdo domiciliar em turnos
distintos do previsto no cronograma de disponibilidade de carro e interpretam a

destinacdo do carro como exclusividade da categoria médica.

Ha& um tempo o carro estava tendo alguns problemas, falta de gasolina, por
auséncia de carro, enfim, problema que eu ndo sei 0 qué, o carro chegou a
nao vim. Inicialmente, eu peguei meu carro inUmeras vezes pra fazer as
visitas quando o carro faltava. (E5, médica)

(...) Na maioria das vezes, eu vou com meu carro, né? Ou vou andando com
0s ACS. Eles (Departamento de Atencdo Basica) disponibilizam (carro) assim,
pros médicos. (E7, técnica de enfermagem)

Para a operacionalizacdo da atencdo domiciliar, os profissionais de nivel
superior destacaram o uso, ou necessidade, dos seguintes instrumentos de trabalho:
1) documentos orientadores para registro, solicitagbes de exames, relatorios,
encaminhamentos e prescricdo medicamentosa (protocolos, prontuario da familia,
receituario, livro de registro das visitas); 2) equipamentos (tensidmetro, estetoscopio,
glicosimetro, balancga, fita métrica, termémetro, lanterna); 3) insumos (luva, méscara,

material para curativo, espatula de madeira, pasta, escova de dente, medicacgao).

E o bésico do dia-a-dia né, estetoscopio, tensibmentro, glicosimetro, fita
métrica, balanga. No mais, 0 basico € isso. A gente as vezes vai levar o
receitudrio. Vai levar uma solicitagdo de exames pra gente completar nossa
solicitacdo de exames com nosso exame fisico & no momento. Mas,
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basicamente é isso. Ou as vezes uma medicagdo, por exemplo, 0 paciente ta
de tuberculose, t4 fazendo uso de dose supervisionada. A gente vai levar
essa dose supervisionada. (E12, enfermagem)

Eu s6 levo prontuério, né, do paciente, e uma maletinha que eu tenho ali, que
vai luva, as espatula de madeira, levo pasta, escova de dente, eu ensino
como é que escova, luva, mascara, s6 isso praticamente. (E10, odontologa)

Em relacdo aos instrumentos de trabalho, alguns profissionais sinalizaram a
descontinuidade da distribuicdo dos insumos na unidade, a quantidade reduzida de
equipamentos ou a ndo manutencéo/recuperacado dos existentes e a auséncia de

protocolos ou 0 ndo cumprimento destes pela equipe.

Esse é o primeiro instrumento que eu sinto falta, um protocolo e outros
instrumentos assim, a gente tem uma certa deficiéncia, sabe? Uma lanterna
boa, né? Sinceramente, nunca recebi do municipio. Tinha uma lanterna
melhorzinha, ela quebrou e sem ganhar uma outra, estou com uma
lanterninha. Se precisar, eu levo a lanterninha, porque alguns casos que o
paciente esta no quarto, nem sempre a gente tem uma incidéncia de luz
natural perfeita, e a gente trabalha com campo escuro. (E9, odontéloga)

O grande problema as vezes é vocé ter o recurso de maneira ndo constante,
de vez em quando nés temos problemas sérios. E eventualmente temos
problemas técnicos referentes a outros profissionais da equipe, que nem
sempre seguem 0S manuais, os padrdes, e a gente acaba de vez em quando
tendo algum conflito nessa situagédo. Porque é um trabalho que exige trabalho
de equipe e se vocé ndo afinar com a equipe muitas vezes vocé acaba
ficando sobrecarregado. (E13, médico)

Assim, normalmente 0 que a gente precisa mais, a demanda seria: curativo,
entdo a gente tem um déficit com isso, ndo temos curativos especiais;
tensibmetro, a gente tem tranquilo; glicosimetro, a gente tem uma dificuldade,
s6 tem um glicosimetro pra unidade e para as duas equipes, entédo ou fica na
unidade ou vai pra visita, né? Entdo a gente tem essa dificuldade, mas a
gente tenta organizar. A vezes, o usudrio ja tem o aparelho, isso entdo facilita.
(E16, médica)

Alguns profissionais apontam que desconhecem a existéncia de protocolo de
atencdo domiciliar, de fluxo pactuado entre os trés niveis de atencdo (AD1, AD2,
AD3), mas fazem uso das orientacdes técnicas e diretrizes clinicas publicadas pelo

Ministério da Saude.

Vai mais pelo conhecimento, tudo adquirido no dia-a-dia, mas de protocolo...
A gente costuma usar assim, paciente hipertenso, a gente se baseia no
Ministério, de hipertensao, né? Diabetes, a gente vai voltar pra isso.
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Solicitagdo de exames, cuidado. Agora de visita domiciliar, de assisténcia
domiciliar, nunca foi discutido na equipe. (E14, enfermeira)

A distribuicdo e manutencédo de equipamentos e insumos utilizados na AD1,
bem como a educagao permanente dos profissionais e o monitoramento de suas
acbes € de responsabilidade da gestdo municipal, o0 que repercute na
operacionalizacdo do cuidado no domicilio.

Todos os profissionais informaram registrar a realizacao das visitas, os dados
dos pacientes e 0os encaminhamentos no proprio prontuario da familia. Neste, os
registros séo realizados nos moldes do atendimento ambulatorial, com sinalizag&o

de ser realizado em contexto domiciliar.

As visitas a gente esta registrando no prontuario, né? Entdo, eu levo o
prontuario, quando eu volto, eu ponho ‘visita domiciliar’, ‘paciente encontrado
no domicilio de tal forma, apresentando tais e tais sinais’, e ai coloco, agora
registrando tudo no prontuario. Tem alguns lugares que tem as fichas de
visitas domiciliares, mas aqui a gente ta colocando no prontuario. (E5,
médica)

As informacdes registradas no prontuario sdo eminentemente dos aspectos
biomédicos, dos procedimentos terapéuticos e encaminhamentos. Nao foram
observados registros dos aspectos relacionados ao ambiente e a dindmica familiar,
ou sobre a promocédo da saude e a¢des de prevencao de agravos. Isto representa 0s

aspectos mais relevantes, na Gtica dos profissionais, do fazer em saude na AD1.

8.4.3 Avaliacédo e Monitoramento da AD1

Em relacdo a avaliacdo e monitoramento na AD1, alguns profissionais
relataram fazer o registro na ficha referente ao Boletim de Produgdo Ambulatorial
(BPA), outros apontam que o municipio faz 0 monitoramento apenas das visitas

realizadas pelo ACS, o que corroborado na fala do apoio institucional.

Fica mais assim nas reunides, nas capacitacdes, a gente bate na tecla que é
um dos pontos que é prioritario, que é essencial pra unidade de saude, as
equipes acabam né, vendo. Mas 0 municipio em si ndo tem nenhum
instrumento. Tem a questdo do controle da visita dos ACS, mas dessas da
equipe como um todo, ndo tem esse controle ndo. (E14, enfermeira)
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Eu tenho o BPA individual, que eu coloco, e tem a BPA consolidado, que é
aguele que a gente manda, é feito assim. E eu também tenho aqui minha
agenda, né, que eu boto tudo direitinho, a area, a familia qual é, pra depois eu
ter um feedback também disso, que eu cobro do agente comunitario, “va la
pra ver como € que ta, se ta sentindo dor ainda, se ta escovando direito, se ta
com sangramento gengival, essas coisas. (E10, odonto6loga)

O unico monitoramento que a gente faz é através da producéo quando eles
mandam pra gente o BPA, o SSA 2, que a gente vé o quantitativo de visita.
(Apoio Institucional)

Muitos profissionais desconhecem a producédo de relatérios na unidade com
estas informacdes. O desconhecimento dos mecanismos de monitoramento e
avaliacdo da AD1 por parte dos profissionais aponta também para o
desconhecimento dos Sistemas de Informacdo em Saude, para a auséncia do papel
dos apoiadores institucionais na problematizacdo do processo de trabalho e no
encaminhamento das demandas das equipes para os outros niveis de gestdo, de
modo a buscar a resolutividade dos problemas apontados e qualificar o trabalho na
AD1. Segundo a apoiadora institucional entrevistada, os profissionais que ocupam
essa funcdo possuem na verdade o papel de supervisores das equipes e de

manutenc¢ao das unidades.

O apoio institucional, em Camacari, ndo € exatamente o que € pensado na
palavra apoio. A gente pensa em apoio pra estar junto com as equipes
trabalhando o processo de trabalho. Desde que foi implantado o apoio
institucional, pra gestéo, (...) € que a gente nao fosse apoiador institucional e
sim supervisor. A gente vive apagando incéndio. Entao se falta papel oficio, o
apoiador que tem que correr. Se falta agua, o apoiador que tem que correr.
Se tem um equipamento, alguma coisa na estrutura fisica que precisa da
manutencdo, a gente aciona o setor de manutencdo ou o setor de
almoxarifado ou de patriménio (...).. E atuar pra ver a questdo do processo de
trabalho em relacdo a agenda, em relacdo a modificar mesmo pra melhorar a
assisténcia da populagéo, a gente ndo tem feito isso. A gente vive mais como
supervisor e como apagador de incéndio. (Apoiador institucional)

Salienta-se que o monitoramento sobre a AD1 pelo apoio institucional ocorre
no aspecto quantitativo (niumero de visitas realizadas por equipe), baseado numa
estimativa de 4 acamados para um grupo populacional de 4.500 pessoas. Salienta-
se que a gestdo municipal ndo tem informa¢des sobre quem sdo os usuérios da AD1
— condi¢des e necessidades de saude, quem recebe ou ndo a atencdo domiciliar,

guem esta em area coberta por ACS.
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Entéo, as vezes tem equipe que vocé vai receber os dados da producédo, nao
teve uma visita domiciliar. Ndo tem paciente que precisa ser visitado?
Provavelmente sim. E por que nao foi feito? Entdo a gente ndo tem um
controle de monitoramento, pelo menos as equipes com certeza tem, né, mas
aqui, a gestdo ndo sabe, ndo. Nao tem esse acompanhamento. (Apoio
Institucional)

A gente comecou, em 2014, a pensar em fazer tipo uma formacdo pro
trabalhador, pensando um pouco no antigo formato do introdutério. E ai, a
gente ta comecando a falar sobre a territorializacdo porque existe um grande
problema que as equipes ndo conhecem nem o seu proprio territério. Entao, a
gente trabalha com territorializacdo, a gente trabalha com agenda, mas até
pra trabalhar com agenda né, de programacao de visitas, ele tem que ter o
namero. E eles (equipe) ndo trabalham com numero fidedigno, eles trabalham
com estimativa. Entdo, se minha equipe tem 4.500 eu tenho a expectativa de
ter quatro acamados, por exemplo. Entéo eles s6 trabalham com estimativa,
eles ndo tem isso nominado. (Apoio Institucional)

Lacerda (2010) destaca que geralmente a organizacdo do servico esta
centrada quantitativo, desconsiderando a qualidade da acdo e quem a realizou.
Nesta perspectiva, 0 numero de vezes que determinado paciente, familiares e seu
domicilio receberem visitas ou atendimentos sdo considerados, sem a necessaria
avaliacao da pertinéncia do cuidado que foi ou ndo prestado, ou compartilhado com
0s individuos.

Observa-se que dentre os pontos abordados na formacdo continuada das
equipes estdo a territorializacdo e a construcdo da agenda, a partir dos quais sao
trabalhadas as questbes relativas a visita domiciliar, especialmente as
responsabilidades dos membros da equipe. Ha, portanto, um investimento da
gestao, a partir do apoio institucional, na qualificacdo do processo de trabalho.

No Plano Municipal de Saude (PMS 2014-2017), apds revisdo de suas trés
linhas de acdo — Saude ao Alcance de Todos, Saude com Qualidade e Saude para
Viver Mais —, ndo foi encontrada referéncia sobre a Politica Nacional de Atencéo
Domiciliar ou sobre os servigos referentes a AD1, AD2 e AD3. No PMS, destacam-se
como metas a ampliacdo da cobertura de Atencdo Béasica para 85% e a articulagcdo
desta com as demais Redes de Atenc¢do a Saude.

A meédia de visitas domiciliares realizadas pelos ACS por nimero de familias
cadastradas € um dos indicadores de avaliagdo da Linha de Ac¢do 2: Saude com
Qualidade. Assim, para 0 ano de 2013, a meta programada foi de 1 visita por familia
por més. Porém, ao final deste ano, a média alcancada foi de 0,83 visita/familia/més,
segundo Relatorio Anual de Gestao (RAG — 2013).
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Outras informacgdes sobre as acdes realizadas em domicilio sdo de natureza de
vigilancia epidemiologica e dizem respeito ao compromisso 3.2 — Fortalecer a
capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite, AIDS. Portanto, nédo
h& dados referentes a Atencdo Domiciliar Tipo 1, no RAG 2013.

A avaliacdo da satisfacdo dos usuérios e familias é realizada de maneira
empirica, no contato dos profissionais com 0s mesmos. Ndo ha processos
avaliativos (instrumentos, rotinas) promovidos pela gestdo, conforme previsto nos

Cadernos de Atengao Domiciliar.

Uma festa, eles gostam muito, eles sdo bem acolhedores, eles levam, eles
dado muita importancia sabe, a esse contato, a se abrir, a conversar. (E14,
enfermeira)

Conclui-se, portanto, que apesar de existir alguns instrumentos de
monitoramento da Atencdo Domiciliar, hd um foco nas a¢des do ACS e na avaliacéo
guantitativa. A gestdo ndo tem controle sobre a quantidade de usuarios
acamados/restritos ao domicilio, muito menos do impacto da AD1 sobre as de
internacdo e mortalidade prematura, ou sobre a satisfacdo dos usuarios com o
servico. Ademais, 0 apoio institucional ndo exerce sua fungéo, portanto, a mudanca
e a qualidade do processo de trabalho na Saude da Familia e na AD1 ainda ndo é o

foco da gestdo municipal.

8.4.4 Articulacao Intra e Intersetorial

Observa-se que alguns profissionais identificam a existéncia de fluxo de
encaminhamentos dos casos que extrapolam a capacidade de resolugcdo das
equipes de Saude da Familia, o qual é estabelecido pelo Departamento de Atencdo
Basica do municipio, especialmente no que diz respeito ao setor de Assisténcia
Social.

A gente tem um fluxo, né, de atendimento. E ai, o préprio Departamento, ele
vincula esses fluxos. Departamento de atencdo basica. Quando a gente tem
algum problema, por exemplo, no nivel de assisténcia social, entdo a gente
encaminha pra unidade de referéncia, a assistente social, sinaliza 14 pra
poder fazer uma visita. Além de Ia, a gente tem um CRAS que também pode
estar sinalizando pra elas pra poder estar fazendo a visita nha residéncia.
Conselho tutelar é outro que a gente sinaliza pra eles poderem irem e



127

fazerem a visita. Entdo existe uma rede com telefones de contato e a gente
manda a cartinha, né, quando a pessoa pode ir 14, a referéncia e a
contrarreferéncia, pra estar encaminhando esses pacientes. (E15, enfermeira)

Porém, aponta-se como dificuldade o estabelecimento da comunicagéo
(referéncia e contrarreferéncia) e a pactuacdo com outros niveis de atencdo a
saude, outros pontos da rede. As mudancgas organizacionais na marcacdo de
consultas com especialistas ou realizacdo de exames — antes a propria equipe da
USF fazia essa marcacdo, agora 0s usuarios precisam se dirigir até o prestador —

tém gerado dificuldades para a continuidade da assisténcia.

As vezes, os encaminhamentos a gente nio tem resposta. A maioria das
vezes ndo consegue marcar, né? A gente tinha regulacdo que a marcagao
acontecia dentro da unidade, acabou com isso. Por mais que a gente ndo
tinha autonomia pra estar marcando na unidade, mas o que o usuario diz é
que dificultou bastante. Entdo, se antes ele acordava cinco horas da manha,
agora ele tem acordado trés horas da manha pra ir |4 pro centro. Imagine pra
um paciente sem condi¢des. Que € de visita domiciliar. Ai, € mais dificil ainda.
As vezes, a gente consegue, né? Liga quando vé que é uma situacdo mais
grave, a gente liga pra o apoiador, tenta resolver de outra forma, adiantar.
(E16, médica)

Aqui na cidade a gente conta com o CEO, que € o Centro de Especialidades
Odontoldgicas, entédo a gente faz uma ficha de referéncia encaminhando esse
paciente pra la. Bem, pra algumas especialidades a gente ver mais
resolutividade, ver assim um atendimento mais de pronto, mas outras vocé ja
vé que ha uma demanda, possivelmente por uma demanda muito grande,
entdo vocé ndo vé resultado, né? Especialmente em ortodontia, canal. A
intercomunicacdo da rede também deixa um pouco a desejar, mas € dessa
forma que funciona com referéncia. (E9, odontéloga)

Observa-se que ha uma interrupcdo do fluxo de cuidado e assisténcia da AD1
diante das barreiras de acesso aos outros pontos da rede. Isto é ainda mais grave
ao serem consideradas as condi¢des financeiras e de apoio social dos principais
cuidadores. A mediacdo dos profissionais com o0 prestador de servicos mostra a
corresponsabilidade pelo processo saude-doenca-cuidado, mas também pode
representar a perpetuacao da informalidade das redes de atenc&o, correndo-se o
risco de reforcar a légica clientelista entre profissionais-usuérios e entre prestador-
profissionais. Outra alternativa encontrada € a mediacdo junto ao apoiador
institucional, o que pode colocar em cheque o0 seu poder de barganha e de
resolutividade das demandas da equipe caso néo haja respaldo institucional para as

suas ac¢bes. Em ambos os casos, a efetividade é pontual, ou seja, para alguns
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casos, pois ainda nao se alcanca a reestruturacdo do fluxo e do acesso aos
Servigos.

Diante da complexidade dos casos e da restricdo do numero de ACS, os
profissionais desenvolvem parcerias (com a associacdo de moradores, comércio
local e laboratorios, por exemplo), para trazer/levar o servico até o usuario, com o

objetivo de promover a continuidade da assisténcia, a garantia de direitos e a AD1.

A gente faz atendimento uma vez por més l4 (na area sem cobertura de
ACS). Atendimento de médico, enfermagem. A gente atende ali na
associacdo de moradores. (E11, enfermeira)

Existem outras questdes que a gente acaba percebendo e ai, a gente tenta
da melhor forma possivel, passar pra os 6rgdos que sao de direito, né. Pra
assisténcia social, no caso de criancas abandonadas, conselho tutelar, as
vezes acontece. (E15, enfermeira)

Entdo, eu identifiquei uns pacientes que tinham uma necessidade de fazer
coleta domiciliar, e eu mesma entrei em contato com o laboratério, cheguei a
pedir liberacdo, e eles falaram que néo tinha nenhum problema. Entdo, a
gente chegou até a fazer essa coleta domiciliar, mas eles pedem sempre que
seja depois da coleta da unidade. (E5, médica)

Tudo tem um agendamento, e a gente encaminha tudo. Se precisar de
ambulancia, pega, se precisar de ir fazer exame, pega, quando é exame de
sangue, vai colher na casa, é assim, ndo tem dificuldade, porque os técnicos
daqui os que vem fazer a colheita de sangue, coleta de sangue, eles quando
€ acamado eles vai na casa buscar. (E8, ACS)

Entretanto, parte dessas articulacbes € pontual, para resolver ou dar
encaminhamento a situacdes especificas, informal ou apresenta desequilibrio nas
relacbes estabelecidas (onde apenas um tem suas demandas atendidas). A
descontinuidade das pactuagdes com outros setores gera frustracdo e descrédito.
As EQSF sentem-se isoladas no territorio, sobrecarregadas com a quantidade e
complexidade das demandas. Uma das alternativas apontadas para facilitar a
articulacdo intra e intersetorial, bem como dar maior resolutividade as acgles

desenvolvidas na Atencdo Basica seria 0 acesso a equipe multidisciplinar do NASF.

Assim, a assisténcia de saude mental € uma coisa meio surrealista aqui. Eles
vieram fazer reuniao com a equipe. “Ah, que vamos fazer um trabalho junto”.
Ta certo. E quando a gente precisar das consultas? “Ah, ndo ta abrindo
agenda”. Ué, como é que a gente vai fazer um trabalho junto e n&o vai ter
como nossos pacientes serem atendidos? Vocés tém que devolver os
pacientes que estdo compensados para as suas comunidades. Com relatorio,
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com medicacdo, e se é um paciente que ndo esta em crise, estq apenas com
a medicacao, ele pode voltar pra atencao basica. Nunca mais deram noticia,
vai fazer um ano. Nao teve mais trabalho junto com ninguém. Entdo, nao
tenho muito como contar, né? E assistente social, tem uma aqui no CRAS,
que vem uma vez por semana. O muito que as vezes a gente consegue com
ela é uma cesta basica. E o recurso que ela consegue eventualmente pra um
paciente ou outro é uma cesta basica. Faltaria o qué? Camacari ja precisava
ter o Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Inclusive com assistente social pra
fazer essas visitas, pra dar apoio, pra colocar também relatérios pra gente.
Que ja € um passo adiante que nés ainda ndo temos. (E13, médico)

As unidades mais distantes do centro urbano, contam com uma ambuléancia
para transportar usuarios com restricdo de locomoc¢do e/ou para encaminhar
demandas de urgéncia/emergéncia. Este fato € apontado com um mecanismo
facilitador do acesso aos servicos de saude, quando 0 USUArio ja conseguiu 0 seu

agendamento.

Nés aqui temos uma ambulancia. Essa ambulancia tem uma maca e esse
paciente precisando fazer fisioterapia, n6s temos varios pacientes aqui que
precisam fazer fisioterapia. Entédo essa ambulancia vai, pega essa pessoa no
domicilio e leva até 4. Quando terminar ela vem até aqui e a gente deixa em
casa de novo. Por exemplo, um exame, uma reabilitacdo, fisioterapia. Pode
ser pra uma tomografia, pode ser pra um ultrassom, pode ser pra o que for.
Desde que ele tenha necessidade, o dever do governo, do Estado é fazer
essa necessidade ser atendida, né? Devido a ndés estarmos a doze
quildmetros do proximo, da proxima unidade de saude, que é o Hospital Geral
de Camacari, € o ponto mais proximo que nés temos que se tratando de uma
comunidade, tratando-se de uma comunidade carente isso é necessario (ter
ambulancia disponivel). (E12, enfermagem)

Constata-se a importancia da presenca do transporte sanitario para garantir o
acesso dos usuarios acompanhados pela AD1 aos servicos de apoio diagndstico e
de média complexidade. Entretanto, este recurso esta disponivel apenas para as
unidades mais distantes do centro urbano. Nos outros casos, os usuarios e familias
precisam fazer uso de recursos pessoais, muitas vezes escassos, para o transporte
a estes servicos. Exceto os casos acompanhados pelas equipes de AD2 e AD3, nao
ha uma rede de profissionais (de especialidades distintas da EqQSF) e servigos
disponiveis para a atencdo no domicilio dos usuarios em AD1. Portanto, ha um
déficit em termos de acdes de prevencao terciaria junto a este grupo populacional, o
gue pode impactar na qualidade de vida e nas taxas de hospitalizacao.

Ademais, conjectura-se que, ao comparar a assisténcia prestada pelas equipes

hospitalares e da Atencdo Basica, pode haver maior grau de resolutividade das
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demandas dos usuarios, reforcando a primazia do primeiro em detrimento do
segundo.

Em relacdo aos Servicos de Atencdo Domiciliar Tipo 2 e 3, a maioria dos
profissionais entrevistados conhecem a proposta e sua vinculacéo ao Hospital Geral
do municipio, e reconhecem a importancia dessas equipes para a atencao aos
quadros clinicos mais graves.

Acho que um ponto positivo do Municipio € que o Hospital Geral também tem
um programa de atendimento domiciliar, pacientes que séo atendidos por ele,
por emergéncia, ou pacientes que acabam sendo internados no Hospital
Geral, quando eles saem, h4 a necessidade de um atendimento domiciliar,
ele é feito pelos profissionais do Hospital Geral também. N&o deixam de ser
atendidos pela gente, mas eles sdo atendidos em domicilio também pelo
Hospital Geral. Entdo, eu acho que isso € um ponto positivo na rede de
Camacari em relacdo ao atendimento domiciliar. (E1, médico)

Porém, observa-se que o fluxo de acesso a este servico € unidirecional —
apenas para pacientes que estdo em processo de desospitalizacdo. Ou seja, para
ter acesso a este servico é preciso que o usuario seja hospitalizado e eleito por esta
equipe para assisténcia no domicilio. Nao ha o fluxo partindo das equipes de Saude
da Familia — ao constatar piora da situagao clinica dos usuarios em AD1.

Além disso, nas areas onde os usuarios estdo sendo atendidos pelo SAD, a
equipes sdo informadas sobre a AD2 e 3 pelo ACS que monitora a familia. Ou seja,
ndo ha uma comunicacdo das equipes do SAD com as equipes de Saude da
Familia. Identifica-se, inclusive, em algumas situacdes, que a dupla vinculagdo (ao
SAD e a EqSF) pode gerar duplicidade de acdes e encaminhamentos, orientacdes
distintas e sobreposicdo de condutas terapéuticas. Assim, fica a critério do usuario
definir quais orientacdes seguir, correndo-se o risco inclusive de superdosagem de

medicamentos.

Ndo tenho contato com a equipe. E um servico que é oferecido pela
Secretaria Estadual, vinculada ao Hospital Geral de Camacari, geralmente de
pacientes que se encontram internados no hospital, que pra agilizar a sua
alta, passa a ter internamento domiciliar. Pra ele ndo ficar muito tempo no
hospital, ai da alta do hospital pra acompanhamento com a equipe no
domicilio. Eles tém rotina de deixar relatério padronizado. Com o paciente,
fica a prescrigdo, receita, fica relatério quando ele toma alta. Ai, o relatério
geralmente eu pecgo pra tirar uma Xerox pra anexar ao prontuario. Pra ficar
tudo documentado. Com essa questdo de documentacdo eu Sou muito
exigente. Eu acho que tudo que a gente faz tem que estar escrito. (E13,
médico)
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Salienta-se a importancia do registro das equipes da AD2 e AD3 das
intervencgdes realizadas no domicilio, como mecanismo de comunicagdo com as
familias e equipes de Saude da Familia, para monitoramento, esclarecimento de

duvidas e organizacao dos dados dos usuarios no prontuario da USF.

8.4.5 Grau de implantagdo da Gestao da Atencédo Domiciliar Tipo 1

No que diz respeito a unidade de analise Planejamento e Gestdo da AD, as
equipes obtiveram a étima pontuacao, salientando-se a necessidade de investimento
na definicdo de critérios de alta e desligamento da AD1 em todas elas. Aponta-se
também para importancia do levantamento da relacdo dos usuarios acamados ou
restritos ao domicilio por parte das equipes 1 e 3.

As equipes pesquisadas apresentam bom desempenho no que diz respeito ao
acolhimento das demandas nao programadas, no estabelecimento de prioridades
por classificacdo de critérios de risco, na definicdo de atribuicbes entre os membros
da equipe e no uso das reunifes de equipe para gerir 0os casos. Entretanto, falta a
sistematizacdo e alimentacédo das informacgfes produzidas na AD1 para garantia do
continuidade do cuidado.

Em relacdo as tecnologias para operacionalizacdo do cuidado no domicilio,
todas as equipes registram as a¢6es desenvolvidas na AD1 no prontuario da familia
e possuem uma rotina ja estabelecida (de dias e horarios) para a Atencao Domiciliar.
Porém, aponta-se para a disponibilidade de recursos materiais e equipamentos em
guantidade e qualidade, bem como a divulgacéo e aplicacdo de protocolos na AD1,
como nas criticos da gestdo municipal.

Ainda em relacdo as competéncias desta esfera do sistema de saude, as
acOes de avaliacdo e monitoramento das equipes precisam de maior investimento. O
apoiador institucional pode favorecer a reorganizacdo do processo de trabalho das
equipes de modo a diagnosticar os entraves e construir conjuntamente estratégias
de intervencdo para a documentacao das informacdes, aplicagdo de protocolos e
monitoramento da AD1.

Por fim, em relacdo a articulacao intra e intersetorial também é competéncia
da gestdo municipal o estabelecimento de fluxos de assisténcia e articulagdo das
redes de atencdo a saude. Considerando que os profissionais desconhecem o0s

fluxos, ou conhecem parcialmente, todas as equipes obtiveram pontuacfes parciais.
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Isto também se aplica ao monitoramento dos usuarios acompanhados pela AD2 e
AD3. A pontuacéo ficou prejudicada devido a auséncia de comunicagdo com essas
equipes.

Porém, quando diz respeito ao protagonismo das equipes para a articulacéo
de parceria intersetorial e comunitaria, duas equipes n&o registraram o0
desenvolvimento dessas acdes, duas o fazem quando requisitados pela propria
comunidade ou para atender demandas que nao dizem respeito a AD1. Apenas
profissionais de uma equipe apresenta na sua fala diversas articulagcbes em prol da
atencao integral dos usuérios acompanhados em ADL1.

Ao avaliar o conjunto das entrevistas por equipe de Saude da Familia,
constatou-se que todas as equipes apresentam grau intermediario de implantacéo
da Gestdo da Atencdo Domiciliar Tipo 1. Salienta-se que parte da pontuacdo nao
obtida pelas equipes diz respeito as competéncias do nivel central da gestdo

municipal.

8.5 Aspectos Facilitadores e Dificultadores do Trabalho na AD1

De modo geral, a partir das entrevistas foram identificados como aspectos
facilitadores e dificultadores do cuidado na Atencdo Domiciliar Tipo 1 trés
dimensdes: a organizacao do processo de trabalho, a relacéo profissional de saude-
equipe-trabalho, e a relacdo equipe-usuarios-comunidade. Cada uma dessas

dimensodes serdo abordadas a seguir.

8.5.1 Organizacao do Processo de Trabalho

Na primeira dimensdo, alguns profissionais citaram a importancia dos
momentos de reunido da equipe, discussfes e planejamento das acdes para
operacionalizar o cuidado, na medida em que favorece a troca de conhecimentos
sobre a situacdo de saude-doenca-(auto)cuidado do usuério/familia, a identificacédo
de alternativas para resolucédo de problemas, bem como para organizar o proprio
processo de trabalho (definir prioridades, estabelecer prazos de retorno e fazer

outros encaminhamentos).
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(...) quando a gente ndo tem um momento, que ndo sente a enfermeira, a
coordenadora, 0 médico, 0s agentes, que a gente ndo veja 0s pontos, né, que
precise discutir essa abordagem, eu acho que isso possa dificultar. Porque se
a gente for ficar s6 em consultério a gente ndo para um minuto. Entéo, se a
gente realmente ndo reservar um momento pra ter uma reunido, pra fazer a
organizacao, o planejamento, ndo acontece mesmo. Eu acho que isso facilita.
(E5, médica)

Por outro lado, nos momentos de observacdo nas unidades de saude, foi
possivel identificar que os profissionais também utilizam esses espacos para
resolver outras pendéncias — atualizar os prontuarios; atualizar receitas; atender
demandas nao-programadas; organizar o registro de produtividade; dentre outros.
Assim, mesmo reconhecendo a importancia das reunides de equipe, observa-se
que, por vezes, as mesmas sao esvaziadas ou tornam-se momentos para
articulacéo e encaminhamento de outras acoées.

Outro momento constitutivo do processo de trabalho na atencdo domiciliar,
apontado como importante para o bom resultado da AD1, diz respeito ao contato
prévio dos agentes comunitarios com as familias/usuéarios para o agendamento da
visita. Assim, estes tém preservado o direito de recursar a ida dos profissionais até

seu domicilio ou aceitar, e preparar-se para recebé-los.

Porque é um agendamento ja, né? E uma coisa ja programada, ja é
programado, entdo torna facil, né? (E8, ACS)

Neste sentido, a quantidade insuficiente de agentes comunitarios de saude
para monitorar todas as microareas e familias, bem como a dificuldade de
supervisionar o trabalho desses profissionais, ou ainda as suas condicfes de saude
interferem no tipo de trabalho realizado na AD1.

Tem falha na questdo do mapeamento e da quantidade de agentes
comunitarios necessarios. Aqui a gente tem a necessidade de pelo menos
cinco, temos quatro. Dos quatro, uma tem dificuldade de locomocéo e é a que
esta trabalhando na area geograficamente maior e com mais acidentes
geograficos pelo caminho. Ela tem dificuldade de andar, tem uma deficiéncia
na perna e € uma das mais velhas. Entdo, muita coisa a gente acaba nao
fazendo por conta de ter essa deficiéncia. (E13, medico)

A definicdo de prioridades e a restricdo da AD1 a pacientes com perdas
funcionais e restritos ao domicilio foram consideradas aspectos limitantes do

impacto que a atencdo domiciliar pode gerar na saude da populagdo. Uma das
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profissionais critica a priorizagdo aos pacientes acamados. Na sua perspectiva,
todos os profissionais deveriam desenvolver a¢des de vigilancia no domicilio, de

modo a prevenir processos de adoecimento.

E eu acho assim, a visita domiciliar € muito importante para evitar muita coisa,
deveria ser mais generalizada. (...) tem que ser para todo mundo. Planejada
assim para toda a populacdo, ndo somente para aguela que ta doente.
Deveria ser para todo mundo, mas é feito, € priorizado assim: a visita é mais
para o acamado, hipertenso, diabético, se prioriza. Mas, eu acho assim,
deveria ser mais extensa, mais estendida, ha minha opinido. (E2, médica)

Nesta dimensdo, foi apontada ainda a importancia da disponibilidade de
instrumentos, equipamentos e insumos pelo municipio, mas também a facilidade de

realizacdo das visitas uma vez que as mesmas exigem poucos recursos.

A gente tem os instrumentos de trabalho, né? Consegue esses instrumentos
de trabalho, que ajuda a gente durante a visita. A gente tem o tensiémetro, o
glicosimetro, a gente tem, tem os aparelhos, né, os aparatos, os instrumentos
que a gente pode levar, que apesar de que (riso)... SAo poucos, mas a gente
da um jeito e leva, nao falta. (E3, enfermeira)

Assim, pra fazer a visita domiciliar ndo precisa muita coisa. (E13, médico)

Por outro lado, para garantir a adesao ao tratamento e melhor resolutividade
dos casos, € necessario garantir o acesso do usudario a medicamentos, material de
higiene pessoal e outros recursos. Alguns profissionais sentem-se constrangidos em
indicar o uso de alguns insumos que nao estdo disponiveis na rede publica diante

das condicdes financeiras da familia.

Normalmente, a gente se depara com pessoas com dificuldades motoras, uns
mais graves, que nem mais consegue fazer uma escovagao, ou na verdade,
as vezes, sdo desdentados totais. A gente precisaria 0 que? Nesse caso,
precisaria de um antisséptico, ta? Que um 6timo, que normalmente a gente
gosta de trabalhar (...) a gente esta assim ha um bocado de tempo sem ter.
As vezes, é complicado vocé fazer uma prescrigéo, eu posso fazer, “olha o
ideal aqui pra higienizacdo, a paciente tal, dona fulana, comegou a usar esse
aqui”, mas eu sei que também tem muita dificuldade de comprar, sabe?
Entéo, eu acho constrangedor, eu ndo vou oferecer um insumo, ndo sei a que
ponto, sabe, tem uma valia. (E9, odontéloga)

A prefeitura ndo tem a responsabilidade de fornecimento, eu ndo sei se existe
alguma lei, em relacdo a fralda. Mas, a gente sabe que ha uma necessidade
muito grande, principalmente acamados que tem incontinéncia, né? Existem
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alguns insumos que a gente tem déficit e que a gente precisava pra poder
estar melhorando as visitas, né? (E15, enfermeira)

A disponibilidade de carro foi apontada tanto como facilitador (pois ha uma
organizacdo e a equipe conta com este recurso), como um dificultador (pela
restricdo de um turno por semana ou extravio para outras atividade). Para as
unidades mais distantes do centro da cidade, a existéncia de uma ambulancia
disponivel na unidade também favorece o cuidado na atencdo domiciliar,

especialmente no acolhimento e resolutividade das demandas nao-programadas.

Antes, nao tinha carro. Hoje, tem. Mas, o carro ndo esta disponivel s6 pra
gente. Traz funcionarios da prefeitura para outros lugares. Se um funcionario
atrasa, o carro atrasa. E uma visita a menos que eu faco. (E17, médica)

Ao mesmo tempo que é facilitador € um ponto que dificulta, a gente tem um
carro uma vez por semana, né? A gente tem o carro disponivel pra fazer
essas visitas. E muitas vezes € insuficiente esse transporte uma vez por
semana. Mas, a gente também tem uma ambulancia que fica aqui 24 horas
na unidade e que se for um caso urgente ou um caso extremo a gente pode
estar utilizando essa ambulancia. Nao é o ideal, ndo € o correto, porque a
ambulancia é pra regulacdo de SAMU e para as coisas que chegam aqui.
Mas, se for 0 caso, a gente vai ver 0 caso com uma certa urgéncia. Como ja
teve uma gestante com surto psicético, era puérpera ja, na gravidez ela ficou
compensada, mas quando ela teve neném ela descompensou. (E11,
enfermeira)

Por sua vez, o territério adscrito a unidade pode oferecer barreiras
geograficas. O fato do municipio pesquisado constituir-se num espaco fisico
eminentemente plano, estando a maioria das unidades dentro da area urbana, foi
apontado como um facilitador para a AD1. Outro aspecto positivo referente ao
territdrio, para algumas equipes, é a proximidade entre a unidade de saude e os
domicilios da populacdo adscrita. Neste caso, a visita pode ser realizada

independente do automovel.

Na unidade, a questdo de ndo ter tanta distancia. Eu ndo tenho assim, uma
fazenda pra visitar. Ndo tenho estrada de terra pra passar, entendeu, nédo
tenho atoleiros, ndo tenho tanta barreira geografica. No méaximo ladeiras.
Entéo, isso ja facilita. E assim, pra fazer a visita domiciliar ndo precisa muita
coisa. (E13, médico)

Aqui é a comunidade, assim territorialmente, tem areas que sao mais longe
realmente, mas de qualquer forma a gente faz muita visita a pé. Antes,
guando contava com o carro, pra logistica era mais complicado (...) A gente
anda, vai a pé mesmo pras visitas, eu acho que otimiza muito, sabe? Otimiza
muito. (E9, odontologa)
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Em contrapartida, as equipes que estdo vinculadas a territérios mais
afastados da unidade, ou que contam com uma disperséo territorial maior, o veiculo

para o transporte € indispensavel para a operacionaliza¢do do cuidado domiciliar.

A minha area é muito grande. Tem dias que eu s6 consigo fazer uma visita
porque o0 tempo que a gente gasta até chegar a casa do paciente, atender e
depois voltar, ndo da pra fazer mais de uma. A distancia € muito grande.
(E17, médica)

Outra barreira de acesso dos profissionais ao domicilio dos usuarios é a
violéncia urbana, muitas vezes produzida pelo trafico de substancias psicoativas
ilegais e que determinam a dindmica social e o fluxo de pessoas no territorio. Os
profissionais apontam que, apesar de reconhecer a existéncia dos conflitos e dos
territérios com maior indice de violéncia, ainda ndo houve interrupcdo das visitas

domiciliares por este motivo.

(...) o carro chegou a ndo vim. Inicialmente, eu peguei meu carro inUmeras
vezes pra fazer as visitas quando o carro faltava. S6 que a gente esta tendo
um indice de violéncia muito grande na comunidade. Pra mim, isso é novo
porqgue quando eu recebi a referéncia de vim pra cé, eu sempre soube que
aqui era um lugar muito tranquilo, né? (...) Entdo, por conta desses problemas
sociais, estou evitando fazer as visitas com meu carro. Realmente, ndo era
uma coisa que me incomodava, porque eu acho relativamente perto e pra
mim a gente esta ajudando, né, uma pessoa que estd esperando pela visita.
Mas, assim, tem um indice de drogas altissimo, de tréfico, inclusive. Entéo,
preferi assim. Quando nada, vocé esta com o carro identificado, com outras
pessoas. Eles respeitam a parte da saude, entdo, enfim. (E5, médica)

Essa semana eu sai pra visitar, s6 consegui cadastrar duas familias, porque
na visita, a gente vai no portdo. Ninguém abre a porta. (...) Portdes fechados,
todos, aqueles até o teto, muro imenso por medo de assalto, as drogas, ai
né? Esta muito dificil de se trabalhar. (E4, ACS).

Por fim, a dificuldade de comunicacdo com as equipes de AD2 e AD3, bem
como as barreiras de acesso a rede de meédia e alta complexidade interferem na

continuidade do cuidado dos usuarios pertencentes ao territorio adscrito a USF.

Paciente é acompanhado também por ID. Internamento domiciliar. A gente
tem uma dificuldade de didlogo. Enfim, ai as vezes ia fazer uma coisa e
mudava a conduta, entdo porque ndo tem um diadlogo né, entdo acho que isso
€ uma coisa que atrapalha um pouco. (E16, médica)
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Que eles também reclamam muito da marcacéo de exames, que a marcacao
de exames é agora la no centro, “oxe, eu saio daqui pego o primeiro énibus 5
horas da manha, e n&do consegui’. Quer dizer, seu trabalho é cortado assim,
nao foi adiante, entendeu? (E7, técnica de enfermagem)

Portanto, do ponto de vista dos profissionais entrevistados, para favorecer o
aprimoramento da Atencdo Domiciliar Tipo 1, € necessario garantir os seguintes
aspectos: turno de reunido de equipe para discussdo dos casos; numero suficiente
de Agentes Comunitérios de Saulde para o territdrio adscrito; disponibilidade de
instrumentos e insumos; garantia de veiculo para a AD1 em territorios de dificil
acesso, de acordo com dias/turnos definidos em conjunto com as equipes; revisao
dos critérios de inclusdo na AD1; melhor comunicacdo com as equipes de AD2 e
AD3.

Deste modo, os profissionais apontam como principais facilitadores e
dificultadores da organizacdo do processo de trabalho na AD1, fatores que
extrapolam a sua governabilidade (exceto a reunido de equipe), sob
responsabilidade do nivel central de gestdo. Outros aspectos referentes ao
desenvolvimento de novas competéncias e habilidades para atuar na AD1 e para

gerir o processo de trabalho ndo foram pontuados pelos entrevistados.

8.5.2 Relacéao Profissional — Equipe — Trabalho

Em relacdo a segunda dimenséo, a relacdo profissional-equipe-trabalho, a
constituicdo das equipes com profissionais com vinculos empregaticios mais
seguros (estatutario) também foi apontado como facilitador, pois promove a
continuidade das acdes e projetos desenvolvidos, além de permitir melhor

integracao entre os profissionais.

Partindo do principio, um dos mais importantes é o vinculo do servidor. N6s
aqui temos, a maior parte dos nossos servidores sao servidores efetivos.
Entdo essa relagdo, com essa tendéncia de se prolongar, facilita muito o
nosso mecanismo. Porque a gente vai treinando as pessoas, elas vao se
adaptando e a gente vai caminhando com mais facilidade por qualquer projeto
novo que vier a aparecer. (E12, enfermagem)

O perfil do profissional também foi apontado como um facilitador da

organizacdo e operacionalizacdo da AD1. Neste sentido, foram apontados, e até
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confundidos entre si, 0s aspectos pessoais apresentados pelos profissionais
(dedicacao, interesse, consciéncia sobre seu papel social, proatividade) e relagao
por eles estabelecidas com o trabalho (conhecimento e aceitacdo da proposta de
trabalho na atencdo bésica, reconhecimento das funcdes de cada membro da
equipe, responsabilidade e envolvimento com as atividades e com 0S casos

atendidos).

(...) todo mundo sabe da sua responsabilidade. Sabe dos seus deveres, sabe
gue dentro da saude da familia a gente precisa e é uma das fundamentais
ferramentas dentro do programa é a visita domiciliar. (...) e gracas a Deus a
gente ndo tem problemas quanto a agente de saude. (E15, enfermeira)

Minha equipe, ela tem um perfii de se dedicar mesmo. As agentes
comunitarias se empenham, tem um interesse, se responsabilizam em querer
resolver o problema do paciente. Entdo, a equipe facilita varios pontos.
Responsabilizagdo, né. Acho que responsabilizacdo ta4 entre as principais
coisas. (E16, médica)

O perfil do nosso servidor gracas a Deus € muito participativo, sdo pessoas
gue sao bem ativas e que ndo tem essa questdo tanto de aqui, de autoridade,
a gente ndo tem essa questdo aqui. Entdo tudo isso facilita muito a nossa
vivéncia aqui. (E12, enfermagem)

A relacao positiva entre os profissionais de saude, o respeito e a valorizagéo a
complementaridade dos saberes e das acbes a serem desenvolvidas em domicilio
foi destacado como um facilitador que se reflete no acolhimento das demandas, na
orientacdo e esclarecimento de duavidas, na continuidade do trabalho, no
compartilhamento de novas informagcdes e no empoderamento dos sujeitos

envolvidos no cuidado profissional.

O enfermeiro e 0 médico eles valorizam meu trabalho, né? No momento que
eu chego, que eu digo, “olhe, eu fui pra uma visita hoje, eu preciso passar
uma informagdes pra vocés”. Eles valorizam isso. Ele, “pode vim, pode vim
passar pra mim”, entendeu? E valorizar, “realmente ta precisando de uma
visita”. Eles ddo uma respaldo pra isso. Eles vao depois nas casas das
pessoas, e quando ele chega na visita, que eu acho melhor ainda, ele “fiz a
visita, encontrei isso, isso, isso”. (...) Se eu tiver divida também, eu tiro
davidas com eles, eles esclarecem essas duvidas comigo. (E7, técnica de
enfermagem)

A equipe, ndo tenho o que reclamar [risos]. As vezes tem visitas que eu falo
até pra o agente comunitario “pra qué vir pra essa visita? Vocé ja fez tudo que
tinha que ser feito” [risos]. (E16, médica)
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Porém, muitas vezes, devido ao perfil do profissional proativo, ao
envolvimento dele com a equipe e a busca pela efetividade de suas acoes, ele faz
uso de recursos financeiros e materiais pessoais. A resolucdo das situacdes-

problemas, portanto, ndo € institucional e de longo prazo.

Por exemplo, a gente esta com a unidade agora dois meses sem um telefone.
(...) a gente que trabalha na ponta vai muito da boa vontade do profissional,
né? Entdo, eu pegava o meu telefone pra confirmar carro, a enfermeira ja fez
isso inumeras vezes. (E5, médica)

Era melhor quando tinha o carro da visita. Mas, (a visita) nunca falhou néo.
Eles vao no carro deles mesmo, ndo tdo preocupados ndo, e quando nao
pode, vai de pé mesmo. (E8, ACS)

Em consonancia, Lima et al (2014) identificaram que a satisfacdo no trabalho
na Estratégia de Saude da Familia é fortemente influenciada pelos seguintes fatores:
realizar um trabalho com o qual se tem afinidade; percepcéao sobre resolubilidade da
assisténcia, o que tem forte relagcdo com a satisfacdo dos usuarios; o trabalho em
equipe, especialmente o estabelecimento de vinculo entre os membros da propria

equipe.

Observa-se o entrelacamento entre as dimensdes pessoais e profissionais, 0
que pode favorecer ou dificultar a vinculacdo e a comunicacdo entre 0s sujeitos
membros das equipes, e consequentemente a operacionalizacdo da AD1, a
resolucao de situacbes-problema. Trata-se, portanto, da necessidade de valorizar a

dimensao subjetiva presente nas relacdes de trabalho.

8.5.3 Relacéao entre Equipe — Usuarios — Comunidade

No que diz respeito a terceira dimensao, a relacdo entre equipe-usuarios-
comunidade, apontou-se para a receptividade dos usuarios/familias no momento da
AD1. Isto se repercute na vinculagdo entre equipes e usuarios, bem como na

efetividade do cuidado realizado no domicilio.

Eh, o acolhimento dos usuarios, nunca tive um mau acolhimento, sempre
muito raramente, muito, mas nem entra na contabilidade. Eu acho que isso é
um ponto muito positivo, a recepc¢ao do usuario, € bom. (E9, odontdloga)

Outro ponto positivo é o resultado trabalho. O resultado do trabalho quando
vocé olha assim, “poxa, eles estdo aderindo o tratamento, eles estao
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melhorando”, entendeu? Quando eles vem aqui me dar uma satisfacéo, “olha,
eu to tomando medicagao”, entendeu? A familia também me procura, ela ndo
me procura sé pra me dizer as coisas ruins, elas me procuram pra me dizer
as melhoras, entendeu? Ai fica aquela ligagdo do posto com a familia, isso
também é um ponto positivo. (E7, técnica de enfermagem)

A relagdo com a comunidade local, especialmente com a sociedade civil
organizada e o controle social também foi considerada importante para a atuacéo da
equipe no territério. Em alguns casos, esta vinculacéo favorece o cuidado nas areas
sem ACS, na conquista dos equipamentos e instrumentos, e na insercdo em

espacos que contém conflito social.

Além disso, a gente também tem uma relacdo muito boa com a comunidade.
Tanto com essa associacdo dos moradores do bairro quanto com o Conselho
Local de Saude. A associa¢do dos moradores do bairro, né. A gente tem eles
participando bem efetivamente aqui e também no Conselho Local de Saude.
Essas sao situacdes que a gente traz toda a necessidade, a sensibilidade da
comunidade pra dentro da unidade, isso facilita. (E12, enfermagem)

Entretanto, a vinculacdo a comunidade e aos usuarios traz novas demandas
aos profissionais de saude, para além do setor saude. A complexidade dessas
demandas e as limitagOes presentes no processo de trabalho pode gerar frustragéao

por parte da comunidade, e sobrecarga nos profissionais.

Assim, como a gente esta muito perto e muito proximo do dia-a-dia da
comunidade é uma vantagem, também estar muito perto, muito proximo do
dia-a-dia da comunidade também pode parecer, pode ser um desconforto. (...)
porque a gente se envolve com problemas que ndo séo tanto da saude, sdo
de outras ordens, talvez esse seja uma das barreiras que a gente encontra.
(...) Pode causar frustracdo na comunidade, porque eles veem a gente de
uma maneira assim né, e as vezes a gente ndo é tanto quanto eles
esperavam. E de repente esse elo muito firme pode cair vez por outra nisso ai
e causar uma certa frustracdo. (E12, enfermagem)

A complexidade dos casos acompanhados em domicilio, que envolve além de
multiplas morbidades, aspectos socioecondémicos e familiares, foi apontada como
dificultadora do cuidado na ADl. Muitas vezes, 0s contextos de maior
vulnerabilidade respondem menos as intervengdes dos profissionais, gerando

frustracdo, sensacao de néo resolutividade e impoténcia.

No territério, tem uma casa que tem dois idosos acamados e os dois tem
internamento domiciliar. S6 é uma cuidadora que também tem varias
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questdes dela. Na verdade, eles eram trés pessoas doentes na casa: uma de
saude mental e esses dois idosos. Entao, essa familia, ela consumia minha
tarde inteira. E ai, e assim, eu ndo me sentia resolutiva. Eu nao sei se é
porque a situacdo deles também é grave e as vezes demanda um
especialista ou as vezes ndo tem solugdo porque ja € grave mesmo, ja €
idoso. E as vezes a gente quer ver todo mundo melhor, bem, e ndo vai estar,
ndo vai ficar bom. E acabou que esse paciente de saude mental faleceu e s6
ficou os dois idosos. Entéo, esse € um caso dificil, eu acho que a questéo da
cuidadora ter que cuidar dos dois, entdo acaba que ndo cuida muito bem dos
dois porque séo dois. Ai, a gente tem que fazer exame, ndo conseguia. Tinha
gue encaminhar pra um especialista também néo levava, nem tentava. Ou ela
deixava o0 idoso sozinho ou levava. Muito dificil. (E16, médica)

Acho que um caso dificultado é uma senhora, que ela mora numa casinha de
fundos. E s6 um quarto, a casinha de s6 um quarto. Mora ela e o filho, uma
cama paralela a outra. Nao tem geladeira, ndo tem fogédo, o fogdo é a lenha
do lado de fora. Esse filho é etilista. A cuidadora na verdade é uma sobrinha
gue mora na casa da frente e que tem disturbio psiquico, mas é quem vai la
de manha dar um remédio, é quem faz uma comida e leva, é quem da alguma
assisténcia, é essa sobrinha dela. (...). Porque esse filho que é etilista, é o
procurador pra pegar a pensao, entdo € claro que essa pensado nao rende.
Entéo, fica uma situagdo familiar bem desarmoénica. E nunca t& em casa no
horario que eu vou fazer a visita. Entdo, é aquela coisa meio complicada.
Como sabe que vai fazer a visita, que a visita € marcada, ele ja ndo aparece.
(E13, médico)

Constata-se que o cuidado na AD1 depende de fatores extrinsecos a equipe,
mas que exigem a atuacdo politica dos profissionais e a articulagdo com a
comunidade. Entretanto, o maior envolvimento dos profissionais com a populacdo
adscrita e o grau de corresponsabilidade dos mesmos sobre a salude dos usuarios
pode levar a expectativas e frustracbes de ambos os lados, bem como a sobrecarga

emocional e de trabalho.

8.6 Grau de Implantacéo da Atencao Domiciliar Tipo 1

Ao avaliar o resultado alcancado pelas equipes de Saude da Familia
participantes desta pesquisa, constatou-se que uma equipe apresenta grau
incipiente de implantacdo da Atencdo Domiciliar Tipo 1 (EqSF 3); uma equipe
alcancou grau intermediario (EqQSF 1); e trés equipes obtiveram pontuagéo suficiente
para ser classificada como grau avangado de implantagéo da AD1 (EqQSF 2, EqQSF 4,
EQSF 5).

Considerando a relacdo de escores pré-estabelecida para avaliacdo municipal,

e que 60% das equipes de Saude da Familia pesquisadas alcancaram o grau
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méaximo de implantacdo desta modalidade de atencdo, € possivel afirmar que o
municipio de Camacari apresenta grau intermediario de implantacdo da Atencéo
Domiciliar Tipo 1.

Aponta-se para a relevancia deste resultado diante dos desafios identificados
ao longo deste trabalho, especialmente no que diz respeito ao investimento da
gestdo municipal para garantia da longitudinalidade assisténcia na Estratégia de
Saude da Familia ao priorizar vinculos estatutarios para contratacdo de servidores,
bem como disponibilizar recursos para a realizacao da AD1.

Ainda apresenta-se como desafios para o nivel central de gestdo,
principalmente, o fortalecimento do apoio institucional como dispositivo estratégico
para a reorganizacdo das praticas em saude, e consequentemente na AD1, a
ampliacdo e efetividade dos processos de monitoramento e avaliagcdo das acfes
realizadas pelas equipes de Saude da Familia, a garantia da continuidade e
qualidade dos recursos, e a articulagdo intra e intersetorial de modo a favorecer a

integralidade do cuidado.

8.7 O Processo de Trabalho na Atengdo Domiciliar Tipo 1

Ao analisar o processo de trabalho em saude, Nogueira (1997) afirma ser
necessario considerar trés aspectos fundamentais. Em primeiro lugar, ele é um
exemplo do processo de trabalho em geral e, portanto, compartilha caracteristicas
comuns — finalidade, direcionalidade técnica, instrumentos e forca de trabalho —
passivel de uma analise macroecondémica geral. Segundo, o trabalho em saude é
um servigo. Ou seja, 0 usuario paga pelo efeito atil presumido na medida em que
sela um pacto de cientificidade com a medicina moderna e seus prestadores. Além
disso, deve-se pagar por todas essas mercadorias — medicamentos, materiais
diversos, equipamentos etc. —, nucleo dos distintos processos de trabalho envolvidos

no diagnéstico e na terapia.

Esse servico ndo se realiza sobre coisas, sobre objetos, como acontece em
outros casos, da-se, ao contrario, sobre pessoas e, sobretudo, com base numa inter-
relacdo em que o consumidor contribui no processo de trabalho, é parte desse
processo. Este € o terceiro aspecto: o trabalho em salde € um servigo que se funda

numa inter-relagédo pessoal muito intensa entre quem consome 0 servico e quem o
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presta. O usuario € um fornecedor de valores substantivos de uso, de tal modo que
ele é co-participe do processo de trabalho e co-responsavel pelo éxito ou insucesso
da acéao terapéutica (NOGUEIRA,1997).

Em relacéo ao primeiro aspecto apresentado pelo autor, é possivel identificar
gquem sdo os trabalhadores, objetos, finalidades e instrumentos de trabalho
necessarios para operacionalizar a AD1 nas referéncias e na PNAD. Entretanto,
esses elementos ainda ndo se expressam conforme previsto, uma vez que nao se
trata apenas de conceituacao e eleicdo dos mesmos no processo de trabalho. O
reconhecimento de quem s&o 0s sujeitos (consumidores de atos de saude), quais
necessidades podem ser satisfeitas e quais 0s meios serdo priorizados constituem-
se dentro de um campo de disputa ideoldgica e de poder que organizam praticas,
servicos, programas e politicas de saude, configuradas a partir de certos modelos de

atencdo a saude.

Constatou-se deste modo que, apesar de mudar o espaco fisico e territorial de
atuacdo (do hospital/consultério para o domicilio), o modelo biomédico é
hegemonico nas praticas de saude da AD1. Desde a centralidade ocupada pelo
profissional médico (no uso do veiculo; nas visitas domiciliares), passando pela
definicdo das prioridades na assisténcia ao usuério (foco na dimensao biolégica), até
o modo de operar a atencdo a saude (relacdo estabelecida na légica queixa-

conduta).

Neste contexto, a doenca ocupa lugar privilegiado como objeto de trabalho na
AD1. Consequentemente, as acOes de prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitacdo (especialmente as intervencbes sobre o corpo biolégico) foram as
variaveis com melhor pontuacao pelas equipes. Poucas sdo as intervencdes sobre
outras necessidades de saude — previstas na promog¢do da saude e na atengdo a

familia, fundamentais para o cuidado as condicfes cronicas de saude/adoecimento.

Posto isto, as proposi¢des de ampliacéo da clinica no intuito gerar intervencdes
sobre o contexto e estilo de vida dos usuarios podem, seguindo o0 modelo biomédico,
promover a ampliacdo dos processos de medicalizacdo e a reproducéo das relagoes
assimétricas de poder e classe social. Isto porque as intervencdes sobre os modos
de vida podem ocorrer através de acgdes educativas verticalizadas, embasadas no

saber cientifico, epidemiol6gico, descontextualizado.
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Por sua vez, os instrumentos citados pelos profissionais como necessarios
para operacionalizar a AD1 correspondem a equipamentos e recursos que
respondem as demandas biomédicas, perpassando pelo fazer de todos os
profissionais. Observa-se o desconhecimento dos instrumentos da abordagem
familiar e de promocdo da saude. Tais tecnologias sdo produzidas por outros
campos do saber, ndo agregam valor econémico, ndo apresentam imediaticidade de
respostas e resultados e exigem a corresponsabilidade entre os atores. Talvez por
isso estes conhecimentos e instrumentos ndo alcancem grande difusdo, aceitacdo e

utilizacdo no campo da saude.

A proposta de producdo, gestdo e avalicdo coletiva (profissionais-usuarios-
familia) do plano de cuidados também apresenta fragilidades. Isto porque exigiria
mudancas nas relacdes sociais estabelecidas entre esses sujeitos — relacdes
dialégicas, distintas da produzida pelo modelo biomédico —, com repercussfes para
a autonomia dos profissionais sobre os objetivos a serem alcancados diante da
descentralizacdo do poder de decisdo sobre os mesmos. Portanto, ainda ha um
longo percurso para atender as proposicbées do Modelo de Cuidados Inovadores

para as Condi¢des Cronicas, da OMS.

Em relacdo aos trabalhadores da AD1, observa-se que a polivaléncia exigida
dos profissionais da Atencdo Basica para dar conta da complexidade dos casos,
sem apoio matricial e institucional, com uma rede de apoio diagnostico e de
reabilitacdo fragilizada e de dificil acesso, pode gerar sobrecarga de trabalho,

frustracdo e baixa resolutividade.

Ademais, aponta-se que o imperativo do trabalho em equipe e da integralidade
da assisténcia pode conter tanto a proposta da humanizacdo, coordenacdo e
complementaridade dos atos de saude, como a logica administrativa de reducédo de
custos, referentes a trabalhadores, uma vez que 0os mesmos precisam assumir
diversas fungbes (gerenciais, técnicas, controle social), muitas vezes gerando

burocracias e barreiras de acesso.

Diante das caracteristicas do setor terciario e as peculiaridades do objeto de
trabalho — as necessidades de salde, sentidas e trazidas aos servicos pelos
sujeitos/usuarios e apreendidas e interpretadas tecnicamente pelos sujeitos/agentes
do trabalho — tem-se um trabalho reflexivo, destinado a prevencdo, manutencéo ou

restauracdo de algo (a saude) imprescindivel ao conjunto da sociedade. Como
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trabalho reflexivo, o trabalho no setor saude é dotado de incertezas e
descontinuidade, impossibilitando sua completa normatizagdo, o0 que gera
constantes embates entre a autonomia profissional e os modelos organizacionais
tradicionais (PEDUZZI, 2002).

Somado a isto, aponta-se para a divisao social do trabalho entre quem propde
a politica, quem planeja e avalia os servicos de saude e quem excuta as inumeras
acOes em saude. Na maioria das vezes, trata-se de agentes distintos, com
interesses e contextos de trabalho diversos. Consequentemente, também é possivel
observar na AD1 a fragmentacéo e alienacéo dos trabalhadores sobre as finalidades
e a totalidade dos resultados.

Conclui-se, portanto, que a articulacdo almejada e necessaria para a
integralidade das acdes de saude ndo decorre da simples reestruturacdo dos
objetos, instrumentos, finalidades e disposicédo espacial dos trabalhadores em saude
— mudancas, muitas vezes, produzidas por agentes externos a este processo.
Segundo Peduzzi (2002), essa articulacdo pressupfe a atuacdo consciente de
sujeitos dispostos a integracdo, 0 que ndo ocorre automaticamente na sucessao de
atividades e intervencdes produzidas pelos varios profissionais. Para isto, sao
necessarias conexdes percebidas e introduzidas ativa e conscientemente pelos

sujeitos do trabalho.

Aponta-se ainda para a multiplicidade de organizacdes tecnoldgicas da
Atencdo Basica, na qual se insere a AD1. Neste contexto, sobrepde-se distintas
l6gicas de operacionalizacdo do trabalho, atendendo aos diversos modelos de
atencdo a saude — a clinica biomédica; a existéncia de campanhas e programas
especiais por ciclo de vida e comorbidades (modelo sanitarista); e acdes de

monitoramento da situacdo de saude da populacdo (Vigilancia em Saude).

Deste modo, observa-se semelhanca em relacdo as situacbes classicas
abordadas por Marx, tanto no trabalhador (diante da auséncia de direcionalidade
técnica do trabalho em salde) quanto no consumidor, que deve percorrer um
labirinto de servigos, ignorando a finalidade e o sentido das intervencdes
(NOGUEIRA,1997).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo do processo de trabalho das equipes de Saude da Familia na
Atencdo Domiciliar Tipo 1 indicou que 0 municipio apresenta o grau intermediario de
implantacdo desta modalidade de atencdo em saude, segundo a amostra
pesquisada. Neste processo, foram apontados alguns avancos e desafios para a

organizacao das praticas, para a gestado, avaliacdo e monitoramento da AD1.

Constata-se que as equipes com maior quantidade de profissionais
entrevistados, com maior investimento em formacdo na area de Saulde
Publica/Saude da Familia/Medicina de Familia e Comunidade, e com as quais foram
observadas as situacdes de atencdo domiciliar apresentaram melhores resultados,
segundo a matriz de afericdo do grau de implantacdo. Por um lado, conjectura-se
gue a quantidade de informantes e distintos mecanismos de coleta de dados tenha
favorecido a identificac@o das diversas variaveis analisadas. Por outro lado, salienta-
se que a maior disponibilidade para a participacdo da pesquisa e a formacédo de
equipes com profissionais que buscam maior aprimoramento para atuacdo em

Saude da Familia favoreceu o melhor desempenho.

Vale destacar que a matriz de afericdo do grau de implantacdo da AD1
mostrou-se adequada aos objetivos deste trabalho. Porém, ndo foi objeto desta
pesquisa a avaliacdo da veracidade das informacfes prestadas pelos sujeitos

entrevistados ou a qualidade e efetividade das préticas de AD1.

Observa-se como limites desta pesquisa e da avaliagdo do grau de
implantacdo a inexisténcia ou pouca producao de acfes no territorio, especialmente
no domicilio, pelas equipes das Unidades Béasicas sem Saude da Familia. Neste

caso, ndo ha implantacdo da AD1.

Além disso, as limitacbes de tempo para coleta e analise dos dados, bem como
0s vieses na selecdo de usuarios a serem entrevistados, inviabilizaram a expansao
da amostra. Assim, possivelmente, outras equipes de Saude da Familia nao
participantes da pesquisa podem vivenciar maiores dificuldades e facilidades para

alcancar graus elevados de implantacdo da AD1.

Apesar da Politica Nacional de Atencdo Domiciliar apresentar avangos na

estruturagdo da atencdo a saude a usuarios com condicdes crbnicas de
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saude/adoecimento, com perdas funcionais e dependéncia para atividades da vida
diaria, é importante a ampliacdo dos critérios de acesso a AD1. Ao longo da
pesquisa, foi possivel identificar outras barreiras de acesso aos servigos de saude
que exigem a efetivagcdo da responsabilidade sanitaria das equipes na Atencao

Basica a Saude.

Salienta-se que a PNAD, e os documentos orientadores, ainda ndao geraram as
mudancas previstas no processo de trabalho da AD1. Ainda apresentam-se como
desafios a institucionalizacdo e apropriacdo dos paradigmas de promocao da saude
e co-gestdo do cuidado, o desenvolvimento de habilidades e ampliagdo das
tecnologias para intervencao sobre coletivos (especialmente, sobre o contexto e a
dindmica familiar), bem como a articulacdo comunitaria pelos diversos agentes de

saude.

Ademais, para fortalecer as caracteristicas do primeiro nivel de atencédo a
saude, os novos modelos assistenciais — Vigilancia a Saude e Em Defesa da
Vida/Clinica Ampliada —, e o cuidado as pessoas com condicfes crbnicas é
imprescindivel a articulagdo entre politicas e programas de saude, voltadas para os
diversos grupos populacionais, bem como as tecnologias e sistemas de
avalicdo/monitoramento. Em relacdo a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar
aponta-se para necessidade de incorporar as acfes domiciliares ja previstas nos
Cadernos de Atencdo Basica, de modo a reduzir a fragmentacdo dos atos de

cuidado e a divisao social do trabalho.

Este trabalho apresenta contribuicbes para o campo da saude coletiva, a partir
do qual sao identificadas outras lacunas na producdo de conhecimentos. Deste
modo, a compreensao sobre a experiéncia de adoecimento e itinerario terapéutico
dos usuéarios acompanhados pela AD1, e por outros niveis de Atencdo Domiciliar,
bem como as percepcdes dos mesmos e de seus cuidadores sobre a AD podem

trazer grandes colaborac¢des na organizacao das praticas e dos servigos de saude.
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APENDICE A — RESULTADO FINAL DA ANALISE DA VARIAVEIS DE INTERESSE
POR MUNICIPIO COM MAIS DE 100 MIL HABITANTES NA BAHIA.

Tabela 01: Variaveis analisadas por municipio baiano com mais de 100 mil

habitantes

Varidveis Dados por Municipio
2. Municipio Alagoinhas | Camacari |Eunapolis |Feira de Santana |Jequié (Juazeiro |Lauro de Freitas |Paulo Afonso |Porto Seguro |Teixeira de Freitas
1.1BGE 290070 | 290570 | 291072 291080  |291800| 291840 | 291920 292400 292530 293135
3. Cob. ESF* 60,12 55,45 67,23 52,23 56,6 | 9246 66,9 75,14 91,73 82,03
4. Int. sens. AB* 29 20,5 42,09 5,1 279 | 2193 21,35 33,85 718 23,35
5. Vacina* 25 75 62,5 62,5 87,5 12,5 87,5 100 62,5 25
6. Mort. Infantil* 14,43 14,90 232 14,64 19,97 | 1510 11,35 21,61 14,93 12,88
7.Mort. Prem. DCNT* | 32225 | 28259 | 377,04 302,32 253,09 | 24511 32049 328,19 253,80 313,34
8. Adesdo PMAQ 61,1 18,8 70,3 142 a7 73 791 35 40,5 89,2
9. Realiza VD 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
10. Protocolo Prior. 64 3 84 24 i pi 3 3 47 3
10.1. Comprova 45,45 16,67 68,42 17,65 153 | 17,78 42,11 16,67 35,29 3,03
11 Period. 8132 83,33 | 100,00 100,00 100,00 | 95,56 8947 100,00 83,24 90,91
12.VDACS 100,00 | 100,00 | 100,00 100,00 100,00 | 88,89 84,21 100,00 100,00 75,76
13. Mapeam. 12,73 83,33 89,47 64,71 84,62 | 3556 73,68 91,67 88,24 4242
13.1, Comprova 36,36 83,33 73,68 47,06 61,54 | 20,00 68,42 66,67 16,47 27,21
14, Atend. Dom. 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
14.1.Compraova 54,35 100,00 | 100,00 7647 5385 | 822 94,74 100,00 100,00 18,79
15.Registro acam. 36,36 83,33 78,95 94,12 9231 | 35,56 68,42 100,00 82,35 39,39
15.1. Comprova 36,36 83,33 68,42 82,35 61,54 | 20,00 52,63 83,33 76,47 33,33
16. Registro da VD 100,00 | 100,00 | 100,00 94,12 100,00 | 95,56 100,00 100,00 100,00 96,97
17. Pontuagdo Final 2 i 36 B 35 30 18 i i 30

* Variaveis com peso 2

Fonte: DATASUS, 2014; Banco de dados do PMAQ-AB/BA
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Descrigdo das Variaveis:

1. Cédigo do municipio no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2. Nome do municipio correspondente ao cddigo do IBGE

3. Populagdo coberta com Estratégia de Saude da Familia (2013).

4. Porcentagem de Internagdes por CondigOes Sensiveis a Atengdo Basica segundo municipio (2012).

5. Proporgdo de vacinas do Calendario Basico de Vacinagdo da Crianga com coberturas vacinais alcangadas (2012).

6. Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1.000 habitantes (2012).

7. Coeficiente de Mortalidade Prematura por Doengas Cronicas ndo Transmissiveis por 100.000 habitantes (2012).

8. Porcentagem entre as Equipes de Saude da Familia censeadas no municipio e as eSF que aderiam e responderam a pesquisa
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ), em 2012.

9. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa e afirmaram realizar visita domiciliar no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ), em 2012.

10. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram possuir protocolo ou documento com defini¢do de
situagGes prioritdrias para visita domiciliar, em 2012.

10.1 Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e comprovaram existéncia de documento ou protocolo com
definigdo de situagOes prioritarias para visita domiciliar, em 2012.

11. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram realizar visitas as familias da drea de abrangéncia
com periodicidade distinta de acordo com avaliagGes de risco e vulnerabilidade, em 2012.

12. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram que os agentes comunitarios de saide tém a
programagao das visitas feitas em fun¢do das prioridades de toda a equipe, em 2012.

13. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram possuir levantamento/mapeamento dos usuarios
adstritos que necessitam receber cuidados no domicilio, em 2012.

13.1. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e apresentaram documento comprovando possuir
levantamento/mapeamento dos usuarios adstritos que necessitam receber cuidados no domicilio, em 2012.

14. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram realizar consulta/atendimento clinico (usuario idoso
e/ou com doenga cronica domiciliado/acamado), em 2012.

14.1. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e apresentaram documento comprovando realizar
consulta/atendimento clinico (usuario idoso e/ou com doenga cronica domiciliado/acamado), em 2012.

15. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram possuir registro do nimero de
acamados/domiciliados do territdrio, em 2012.

15.1. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e apresentaram documento comprovando possuir registro do
ndmero de acamados/domiciliados do territério, em 2012.

16. Porcentagem de eSF que participaram da pesquisa PMAQ e afirmaram registrar as consultas ou atendimentos realizados no
domicilio, em 2012.

17. Pontuagdo Final calculada a partir dos seguintes critérios e pontos estabelecidos.
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APENDICE B — CRITERIOS DE PONTUA(}AO DOS MUNICIPIOS A PARTIR DA
ESTRATIFICACAO DOS RESULTADOS

Quadro 04: Critérios de pontuacdo dos municipios nas variaveis de interesse do
PMAQ-AB, cobertura de Estratégia de Saude da Familia e Proporgcéao de Vacinas do
Calendario Béasico de Vacinacéo da Crianga com coberturas vacinais alcancadas

Cobertura de ESF* Cores Pontuacio
até 50% 0
entre 51 e 70% 1
entre 71 e 90% 2
entre 91 e 100% 3

Quadro 05: Critérios de pontuacdo dos municipios por Internacdes por Condicoes
Sensiveis a Atencao Béasica*, em 2012.

Internagdes por
condigGes sensiveis a AB
acima de 41%
entre 26 e 40%
entre 11 e 25%
0al0%

Cores | Pontuacio

wI(N |+~ O

Quadro 06: Critérios de pontuacao dos municipios por Coeficiente de Mortalidade
Infantil por 1.000 habitantes*, em 2012.

Coeficiente de
mortalidade infantil

acima de 25 0
Entre 18 a 24 1
Entre9a 17,9 2
0a9 3

Cores | Pontuacio

Quadro 07: Critérios de pontuacdo dos municipios por Coeficiente de Mortalidade
Prematura por Doencas Cronicas ndo Transmissiveis/100 mil habitantes*, em 2012.

Coeficiente de Mortalidade
Prematura por Doencgas Cores Pontuacio
Crbnicas nao Transmissiveis

acima de 300
200 a 300
100 a 200
0a 100

w N |+ o
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APENDICE C — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI - ESTRUTURADA COM
PROFISSIONAIS

Data:
Horario de Inicio: Término:

1- DADOS DE IDENTIFICACAO:

1.1 N° da Entrevista: 1.2 UBS/Equipe
1.3ldade: 1.4Sexo/género:
1.5Formacéo: 1.6Tempo de Trabalho na APS:

1.7 Data da ultima Visita para Atencdo Domiciliar:

2- TOPICOS NORTEADORES

1. Trajetoria profissional.

2. Atuacéo profissional na APS.

3. Atencédo Domiciliar.
3.1 Objetivos;
3.2 Publico Alvo;
3.3 Instrumentos;
3.4 Atencdo ao Usuério, familia e cuidadores
3.5Gestdo da AD1
3.6 Pontos facilitadores e limitantes;
3.7 Estratégias de fortalecimento dos pontos facilitadores e de

superacao dos pontos limitantes.

3.8 Caso exemplar.

4. Trabalho em equipe na APS e na ADL1.
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APENDICE D — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI — ESTRUTURADA COM
USUARIOS/CUIDADORES

Data:

Horario de Inicio: Término:

1- DADOS DE IDENTIFICACAO:

1.1 N° da Entrevista: 1.2 UBS/Equipe
1.3 Idade: 1.4 Sexo/género:
1.5 Escolaridade: 1.6 Tempo que recebe AD1:

1.7 Data da ultima Visita para Atencdo Domiciliar:

2- TOPICOS NORTEADORES

Relato sobre o processo de adoecimento.

Como e porque voceé foi inserido na Atencdo Domiciliar?
O que ocorre na visita?

O que vocé acha de receber os profissionais de salde na sua casa?

a b wDnpPRE

Se pudesse, faria alguma mudanca no trabalho realizado pela
equipe?
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APENDICE E — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI — ESTRUTURADA COM

GESTORES
Data:
Horérios de inicio: Término:
1- DADOS DE IDENTIFICACAO
1.1 N° da Entrevista:
1.2 Idade: 1.3 Sexo/género:
1.4 Formacao: 1.5 Tempo no cargo:

2- TOPICOS NORTEADORES

e Processo de implantacéo da Atencdo Domiciliar no municipio.
¢ Organizacdo das Redes de Atencao a Saude no municipio.

¢ Avaliacdo e Monitoramento da Atengéo Domiciliar.

¢ Pontos facilitadores e limitantes da Atencdo Domiciliar.
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APENDICE F — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada(0),

Vimos convida-la(o) a participar da pesquisa Atengdo Domiciliar e o cuidado a pessoa
com condicéo cronica na APS, que tem por objetivos compreender o processo de trabalho
desenvolvido na Atencdo Domiciliar e avaliar o grau de sua implantagdo no municipio. Para
tanto, serdo realizadas entrevistas com usudrios, profissionais e gestores de servicos e
sistema de salde, assim como através de analises de documentos institucionais.

As informacgbes e opinides emitidas pelos participantes da pesquisa seréo tratadas
anonimamente, ou seja, a sua identidade sera omitida na apresentacdo dos resultados de
pesquisa. Esses resultados serdo utilizados para fins académicos e publicacdes em eventos
(congresso, simpésio, seminario) em livros, revistas, periédicos, artigos e afins. Sua
participacao nesta pesquisa ndo envolvera risco, dano ou custos a sua pessoa.

Esclarecemos que, em qualquer momento da realizagdo da pesquisa, vocé podera se
negar ou desistir de participar, ndo havendo prejuizo de qualquer natureza ao seu
envolvimento nas atividades da instituicdo a qual esta vinculado.

Aceitando participar da pesquisa e sentindo-se esclarecido sobre a mesma,
solicitamos a sua autorizagdo para analisar e fazer uso das informagdes prestadas.

Eu , aceito participar da
pesquisa Atencao Domiciliar e o cuidado a pessoa com condi¢cdo crénica na APS e
estou ciente que as entrevistas serédo gravadas, bem como serd garantido o anonimato das
minhas informacg6es e a minha liberdade de desistir de participar sem prejuizos.

Desde ja, agradecemos a sua participacdo e nos colocamos a disposicao para
qgualquer informacéao.

Assinatura do Participante

Gisele Lopes
Pesquisadora / Tel: (71) 8894-7650

, de de 2014.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

APENDICE G — TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

| T e
O(A) Jﬂqgum cipio A Tama Can— Do estd de
acordo com a execugdo do projeto Atencdo Domiciliar e o cuidado a pessoa

crénica na Atengdo Primaria a Sadde, desenvolvido pela pesquisadora Gisele
Lopes, do Instituto de Saude Coletiva da UFBA, e assume o compromisso de apoiar
0 desenvolvimento da referida pesquisa nesta Instituicdo durante a realizagao da
mesma.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes FEticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo 466/2012 do CNS. Esta instituicdo estd ciente de suas co-
responsabilidades como instituicso coparticipante do presente projeto de pesquisa, e
de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de
tal sequranga e bem-estar.

(2 nacary - Aee ‘:7 de&ilr bey  de 20 |

:&fm;?m co. pfeve S e 2
Nome do responsavel institucional ou setorial . / ) «aaf }
Cargo do Responsavel pelo consentimento W *o:eﬁ’//r

~ i
o * &

/ R
rt o"‘oe L q,"‘l



APENDICE H — MATRIZ DE AFERICAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DA ATENCAO DOMICILIAR TIPO 1

Componente

Unidade de
Anélise

Variaveis

Pontuacéao
maxima

EqSF

EqSF

EqSF

EqSF

EqSF

Grau de Implantacao

Atencao ao
usuario

Promocéao a
saude*

A equipe utiliza estratégias
de Educacdo em Saude
(linguagem clara e adequada
ao nivel socio-economico-
cultural, recursos e
dindmicas para ampliar a
compreenséao do usuario
sobre o processo saude-
doenca; didlogo entre o
conhecimento cientifico e
popular; etc.).

A equipe identifica fatores de
protecdo da saude
(religiosidade, apoio social,
autonomia, escolaridade,
empregabilidade, estilo de
vida saudavel, saude
ocupacional, higiene pessoal
e ambiental, prote¢&o contra
acidentes, exercicio da
cidadania, lazer, etc.).

A equipe estimula a
preservacédo ou
desenvolvimento de fatores
de protecdo a
saude.(religiosidade, apoio
social, autonomia,
escolaridade,

Grau de Implantagdo do
Componente - Atengdo ao
Usuario:

Insatisfatério: até 10 pontos




empregabilidade, estilo de
vida saudavel, saude
ocupacional, higiene pessoal
e ambiental, protecéo contra
acidentes, exercicio da
cidadania, lazer, etc.)

Total —

Acgbes de Promogéo a Saude:

8 pontos

Prevencéo de
agravos

A equipe faz orientagdes,
realiza e solicita exames e
procedimentos de
rastreamento.

A equipe identifica fatores de
risco e vulnerabilidades e
intervém.

Faz orientacfes, avalia
situagdo de imunizagéo e
realiza procedimento de
imunizac¢@o no domicilio.

Avalia, orienta e estimula a
adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Avalia, orienta e estimula a
adesdo ao tratamento nao
medicamentoso.

Total — Ac6es de Prevencao de Agravos

15 pontos

12

15

10

15

15

Tratamento de
doencas e
reabilitacdo

Realiza atendimento clinico
com periodicidade
estabelecida a partir das
demandas do usuario.

Identifica e intervém sobre

Incipiente: até 20 pontos
Intermediario: até 30 pontos

Avancado: a partir de 31
pontos

164



agravos e sequelas (faz
precricdo de medicamentos,
encaminhamentos, solicita
apoio matricial da equipe do
NASF ou parceria com a
rede especializada de
reabilitacdo).

Avalia riscos, beneficios e
viabilidade das intervencdes
e procedimentos em prol da
qualidade de vida do
usudrio.

Total — Tratamento e Reabilitagéo:

12 pontos

12

12

12

Co-gestado do
plano de cuidados

Planeja, pactua e avalia
junto ao usuario os objetivos
a serem alcancados.

Corresponsabiliza o usuério
pelo autocuidado;

Total — Co-gestdo do Plano de Cuidados:

05 pontos

TOTAL — ATENGAO AO USUARIO:

40 pontos

25

35

18

36

36

Atencao a
Familia e
Cuidadores

Abordagem
Integral a Familia

Avalia o contexto
socioecondmico e cultural no
gual a familia se insere.

Faz adaptacdes as
orientacdes e condutas, de
acordo com o contexto
socioeconomico e cultural da
familia.

Avalia as condicbes e
infraestrutura fisica do
domicilio, e sugere

adaptac¢des quando

Grau de Implantagdo do
Componente - Atengao a
Familia e Cuidadores:

165



necessario;

Faz uso de instrumentos
especificos para conhecer e
trabalhar com a familia (ex:
genograma, ecomapa, etc)

Avalia as necessidades de
salde dos membros da
familia e faz orientacgdes.

Desenvolve a¢bes
especificas de apoio a
familia (nos casos de
dindmica familiar conflituosa,
cuidados paliativos e 6bito
no domicilio, por exemplo).

Total- Abordagem Integral as Familias:

12 pontos

10

10

Consentimento e
pactuacdo com a
familia

Faz esclarecimentos e
orientacdes a familia sobre o
processo de salude-doenca
do usudrio.

Solicita assinatura do termo
de consentimento informado
pela familia;

Pactua o plano de cuidados
com a familia.

Realiza reunibes com a
familia para planejamento
das ac0es, avaliagcOes e
replanejamentos;

Total — Consentimento e Pactuacéo com a

Familia:

08 pontos

Insatisfatério: até 08 pontos

Incipiente: até 15 pontos
Intermedidrio: até 23 pontos

Avancado: a partir de 24
pontos
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Orientacao e
Atencao ao
Cuidador

Define e orienta as
atribuicbes do cuidador.

Orienta cuidadores sobre
sinais de agravamento e
condutas a serem adotadas.

Identifica sobrecarga do
cuidador.

Desenvolve a¢bes para
evitar ou reduzir sobrecarga
do cuidador.

Total — Orientacdo e Atencéo ao Cuidador:

10 pontos

TOTAL — ATENCAO A FAMILIA E CUIDADORES:

30 pontos

17

21

11

21

23

Gestao da
Atencéo
Domiciliar

Planejamento e
Gestdo da AD

Nas reunides de equipe, sao
discutidos casos clinicos,
programacéo de condutas,
avaliacdo das demandas e
monitoramento.

Ha definicao de atribui¢cdes
entre os membros da
equipe.

Existe levantamento de
usuarios acamados ou
restritos ao domicilio no
territitorio.

Ha mecanismos de
acolhimento das demandas
ndo programadas.

Faz busca ativa de pacientes
elegiveis para AD no
territério adscrito;

Classifica a complexidade

Grau de Implantagdo do
Componente -Gestao da
Atencao Domiciliar Tipo 1:
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dos casos por critérios de
risco e estabelece
prioridades;

Estabelece e aplica critérios
de inclusao, desligamento e
alta da AD1;

Total — Gestao do Cuidado:

14 pontos

12

13

11

13

13

Operacionalizacdo
do Cuidado no
Domicilio

Existéncia e aplicacdo de
protocolos (manual de
procedimentos, protocolos
clinicos) na AD.

Existéncia de prontuario
familiar e registro das acdes
desenvolvidas no domicilio;

Existéncia de rotina
estabelecida para Atencdo
Domiciliar (dias, horarios,
agendamento, etc);

Disponibilidade de recursos
materiais e equipamentos
para AD (tensiometro,
estetoscopio, glicosimetro,
balanca, etc).

Total — Tecnologias para a Operacionaliza¢cédo do

Cuidado no Domicilio:

6 pontos

Avaliacéo e
monitoramento da
AD1

Existe indicadores para
monitoramento e avaliagdo
das acbes desenvolvidas no
domicilio.

Avalia a satisfacéo dos
usuarios, familias e
cuidadores.

Insatisfatério: até 08 pontos

Incipiente: até 15 pontos
Intermedidrio: até 23 pontos

Avancado: a partir de 24
pontos
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Total — Avaliacdo e Monitoramento: 4 pontos 1 1 1 1 1

Existe fluxos de assisténcia
e protocolos com a Rede de 2 1 1 1 1 1
Atencao a Saude.

Monitora os usuarios
acompanhados pelas

. 5 equipes de AD2 e AD3 e 2 1 1 1 1 1
Articulacéo intra e . L
) . mantém comunicagdo com
intersetorial
as mesmas.

Desenvolve agBes em
parceria intesetorial e
comunitéria para garantir 2 0 2 0 1 1
atencdo integral a saude dos
usudrios/familias/cuidadores.

Total — Acées Intra e Intersetorial: 6 pontos 2 4 2 3 3 |[Graude Implantagao da AD1

TOTAL — ORGANIZAGAO DO PROCESSO DE TRABALHO: 30 pontos 18 22 17 | 21 | 21

TOTAL — GRAU DE IMPLANTACAO DA ATENGCAO DOMICILIAR 100

NO MUNICIPIO: PONTOS Insatisfatério: até 25 pontos
Incipiente: até 50 pontos
Intermedidrio: até 75 pontos

* As acOes intersetoriais de promoc¢do da saude serdo avaliadas no
componente Gestao da Ad, na unidade de andlise Articulagao intra Avangado: a partir de 76
e intersetorial, por envolver a atengao ao usudrio e a familia. pontos
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APENDICE | — Curriculo lattes dos pesquisadores

: Link para o Curriculo Lates
Pesquisador(a)

Gisele Vieira http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4559247U6
Dourado Oliveira

Lopes

Marcelo Eduardo http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4768323P4
Pfeiffer

Castellanos




