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MARTINS, S.K.; Diretrizes para a organizacao do atendimento domiciliar a saude: contribuicoes
da enfermeira. Curitiba, 2006. 124p. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem), Universidade Federal
do Parana.

Orientadora: Prof2 Dr2 Maria Ribeiro Lacerda

Os objetivos deste estudo sao identificar a realidade para a realizacdo da
organizacdo do atendimento domiciliar a saude (ADS) num distrito sanitario,
segundo a perspectiva dos profissionais de saude, e estabelecer diretrizes para a
organizagado do atendimento domiciliar a saide. A fim de atender a Resolugao
196/96, o projeto de pesquisa passou por aprovacao pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, em 14 de dezembro do
mesmo ano, sob o Protocolo n° 172/2005. Trata-se, portanto, de um estudo
exploratorio-descritivo, com abordagem qualitativa, cuja coleta de informagdes
ocorreu em duas etapas, entre abril e julho de 2006. Na primeira, utilizou-se o
questionario, um instrumento com a finalidade de originar temas, os quais foram
trabalhados na segunda etapa do estudo, através do grupo focal. A amostra
compls-se por 24 profissionais de saude de diferentes categorias, que atuam na
atencao basica em um distrito sanitario da Cidade de Curitiba, no Estado do Parana.
As informagdes foram analisadas segundo a proposta de categorizagao, pois as
respostas fornecidas pelos participantes foram variadas, o que facilitou a
organizagdo e o agrupamento dos temas, e resultou em dois temas centrais:
Retratando o cenario organizacional de agdes em atendimento domiciliar a saude,
do qual derivaram trés categorias Compreensdo conceitual das categorias, 0
trabalho em equipe e as expressdes dos profissionais, e desta originou cinco
subcategorias: os determinantes sociais interagindo no ADS, os recursos humanos e
capacitacdo diante da demanda do servico, as solicitacbes e condicdes de
provimento pelo servico de saude, os critérios de elegibilidade, e as
(im)possibilidades de planejamento para o ADS. O segundo tema foi a Organizacao
dos servicos para o Atendimento domiciliar a saude, que resultou em trés categorias:
Avaliando o individuo, a familia e o contexto domiciliar para atuar em atendimento
domiciliar a saude, o planejamento sob a perspectiva dos profissionais de saude e
Acbes e procedimentos possiveis no atendimento domiciliar a saude. O enfoque
para a busca das diretrizes organizacionais em ADS teve como finalidade fomentar
um processo compativel com a literatura, a legislacdo e sugestdoes, opinides,
posturas e atitudes de profissionais do servigo de saude local, no intuito de sustentar
que experiéncias, anseios, expectativas tivessem coeréncia e aproximacao com as
necessidades reais da populagéo por eles atendidos. A elaboracdo de uma proposta
normativa de diretrizes ao ADS foi um desafio, uma jornada a partir de identificacéo
e analise de problemas, a qual revelou a necessidade dos gestores de conhecer a
realidade vivenciada pelos profissionais de saude, para entdo agir considerando
fatores que interferem no ADS, de modo a repercutir na organizacao local e,
consequentemente, na realizagao do cuidado.

Palavras-chave: Servicos de assisténcia domiciliar, enfermagem, organizacéo,
pratica profissional.



MARTINS, S.K.; Guidelines to home care organization: nurses’ contributions. Curitiba, 2006. 124p.
Dissertacao (in Nursing), Federal University of the Parana.

Adviser: Dr2 Maria Ribeiro Lacerda

The goals of this research are to identify the reality of home care organization at a
sanitary district, according to health professionals’ perspective, and to establish
outlines to organize domiciliary health attendance (DHA). In order to take care of
Resolution 196/96, the research project passed for approval for the Committee of
Ethics in Research of the Health Department of Curitiba, in 14 of December of the
same year, under the Protocol n° 172/2005. It is a qualitative, exploratory, and
descriptive study, and the data collecting happened in two parts, from April to July of
2006. In the first phase, a questionnaire was used as a tool to originate themes,
which were treated in the second part, through the focal group. The sample was
formed by 24 health professionals from different areas, who work in basic health
assistance at a sanitary district in Curitiba, State of Parand. Information collected was
analyzed according to the categorization proposal, because of the diversity of the
questionnaire answers. Such variety facilitated organizing and grouping the themes,
and as a result two central themes emerged: Describing the organizational scenery
of home care actions, this theme originated three categories. Conceptual
understanding of the categories, the work in team and the expressions of the
professionals, and from this five subcategories were originated: the social
determinatives interacting in the DHA, the human resources and qualification ahead
of the demand of the service, the provisions requests and conditions for the service
of health, the criteria of eligibility, and the (im)possibilities of planning for the DHA. As
the second theme was the Organization of the services to domiciliary health
attendance , that resulted in three categories: Evaluating the individual, the family
and the domiciliary context to act in domiciliary health attendance, the possible
planning under the perspective of the health professionals and Action and
procedures in the domiciliary health attendance.The focus of searching for home
care organizational guidelines is to stimulate the development of a care process
compatible with the literature, and with the law, taking into account health
professionals’ suggestions, opinions, and attitudes, in order to defend that their
experience, desires, and expectation are close to the patients’ real needs. The
guideline proposal for home care was a challenge, a journey that started with the
identification and analysis of the problems. It revealed the health managers’
necessity of knowing the health professionals’ reality, to work considering the factors
that interfere with domiciliary health attendance, as to improve the local organization,
and, consequently, the way care happens.

Keywords: Home care services, Nursing, Organization, Professional practice
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil passou por mudangas sociais, econdmicas e
politicas, decorridas de processos de transformacdes internas e mundiais, e que
incluem o crescimento do Pais, sendo que o perfil demogréfico da populacao e os
padroes epidemiolégicos brasileiros tém contribuido para essa configuracao.

Atualmente, dois aspectos referentes as transformagdes do processo
demografico e do padrao epidemioldgico sdo o envelhecimento da populagédo e a
mudanga do perfil de morbimortalidade, ocasionados pelo aumento das doencas
cronico-degenerativas e de seqlielas e mortes por causas externas, como violéncia
e acidentes.

Quanto a isso, o Plano Nacional de Saude (PNS) de 2004-2007 entende que
“o atual quadro demografico brasileiro é resultado de varias modificacdes, tais como
a queda da fecundidade, a reducao da natalidade, o0 aumento da esperanca de vida
e o progressivo envelhecimento da populagdao” (BRASIL, 2004a, p.7).

Observa-se claramente que o Pais passa por transformacées em seu perfil
demografico e, entre 1991 e 2000, houve aumento de oito anos na esperanca de
vida ao nascer, que passou de 60,7 para 68,5 anos. A populacdo brasileira com
idade igual ou superior a 60 anos é de aproximadamente 15 milhdes de habitantes,
e aumenta consideravelmente o contingente desse grupo etario (BRASIL, 2004a,
p.7).

Esses dados demonstram o envelhecimento da populacédo e, em decorréncia
disso, houve também aumento do nimero de doengas crénicas, fato que contribui
para a alteracao do perfil de morbimortalidade do Pais, pois isso gera maior numero
de internacdes hospitalares e evidencia tendéncia de agravar a situagao.

Cabe enfatizar que, embora pessoas de todas as faixas etarias busquem o
atendimento dos servicos de saude, essa necessidade torna-se maior para o0s
idosos, devido as transformacdes proprias da idade (aspectos bioldgico, psicoldgico
e social). Isso requer, portanto, assisténcia particular que considere as perdas
especificas do envelhecimento, incluindo-se a prevencao de doencgas, a promogao
da saude e a manutencdo e reabilitacdo do estado de saude. Uma das



possibilidades de satisfazer essa demanda é o atendimento domiciliar a saude, que
contribui para a reorganizagao de servigos de saude.

Sob tal ética, ha enfrentamentos novos nos servigos de saude, pois:

[...] esses novos consumidores sdo muitas vezes vorazes por servigcos de
salde devido a habitualidade de procurarem a assisténcia meédico-
hospitalar e hospitalizagdo como fonte de solugdo para suas demandas de
salde, e passam, com essa utilizacdo descontrolada, a gerar dificuldades
no controle e financiamento dos gastos com a assisténcia a saude de nossa
populagéao (BRAZ, 2000, p. 2).

Frente a situacdo e as reformulacées das politicas de saude ocorridas no
Brasil nos ultimos anos — por meio da modificacdo do modelo de atencao a saude
hospitalocéntrico, unicausal, baseado somente no olhar biolégico e curativo,
acrescido ao avancgo de tecnologias e das ciéncias — a assisténcia a saude tornou-se
extremamente onerosa para o Pais.

Nesse sentido, mudancgas no sistema de saude tém permeado o processo de
reforma sanitaria, na tentativa de estabelecer principios organizativos e
operacionais, tais como redirecionamento do modelo de atencdo baseado na
epidemiologia e descentralizagédo e regionalizagédo, ou seja, um modelo multicausal e
integral, no campo preventivo, em promocao da saude, alicercado na atencao basica
de saude (MENDES, 2001).

Historicamente, desde sua formacdo, a sociedade brasileira valoriza ou
privilegia como melhor atendimento a saude, em detrimento da atengédo basica,
aquele que dispde de tecnologias de ponta e de alta complexidade, que se encontra
institucionalizado, e o hospital € o locus imediatamente procurado, em caso de
doenga. Culturalmente, os membros da sociedade brasileira herdaram o hospital
como melhor caminho para a saude, mesmo que, em muitas situagdes, o individuo
apresente recuperagdao mais rapida, confortavel e com maior autonomia quando
atendido em seu proprio domicilio.

Apesar dessa questao em relacdo a assisténcia hospitalar, foi necessaria a
reorganizacao da pratica assistencial a saude, com a implantacdo do Programa de
Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude, tendo em vista que a
realidade socioecon6mica do Pais e, conseqlentemente, as necessidades atuais da
populacdo vém acarretando estrangulamento do atendimento a saude. Isso posto,
existe tendéncia a reducado de leitos, a otimizacdo deles para casos agudos e



realizacdo de cirurgias e atendimentos ambulatoriais, 0 que desfoca a atencéo
hospitalocéntrica, a qual ndo cabe mais hospitalizacdo prolongada, com vistas a
eficiéncia técnica e equidade de assisténcia a saude da populacao.

E evidente também que somente a intervencdo para a recuperagdo do corpo
biolégico nao responde de forma plena as necessidades de saude da populagcao. Ha
demanda para maior atencédo a qualidade de vida, promog¢édo da saude e afirmacao
da cidadania, em reconhecimento do ser humano, que deve agir e participar como
membro do mundo e responsabilizar-se também por acbes de respeito e
preservacao da vida.

Essa configuracédo de modelo de atengéo a saude tem como énfase o aspecto
social e, mais recentemente, a atencdo a familia, considerando-se o territério, o
estilo de vida, a promocéao da saude e seus fundamentos. Assim, muitos individuos
recebem alta do hospital e vao para casa, com o objetivo de restabelecer-se junto a
sua familia. No entanto, a I6gica embutida nessa estratégia de atendimento, além do
reconhecimento de outras necessidades, também inclui a diminuicdo de gastos
publicos com a hospitalizacao.

Na tentativa de suprir necessidades de atendimento a saude vivenciadas no
Pais — tais como: o crescente aumento dos atendimentos a populagdo idosa, a
portadores de doencas crénicas degenerativas e sequelas provenientes de doencas
ou acidentes; o fato de as pessoas buscarem assisténcia a saude intensiva de
tecnologia, que gera aumento dos gastos; a mudanca do foco curativo para um
enfoque na integralidade do ser humano; a intensificacéo da prevengao de doencas;
a promocao da saude e a necessidade de reducdo de custos — pondera-se a
insercao de novas alternativas de assisténcia, como a atencao domiciliar a saude,
com énfase no atendimento domiciliar a salude e, nessa perspectiva, torna-se
importante os servigos de saude se readequarem para agregar esse modelo.

O atendimento domiciliar a saude, segundo Lacerda et al. (2006), € a
modalidade com maior abrangéncia da atencdo domiciliar a saude. Para Lacerda
(2000a), trata-se de uma atividade de acompanhamento as pessoas no tratamento,
na recuperacdo e na reabilitacdo, que responde as necessidades individuais e
familiares, providencia adaptacées da estrutura fisica e auxilia na adaptacdo da
familia a situagao de cuidado, no contexto domiciliar.



Nessa estratégia,’ o contexto cultural e social dos individuos e das familias
precisa ser entendido, para que se possa realizar atendimento a saude efetivo, pois
os vinculos de cooperacéao e solidariedade no domicilio sdo imprescindiveis.

O atendimento ao individuo e a sua familia em seu préprio ambiente denota
importante possibilidade de garantir melhora do nivel de qualidade de vida e saude.
No entanto, também existem dificuldades na conformacao do sistema de saude para
realizar o atendimento domiciliar, pois, apesar da demanda na atencao a saude, nao
houve mudanca na estrutura vigente, ou seja, permanecem 0S MesSMOS recursos —
materiais e pessoais — para suprir as modalidades de assisténcia. Assim, ha, por um
lado, crescente caréncia da populacdo por atendimento e, por outro, a necessidade
de organizacao dos servigcos de saude para absorver essa nova demanda, o que
compromete muitas vezes o proprio servico de atencao basica e a qualidade da
assisténcia prestada.

No Brasil, a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) procura seguir
principios como a universalidade, a equidade, a integralidade, a regionalizacéo e
hierarquizacdo, a resolutividade, a participagcdo social e a complementaridade do
setor privado, na tentativa de viabilizar o acesso ao atendimento a saude de forma
descentralizada, ou seja, “os estados e o0s municipios tém autonomia politica,
administrativa e financeira” (CHIORO e SCAFF, 2005, p.9). Ha normas e leis para
seu funcionamento, que preconizam o levantamento dos problemas de saude da
populacado e o planejamento de agdes de saude coletivas ou individuais, e exigem
assim organizagdo nos diversos niveis de atencdo. Dessa forma e com base nos
principios, os gestores do SUS progressivamente percebem a necessidade de
implementar estratégias, como formas de atender ou suprimir os problemas
identificados na saude da populagéao.

Nessa percepcao, ha a necessidade de agregar valores e sentimentos, que,
em muitos momentos, foram deixados de lado em detrimento da priorizacdo do
financiamento e, consequientemente, da ciéncia e da tecnologia. Entdo, o domicilio
também passa a ter valor fundamental no tratamento e na recuperacdo dos
individuos, e isso modifica a estrutura organizacional e a forma de prestar

assisténcia a saude.

! Estratégia compreende a arte de aplicar os meios disponiveis com vistas a consecucao de objetivos
especificos ou, ainda, a habilidade de previsdo de possiveis reactes as agdes empreendidas e no
direcionamento que as levara ao crescimento (WIKIPEDIA, 2006).



Em virtude disso, o atendimento domiciliar a saude ocorre em locus
diferenciado e é passo importante a ser dado, porém, requer ajustes para que se
concretize como uma alternativa, pois somente sua implementagao nao resolvera as
atuais demandas. Essa alternativa seria um complemento da reorganizacdo do
sistema de saulde, incluindo-se os aparatos de organizacdo normativa, recursos
materiais e humanos para sua concretizacao.

E preciso considerar, ainda, que as especificidades do atendimento domiciliar
a saude sao importantes, haja vista que ocorre no domicilio, local de contextos de
vida e relacbes familiares, positivas ou nédo. A insercao de profissionais de saude
neste tipo de atendimento requer clareza de seus papéis, desempenho, postura e
atitude condizentes com a situacdo do ambiente, o que traz a tona uma gama de
relacdes e conhecimentos profissionais. Requer, também, organizacdo com bases
sélidas do servico de saude local, area em que o domicilio se situa, no intuito de
sustentar as necessidades encontradas pelos profissionais de saude, no que se
refere a treinamentos e capacitacdes, equipamentos proprios para uso em domicilio
ou mesmo na avaliacao da viabilidade de manutencao do individuo em seu lar, a fim
de disponibilizar, se necessario, outras formas de atendimento, incluindo-se o
atendimento institucional.

Com a organizacao dos servicos para o atendimento domiciliar a saude, pode
haver contribuicbes para a diminuicdo da sobrecarga existente na rede basica, e
principalmente no hospital, e como consequéncia ajuda na eficiéncia e na eficacia do
atendimento a saude da populacao. Atuando no domicilio, os profissionais de saude
aproximam-se dos problemas de saude vivenciados pelo individuo e pela familia. A
partir de diagnosticos, propdem, dentre outras acoes, aquelas voltadas a promocéao
da saude e prevencgéo de doencgas, assim, estimulam o cuidado de si e do outro e a
autonomia do individuo. Dessa forma, também contribuem para reducao da procura
dos servicos de atencao basica, o que, conseqlientemente, reflete-se na redugéo de
internamentos, riscos e custos, bem como traz colaboragdes a qualidade de vida das
pessoas e melhora a satisfacdo das pessoas atendidas. Nessa perspectiva,
privilegiam-se a promogao e a prevencdo da saude, a humanizagéo da atencao, a
ampliacdo dos espacgos de atuacao dos profissionais de saude, a reducao de riscos
e a autonomia do individuo.

Tal modalidade de atendimento, portanto, requer um olhar critico, que
contemple as atuais necessidades da populacdo, visando ndo sé a eficacia do



sistema de saude, mas, principalmente, a atender as exigéncias e necessidades de
comunidades. Tal organizacao deve dar suporte para o individuo e sua familia, sem
significar simplesmente transferéncia de aparatos do hospital para o domicilio.
Nessas circunstancias, pode ocorrer sobrecarga familiar e até mesmo Onus
financeiro, 0 que exige atengao especial para sua implantacao.

Diante do cenario atual de vida e saude da populacdo e das reformas nas
politicas publicas de atencdo basica para realizar assisténcia de forma a valorizar
dignamente o ser humano e suas interfaces, busco responder a seguinte questao:
Como organizar o atendimento domiciliar & saude de um distrito sanitéario de um
municipio?

Ao responder a essa questao pretendo contribuir com os servicos de saude,
oferecer subsidios as acdes e as formas de atuacao dos profissionais, de modo a
fomentar um processo compativel com essa modalidade de ateng&o. Busco, ainda,
obter maior clareza acerca da co-responsabilidade das instituicbes e dos
profissionais quanto a seu papel no atendimento domiciliar a saude, de modo
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configurar, assim, um pequeno passo para a otimizacao do modelo de atencédo a
saude, lancando um olhar de valor ao ser humano e cooperando com o
desenvolvimento de acdes coletivas e atitudes que possam contribuir para a
melhoria da qualidade de vida da populacéao.



2 OBJETIVOS

Esta dissertacao propde-se a atingir os seguintes objetivos:

e |dentificar a realidade para a realizacao do atendimento domiciliar a saide em

um Distrito Sanitario, segundo a perspectiva dos profissionais de saude;

e Estabelecer diretrizes para a organizacao do atendimento domiciliar a saude

em um Distrito Sanitario de um municipio.



3 REVISAO DA LITERATURA

Por meio dos conhecimentos existentes na literatura, busco subsidiar com
conceitos o estudo ora desenvolvido. Nessa perspectiva, incluo uma breve
apresentacao das politicas publicas brasileiras e da organizacdo do sistema de
saude no Pais, que engloba os principios norteadores e a estrutura administrativa do
SUS, bem como a atencdo a saude e a abrangéncia nacional do atendimento
domiciliar a saude. Acrescento também dados do Estado do Parana e do Municipio
de Curitiba, considerados relevantes para o presente trabalho.

Na seqliéncia, discorro sobre o atendimento domiciliar a saude, os diferentes
conceitos e impasses, a organizacao dos servicos de saude e os principios para
estrutura e constituicao de acées em saude para o atendimento domiciliar a saude.

3.1 POLITICAS PUBLICAS BRASILEIRAS EM SAUDE

Ao realizar um recorte no levantamento histérico, o fato que destaco em
relacdo a politica de saude no Brasil ocorreu em 1923, com a Lei El6i Chaves, que
criou as caixas de aposentadorias e pensdes, pois havia problemas principalmente
com a saude do trabalhador e a necessidade de prestar-lhe assisténcia médica.

A partir do segundo mandato de Getulio Vargas (1951 a 1954), houve
consideravel avanco da estrutura hospitalar, e a maioria dos hospitais publicos
brasileiros foram construidos nesse periodo. Ao mesmo tempo, adotava-se cada vez
mais o modelo de saude americano, em que se incorporava tecnologia numa visao
de saude hospitalocéntrica e, naturalmente, de alto custo, que fortalecia a industria
de medicamentos e equipamentos hospitalares.

Com a tecnologia concentrada nos hospitais, entendia-se que eles fossem o
local adequado para cuidar de todos os problemas de saude, mas ainda
predominava a idéia da saude publica.

O sanitarismo campanhista ndo respondia mais as necessidades de uma
economia industrializada, que foi concebida concomitantemente a mudanca da
previdéncia social (CHIORO e SCAFF, 2005).



A 1l Conferéncia Nacional de Saude, de 1963, foi outro fato importante nas
transformagdes no sistema de saude. Nessa conferéncia, apareceram as primeiras
manifestacdes que reivindicavam a elaboragdo de uma politica social, época em que
se discutiam reformas de base no Pais. Dentre outros temas, a conferéncia
defendeu a municipalizacao do sistema de saude.

Na década de 1970, a assisténcia médica foi estendida aos trabalhadores
rurais, com a criacdo de uma superestrutura: o Sistema Nacional da Previdéncia
Social (SINPAS), o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Essa politica de
saude permanece até hoje, embora com algumas diferengas. No final da década de
1970, houve aumento do numero de leitos e encarecimento dos custos de
internacdo, o que causou declinio no padrdao da saude publica. O primeiro sinal de
deterioragdao do controle da saude e doenca em geral foi a epidemia de meningite
em Sao Paulo, abafada pelo governo militar (MENDES, 1995).

Em 1976, criou-se o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES), como
instancia de aglutinacdo de massa critica sobre as questbes de saude, e que
envolvia pessoas que estavam nas universidades, nos departamentos de medicina
social, e também trabalhadores do préprio sistema, tais como SUCAM, SESP,
INAMPS, secretarias estaduais de saude e outros (MENDES, 1995).

Concomitantemente aos eventos nacionais e as mudancas na legislagao,
intensificou-se o crescimento da periferia das cidades, por éxodo rural e
mecanizagao da lavoura, e isso pressionou 0s governos locais no sentido de adotar
medidas para o atendimento basico em saude. Com a exigéncia social, o poder
municipal comegou a entrar no sistema de saude pela primeira vez na histéria,
contudo, sem participar da formulagdo da politica nacional de saude, tal como a
criagdo das primeiras redes de servigos ou unidades de saude, principalmente nas
capitais.

Como suporte no cenario nacional as necessidades da populacdo, um
acontecimento marcante foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), de 1986, a
qual contou com a participagéo da iniciativa privada e também de outras instancias.
Discutiu-se e definiu-se o conjunto de principios que passaram a ser conhecidos
como Principios da Reforma Sanitaria Brasileira (VENANCIO, 2005). Dentre seus
principais objetivos, destacam-se: universalizacdo do atendimento, equidade,
integralidade das agdes e descentralizacéo.
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Paralelamente ao movimento social de reforma sanitaria, surgiu em 1987 o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), numa conjuntura bastante
adversa. Administrativa e tecnicamente, o SUDS néao foi bem-sucedido, mas, no
ponto de vista politico, foi altamente estratégico, pois na Constituicao Federal de
1988 estao sintetizados os principios elaborados na VIII Conferéncia Nacional de
Saude (VENANCIO, 2005).

Assim, como resultado central da VIII CNS, estabeleceu-se um consenso
politico que permitiu a adequacao do projeto da Reforma Sanitaria, caracterizado por
trés aspectos principais: 0 conceito abrangente de saude, saude como direito de
cidadania e dever do Estado e a instituicdo de um sistema Unico de saude.

Em 1988, com a nova Constituicio da Republica, varias iniciativas
institucionais, legais e comunitarias criaram condi¢des para a viabilizacdo plena do
direito a saude. Com a finalidade de regulamentar o sistema de saude, editaram-se
as chamadas Leis Orgéanicas da Saude (LOS) n® 8.080/90 e n® 8.142/90, o Decreto
n® 99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB), em 1991 e 1993 (MENDES,
2001).

Com a Lei n° 8.080/90 foi regulamentado o Sistema Unico de Satde (SUS),
gue agregou todos os servigos estatais, das esferas federal, estadual e municipal, e
0s servigos privados, desde que contratados ou conveniados, responsabilizados,
mesmo sem exclusividade, pela concretizacdo dos principios constitucionais
(MENDES, 2001).

Na regulamentacdo do SUS estdo as condigbes para promogao, protecao e
recuperacao da saude, a organizagao e o funcionamento dos servicos, enquanto na
Lei n® 8142/90 estao descritos a participacao da comunidade na gestao do Sistema
Unico de Saude e os mecanismos de transferéncias de recursos financeiros na area
da saude. Contudo, segundo Tavolari, Fernandes e Medina (2000), a distribuicdo de
recursos para a atencdo domiciliar é insipiente, sendo necessaria a vontade politica
para promover mudanca de paradigma e adocao de atencao domiciliar pelo sistema
publico de saude.

Logo, a reforma sanitaria foi o apice na nova politica de saude efetivamente
democratica, considerando-se a descentralizacdo, a universalizagdo e a unificagcao,
porém, somente com a Constituicao Federal de 1988 houve certa garantia resultante
dessa luta, com a criagdo do Sistema Unico de Saude, que se pauta em “satde é
um direito de todos e um dever do Estado”.
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O objetivo maior desse sistema nao é simplesmente obter a auséncia de
doenca, mas sim um requisito para o exercicio pleno de cidadania, que envolve o
individuo, o coletivo e 0 ambiente com todas suas inter-relacées (ANDRADE, 2001).
Porém, na transferéncia de recursos ou no financiamento do setor saude, a
arrecadacao depende do sistema fiscal, ou seja, arrecadacdo e distribuicdo de
recursos advindos de impostos, 0 que torna os poderes estadual e municipal co-
responsaveis pelo financiamento, ao contrario do que preconiza o orgamento Unico
previsto na Constituicao. Com o SUS organizado dessa maneira, observa-se o
estrangulamento dos investimentos referentes a saude, fator que leva a manutencao

do setor salde nos dias atuais.

3.2 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Com a finalidade de compreender como ocorre organizacdo do sistema de
saude no Brasil e considerando-se a amplitude, a heterogeneidade e a
complexidade de nosso Pais, seguem algumas observacoes pertinentes ao tema.

O Brasil ocupa o quinto lugar no mundo em extenséo territorial e o primeiro na
América Latina, tem area de 8,5 milhdes de km2 Nesse espaco, existem
diversidades sociais, econémicas, demogréficas e culturais, dentre outras. O Pais
esta estruturado em trés niveis politico-administrativos, que compreendem a Uniao,
26 estados, 5.560 municipios e o Distrito Federal, distribuidos em cinco regides
geopoliticas (BRASIL, 2004a).

A politica de salde vigente é estabelecida pelo Sistema Unico de Saude, o
qual visa a dar assisténcia a populacao com base no modelo de promoc¢ao, protecao
e recuperagdo da saude, e leva em conta os principios de descentralizacao,
regionalizagao, hierarquizacao, resolutividade, participagdo  social e
complementaridade do setor privado, na formatacdo do modelo de atencédo a saude
do Pais.

Segundo o artigo 4° da Lei Federal n° 8.080, o Sistema Unico de Saude é o
“conjunto de acgdes e servigos de salde prestados por Orgaos e Instituicdes Publicas
Federais, Estaduais e Municipais, da Administracdo Direta e Indireta e das
Fundacées mantidas pelo Poder Publico e complementarmente pela iniciativa
privada” (BRASIL, 1990a).
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3.2.1 Principios Norteadores do Sistema Unico de Saude

A descentralizagdo dos servigos no Sistema Unico de Satde ocorre no intuito
de viabilizar as politicas publicas do Pais, cujo sistema de saude confere aos
estados e municipios autonomia politica, administrativa e financeira, bem como o
estabelecimento de normas e leis para seu funcionamento.

Assim, o sistema de saude conta com a seguinte subdivisdo territorial
(MENDES, 2001, p. 52):

Nivel estadual: envolve todo o territério estadual, centraliza servicos de

altissima densidade tecnologica;

Nivel macrorregional: € um territério de prestacdo de servigcos, em que sao

ofertados servicos de maior densidade tecnoldgica, 0s quais estao

distribuidos pelos pélos secundarios de atencao;

Nivel microrregional: espagco de relacdo, negociacdo e programagao entre

Secretaria Estadual e Municipal de Saude; e

Nivel municipal: espaco politico-administrativo do municipio, cujo gestor do

Sistema Unico de Salde é a Secretaria Municipal da Saude, a qual deve

abarcar no minimo a atenc¢ao primaria de saude.

Assim, ha transferéncia do gerenciamento e da organizacdo dos servicos,
tanto da Unido para os estados como dos estados para os municipios. Contudo,
Mendes (1998) explica que, devido as caracteristicas singulares da organizacao dos
servicos de saude e a extrema diversidade da populagéo, dos recursos econdmicos
e da capacidade gerencial dos municipios brasileiros, pode haver perda de
qualidade dos servigos, ineficiéncia e baixa sustentabilidade desse processo.

Soma-se a essa complexidade o fato de o SUS ser regido por principios
relacionados a organizagdo: descentralizagdo; regionalizacdo e hierarquizacao;
resolutividade; participagdo social; e complementaridade do setor privado, como
mencionado.

Chioro e Scaff (2005, p.10) detalham esses principios:

A descentralizacao é entendida como redistribuicdo das responsabilidades

de acoes e servicos de saude entre os varios niveis de governo. Parte da

idéia de que quanto mais perto do fato a decisao for tomada, mais chance
havera de acerto. E uma estratégia para a organizacéo do sistema de sadde
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tanto para o enfrentamento das desigualdades regionais e sociais como de
democratizagdo, de forma a possibilitar a populacdo maior controle e
acompanhamento das acoes.

A regionalizacao e hierarquizacao permitem conhecimento maior dos
problemas de salde da populacdo de area delimitada, favorecem, entao,
acbes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores, educacéo
em saude, além das acbes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os
niveis de complexidade. Desse modo, considerando as caracteristicas de
cada regido, sejam elas geograficas, epidemiolégicas, necessidades da
populacéo, dentre outras, o gestor prioriza e planeja as acdes de saude, de
forma a atender a populacédo. A partir dessa realidade e l6gica, ele organiza
0s servicos de saude, em seus diferentes niveis de atencao.

A resolutividade é a capacidade do servico de enfrentar um problema de
saude e resolvé-lo até o nivel de sua complexidade, trate-se de problema de
saude coletiva ou individual.

A participacao social é garantida constitucionalmente por meio de entidades
representativas nos Conselhos de Saude, e os foros de discussao ocorrem
periodicamente nas trés esferas de governo, mediante as conferéncias de
saude, com a finalidade de definir prioridades e linhas de acédo sobre a saude.
A complementaridade do setor privado, também definida pela Constituicao
Federal, ocorre quando, por insuficiéncia do setor publico, ha necessidade de
contratacdo de servigcos privados, a fim de complementar os servigos de
saude.

3.2.2 Estrutura Administrativa do Sistema Unico de Satde

Para organizar de forma ampla os servicos de saude, desencadeou-se o
principio de regionalizacdo, o qual busca estabelecer a universalizagado da cobertura
e do acesso da atengao as populacoes, por meio dos distritos sanitarios. Conforme
Mendes (1995, p.160), “é um espacgo geografico, populacional e administrativo, ao
lado da criagdo de instancias de coordenacado do conjunto de estabelecimentos de
saude, em busca da transformacao das praticas sanitarias para obter impacto sobre

a situacao de saude da populacao”.
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Faz parte desse processo a territorializacdo do sistema de saude,
fundamentada no processo de planejamento da vigilancia a saude, ou seja, o
reconhecimento do territério no municipio, considerando-se as relacdes entre
condicoes de vida, acesso as acdes e aos servicos de saude, por meio de coleta e
sistematizacdo de dados demograficos, socioeconémicos, politico-culturais,
epidemioldgicos e sanitarios. A partir dessa apropriagdo, o gestor define prioridades
entre os problemas encontrados, em prol de um planejamento e uma definicdo de
acoes, na busca de melhorar as condicbes de saude, com eficacia e eficiéncia
politica, econbmica e social, a fim de reduzir no processo saude-doenca riscos de
adoecimento, de sequelas e de dbitos.

O territorio, entdo, passa a constituir um dos elementos chave do processo,
ou seja, os distritos sanitarios estdo intimamente vinculados a determinado conjunto
territorial e social, que configura o modo de redirecionar e modificar a forma de
organizacao e o conteudo das ac¢des e dos servicos de saude. Assim, responde as
demandas e as necessidades de saude da populacdo e principalmente colabora
para a solucao dos problemas de saude nesse espaco predefinido (MENDES, 1995).

Por outro lado, cabe ressaltar que a descentralizagdo, ou melhor, a
transferéncia da responsabilidade das a¢des para o ambito local, tem-se ampliado, o
que ocasiona diferengas regionais e sociais e, principalmente, desagrega muitas
responsabilidades nacionais e estaduais, particularmente, no que diz respeito a
condicbes de vida. Desse modo, cabe a administragdo local tomar decisdes e
executa-las, no sentido de prover as necessidades de saude da populagao.

O contexto assim retratado mostra transferéncia de responsabilidades, a qual

vem recebendo criticas, como:

[...] as politicas sociais e de saude perderam a sua dimensao integradora,
tanto no ambito nacional como no ambito regional e estadual, caindo numa
visao focalista onde o local é privilegiado como o Unico espaco capaz de dar
respostas eficientes e acordes as necessidades da populacéo [...] onde as
pessoas e familias passam a ser as responsaveis Ultimas por sua saude e
bem-estar (NORONHA e SOARES, 2001, p.446).
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3.2.3 Atencéao a Saude

Segundo o SUS e seus principios, um servico de saude esta estruturado
hierarquicamente a partir dos niveis de atencado, ou seja, varia de acordo com a
complexidade e a densidade tecnoldgica, que influenciam o custo e a viabilidade da
solucao de problemas. H4 uma rede integrada de servicos em diversos niveis de
atencao, e a atencédo basica é considerada a porta de entrada do individuo para
esse sistema, cujas acdes estdo voltadas para prevencao de doencgas e promog¢ao
da saude (STARFIELD, 2002).

Para Mendes (1998), a atencéo primaria estrutura-se descentralizadamente,
seu sujeito é coletivo, seu instrumento basico é a epidemiologia e sua oferta deve
ser territorializada. Ja os niveis secundarios e terciarios, devido aos recursos
diferenciados, tém carater mais centralizado, o sujeito é o individuo, seu instrumento

basico € a clinica e sua oferta ndo necessita de ser territorializada.

A atencao primaria também compartilha caracteristicas com outros niveis de
saude: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevencao, bem como ao tratamento e a reabilitagédo; e trabalho em equipe.
A atengdo primdaria ndo € um conjunto de tarefas ou atividades clinicas
exclusivas; virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como
diagnostico, prevengao, exames e varias estratégias para o0 monitoramento
clinico), sdo caracteristicas de todos os niveis de atencao. [...] A atencéo
primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servigos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-
estar (STARFIELD, 2002, p. 28).

Outra divisdo hierarquica a se considerar na atencao a saude sao os trés
grandes campos: assisténcia, intervengdes ambientais e politicas externas ao setor
de saude. Neles enquadram-se todas as agdes compreendidas nos chamados niveis
de atencdo a saude, representadas pela promocao, protecdo e recuperagao, nas
quais deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que o sistema de satde necessita de consolidar-se,
para que sejam desenvolvidas atividades ndo somente nos niveis mais basicos, que
tém importancia impar, mas também acbes conjuntas nos niveis secundario e
terciario, que configurem atividades de média e alta complexidade, bem como no
nivel quaternario, que visa a reabilitacao, limitacao do dano, a acdes voltadas para a
adequada qualidade de vida.
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Com essa configuracdo e com o decorrer dos anos, busca-se melhoria do
sistema de saude. Mesmo passando por diversas fases, o sistema de assisténcia a
saude resultante € extremamente hospitalocéntrico. Para Mendes (2001), existem
muitos obstaculos para consolidacdo do SUS, que necessita de organizacédo e
planejamento que efetivamente contemplem as necessidades da populagdo, com
readequacdo dos recursos, diminuicdo das desigualdades no atendimento e
ampliacdo da capacidade de atendimento, dentre outros, reconhecendo-o como
sistema fragmentado.

Citando a Carta de Ljubljana da OMS de 1996, Mendes (2001) discorre sobre

outros impasses.

As reformas com a atencao primaria a saude como uma filosofia, deveriam
assegurar que 0s servicos de saude de todos os niveis protejam e
promovam a saude, melhorem a qualidade de vida, previnam e tratem as
doencgas, reabilitem as pessoas e cuidem dos doentes em sofrimento e em
estado terminal. Elas deveriam reforgar a decisédo conjunta pelo usuério e
pelo prestador da atengdo e promover a abrangéncia e continuidade da
atencdo dentro de seus ambientes culturais especificos (MENDES, 2001, p.
113).

Nesse sentido, a atengcdo domiciliar passa a ter como um de seus enfoques a
contribuicdo para essa reorganizacao, partindo do principio de que varias ag¢des de
saude sao desenvolvidas no domicilio por uma equipe de profissionais que
primeiramente faz um diagnéstico da realidade, identifica as necessidades e os
recursos existentes, o contexto familiar e domiciliar do individuo.

O objetivo principal do atendimento domiciliar, para Carletti e Rejani (1996), é
a promog¢ao da manutencao ou a restauracao da saude, bem como a adaptacao das
funcdes do individuo, a fim de favorecer o restabelecimento de sua independéncia e
autonomia, e tornar-se assim complementar ao modelo de assisténcia hospitalar.
Essa modalidade contempla ainda as atuais necessidades de saude dos individuos,
ou seja, uma assisténcia mais humanizada, personalizada e com insercao da familia
no processo de cuidado.

O atendimento domiciliar a saude compreende a necessidade de
acompanhamento e monitoramento de uma pessoa que carece de cuidados
continuos no domicilio por um periodo de tempo — curto ou ndo — com vistas a seu

restabelecimento, considerando-se suas necessidades como individuo, familia e
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contexto domiciliar, que subsidiem os ajustes necessarios para a realizacao do
cuidado.

Sob essa o6tica, hd readequacao da organizacao de politicas publicas de
saude para a implantacao do ADS, pois existe demanda da populacao, tendéncia de
diminuicao de leitos, fechamento de hospitais e ado¢ao de cirurgias ambulatoriais, o
que leva a implementacdo da atencao domiciliar a saude, com a finalidade de
reduzir custos, contribuir para efetividade e eficacia do sistema de saude e melhorar
a qualidade da assisténcia.

Ao analisar o contexto nacional no que tange a essa questao, cabe ressaltar
que o Brasil conta com 6.012 hospitais e 451.320 leitos hospitalares cadastrados, e
desse total 86,5% sdo destinados ao Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2004a).
Ainda, houve reducéao de 5,73% no numero de hospitais a partir do ano de 2002 e
queda de 11,01% de leitos hospitalares. Esses dados sdo de suma importancia e
devem ser relacionados aos fatos anteriormente citados, como o crescente volume
de acidentes, o aumento de doencas cronico-degenerativas e suas manifestacoes
secundarias.

Essa reducdo no numero de leitos hospitalares aconteceu nao apenas no
Brasil, mas também em outros paises, como o Canada, e também na Europa.

Mendes (2001, p.120) refere-se a paises da Europa, informando que:

[...] as explicagdes para a reducao desses leitos sdo varias, mas resultam
da combinagéo da politica de contengéao de custos, melhor geréncia, e do
processo de substituicAo em alguns paises e que visa a aumentar os
limiares de atencdo ambulatorial geral e especializada e a incrementar
novos pontos de atencdo a saude intra e extra-hospitalares, o que acaba
por reduzir as internagdes.

Mendes (2001) também explicita que o resultado final sera a transformacao
do hospital em um lugar exclusivo para eventos agudos, € 0s casos ndo agudos
serao destinados a pontos de atencdo a saude extra-hospitalares.

No entanto, a concentracdo e a manutencao de tecnologia e especializacao
no ambito hospitalar aumentaram o custo da internacdo, o que mostra a
necessidade de reorganizar o sistema de saude brasileiro.

Nesse sentido, Cruz, Barros e Ferreira (2001, p.1) colocam que “a
implantacado de servicos de saude domiciliar pode ser a estratégia que possibilitara
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um maior aproveitamento dos leitos hospitalares e um melhor atendimento das

necessidades terapéuticas dos grupos humanos da comunidade”.

O desafio do sistema publico brasileiro estd em integrar a atengéo domiciliar
com os outros pontos de atengéo a saude do sistema, incluindo as equipes
de saude da familia. Além disso, ha que se considerar, concretamente, as
condicbes de habitabilidade de grandes contingentes da populacao
brasileira e as condicdes singulares das familias das pessoas sob atengéo
domiciliar. Porque a atencao domiciliar representa, sempre, um custo social
e econO6mico adicional para as familias que dela se utilizam (MENDES,
2001, p.128).

Frente a essa necessidade e esse desafio, 0 governo brasileiro aprovou em
abril de 2002 a Lei n® 10.424, a qual dispbe sobre a Assisténcia Domiciliar no
Sistema Unico de Salde, em complemento & Lei n? 8.080 (BRASIL, 2002a). Em
outubro de 2003, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) propés uma
resolucao referente ao regulamento técnico que normatiza o funcionamento de
servicos que prestam assisténcia domiciliar, a qual foi aprovada em 26/01/2006
(ANVISA, 2006).

No Plano Nacional de Saude (PNS) — um Pacto pela Saude no Brasil, que
contempla ag¢des pertinentes aos anos 2004 a 2007 — ha mengéo a reorganizagao
da pratica assistencial, ao fortalecimento da atengcdo basica, a
desinstitucionalizacdo, com o desenvolvimento de modalidades assistenciais
alternativas a pratica hospitalar, bem como énfase na humaniza¢do do atendimento
(BRASIL, 2004a).

No ano de 2004, o Ministério da Saude elaborou um documento preliminar
sobre as Diretrizes para a Atengdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude, que
norteia a organizagao desses servicos em ambito nacional (BRASIL, 2004b).

Recentemente, em 19 de outubro de 2006, o Ministério da Saude publicou a
Portaria n® 2.529, em 19/10/2006, que estabelece a internacao domiciliar no Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2006b).

Ha, portanto, um movimento em nosso Pais no sentido de organizar esse tipo
de assisténcia, haja vista a necessidade de normatizar servicos publicos que ja

incorporaram o atendimento domiciliar a saide em seu cotidiano.
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3.2.4 Atencéao a Saude no Parana e em Curitiba

Diante do panorama até aqui descrito, também €& necessario conhecer o
cenario estadual (Parana) e municipal (Curitiba), com a finalidade de compreender
as interfaces de cada instancia no que concerne a saude.

No Estado do Parana, o Censo de 2000 registrou uma populacao total de
9.563.458 habitantes, sendo 4.826.038 do sexo feminino e 4.737.420 do sexo
masculino (PARANA, 2005).

Do total da populacdo do estado, 1.135.886 habitantes estdo acima dos 60
anos, e perfazem 11,87%. Em 1991, a esperanca de vida ao nascer era de 65,71
anos, e passou para 69,83 anos em 2000. Esse indicador é maior do que o indicador
do Pais (68,5 anos). Outro dado importante é que 81,4% da populacao residem em
grandes centros urbanos. No Parana, em 2004, as principais causas de ébitos foram
doencas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas, nessa ordem
(PARANA, 2005).

Os dados obtidos da Secretaria Estadual da Saude do Parana, em 2002,
indicam 475 hospitais, sendo 119 hospitais publicos, 347 hospitais privados e nove
filantropicos, e um total de 29.351 leitos hospitalares (PARANA, 2005).

O estado conta ainda com 22 unidades regionais de saude, que servem de
apoio para 0s municipios desenvolverem suas agdes, e seis unidades
macrorregionais de saude, cujo objetivo principal € articular as regionais de saude,
para que juntas possam solucionar problemas comuns e trocar experiéncias.

A capital do estado compde, junto com 28 municipios, a 22 Regional de
Saude. Em Curitiba, a Secretaria Municipal da Saude vem, desde o inicio dos anos
1980, ampliando significativamente sua rede de unidades de saude (US) e
experimentando diversidade em oferta de servigos, de modelos assistenciais e de
politicas de saude que servem de subsidio para a implementagdo da atencédo a
saude em todo o Pais.

Atualmente, o Municipio de Curitiba conta com 1.757.903 habitantes, sendo
915.283 do sexo feminino e 842.620, do sexo masculino. Desse total, 149.979
encontram-se acima de 60 anos de idade, o que representa 8,5% do total de
habitantes do municipio. Observa-se que esse indicador € menor do que o
apresentado pelo estado (CURITIBA, 2005).
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Em 1979, foi criada em Curitiba a Diretoria de Saude, que integrava o
Departamento de Desenvolvimento Social, com propostas de ampliar a rede de
unidades de saude, no intuito de permitir maior acesso da populacdo a esses
servicos e dar continuidade as atividades de promogao e prevencao da saude, que
nessa época eram desenvolvidas por profissionais de 10 unidades sanitarias
(DUCCI et al., 2001).

Na década de 1980, agregaram-se ao atendimento programado as atividades
que ja eram realizadas, priorizando mulheres, criancas e portadores de hipertensao.

A | Conferéncia Municipal de Saude ocorreu em 1991 e foi marco na historia
da saude do municipio, por elaboragéo do 1 ¢ Plano Municipal de Saude de Curitiba,
aprovado pelo Conselho Local de Saude. No ano seguinte, ocorreu a
descentralizacdo de varios setores e a distritalizacdo da Secretaria Municipal da
Saude. Na época, foram criados oito distritos sanitarios no municipio, responsaveis
por agdes voltadas para vigilancia em saude em uma area definida, e instituidas as
autoridades sanitarias locais, ou seja, profissionais assumiram a coordenacado de
uma unidade de saude, bem como se tornaram responsaveis por area definida ou
area de abrangéncia daquela unidade de saude.

A gestédo plena teve inicio em 1998, com dois papéis fundamentais: 1) a
gestdo do SUS no municipio, responsabilizando-se pelo recebimento e a distribuicao
dos recursos financeiros; e 2) o controle, a avaliacao e a auditoria dos servicos
(DUCCI et al., 2001).

A rede de servigos da Secretaria Municipal da Saude atualmente € composta
por nove distritos sanitarios (DS), e €, segundo Kalinowski (2000, p. 41), a estrutura
responsavel pelo gerenciamento e pela operacionalizacdo dos programas e projetos
de saude de certo numero de unidades. Nos distritos encontram-se inseridas 110
US, sendo 47 unidades de saude com Programa de Saude da Familia, seis
unidades de saude 24 horas, uma unidade de ateng¢do ao idoso, uma unidade de
atencdo a mae curitibana. Ha& ainda um hospital municipal e um laboratério
municipal, dentre outros servicos (CURITIBA, 2005).

Com a intengéo de implementar agcbes de vigilancia a saude, adotou-se como
experiéncia a Estratégia da Saude da Familia, em 1992, primeiramente na Unidade
de Saude Pompéia, situada na regido sul da cidade. No ano seguinte, na regiao
oeste, implantou-se a Unidade de Saude Sao José, com caracteristicas

populacionais e area geografica diferenciadas da Unidade de Saude Pompéia.
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Segundo Romand et al. (1999), foi uma experiéncia que deu certo, com varias
limitacées, mas que aos poucos foram superadas, agregando experiéncia para a
implantagédo em outras unidades de saude.

Conforme Romané et al. (1999, p. 55), a implantagdo do Programa de Saude
da Familia no Municipio de Curitiba iniciou-se nas seguintes regioes:

1992 — primeira experiéncia na Unidade de Saude Pompéia;

1995 — toma-se conhecimento do Programa de Saude da Familia do

Ministério da Saude. Nessa época, Curitiba contava com cinco unidades de

saude em funcionamento (Sao José, Palmeiras, Dom Bosco, Jardim da

Ordem e Pompéia);

1996, junho — ampliacdo para 19 unidades de saude, espalhadas em todos os

distritos sanitarios, completando 24 equipes.

Exposto de forma breve o cenario atual do sistema de saude em nosso Pais,
estado e municipio, bem como a crescente busca de solugbes para melhoria
compartilhada da atencdo a saude (populacdo e gestores), torna-se relevante
compreender o atendimento domiciliar a saude e seus desdobramentos, uma vez

que é caminho para implementar o sistema de salude em sua integralidade.

3.3 ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE

No século XVI, por volta do ano 1540, foram inauguradas varias casas de
caridade, e ja havia recomendacdes para a pratica do atendimento domiciliar. O
enfoque era caritativo e solidario, na maioria das vezes, era executado por mulheres
da comunidade ligadas a igreja ou irmas de caridade. Essa caracteristica foi
conservada por muito tempo, posteriormente, esse atendimento desenvolveu-se em
diversos paises, voltado para prevencdo de doencas e promoc¢ao da saude,
agregando paulatinamente novos conhecimentos (TAVOLARI, FERNANDES e
MEDINA, 2000).

No Brasil, as primeiras atividades domiciliares ocorreram por volta de 1830,
com os médicos indo as casas. No inicio do século passado, a partir de 1920, as
visitas eram realizadas por visitadoras sanitarias da Cruz Vermelha Brasileira.
Posteriormente, o cientista Carlos Chagas implementou 0 modelo americano das
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enfermeiras visitadoras, no qual os hospitais contratavam as enfermeiras com
experiéncia e pratica domiciliar para cuidar das autoridades da época em suas
casas, pois a alta burguesia tinha grande resisténcia ao atendimento hospitalar
(ARAUJO, 2000).

Na década de 1940, com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica
(Fundacdo SESP), o atendimento domiciliar era utilizado para grupos humanos
acometidos de doengas como tuberculose, hanseniase, sexualmente transmissiveis
e outras, na prépria comunidade (MENDES, 2001). Assim, a visita domiciliar passou
a ter um carater fiscalizador, pois considerava-se que estas doencas ocorriam
devido as condi¢cées da habitacdo, necessitando de profilaxia adequada, as quais
desencadeavam outras agées como a orientacdo para mudanca de habitos dos
moradores e correcao dos defeitos da habitacéo.

A enfermeira visitante passou a ser uma solugdo para aquelas ameacas
urbanas e a visita no local de residéncia dos cidadaos pobres e doentes, visava o
cuidado ao enfermo, orientacdes a familia de como cuidar do caso e como evitar o
alastramento da enfermidade.

Ao longo das décadas seguintes, o atendimento domiciliar a saude propagou-
se, inseriu-se em servicos publicos e privados, na tentativa de complementar a
assisténcia a saude hospitalar, e assumiu conotacdo diferenciada dos tempos
passados, pela forma de gestdo, organizacdo e composicao de equipes
multidisciplinares.

Dessa forma, alguns servicos e localidades se organizaram
independentemente de decisdo nacional e de diretrizes minimas para a pratica do
atendimento domiciliar a saude. Assim, ha varios municipios que buscam
alternativas para a implementacdo e o desenvolvimento desse atendimento, na
tentativa de otimizar os recursos financeiros da saude, tais como as cidades de
Londrina, Santos, Campinas e Belo Horizonte, dentre outras.

A Prefeitura de Londrina, uma das cidades pioneiras no atendimento
domiciliar no Parana, implantou o Sistema de Internagdo Domiciliar no ano de 1996,
e tinha como filosofia de trabalho a promocéo da melhoria na qualidade de vida dos
pacientes e da familia, por meio de atendimento diferenciado, de modo a valorizar o
ser humano (LONDRINA, 2006). Com caracteristicas semelhantes, servicos de
atendimento domiciliar comegam a ser estruturados pelos municipios que percebem

a necessidade da populacéo e de servigos de saude.
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3.3.1 Atendimento Domiciliar a Saude: Conceituagdes

A tentativa de implementar o atendimento domiciliar a saude em diversos
servigos no Brasil tem como caracteristica a adogao de rotinas existentes em outros
servicos ou paises. Elas nem sempre se adaptam a realidade brasileira, o que é
fator preocupante, uma vez que se busca melhor assisténcia a populacao,
delineamento de fluxo para todos os niveis de atengédo a saude, bem como reducao
dos custos para o sistema de saude.

Com essa consideracao inicial, torna-se necessaria a compreensao dos
conceitos pertinentes aos desdobramentos da atencdo a saude domiciliar, no intuito
de esclarecer as diferencas entre eles. Para Lacerda et al. (2006), existem
dificuldades tanto por parte dos profissionais de saude para distinguir e compreender
tais conceitos quanto pelo fato de haver diversidade de definicdes na literatura.

Conforme diretrizes gerais da Anvisa (2006), a atencdo domiciliar € um termo
genérico que envolve acbes de promocado da saude, prevencgdo, tratamento de
doengas e reabilitacdo desenvolvidas no domicilio. O Ministério da Saude explicita
ainda que a atencao domiciliar a saude surge entre a rede hospitalar e a rede
bésica, integrando duas modalidades especificas: a assisténcia domiciliar e a
internacdo domiciliar (BRASIL, 2004b).

Diante dessa exposicao, a atencao domiciliar a saude envolve todos os niveis
de atencdo a saude. Embora o cenario da acao terapéutica seja o domicilio, a
assisténcia prestada pode variar conforme o atendimento necessario, desde uma
visita domiciliar para educacdo em saude ou imunizacdo na atencao primaria de
saude até o internamento domiciliar na atencdo secundaria de saude ou ainda
terciaria, que requer assisténcia especializada com tratamentos complexos e de
cunho hospitalar. Os profissionais (do hospital e domicilio) devem manter
intercambio para implementar acdes que facilitem a reabilitacdo e permitam a
recuperacao do estado de saude do individuo.

Os grandes objetivos do atendimento domiciliar a salde sdo o fornecimento
direto de cuidados a saude aos pacientes em casa e a sensibilizagdo tanto do
paciente quanto da familia para alcancar as metas de saude e a independéncia dos

servicos formais de assisténcia.



24

Acrescentam Lacerda et al. (2006, p. 90) que

[...] a atencdo domiciliar a saude é a modalidade de maior amplitude, sendo
um termo mais genérico, que engloba e também representa o atendimento
domiciliar, a visita e a internacdo domiciliares, as quais possibilitam a
realizacdo e a implementacdo da atencdo domiciliar, de modo que todas as
acoes possam vir a influenciar o processo de salde-doenca das pessoas.

Em sintese, segundo a Anvisa (2006, p.2) “a assisténcia domiciliar € um
conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio”.

Esclarecem Lacerda e Giacomozzi (2005) que tanto os profissionais da saude
como a literatura consideram o atendimento domiciliar a modalidade inserida na
atencéo a saude domiciliar, também chamada de assisténcia ou cuidado domiciliar.

O cuidado, assisténcia ou atendimento domiciliar, segundo Lacerda (2000a),
€ compreendido como atividade de acompanhamento a pessoas no tratamento, na
recuperacdo e na reabilitacdo, que responde as necessidades individuais e
familiares, providencia adaptacées da estrutura fisica e auxilia na adaptacdo da
familia a situacao de cuidado, no contexto domiciliar. O atendimento domiciliar
compreende nao somente as atividades assistenciais, indicadas apds as visitas
programadas, mas também atua na prevengcdo secundaria que compreende as
acoes de diagndstico precoce e tratamento imediato dos problemas de saude e das
limitagbes das capacidades.

A visita domiciliar é considerada um instrumento para a realizacdo de
assisténcia domiciliar, no intuito de viabilizar o cuidado, por meio da identificacao de
problemas, e possibilita conhecer as condicdes de vida e saude das familias
(LOPES, 2002). E, também, utilizada para subsidiar intervengdes ou o planejamento
de acbes para promocado da saude das pessoas, e compreende acdes que se
iniciam antes e continuam apés a visita ao usuario (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001).

A internagdo domiciliar, segundo o Ministério da Saude, é uma “modalidade
assistencial inserida nos sistemas locais de saude do SUS integrando as acbes da
rede basica, urgéncia e emergéncia e area hospitalar” (BRASIL, 2006b, p.7). A
definicdo de internacao domiciliar proposta pela Anvisa (2006, p.2) esclarece que ela
“é¢ um conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencéao
em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais complexo e com

necessidade de tecnologia especializada”.
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Na Portaria n® 2.529 de 19 de outubro de 2006, a internagdo domiciliar &
definida como “um conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas
clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para
este fim” (BRASIL, 2006b, p.1).

Compreendo o atendimento domiciliar a saude, acdes possiveis de serem
realizadas no domicilio, desencadeadas a partir de avaliacdo, que considerem as
condicdes individuais, familiares e domiciliares, delineando e propondo acdes
estruturadas e consensadas entre equipe interprofissional, familia e individuo, as
quais visam o cuidado em todas as suas interfaces quanto a prevencéao, tratamento,
recuperacao e reabilitacdo do individuo, contemplando ainda o acompanhamento e
reavaliacbes constantes com o objetivo terapéutico, de readaptacdo e
restabelecimento da independéncia e autonomia do individuo.

Considero que o ADS permite certa flexibilidade, devido ao individuo e sua
familia participarem e consentirem do planejamento e das agdes a serem

desenvolvidas, contribuindo para sua eficacia.

3.3.2 Impasses no Atendimento Domiciliar a Saude

O atendimento domiciliar a saude vem demonstrando ser um dos caminhos
aos servigos de saude. Oferece ao individuo e a sua familia a possibilidade de
manter maior controle sobre o processo de tomada de decisdes relacionadas ao
cuidado a saude e a possibilidade de individualizacdo da assisténcia proposta.
Nesse sentido, ha tendéncia crescente de responsabilizar o individuo e sua familia,
aumentando sua participacao tanto em assumir algumas situacées de cuidado a
saude como em executar o cuidado, com o acompanhamento de profissionais de
saude, no enfrentamento dessa situacdo, que, até entdo, em sua maioria, era
“absorvida” pelas instituicdes hospitalares.

N&o se pode esquecer que o estado também tem seus deveres relacionados
a promocao da saude, fator que gera responsabilidade e participagcdo também no
que é de sua competéncia, de modo a nao sobrecarregar a familia nem transferir
para ela esse 6nus, simplesmente enviando o paciente para o domicilio sem

sustentar algumas necessidades, sejam elas materiais, humanas ou outras.
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Compactuo com Lacerda et al. (2006, p. 7), pois ha necessidade de ampliar a
compreensao de cuidado, a fim de contribuir, dessa forma, para que “os individuos
se tornem aptos a produzir sua propria histéria em relacdo a saude, sem
desresponsabilizar o estado”.

A reducao do custo com a implantacao da assisténcia domiciliar chega a um
terco, se relacionada com a assisténcia hospitalar, relatam Duarte e Diogo (2000).
Isso explica, de certa forma, o desejo de alguns servicos de readequar a
organizacao de seus servicos de saude.

Os gestores e administradores hospitalares buscam otimizar as internacoes
hospitalares e racionalizar o tempo de internamento, estimulando a diminuigdo dos
custos e possibilitando o atendimento a demanda reprimida.

Salienta Braz (2000, p. 3) que “este progressivo e desordenado crescimento
da assisténcia domiciliar a saude é um fator de preocupacdo no que se refere a
qualidade da assisténcia, em especial pela inexisténcia de normatizacdo e/ou
regulamentacao propria para esta atividade”. Acrescenta, ainda, nessa perspectiva,
que “a complexidade deste processo e das novas tecnologias que estdo sendo
transferidas para o domicilio deve ser tratada de forma criteriosa, sistematizada”,
pois ndo pode ser visualizada apenas como uma alternativa para reducéo de gastos
dos servicos, uma vez que envolve seres humanos, os profissionais, o individuo, a
familia que necessita desses cuidados, portanto, envolve preparo, formacéao, além
de recursos materiais proprios.

O atendimento domiciliar a saude esta em crescimento, ndo apenas devido
ao aumento da longevidade da populacdo, mas também pela necessidade de se
“desospitalizar” a atencado a saude da populacdo. O cuidado no domicilio exige
planejamento atento das acbes, com base nos objetivos assistenciais, no
diagnéstico de saude e também nas condi¢des familiares sob as quais se encontra o
paciente, sem mencionar a qualidade de atendimento afetivo que o paciente recebe
quando € abrigado em sua casa, onde ha maior envolvimento do cliente com sua
familia, maior participacdo no planejamento e na execugdo dos cuidados
necessarios desenvolvidos de forma individualizada e, assim, com
responsabilidades distribuidas.

A familia em sua estrutura é considerada aquela que tem maiores condicoes
de oferecer bem-estar ao paciente sob diversos pontos de vista, em especial, o
afetivo. Isso é comprovadamente responsavel pela aceleracdo de um processo de
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melhora da saude, pois oferece um alicerce que outros ambientes ndao tém e que,
sempre que possivel, deve ser mantido. Assim, evita-se a segregacao entre
pacientes e suas familias, como condicdo a mais de melhoria da saude, e resgata-se
a posicao da familia como importante unidade de cuidado de seus membros
(LACERDA e OLINISKI, 2005).

Outro aspecto a se considerar diz respeito ao 6nus das familias ao assumir
inteira ou parcialmente o paciente em seu domicilio, pois, na maioria das vezes, nao
tém condicdes financeiras, estruturais e preparo para arcar com a situacao. Sabe-se
que, embora as familias tenham papéis e fungdes, seu principal valor sdo os
relacionamentos. Esse grupo social ou instituicdo estd em processo de continua
mudanca e essa interacao pode variar conforme o momento de vida dessa familia
(LACERDA, 2000a).

O fato de um parente necessitar de cuidados no domicilio pode interferir no
andamento natural do viver da familia e, dependendo do papel que ele tenha nesse
contexto, o adoecimento pode influenciar em maior ou menor proporcdo esse
processo.

Tendo em vista que o domicilio ndo tem as tecnologias hospitalares, pessoas
habilitadas, condi¢cbes locais apropriadas, agregando-se ainda o fator emocional e
financeiro, considera-se também relevante a organizacdo e o suporte familiar para
assumir o cuidado. Importante também é a organizacdo do atendimento domiciliar a
saude oferecido por profissionais de salude e suas interfaces nas diversas instancias

envolvidas.

3.3.3 Organizacao do Servico de Saude para o Atendimento Domiciliar

O atendimento domiciliar a saude traz em sua configuracao a necessidade de
novos saberes e novas agdes das equipes de saude, de modo a valorizar as
caracteristicas do trabalho voltadas para a integralidade, intersubjetividade e o
cuidado centrado nos individuos, na familia e no contexto das residéncias.

Os cuidados domiciliares, segundo Mota et al. (2005), trazem implicagdes que
requerem 0 ensino e o0 servigo voltados para a reorganizagao das praticas de saude.
Considerando-se o atendimento domiciliar mais uma estratégia no modelo
assistencial das politicas publicas em saude, pressupéem-se novas demandas e
necessidades para a formacao de profissionais.
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O Sistema Unico de Salde no Brasil vem se consolidando e aos poucos
mostra uma visdo de saude em evolugdo, inserida numa realidade também em
construcdo. Essa consolidacdo exige em sua base repensar o processo de trabalho,
a organizacao das tecnologias frente a novas exigéncias, e, para tanto, é preciso
que o profissional de saude esteja preparado para realizar o atendimento domiciliar
a saude.

Consideram Mota et al. (2005, p. 2) que reverter 0 modelo assistencial implica
“buscar uma assisténcia integral, equanime e que garanta a qualidade de vida e
autonomia dos sujeitos no processo. Nessa construcao, é preciso ter clareza da co-
responsabilidade do Estado, da sociedade e dos usuarios, individual e
coletivamente, na producao da saude”.

O atendimento domiciliar a saude deve seguir alguns preceitos no sentido de
que esse caminhar organizacional envolva as instancias necessarias, mas,
principalmente, que essa meta ocorra de forma humanizada e ainda conte com a
participacdo dos envolvidos, compondo, assim, um sistema organizacional de

cuidados, pois:

[...] mostra momentos de passagens de vidas humanas em movimentos/
ondulagbes, tendo os deslocamentos, os impulsos, as animacdes, 0s
dinamismos proprios, os altos e baixos ou subidas e descidas, as
sinuosidades ou flexuosidades ou tortuosidades como possiveis
propriedades da vida deste sistema, que permite o calor de seus
movimentos, a dindmica de seu trabalho, a realizacdo da existéncia da vida
humana, dos movimentos-ondulacées do ser-acontecer de momentos
singulares... é contigencial por ser variada na sua disposi¢ao relacional e
por operar em condigdes variadas (ERDMANN, 1996, p. 123).

Nesse sentido, procurei, de maneira didatica, apresentar a estrutura da
organizacao de acdes em saude, tendo como base o planejamento e a atuacao dos

profissionais, 0s quais serao abordados nos préximos subtemas.

3.4 PRINCIPIOS PARA ESTRUTURA E ORGANIZACAO DE ACOES EM SAUDE
NO ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE

O objetivo deste subcapitulo € expor principios basicos que regem a

organizagdo de um servico de saude. Nele discorro sobre a importancia do
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planejamento e destaco a atuagéo de profissionais, por meio de atribuicées que Ihes
sao especificas em atencao basica a saude.

3.4.1 Planejamento

A estruturacdo de um servico ocorre a partir do diagnostico da realidade e de
um planejamento adequado, considerando-se todas as variaveis possiveis nesse
processo. A identificacao e a andlise dos problemas podem subsidiar e qualificar as
decisbes e acbes dos profissionais de saude e gestores, de modo que haja
participagdo, no intuito de alcangar metas com resolutividade, efetividade,
considerando-se as vantagens e desvantagens para todos os envolvidos
(KURCGANT, 2005).

Nessa perspectiva, da-se a partida para o processo de planejamento, que
segundo Kurcgant (2005, p.38) é definido como “a arte de fazer escolhas e elaborar
planos para favorecer um processo de mudanca”. Para essa escolha & importante o
conhecimento da realidade, a fim de possibilitar o processo de planejamento,
favorecer o alcance do objetivo proposto, pois “envolve um conjunto de planos que
variam desde o detalhamento das atividades cotidianas, no nivel operacional, até as
estratégias politicas”.

A definicdo de planejamento de Kron e Gray (1994, p. 105) €& “a
predeterminacdo de um curso de agdes destinadas a chegar a um resultado
desejado”.

Planejamento, entdo, é o ato ou processo de estabelecer objetivos (metas),
diretrizes (principios orientadores) e procedimentos (metodologias) para uma
unidade de trabalho. Como resultado desse processo forma-se um plano
(WIKIPEDIA, 2005).

Vale ressaltar que o planejamento ndo é um processo estanque, fechado,
mas deve considerar possiveis imprevistos e permear, flexibilizar decisbes e acoes
conforme o dinamismo e a resposta que a realidade solicita, exigindo atitude ativa
dos profissionais envolvidos e principalmente dos gestores.

O processo deve direcionar a atencdo aos objetivos da organizacao,
utilizando os recursos da melhor forma e propiciando melhor controle, ao relacionar

e avaliar as informacdes obtidas pelo conhecimento da realidade, ordenando de
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forma légica o desencadear de agbes a serem executadas num prazo
preestabelecido.

O processo de planejamento requer algumas fases descritas por Kurcgant
(2005, p.42):

a) Diagnostico: compreende o conhecimento do sistema todo, tanto da parte
técnica, que diz respeito aos equipamentos, recursos existentes, area fisica
dentre outros, extremamente importante por ser o responsavel pela eficiéncia
potencial da organizacdo, quanto a parte social, referente a relagcdes entre os
elementos responsaveis pela execucao das tarefas e conseglientemente a
transformacao da eficiéncia potencial em eficiéncia real, devendo ambas estar
em constante inter-relacao;

b) Determinacdo de objetivos: essa fase é importantissima, pois se tomam as
decisdes e desencadeiam-se as acoes a partir dessa definicdo. Os objetivos
numa instituicdo consideram certa hierarquia organizacional, na qual
predominam os objetivos institucionais, os objetivos dos departamentos, dos
servicos, das secOes até os objetivos operacionais.

E a partir dos objetivos mais amplos que uma instituicdo passa a definir
suas politicas e diretrizes, metas, programas, procedimentos e normas,
segundo uma abrangéncia que vai de uma amplitude maior (planos
estratégicos e taticos) para outra menor e mais detalhada (planos
operacionais) (KURCGANT,2005, p.45).

A hierarquia de planejamento, em instituicdes de saude, contém os seguintes
elementos, conforme expdéem Marquis e Huston (1999, p.88):

Missao: identifica a razdo pela qual uma organizacdo existe, seu
propodsito ou sua razéo de existir. Segundo Pagnocelli e Vasconcellos
Filho (1992), a missdo é a expressdao da razdo da existéncia da
empresa. Em ambiente em crescente mutacao, € fundamental dota-la
de flexibilidade para que possa acompanhar as mudancas ambientais;
Filosofia: origina-se da declaragcdo de miss&o ou razdo e determina o
conjunto de valores e convic¢des que direcionam todas as acdes da
organizacao;
Meta: resultado desejado no sentido em que o esforgo é direcionado. A
meta é o objetivo da filosofia, resultado a ser atingido no futuro.

Objetivos: sdo similares as metas, pois motivam os individuos a um
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fim especifico e sdo explicitos, mensuraveis, observaveis ou
restauraveis e alcangaveis. S&o mais mensuraveis do que as metas,
pois identificam como e quando a meta deve ser atingida. Podem
indicar varios desfechos desejados, necessarios para atingir uma meta
predeterminada;

Politica: sdo planos ou instrugcdes que dirigem uma organizagcao na
sua tomada de decisdes. E desenvolvida para evitar problemas
previsiveis ou recorrentes;

Procedimentos: sao planos que foram reduzidos a uma sequéncia de
acOes necessarias. Sao descricbes das medidas a ser tomadas para
atingir um objetivo, dentre elas, a descricdo do desempenho dos
profissionais;

Normas: sdo planos que definem acbes especificas ou nao-acoes.

Descrevem situacdes que permitem apenas uma escolha de acgao.

Estabelecimento de prioridades: ao definir os objetivos com base no
diagnéstico efetuado, desencadeiam-se acdes, que devem ser realizadas,
com prioridade para aquelas que mais propiciam o alcance do resultado
esperado;

Recursos disponiveis: nessa fase, faz-se o levantamento dos recursos
necessarios para implementar as agdes propostas, considerando-se 0s
recursos disponiveis e 0s necessarios, dentre eles, humanos, materiais,
fisicos e financeiros. A légica do gerenciamento de recursos materiais
consiste em colocar recursos necessarios para o desenvolvimento das
atividades, com qualidade, em quantidades adequadas, no tempo correto e
com custo baixo, tanto nas instituicées publicas que lidam com orgamentos
restritos como nas privadas, sujeitas as regras do mercado (KURCGANT,
2005). Para realizagao do atendimento domiciliar a saude, existe necessidade
de o servico incrementar alguns recursos materiais, tendo em vista a
especificidade do atendimento e a necessidade de adaptagdes no domicilio.
Nessa perspectiva, além de um planejamento de acdes, requer também o
planejamento de recursos financeiros, pois se trata de uma modalidade da
atencao domiciliar de ambito ambulatorial, que necessita de recurso material
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e pessoal;

e) Estabelecimento de plano operacional: € importante que todos os envolvidos
tenham conhecimento do processo de planejamento, principalmente de seus
objetivos, da amplitude, do tempo, e das acdes a ser desenvolvidas;

f) Desenvolvimento: diz respeito ao desenvolvimento, a aprovacao e execugao
do plano; e

g) Aperfeicoamento: compreende a avaliacdo e o replanejamento das acgdes
desenvolvidas. Assim como o processo de planejamento ndo é estanque, a
avaliagdo também nao o é. Deve ocorrer de forma continua e paralela,

permear cada uma das fases, localizar possiveis falhas e permitir correcao. E
importante por permitir a identificacdo do alcance dos objetivos propostos.

Portanto, por meio do planejamento municipal, da integracdo dos servicos
necessarios para o atendimento domiciliar a saude e considerando-se ainda todos
0s passos acima explicitados, poderia ter-se a base para o desenvolvimento de
acoes. Estabelecer esse alicerce e a clareza de papéis em varios ambitos (nacional,
estadual, municipal e até local) contribui para atuacoes efetivas de parcerias inter e
intra-setoriais, como também de apoio aos profissionais de saude, para o
encaminhamento de diversas situagdes problema identificadas e passiveis de
solucao durante o atendimento domiciliar a saude.

Seguindo os principios do SUS, o planejamento de a¢cdes de um municipio
deve ocorrer com a participacdo da populacdo, a partir dos problemas por ela
vivenciados. Desse modo, auxilia-se e estimula-se também a co-participagdo no
cuidado de si, da familia e da comunidade, principalmente no que diz respeito ao
atendimento domiciliar a saude, por meio de grupos voluntarios, igrejas, associacoes
de moradores, dentre outros, que se tornam uma das sustentagcdes nesse contexto.

Segundo Santos (2005, p. 22), “o atendimento domiciliar a saude cria um
vinculo de melhora com a populagdo e a estimula a conhecer seus direitos e a
utiliza-los de forma adequada e na hora certa”. Pode-se dizer que o vinculo é uma
aproximagcao entre os profissionais de salde e a comunidade, que facilita a
assisténcia a saude, o conhecimento dos problemas desse local, a promogédo da
educacdo em saude, e auxilia a populacdo na melhor forma de resolver seus

problemas.
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Esses sédo alguns fatores em termos de planejamento para organizagédo do
atendimento domiciliar a saude no municipio, porém, para sua concretizagdo, muitos
esforcos deverdao somar-se, como a acao dos profissionais e da familia, os quais sao

abordados na sequéncia.

3.4.2 Atuacéo de Profissionais da Saude

A qualificagdo dos profissionais e a insuficiente clareza do papel deles e das
atividades a ser desenvolvidas no atendimento domiciliar a saude podem
comprometer a assisténcia, bem como dificultar a atuacdo tanto do profissional
como da equipe, pois se trata de um atendimento impar, em que profissionais
devem sentir-se preparados tecnicamente, emocionalmente, ter clareza de objetivo e
principalmente de seu papel, ja que, dependendo da circunstancia encontrada no

domicilio, requer-se atitude diferenciada daquela que os trouxe ali.

No que diz respeito a trabalho em equipe, Duarte e Diogo (2000, p. 12)

referem que:

O atendimento domiciliar € pouco presente no meio académico, 0O
desenvolvimento do trabalho em equipe também o é, e este é
reconhecidamente um exercicio muito dificil, porque engloba o
autoconhecimento e o heteroconhecimento (pessoal e profissional)
acompanhados de uma nocéo clara dos limites de cada um e dos objetivos
que unem 0O grupo.

O atendimento domiciliar a saude implica agdes de trabalho em equipe
multiprofissional, e tem como norte um olhar de interdisciplinaridade, que concilia
tecnologias, saberes e uma nova visao do trabalho em saude.

Assim, Duarte e Diogo (2000, p. 12) enfocam que uma equipe nao é
representada pela “juncdo de varios profissionais com seus conhecimentos
especificos, mas sim pelo trabalho destes em prol de um objetivo comum em que
seus conhecimentos especificos sdo complementares e ndo concorrentes entre si”.

Soma-se a isso ainda, a necessidade de o profissional mudar seu olhar
estritamente biolégico, centrado em ag¢des de ambito hospitalar, para um enfoque
que envolva a equipe, o individuo, seu contexto socioecondmico e cultural, sua

histéria, experiéncia de vida e suas relacdes interpessoais.
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O entendimento do profissional sobre seu papel frente as situacdes
macrossociais, que envolvem desde a formacao focada na doenca, as mudancas
que ocorrem no perfil da populagéo nacional, a forma de organizacdo dos sistemas
de saude e a necessidade da reformulagdo nesse ambito, pode ajudar na
compreensao desse movimento e, consequentemente, propiciar o desenvolvimento

de suas agdes.

3.5 ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE E SEU CONTEXTO

A organizagao do servico para o cuidado domiciliar depende da estruturacao
que a equipe multiprofissional adota para realizar o atendimento domiciliar a saude.
Para isso, ela devera considerar a organizacao do servico e 0 contexto em que esse
atendimento ocorrera, para entdo desencadear um planejamento adequado para a
realizacdo do cuidado.

O contexto familiar engloba questdes sociais, econémicas, culturais e
relacionais. Também, revela uma perspectiva especial, a qual deve ser observada
pelo profissional ao realizar o atendimento domiciliar a saude, considerando-se os
padrbées culturais do individuo, da familia e da comunidade, respeitando-se seus
valores, suas crencas, tradicoes, seus habitos, sentimentos, suas necessidades, a
fim de enaltecer a humanizacao e despir-se de preconceitos dos profissionais frente
as situacdes encontradas com o individuo, a familia e o contexto domiciliar.

Sobrepbem-se a esses fatores as necessidades da familia percebidas diante
do adoecimento de um de seus membros, as modificagdes e os ajustes familiares e
no domicilio, em busca de seu restabelecimento. Desse modo, o profissional e a
equipe, imbuidos desse conhecimento, devem estabelecer um vinculo com os
membros envolvidos e desenvolver co-responsabilidade no cuidado, visando a
melhorar a qualidade do bem-estar do individuo e de sua familia.

Reforca Leal (2005, p.2) que o sucesso da assisténcia a saude esta em “olhar
o individuo em seu contexto familiar, visualizando e considerando seu meio social,
suas inserc¢oes, seu local de moradia, seus habitos, crencas, relagcdes e qualquer
outra coisa ou situacao que faca parte de seu existir e estar no mundo”.

Toda e qualquer abordagem ao individuo e a sua familia, além de seguir os

preceitos éticos, também deve ser entendida como um processo Unico, pois, para
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realizar o atendimento domiciliar de forma efetiva, os vinculos de cooperacao e
solidariedade entre o cuidador, profissionais, individuo e familia sdo imprescindiveis.

Pensando nessa totalidade, Lacerda (2000a, p.80) explicita que o cuidado
domiciliar tem “forte conotacao de atencao a humanidade dos seres envolvidos, pois
esta adentrando em seus redutos, seus ninhos, suas intimidades e a abordagem que
se instala € no sentido do relacionamento interpessoal, com forte carater humano”.

O atendimento domiciliar a saude tem como base a comunicagdo e 0 bom
relacionamento, pois é por meio de linguagem clara e acessivel que deve ocorrer
toda a orientacdo sobre o estado do paciente, sobre os cuidados a ser executados
pela familia ou por ele préprio. O bom relacionamento abre portas para a confianga
mutua e o esclarecimento de duvidas.

Ainda segundo Lacerda (2000a, p. 22), “no contexto domiciliar, ocorre o
cuidado relacional e/ou terapéutico, numa interacdo, evidenciando-se, além de
aspectos técnico-cientificos, também os afetivos empaticos e de relacdo de ajuda”.
O éxito do atendimento domiciliar a saude esta principalmente na relacdo de
confiangca que se estabelece ndo sé entre profissional e individuo, mas entre
profissional e a familia/cuidador domiciliar. Estabelecida a interagdo e confianga, ha
busca conjunta por saude individual e familiar, que facilita o enfrentamento dos
desafios encontrados pelo individuo e pela familia e aumenta a independéncia, a
autonomia e o bem-estar dos envolvidos.

O domicilio € um ambiente do individuo e de sua familia, que tem dinamica,
organizagao e caracteristicas préprias. Assim, ao adentrar esse local, o profissional
deve ter essa percepcdo e, a0 mesmo tempo, respeitar essa organizacdo, pois
normalmente o ambiente tem uma histéria propria para aquela familia. Lacerda

(2000a, p.26) acrescenta que:

O contexto da casa nao se reduz ao seu espaco fisico cuja importancia é
crucial para o desenvolvimento positivo do cuidado. Muitas vezes ha de se
adaptar as necessidades do cliente e as do cuidador (familia e/ou
enfermeira). O contexto deve ser percebido com um significado mais amplo,
pois € um conjunto de coisas, eventos e seres humanos correlacionados
entre si e de certo modo, cujas entidades representam carater particular e
interferente matuo e simulténeo.

Assim, esse contexto tem amplo sentido para o ser humano e a familia. E um

dos alicerces que favorecem ou ndo suas interagées, que compdem uma histéria de
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vida impregnada de significados que podem afetar de uma forma ou de outra as
relagbes e o cuidado ali realizado. O atendimento domiciliar a saude pode de algum
modo exercer uma série de efeitos diretos e indiretos no individuo.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004b, p.7) salienta que “assistir no domicilio
€ cuidar da saude da familia com integralidade e dinamicidade, reconstruindo
relacdes e significados”.

Enfatiza Lacerda (2000a, p. 70) que “as interacbes e acdes que se vivencia
no contexto da casa, com clientes e familiares, possibilitam ao profissional a
aquisicao do aprendizado”. Ainda, “servem de referéncia e arcabouco para compor o
conhecimento necessario dos diferentes contextos domiciliares que se encontram ao
vivenciar o atendimento domiciliar a saude”.

Procura-se respeitar os habitos, o estilo de vida e os costumes familiares,
fatores essenciais, pois novas situagdes serao experienciadas pelo individuo ou por
sua familia, como o proprio tratamento e a presenca freqlente de um ou mais
profissionais da equipe nesse ambiente.

O aporte de conhecimento adquirido permite, segundo Leal (2005), a conexao
entre o cuidado do individuo e o contexto familiar para o cuidado integral da pessoa
doente.

Inclui-se o cuidado a familia na compreensdo de seu papel e de ela estar
disposta a colaborar com a equipe. O Ministério da Saude (BRASIL, 2004b, p.7)
recomenda que “toda familia esteja ciente do processo de cuidar da pessoa
assistida, comprometendo-se junto com a equipe na realizacdo das atividades a
serem desenvolvidas”.

Desse modo, participagao familiar torna-se fator essencial para esse tipo de
atendimento. Para Lacerda (2000a, p.145), “a familia € uma das bases para que o
cuidado domiciliar acontecga, e sem sombra de duvidas € preciso que ela tome parte,
se envolva, se disponha a participar do cuidado de seu familiar”. Em sua auséncia,
deve-se tentar resgaté-la ou identificar rede de apoio na propria comunidade.

As estruturas familiares sofrem as conseqiéncias do mundo moderno,
contudo, a historia, o vinculo, os significados, a sensibilidade sao muitas vezes
aflorados ou nao frente as necessidades de um membro da familia doente. Assim,
ao estabelecer as diretrizes para o atendimento domiciliar a saude, o Ministério da

Saude (BRASIL, 2004b) enfoca que a primeira condicdo para que ocorra a
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assisténcia domiciliar é o consentimento da familia e a existéncia do cuidador
domiciliar.

Portanto, sendo esse fator preponderante, cabe ao profissional e a equipe ter
clareza de tal aspecto e identificar um parente ou pessoa significante nesse
contexto, com condicbes de assumir as tarefas de cuidado do individuo doente.
Suas atribui¢cdes “devem ser pactuadas entre individuo, familia, equipe e cuidador,
democratizando saberes, poderes e responsabilidades” (BRASIL, 2004b, p.8).
Existem dois tipos de cuidadores: o formal e o informal (BRASIL, 2004b). O cuidador
formal presta cuidados de salde ou servicos sociais para outros, em fungédo de sua
profissdo — sao os profissionais de saude —, e usam as habilidades, a competéncia e
a introspecgéo originadas em treinamentos especificos. Geralmente, os cuidadores
formais recebem compensacédo financeira por seus servicos, mas, algumas vezes,
nao a recebem, na condicao de voluntarios de organizagcdes, grupos ou particulares.

O cuidador informal (familia ou leigo) realiza tarefas e ndo tem formagéo na
area da saude. Geralmente, o servico é prestado quando existe algum tipo de
relacionamento, normalmente, retrata uma expressao de amor e carinho por um
membro da familia, amigo ou simplesmente por outro ser humano em necessidade.
Os cuidadores auxiliam a pessoa que é em parte ou totalmente dependente de
auxilio em seu cotidiano, em atividades como: vestir-se, alimentar-se, higienizar-se,
deambulacédo, administracdo de medicamento, preparacao de alimentos, dentre
outros.

O cuidador informal, familiar ou ndo, por meio da realizacao de suas tarefas,
tenta auxiliar o individuo em sua qualidade de vida. Todavia, € importante lembrar
que o cuidador pode encontrar-se também em situacdo de fragilidade, seja por
questbes da situagdo recém-instalada, por questbes fisicas pessoais e até
familiares, e isso se traduzir em sentimentos de bem-estar ou insatisfacao pelo novo
papel assumido. Isso posto, cabe aos profissionais perceber e desencadear acoes
de suporte, auxiliando a familia a adaptar-se a situacdo, sem sobrecarregar um

Unico membro dela.
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4 METODOLOGIA

Neste capitulo, descrevo a trajetéria metodolégica da pesquisa, delineando os
passos seguidos para compor este estudo.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este trabalho exploratério-descritivo, com abordagem qualitativa, visa a
propor diretrizes de organizacao do atendimento domiciliar a saude, considerando os
dados mais significativos, com enfoque na qualidade das informacdes.

A pesquisa qualitativa € fator coadjuvante na tentativa de entender de forma
detalhada os significados e as caracteristicas que permeiam o objeto do estudo.
Para tanto e com base em Chizzotti (1998, p.79), “a pesquisa qualitativa parte do
principio de que ha uma relagdo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito, uma
interdependéncia viva entre o sujeito e objeto, um vinculo indissociavel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito”. Utiliza-se a pesquisa qualitativa no
intuito de reduzir a distancia entre indicado e indicador, entre teoria e dados, entre
contexto e acao (TOBAR e YALOU, 2003).

De acordo com Tomasi e Yamamoto (1999, p.24), esse tipo de pesquisa
tende a salientar aspectos dindmicos, na tentativa de apreender tais aspectos em

uma totalidade, no contexto daqueles que os estao vivenciando.

A pesquisa qualitativa trabalha com dados nao quantificaveis, coleta e
analisa materiais pouco estruturados, e narrativos, e requer o envolvimento
maximo do pesquisador, evitando controlar a pesquisa, permitindo que o
estudo ocorra de forma natural. Este tipo de pesquisa produz grandes
quantidades de dados narrativos, o que dispensa grandes amostras
(FIGUEIREDO, 2004, p. 107).

Ao adquirir informacdes sobre o objeto de estudo, familiarizando-se com o
fenbmeno ou tendo maior percepcao sobre ele, aprofundando a investigacao, sera
possivel estabelecer diretrizes para a organizacdo do atendimento domiciliar a

saude, e assim contribuir com os servigos de saude.
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O método exploratorio-descritivo foi escolhido devido a suas caracteristicas
que permitem conhecer e compreender os multiplos aspectos envolvidos para a
organizacdo do atendimento domiciliar a saude, propiciando um processo de
construcao e participacao. A principal finalidade da pesquisa exploratéria, segundo
Gil (1999, p. 43-44), “é desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias, as
quais proporcionam uma visdo geral acerca de determinado fato”. Ja a pesquisa
descritiva, sob a o6tica do mesmo autor, tem como objetivo “a descricdo das
caracteristicas de determinado fenbmeno ou o estabelecimento de relagdes entre
variaveis”. O método exploratério-descritivo procura explorar um problema ou uma
situacao, no intuito de subsidiar critérios ou a compreensao acerca de um assunto,

bem como descrevé-los, classifica-los e interpreta-los.

4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa teve como sujeitos 24 profissionais de saude que atualmente
integram os recursos humanos de unidades de saude do Distrito Sanitario de Santa
Felicidade, da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, que atuam na assisténcia
(médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem) ou na gestdo (autoridade
sanitaria local) e que concordaram em participar do estudo, em consonancia com a
Resolugéo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002b).

Foram utilizados como critérios para participar da pesquisa: profissionais
lotados em diferentes unidades de saude desse distrito, com ou sem o Programa de
Saude da Familia, de diferentes categorias ou modalidade de atuacdo e com no
minimo dois anos de trabalho em saude coletiva. Esse € um ponto de extrema
importancia, pois permite a identificagdo e a compreensao de diversas percepg¢oes
sobre o0 objeto de pesquisa, com uma contribuicéo singular de cada participante.

A pesquisa dividiu-se em duas fases de coleta de dados: o questionario e o
grupo focal.

Primeiramente, foi enviado via malote da Secretaria Municipal da Saude o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), juntamente com
o questionario (Apéndice B), para quatro sujeitos (um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem, um médico e a autoridade sanitaria local), em cada uma das 10
unidades de saude que compdem o Distrito Sanitario de Santa Felicidade, sendo
destas 5 com Programa da Saude da Familia. O total de questionarios enviados foi
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40, no intuito de compor um grupo de 10 enfermeiros, 10 auxiliares de enfermagem,
10 médicos, e 10 autoridades sanitarias locais. No entanto, apenas 24 profissionais
aceitaram participar do estudo e responderam ao instrumento.

Entre os sujeitos pesquisados, 17 sao mulheres, que predominam na
categoria de enfermeiras e auxiliares de enfermagem, e sete sdo homens, que
predominam na categoria médica. O tempo minimo de trabalho em saude coletiva
entre os profissionais participantes € entre dois anos e 17 anos.

Na segunda fase — o grupo focal — foram convidados os 24 profissionais que
participaram da primeira etapa. No primeiro grupo focal, houve a participacédo de oito
profissionais, sendo trés autoridades sanitdrias locais, trés enfermeiras e duas
auxiliares de enfermagem. Um participante € do sexo masculino, na categoria de
autoridade sanitaria local.

No segundo grupo focal, houve participacdo de 12 profissionais de saude,
dentre os quais cinco sdo autoridades sanitarias locais, quatro sado auxiliares de
enfermagem e trés sdao enfermeiras. Nesse grupo, houve participacdo de dois
profissionais do sexo masculino, ambos autoridades sanitarias locais. Quatro
profissionais participaram dos dois grupos e oito dos profissionais que responderam

0 questiondrio ndo compareceram ao grupo focal.

4.3 ASPECTOS ETICOS

Segundo as normas estabelecidas com a aprovacao da Resolucao n° 196/96,
todas as atividades relacionadas a saude, assim como as pesquisas, Sao
regulamentadas por preceitos éticos que estabelecem a existéncia de um processo
para realizacao delas. A fim de atender a tais preceitos, o projeto de pesquisa
passou por aprovacdo do Colegiado do Programa da Pds-graduacdo em
Enfermagem, nivel de mestrado, do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana, no dia 26 de outubro de 2005. Em seguida, sob o Protocolo n°
172/2005, o projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, em 14 de dezembro do mesmo ano
(Anexo).

O projeto foi submetido ainda a banca de qualificacdo em 09 de marco de
2006, nas dependéncias do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do

Parana, sendo aprovado e registrado em ata do Programa de Pd6s-Graduacdao em
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Enfermagem.

Na seqléncia, iniciei a coleta de informacdes, que ocorreu apds explicagao
aos profissionais sobre 0s objetivos da pesquisa, a qual constava também no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Ao aceitar participar da
pesquisa, cada profissional assinou esse documento. A finalidade foi esclarecer
sobre a participacao voluntaria, a garantia da confidencialidade, o sigilo dos relatos,
a preservacao da identidade e a gravagao dos grupos focais, em consonancia com a
Resolucao n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002b).

4.4 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Distrito Sanitario de Santa Felicidade (DSSF), cuja
populacdo € de 150.085 habitantes em sua area (CURITIBA, 2005). Esse distrito
tem uma caracteristica impar em relacao aos demais, por localizar-se numa regiao
de Curitiba composta por pessoas que moram ha muitos anos no mesmo local e ter
em sua composi¢do 13.409 habitantes na faixa etaria acima dos 60 anos, que
representam 8,9% da populacao idosa do municipio, perde apenas para o Distrito
Sanitario da Matriz, com 15,1%. Essa caracteristica local elucida a suscetibilidade e
a necessidade dessa comunidade ao atendimento domiciliar @ saude. O Distrito
Sanitario de Santa Felicidade conta atualmente com 10 unidades de saude, das
quais, cinco com o Programa de Saude da Familia.

Os grupos focais foram realizados na sala de reunides da Rua da Cidadania
de Santa Felicidade, local onde se situa o distrito sanitario. A escolha do local para
realizacdo deste trabalho foi definida em conjunto com a supervisora do distrito
sanitario. O desenvolvimento da pesquisa nesse local ocorreu de maneira a facilitar
0 acesso aos profissionais e assegurar aos participantes ambiente agradavel,
acolhedor e confortavel.

4.5 COLETA DE INFORMAGOES

A coleta de informacdes ocorreu em duas etapas, entre os meses de abril e

junho de 2006. Utilizei primeiramente um instrumento norteador, no formato de
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questiondrio, e posteriormente grupo focal, no intuito de atingir os objetivos

propostos no estudo.

4.5.1 Questionario

Questionario, segundo Gil (1999, p.129), “é a técnica de investigacao
composta por um namero mais ou menos elevado de questdes apresentadas por
escrito as pessoas, tendo por objetivo o conhecimento de opinides, crencgas,
sentimentos, interesses, expectativas, situacdes vivenciadas”.

E considerado um instrumento para levantar informagdes a que se deve
responder sem a interferéncia do avaliador ou pesquisador e um instrumento
autoaplicavel. Conforme explicita Rudio (2003, p.117), “um questionario pode ser
constituido sbé de perguntas abertas ou sbé de perguntas fechadas ou,
simultaneamente, dos dois tipos de perguntas”.

Esse instrumento foi composto de questdes abertas e fechadas, o qual
propiciou angariar informagdes de forma rapida, possibilitando a participacdo dos
sujeitos no momento que julgassem favoravel, sem interromper o fluxo de trabalho e
permitindo resposta livre de influéncias da entrevistadora.

As questdes abertas permitem investigacbes mais profundas, segundo
Marconi e Lakatos (2003, p. 204), possibilitando ao sujeito pesquisado responder de
forma espontanea, livre, usar sua propria linguagem e emitir opinides. Ja as
questdes fechadas, embora limitem as possibilidades de respostas, facilitam o
trabalho do pesquisador.

Seguindo Marconi e Lakatos (2003, p.203), “o questionario precisa ser
testado antes de sua utilizagdo definitiva, aplicando-se alguns exemplares em uma
pequena populacao escolhida”. O teste piloto foi realizado com quatro profissionais
de diferentes categorias (, enfermeira, auxiliar de enfermagem, médico e autoridade
sanitaria local), que ocupavam as funcdes assistenciais e gerenciais em uma
unidade de saude de outro distrito sanitario do Municipio de Curitiba, que aceitaram
participar da pesquisa. Em analise das respostas, percebi a dificuldade conceitual
apresentada pelos profissionais na compreensdo da diferenca entre atendimento
domiciliar a saude e visita domiciliar. Assim, considerei importante o acréscimo e a
definicdo dos conceitos no inicio do instrumento, bem como a readequacao de

questoes.
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4.5.2 Grupo Focal

Na segunda etapa da pesquisa, utilizei como técnica de coleta de
depoimentos o grupo focal, o qual tem carater exploratério, no intuito de identificar
percepcdes, sentimentos, atitudes e idéias dos individuos em determinado assunto,
para gerar novas idéias ou hipdteses. A estratégia de grupo focal € promover um
espaco de debates, interacées e reflexdes sobre conhecimentos, concepcbes e
praticas dos sujeitos envolvidos numa dada realidade (RIBEIRO, 2002).

Alguns aspectos dessa técnica, como o conhecimento do método, a
organizacdo e estruturacdo do grupo, a dindmica das sessdes e o perfil do
coordenador e observador, contribuem para que se atinjam as metas da pesquisa.

Segundo Paschoal (2004, p. 34), “grupo focal consiste na interacao entre os
participantes e o pesquisador, objetivando colher dados a partir da discussao focada
em topicos especificos e diretivos, cujo pensar coletivo propicia a discussdo e
observacdo das controvérsias, construindo opinides, solucionando problemas e
mudando comportamentos e atitudes”.

A escolha dessa técnica justifica-se pela possibilidade de reunir diferentes
profissionais e refletir sobre a pratica, propiciando a observacdo das formas de
superacao de questdes, no que diz respeito ao atendimento domiciliar a saude. O
grupo focal apresentou-se como ferramenta util e viavel, que atende ao principio da
globalidade e integracédo de forma associada e permite visdo geral e abrangente do
assunto.

Para operacionalizar essa etapa da coleta de informacdes, foram extraidos
temas dos questionarios compilados e analisados como guia que serviria de material
motivador aos participantes do grupo focal (Apéndice C e D).

A principio, os temas foram divididos para dois grupos focais, e no decorrer
deles, dependendo da evolugao das discussdes, ampliar-se-ia ou nao o numero de
grupos. Elaborei, ainda, um cronograma de atividades para cada um dos grupos
focais (Apéndice E e F), considerando os temas elencados. Assim, ao finalizar o
segundo grupo focal, a etapa de coleta de dados foi encerrada, entendendo-se que
se havia alcanc¢ado o objetivo proposto no estudo.

De acordo com Tanaka e Melo (2001, p.57), “o tamanho do grupo deve ter
geralmente entre 6 e 10 membros; recomenda-se que se convidem mais 20% para

cobrir possiveis auséncias”. Esses autores ainda referem que “a quantidade de
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grupos deve considerar a homogeneidade da populagdo em relagcdo ao objeto da
avaliagao, variando de um minimo de 3 a 4 grupos até 10 a 12 grupos no maximo”.

As sessbes nao extrapolaram duas horas de duracdo, considerando-se um
breve momento para aquecimento e descontracao, para, na seqiéncia, iniciar a
discussao, reflexdo e o debate. Ainda, reservou-se tempo para o encerramento.

O grupo focal permitiu assim aprofundamento no tema em questéo e reflexao
sobre ele. Sua composicao foi intencional e 0 numero de participantes variou entre
oito e 12 pessoas.

Assim, Dall’Agnol e Trench (1999) apresentam de modo simplificado a
organizagao do grupo focal:

1. Abertura de sessdo — apresentagdes, agradecimentos, cumprimentos,
informacodes sobre a pesquisa (objetivos, finalidade e metodologia);

2. Estabelecimento do setting — énfase nos aspectos éticos da pesquisa e no
processo de interacdo durante todo o processo;
Debate — a partir do guia de temas;
Sintese — para fechamento de cada um dos temas;
Encerramento — agradecimentos, cumprimentos e combinados para o

préximo encontro.

Colocam Muza e Costa (2002, p.2) que essa técnica adota alguns passos, e
eles foram seguidos nesta pesquisa. Inicia-se com a apresentacdo formal do
coordenador e do observador do grupo focal. Na seqliiéncia, € preciso expor 0s
propoésitos do encontro, solicitando a anuéncia de cada um dos presentes a
participar da atividade, em seguida, ha a apresentacao dos participantes e assim se
da inicio a producdo de conhecimento propriamente dita, por meio do roteiro
previamente elaborado.

4.5.2.1 Desenvolvimento do Grupo Focal

Toda a dinamica do grupo focal foi gravada, e foram agregadas a esse
material as anotacdes realizadas pelo observador e coordenador do grupo, para
analise e apresentacdao dos resultados. Os 24 profissionais de saude que
responderam ao questiondrio e concordaram com participar da pesquisa foram

convidados a participar dos grupos focais.
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Entrei em contato com a supervisora do Distrito Sanitario de Santa Felicidade,
expliquei-lhe a importancia da continuidade da pesquisa e da realizagdo do grupo
focal. Ela prontamente cedeu uma sala para realizagdo do encontro, e sugeriu a data
a ser marcada, a fim de possibilitar a participagao dos profissionais e nao prejudicar
o trabalho das unidades de saude. O primeiro grupo focal ficou definido para 16h00
do dia 12/06/2006.

A partir dessa definicdo, participei da reunido de autoridades sanitarias locais
(ASL) desse Distrito, que ocorre semanalmente, para explicar as ASL a importancia
da pesquisa e da liberacao dos profissionais envolvidos.

Elaborei um convite nominal (Apéndice G), que foi enviado pelo malote da
Secretaria Municipal da Saude para cada participante, informando a data, hora e o
local do grupo focal. Um dia antes da realizagao do grupo, entrei em contato com os
profissionais por telefone, e reforcei o convite.

No primeiro grupo focal, houve a participacdo de oito profissionais de saude,
trés observadoras (duas alunas da graduacéao do curso de Enfermagem e uma aluna
do mestrado também de Enfermagem), que fizeram anotagdes durante todo o grupo
focal. Eu coordenei as atividades do grupo.

Esse grupo focal teve inicio as 16h45 e terminou as 18h00. A previséo era de
que as atividades do grupo se iniciassem as 16h00, mas o atraso dos participantes
ocasionou demora no inicio da sessao. Inicialmente, foram apresentados o objetivo
da pesquisa e do grupo focal e as questdes éticas do trabalho, bem como um acordo
de trabalho para o seguimento da sessédo. Na sequéncia, foi realizada uma dinédmica
com o objetivo de conhecer os participantes e proporcionar entrosamento entre eles
(Apéndice E). Foram colocados os nomes dos participantes em etiquetas, e elas,
fixadas nas roupas, no intuito de facilitar a comunicagcao entre eles e também as
anotacoes pelos observadores. Toda a sesséao foi gravada em gravador digital, para
posterior transcricao das falas.

Iniciei a discussdo com a apresentacao do primeiro tema: Tipos de
Atendimentos Domiciliares. Entre um tema e outro, realizei a validagdo das falas,
dando inicio ao segundo e ultimo tema dessa sessédo, Critérios para o Atendimento
Domiciliar.

Ao término desse encontro, ficou acordado entre os participantes a data de
26/06/2006 e a manutencdo do horario, impreterivelmente, para 16h00, para a
realizacdo do préximo grupo focal.
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Previamente ao segundo grupo focal, por meio do malote da Secretaria
Municipal da Saude, foi enviado novamente um convite nominal (Apéndice H) para
todos os participantes que concordaram com participar da pesquisa (24
profissionais) — independentemente de se haviam ou n&o participado do primeiro
grupo focal —, informando a data, hora e o local do grupo. Como feito no primeiro
grupo, entrei em contato com todos por telefone um dia antes da realizagcdo da
segunda sessao, e reforcei o convite.

Nessa segunda sessdo, realizada em 26/06/2006, estavam presentes 12
participantes, duas observadoras (uma aluna do mestrado e uma convidada) e a
pesquisadora. O grupo foi realizado no mesmo local do anterior e iniciou-se as
16h20, com término as 18h.

E importante ressaltar que apenas seis profissionais de salde participaram
dos dois grupos, dois participaram apenas do primeiro € seis participaram apenas do
segundo.

Para iniciar a discussao, expliquei o objetivo do trabalho e do grupo focal, a
dindmica do grupo e pedi a participacdo de todos. Estabeleci um contrato de
trabalho, expliquei as questdes éticas, informei sobre a gravacdo do audio da
sessao. Na sequéncia, distribui os crachas para os participantes e convidei-os a
participar de uma dinamica (Apéndice F).

Os temas elencados para esse grupo focal foram: Recursos Humanos e
Recursos Materiais, Organizacdo do Atendimento Domiciliar e Atribuicbes dos
Profissionais para o Atendimento Domiciliar. O primeiro tema foi apresentado e os
dados, compilados, para iniciar o debate. A discussao foi bem interessante, com
varios pontos a ser agregados aos dados que surgiram nos questionarios.

Meu papel como coordenadora consistiu em proporcionar atmosfera favoravel
a discussao, controlar o tempo, estimular todos a falar, instigar sobre o tema, guiar
para uma discussdo, lancando mao de um roteiro previamente elaborado, que foi
construido a partir dos questionarios.

Nesse sentido, evitou-se a monopolizagdo da discussdao por um dos
participantes e encorajaram-se 0s mais reticentes. Essa técnica foi utilizada
buscando-se atentar para os gestos dos participantes e saber interpreta-los, ser
sensivel, capaz de ouvir, ter clareza de expressao, ser flexivel, vivo e simpatico,

além de ter senso de humor.
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E importante ressaltar que eu, como pesquisadora, € uma colega mestranda
de Enfermagem da Universidade Federal do Parana ocupamos o papel de
coordenadora e observadora, respectivamente.

4.6 ANALISE DAS INFORMAGCOES

O propdsito da anadlise de informacéao é impor alguma ordem sobre um grande
corpo de informagdes, de modo que possam ser tiradas algumas conclusdées. De
acordo com Polit e Hungler (1995, p. 273), a analise serve para organizar e sintetizar
os dados da pesquisa, bem como fornecer estrutura a eles.

Segundo Minayo (2004, p.198), a andlise tem trés finalidades: “estabelecer
uma compreensdo dos dados coletados, responder as questdes formuladas e
ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado, articulando-o ao contexto
cultural do qual faz parte”.

Da primeira fase da coleta, retornaram 24 questionarios. Foi, entdo, realizada
a leitura, a transcricdo das respostas, analise das respostas e, ainda, formaram-se
temas que nortearam a proxima etapa, subsidiando o trabalho do grupo focal. Os
cinco grandes temas abordados no grupo focal foram: Tipos de Atendimento,
Critérios para o Atendimento Domiciliar, Recursos Humanos e Recursos Materiais,
Organizacdo do Atendimento Domiciliar e Atribuicdes dos Profissionais para o
Atendimento Domiciliar (Apéndice C e D).

Para a analise dos questiondrios e dos depoimentos do grupo focal, optou-se
pela categorizacao, pois, como as respostas fornecidas pelos participantes variaram,
essa andlise possibilitou a organizacao e o agrupamento delas por categorias.

A categorizacdo, segundo Gomes (2001, p.70), “abrange elementos ou
aspectos com caracteristicas comuns ou que se relacionam entre si, estabelecendo
classificagdes, e neste sentido, agrupam-se elementos, idéias ou expressées em
torno de um conceito capaz de abranger tudo isto”.

Existem trés principios para estabelecer conjunto de categorias, segundo
Gomes (2001, p.72): (i) ser estabelecido a partir de um uUnico principio de
classificacao; (ii) ser exaustivo, permitir a inclusao de qualquer resposta numa das
categorias; e, por fim, (iii) as categorias devem ser exclusivas, ou seja, uma resposta

nao pode ser incluida em mais de duas categorias.
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De acordo com Gil (1999, p. 171) nao se deve estabelecer um numero muito
grande de categorias, a fim de facilitar a analise.

As informacdes dos questionarios e grupos focais passaram por sucessivas
leituras para apropriacdo do conteudo, e as categorias foram emergindo seguindo o
agrupamento das informagdes. A principio, era um amontoado de depoimentos, € a
medida que eram agrupados por tratar-se do mesmo assunto, pareciam formar um
conjunto Unico o qual recebia um nome provisorio. ApGs este primeiro agrupamento,
novas e incessantes leituras foram feitas, com o objetivo de identificar os melhores
relatos a serem utilizados para andlise, ndo tornando repetitivo e também a
redistribuicdo e a readequagdo das informacbes obtidas para as categorias
apropriadas.

Esse processo de construgcdo foi composto por idas e vindas, pois em
determinados momentos me parecia muito claro tanto a composicao das categorias
como a distribuicdo das informacbes, porém, apds nova leitura percebia-se a
necessidade de refinamentos e readequacées.

Dessa forma, a construcdo ocorreu a partir das informacgdes obtidas, de
incansaveis leituras, considerando ainda o embasamento na revisdo de literatura,
foram entdo organizados, de modo a dar sentido ao material, e compuseram dois
temas centrais: Retrato do Cenario Organizacional das Ac¢des do Atendimento
Domiciliar a Saude e Organizacdo dos Servicos para o Atendimento Domiciliar a
Saude.
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5 APRESENTACAO E ANALISE DAS INFORMAGOES

Neste capitulo, apresento os resultados obtidos no processo de coleta de

informacgdes, a partir dos temas que emergiram das respostas dos questionarios e

das discussoes do grupo focal.

O quadro abaixo mostra os temas e suas subdivisbes em categorias e

subcategorias:

QUADRO 1 — TEMAS, CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS EMERGIDAS DA
COLETA DE INFORMAGOES

TEMAS

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

1. Retrato do cenario
organizacional das acoes do
atendimento domiciliar a saude
no contexto pesquisado

1. Compreenséao das categorias
conceituais do atendimento
domiciliar a satde

2. Expressoes dos profissionais
sobre o atendimento domiciliar a
saude

1. Determinantes sociais
interagindo no atendimento
domiciliar a satde

2. Recursos humanos e
capacitacao diante da demanda
do servico

3. Solicitagbes e condicoes de
provimento do ADS pelo servico
de saude

4. Critérios de elegibilidade para
o ADS: possibilidades de
atendimento pelas equipes

5. As (im)possibilidades de
planejamento para o ADS nas
unidades de salde

3. Atribuicdes dos profissionais:
um trabalho em equipe

2. Organizagao dos servicos
para o atendimento domiciliar a
saude

1. Avaliando o individuo, a
familia e o contexto domiciliar
para atuar em atendimento
domiciliar a saude

2. O planejamento do
atendimento domiciliar a saude
sob a perspectiva dos
profissionais de salde

3. Acgbes e procedimentos
possiveis no atendimento
domiciliar a saude
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A seguir estdo as analises realizadas, nas quais as falas foram codificadas
para assegurar a confidencialidade das identidades. As respostas dos questionarios
e as falas dos grupos focais foram identificadas como: Q = Questionario, A = Grupo
Focal 1 e B = Grupo Focal 2. As categorias profissionais receberam como
codificagdo: a = Auxiliar de Enfermagem, e = Enfermeira, m = Médico, g =
Autoridade Sanitaria Local. A numeracao identifica a seqiéncia das respostas nas

respectivas transcrigoes.

5.1 TEMA 1: RETRATO DO CENARIO ORGANIZACIONAL DAS ACOES DO
ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE NO CONTEXTO PESQUISADO

Esse tema surgiu a partir da analise de um contexto macroestrutural, ou seja,
das atribuicbes gerenciais que envolvem o atendimento domiciliar a saude. Acredito
que a visdao ampliada desse contexto auxilia na compreensdo, organizacao,
execucao e avaliacao de acoes realizadas no domicilio.

Para Kurcgant (2005, p.45), o olhar sobre a disposicdao e ordem das partes de
um todo é um dos requisitos na organizacdo dos servicos, tal como o autor

descreve:

E a partir dos objetivos mais amplos que uma instituigdo passa a definir
suas politicas e diretrizes, metas, programas, procedimentos e normas,
segundo uma abrangéncia que vai de uma amplitude maior (planos
estratégicos e taticos) para outra menor e mais detalhada (planos
operacionais).

Logo, tendo em vista o que se expds acima, busquei construir as categorias

do cendrio organizacional como descrito a seguir.

5.1.1 Compreenséao das Categorias Conceituais do Atendimento Domiciliar a Saude
(ADS)

Essa categoria apresenta a compreensao que os profissionais de saude tém
dos conceitos que permeiam o atendimento domiciliar. No que se refere a
compreensao dos principios das diretrizes do atendimento domiciliar a saude (ADS),
por meio da analise das informacgdes, € possivel afirmar que os profissionais de

saude nao diferenciam os conceitos, confundem-nos, utilizando de forma genérica o
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termo “visita domiciliar” para diferentes modalidades da atencdo domiciliar. As
categorias conceituais do atendimento domiciliar denotam visdo restritiva e

incompleta das acdes que compreendem essa pratica.

Somos 3 equipes, onde cada equipe tem 1 dia para sair, antes de
sair discutem os casos prioritarios para as visitas domiciliares [...]
que sdo trazidos pelos ACS, pelas familias e pelo proprio
conhecimento da equipe da sua area. (Qg21)

De acordo com a gravidade se realiza o atendimento no momento da
solicitacdo pela enfermagem e agente comunitario de saude [...].
(Qetl)

Programam-se as visitas domiciliares dos profissionais que possam
dar resolutividade ao caso. (Qm17)

Fazemos muitas visitas para pacientes [...] que necessitam de
acompanhamento a familia, as vezes, precisam de encaminhamento.

(Ag1)

Como mostram as informacdes, a visita domiciliar € uma expressao utilizada
para qualquer natureza de agdo em saude na familia e nela estdo incluidos
atendimentos eletivos ou nao.

No entanto, parece que tais acdes nao tém continuidade, por meio de uma
programacao ordenada e priorizada. Mesmo quando citado, em uma das falas, a
programacao denota carater pontual e especifico para a resolutividade de caso
isolado. Isso difere do atendimento domiciliar a saude, como explicitam Duarte e
Diogo (2000), que compreende atividades assistenciais realizadas no domicilio por
profissionais de saude, em que ha programacado e acompanhamento, dependendo
principalmente da complexidade assistencial requerida.

Esse fato corrobora o estudo realizado por Lacerda e Giacomozzi (2005), que
constataram dificuldades dos profissionais de saude de distinguir e compreender
conceitos relacionados a atencao domiciliar.

A percepcédo de atendimento domiciliar confunde-se com a realizagdo de um
procedimento realizado no domicilio, ambos sdo necessarios, porém diferentes, mas
parecem receber dos profissionais 0 mesmo plano de acao.

As falas a seguir respondem as necessidades encontradas no dia a dia, ou
seja, mostram a necessidade da realizagdo de determinados procedimentos no
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domicilio e, embora realizados fora da unidade de saude, também requerem certo

acompanhamento ou supervisdo posterior.

Aparecem muitas questdes de sondagem, curativos... (Aa7)

[...] podemos fazer preventivo de cancer, curativo, coleta de exames,
consulta médica e de enfermagem. (Ag1)

Acho que os tipos de procedimentos ndo sdo muito diferenciados do
que se faz hoje. Talvez se otimizariam e fariam coisas com qualidade
melhor. (Ag2)

E disponibilizado profissional com conhecimento técnico para realizar
a avaliacdo e os procedimentos necessarios, em horario que nao
atrapalhe o fluxo e atendimentos da US. (Qe12)

Estas falas fazem mencado aos procedimentos também realizados nas
unidades de saude, porém destaca-se o relato em otimiza-los, ganhando qualidade
em sua realizagdo, ou ainda priorizando o atendimento na prépria unidade de
saude.

Como a definicdo de Fabricio et al. (2004), compreendo a assisténcia
domiciliar como um conjunto de procedimentos hospitalares e ag¢des de saude
possiveis de serem realizados no domicilio, por uma equipe interprofissional.

Precisa ser esclarecido aos profissionais de saude que realizar
procedimentos por si s6 ndo abrange os propésitos do ADS, o qual requer visdo
ampliada dos profissionais sobre as questdes de vida, saude e doenca das familias.

Para que o ADS se efetive, é fundamental ter uma politica de saude e de
formacao consolidada e que os profissionais conhecam e exercitem diferentes
processos, distinguindo suas categorias, acbes e avaliagbes. Assim, possibilita-se
compreender suas atividades incluidas na dindmica de organizacao dos servicos.

Porém, como mostram os dados, Ribeiro, Pires e Blank (2004) comentam que
os profissionais de salde perdem a compreensao da totalidade do processo, quando
h&a aumento do fluxo de atividades, o que contribui para uma visdo muitas vezes
fragmentada de suas acoes.
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Ha, no entanto, alguns poucos relatos que se aproximam da verdadeira

conceituacéo do ADS:

O atendimento tem um inicio, meio e fim, alta por cura ou melhora.
(Ag1)

A visita domiciliar € semanal com discussbes de casos dos pacientes
para atendimento, priorizagdo de casos, decisdo de quem vai, aonde,
e o que vai fazer e a resolutividade dos casos. (Qe7)

Os casos séo avaliados pela necessidade: visitas diarias, semanais
ou mensais, assim 0s pacientes tem uma supervisdo no seu
tratamento. (Qe7)

Nesta unidade de saude existe grande numero de idosos acamados
que necessitam de atendimento domiciliar frequente, inclusive com
atendimento médico. (Qg20)

Se faz a visita para constatar o caso e fazer a primeira avaliacao,
mas o atendimento em si é incluido ou ndo, planejado a partir disso.

(Ag2)

Como visto, ha percepcgao de profissionais de saude quanto a necessidade de
avaliacdo e estabelecimento de metas por meio de planejamento e programagao,
para realizar o atendimento domiciliar a saude, contribuindo com a organizacao dos
Servicos.

De acordo com Silva (2000), o planejamento € considerado importante
ferramenta para a execucéo das agoes, e influencia os futuros resultados, fator que
auxilia os profissionais a pensar antes de agir, impede ag¢des improvisadas e
contribui para alcangar os resultados esperados.

Dessa forma, o ato de planejar esta totalmente ligado ao desenvolvimento de
acoes, visando a um objetivo futuro. Para Kurcgant (2005), a primeira fase consiste
em realizar o diagnéstico, identificando todos os elementos, recursos, possibilidades,
relacdes, e, a partir dessa apropriacao, estabelecer metas. Assim, desencadeia-se o
planejamento.

Especificamente no ADS, Duarte e Diogo (2000) enfatizam o diagndstico da
realidade, avaliando também todos os fatores em potencial e suas limitagcbes, o que
facilita a continuidade do atendimento e os bons resultados.

Em sintese, a categoria aqui descrita revela que os profissionais confundem

0s conceitos que envolvem o ADS e ha falta de planejamento e avaliacao, embora,
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para alguns, seja uma necessidade e realidade no processo de trabalho da unidade
de saude.

5.1.2 Expressodes dos Profissionais sobre o Atendimento Domiciliar a Saude

Essa categoria retrata as opinides, as avaliacbes e a manifestacdo do
pensamento que representa o dia-a-dia dos profissionais que realizam o
atendimento domiciliar a saude.

Os profissionais revelam, a partir do cotidiano, suas experiéncias objetivas e
subjetivas da realidade vivida por pacientes e familia e os enfrentamentos a que se
dispdem como profissionais em atencéo basica de saude. Como houve diversidade
de informacbes, optei por uma subdivisdo da categoria em subcategorias
denominadas: determinantes sociais interagindo no atendimento domiciliar a saude;
recursos humanos e capacitacdo diante da demanda do servigo; solicitacées e
condicoes de provimento do ADS pelo servico de saude; critérios de elegibilidade
para o ADS: possibilidades de atendimento pelas equipes; e as (im)possibilidades de
planejamento das unidades de saude.

5.1.2.1 Determinantes sociais interagindo no atendimento domiciliar a saude

Nos relatos que seguem, evidenciam-se aspectos sociais, econdmicos e
culturais, que dificultam o desenvolvimento das acbes domiciliares pelos
profissionais de saude. Dentre os aspectos socioeconémicos, destaco:

[...] temos problemas relacionados ao proprio domicilio que dificulta
tipos de procedimentos que poderiamos fazer, como falta de agua
para lavar as maos. (Aa7)

Outras situagbes sdo aqueles pacientes foragidos, usuarios de
drogas que precisam do atendimento. Por nao poder sair e ir a US,
solicitam esse tipo de atendimento. (Ag3)

Dificuldade na continuidade do  atendimento, condicoes
socioecondémicas da comunidade, cuidador ndo comprometido. (Qe8)
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Dentre os aspectos econdmicos, sobressaem:

[...] usuarios com dificuldade de deslocamento a US e usuarios com
risco social, com comprometimento de saude individual ou familiar.
(Qg18)

Por ser uma clientela carente, financeiramente principalmente, ficam
aguardando recursos da Fundacdo de Acao Social ou Central de
Atendimento ao Usuario. (Qe11)

Dentre os aspectos culturais, relevam-se:

As vezes, o prdprio usudrio ndo quer o atendimento, e ficamos
insistindo. (Ag1)

Inseguranca dos familiares no cuidado e na realizacdo de
procedimentos. (Qg22)

Fica evidente que os profissionais identificam, reconhecem e compreendem
os determinantes sociais, econdmicos e culturais. Retratam inclusive a
impossibilidade ou a dificuldade encontrada para executar plenamente o ADS. Por
outro lado, ha implicacbes sobre a eficacia e eficiéncia dos procedimentos e
atendimentos prestados, diante da complexidade de problemas da populagéo.

Tais determinantes sao citados por Barata (2005), quando aborda a
vinculagdo existente entre a organizacao social e o surgimento e disseminacao de
doencas. Cita inclusive varios trabalhos realizados nessa area. A autora defende
que questdes sociais, politicas, econdmicas e culturais tém desdobramentos e
carater interdependentes. Sob tal ponto de vista, os problemas sociais, além de
desencadear o processo de doenca, podem dificultar ou impedir o restabelecimento
da saude.

Historicamente, como cita Barreto (2003), na realidade brasileira, a saude e
suas praticas tém sido relegadas a segundo plano. A énfase na dicotomia entre
saude coletiva e saude individual reforca a cidadania para alguns, mas, em sua
maioria, exclui quanto aos direitos sociais de assisténcia a saude.

Partindo desse pressuposto e de acordo com Christo (1998, p.2), a "cidadania
toma o individuo como sujeito de direitos e que, ao exercé-los, influi e delimita as
funcbes do Estado”, fator que enfatiza interdependéncia entre cidadania e

participacdo. Logo, um movimento social do carater do ADS busca ou deveria
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buscar uma modificacdo nessa conjuntura, por meio da reorganizagéo de condi¢oes
de vida que dificultam ou atenuam a cidadania.

Ainda mais, o processo de constru¢do da cidadania sugere amadurecimento
e reflexdo sobre valores herdados e afastados da nocéao do papel de cidadao pleno
e participante. Essa herancga tem sido impeditiva a emancipacéo dos individuos e da
sociedade, que ficam assim condicionados ao paternalismo.

Contudo, as falas apresentadas mostram que ha um caminho a ser percorrido
para que os propésitos de pleno direito do cidadao relacionados a sua saude sejam

atingidos.

5.1.2.2 Recursos humanos e capacitacado diante da demanda do servi¢co

Tanto nos questionarios como nos grupos focais, os profissionais destacam
que nao é suficiente o quadro de pessoal para atender as demandas de saude da
area de abrangéncia da unidade de saude. Sdo unanimes em afirmar que a falta de
recursos humanos dificulta e até inviabiliza o ADS.

Além da énfase, relatam, como mostrado a seguir, as implicacoes
decorrentes da deficiéncia de recursos humanos:

Eu posso fazer somente o basico do basico como esta hoje... ou eu
tenho que ter recursos humanos em primeiro lugar. (Bg4)

Falta de equipamento, falta de resolutividade dos casos graves e
equipes incompletas. (Qe9)

Temos um auxiliar de enfermagem por microdrea que, em
afastamentos, desfalca o atendimento, dificultando o trabalho da
equipe. (Qe10)

Trabalhamos sempre no limite do nosso quadro funcional, sendo
extremamente dificil disponibiliza-lo para AD. (Qg21)

O ideal para mim é que a equipe que eu tenho hoje so atendesse
aos habitantes da sua area, fazendo prevencdo, que tivesse uma
equipe na unidade de saude para atender a demanda. Ai sim a
equipe poderia fazer todos os atendimentos domiciliares e atender
todos os tipos de solicitagcées, inclusive abordando toda a familia e
ndo so6 aquele que esta precisando naquele momento. (Ag3)
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A precariedade de recursos humanos em detrimento da demanda, somada as
necessidades cada vez mais complexas de atendimentos, tem comprometido os
cuidados em saude. Gaidzinski, Fugulin e Castilho (2005) ressaltam que ha
sobrecarga de trabalho de profissionais influenciando e impedindo a qualidade da
assisténcia prestada. Isso € uma realidade nos servicos de saude.

Ainda, nas falas, aparece a dificuldade relacionada ao numero de
profissionais e de equipes atualmente existentes nas unidades de saude, o que
demonstra impossibilidades no atendimento domiciliar a saude. A seguir, nos
discursos, os participantes sugerem implementacdo do servico com novas equipes
para atendimento exclusivo da demanda, fator que favoreceria o planejamento, a
organizacao e agdes de prevencgao.

Dentre as respostas do questionario, um profissional referiu sobre o fato que:

A equipe esta sobrecarregada com a demanda espontanea e, apesar
de se trabalhar com familias, ndo sobra muito tempo para discussao
de cada caso. Tém muitas metas a serem cobertas que demandam
um tempo grande. (Qg19)

Ao que parece, a caréncia de recursos humanos torna as agbes de cuidado
no domicilio restritas as necessidades do individuo, dificultando a extensdo dessa
acao para familiares. Por outro lado, se houvesse recursos humanos suficientes, os
profissionais poderiam ter apropriacdo de sua area de atuacado e da clientela,
facilitando o planejamento, o reconhecimento das necessidades e o diagnostico,
bem como, melhorando a qualidade do atendimento.

Diante de tal cenario, a situacao ideal é a superacdo do modelo assistencial
centrado na doenca pelos profissionais de saude, que pode ser alcancado, se
alicercado na produgéo social do processo saude-doencga ou, como explicitado por
Silva et al. (2005), pela identificacdo e analise das situagbes problema da
comunidade, visando ao individuo e sua saude.

Selecionei um trecho que mostra tal dicotomia:

O que ajuda muito também é o agente comunitario de saude, que
traz muitas coisas e informa as necessidades na Unidade de Saude
basica, so que dificulta mais as saidas porque esta o tempo todo
atendendo. As vezes, a gente é obrigado a ir, porque ndo tem outro
recurso. (Aeb)
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Outro aspecto a destacar relaciona-se a necessidade de processo de
formacao e também de capacitagdo dos profissionais, tal como descrito a seguir:

Posso talvez estar atendendo de forma mais eficiente, por exemplo,
0 paciente de tuberculose, o alcoolista, cancer em fase terminal,
apoio para familia, acompanhamento pds-operatdrio, s6 que muitas
pessoas ndo tém muita habilidade ou experiéncia para lidar com
Alzeimer, Parkinson, surtos. (Ag3)

Coloco a importancia de realizar capacitagées, principalmente em
emergéncias. Quando tem uma parada, por exemplo, a gente nao
faz rotineiramente, e até chamar o SAMU é necessario o
atendimento. Temos que estar capacitados. (Ba9)

Em relagao a qualidade, € necessario treinamento das pessoas, pois
aprendem com a pratica de colegas que as vezes ndao é a devida.
(Qg19)

Concordo com os profissionais, pois o atendimento domiciliar a saude traz em
sua configuracao a necessidade de novos saberes e novas ag¢des das equipes de
saude, de modo a valorizar as caracteristicas do trabalho voltadas para a
integralidade, intersubjetividade e o cuidado da saude centrado na familia, no
contexto das residéncias e dos individuos.

Cabe lembrar que o ADS torna-se situacado impar para o profissional, pois
esse atendimento difere dos atendimentos tdo conhecidos, como o ambulatorial € 0
hospitalar. Os cuidados domiciliares, segundo Mota et al. (2005), trazem implicacoes
que requerem 0 ensino e o0 servico voltados para a reorganizacado das praticas de
saude. Considerado estratégia no modelo assistencial em saude, pressupde novas
demandas e necessidades para a formacédo e capacitacdo dos profissionais de
saude.

E importante ressaltar que o atendimento domiciliar a salide envolve agdes
multiprofissionais, = compartilhar conhecimentos e idéias, discussées e
estabelecimento de metas conjuntas. Torna-se assim um dos caminhos para o
efetivo e eficiente atendimento.

Lacerda e Giacomozzi (2005) destacam a necessidade de maior nimero de
capacitacbes em que os profissionais de diferentes categorias possam discutir o
atendimento domiciliar a saude, pois a falta de qualificacao e a falta de clareza sobre
0 papel e as atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais podem

comprometer a assisténcia, bem como dificultar a atuacdo tanto do profissional
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como da equipe. Nesse caso, torna-se imprescindivel a busca por aprendizado
constante.

Receber constantes capacitagcdes e treinamentos pode ser também uma
maneira de inovar, educar, que permite ao profissional maior confianca e repensar
suas acdes. Conforme Santos (2001, p. 9), “o estimulo ao pensamento totalizante e
contextualizado, capaz de compreender as inter-relacées e interconexdes das
partes, colabora para a formacao do todo”.

Nessa perspectiva, Kurcgant (2005, p.138) enfatiza “a imperativa necessidade
de flexibilizagdo da estrutura organizacional na perspectiva de preparar 0s
profissionais”, visando a compreender as interfaces do trabalho proposto e atuar
com 0 maximo de qualidade.

Especificamente, a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, por meio da
Coordenacdo da Atencado Basica a Saude, promoveu cursos basicos sobre o
Programa da Saude da Familia para profissionais que compdéem o programa, com
algumas abordagens sobre atencdo domiciliar. Porém, tais acdes parecem ser
insuficientes para o desenvolvimento da assisténcia no domicilio, até porque, como
abordei, falta clareza dos profissionais sobre os conceitos que permeiam a atencao
domiciliar em sua real abrangéncia.

Ao que parece, o ADS nas unidades de saude pesquisadas requer
reestruturagao acerca de recursos humanos, na implementagao do quadro funcional
e na capacitacdo dos profissionais, com definicdo clara dos papéis e acodes
especificas.

5.1.2.3 Solicitagdes e condi¢des de provimento do ADS pelo servigo de saude

Outra questdo relevante diz respeito aos recursos necessarios para a
realizacdo do ADS, e fica evidente na fala dos profissionais a necessidade de
implementacdo de materiais, equipamentos e outros provimentos basicos, bem

como o estabelecimento de fluxos que atendam as necessidades evidenciadas.

Hoje nao tem condigbes de fazer pequenos procedimentos como
inalagéo e vacina em mais de trés ou quatro familias, a area é muito
longe. Outra situagdo é fazer um curativo contaminado no domicilio e
depois ir trocar uma sonda. (Ag2)
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O conhecimento da area de abrangéncia e da populacao nela existente pelos
profissionais de saude que ali atuam € uma etapa do processo e fundamental para
as acOes de vigilancia a saude, contudo ha fatores que dificultam tanto as acdes
como o proprio ADS. Perehouskei e Cabral (2004) compartilham essa colocagao e
enfatizam a importancia do conhecimento do territério de atuagao dos profissionais e
gue esse movimento tem como principal objetivo propor agdes, melhorar a qualidade
do atendimento e a resolutividade de problemas, numa realidade conhecida e que
precisa de mudancas e condi¢des para que se obtenham resultados efetivos.

Contudo, dentre outros problemas, a distancia entre a unidade de saude e os
domicilios implica tempo maior dos profissionais para o deslocamento, o que reduz o
namero de atendimentos ou compromete sua qualidade, em detrimento da

demanda. Tal como referem:

Dificil é a area que ndo tenha 4 a 5km de distancia da US. Isso
implica outras questées, como tempo, o que demoraria a esse
deslocamento em que o profissional poderia fazer outros
atendimentos. (Bg4)

Retorno a falar da dificuldade do transporte, e o tempo que o0s
profissionais gastam indo a pé. Acabam indo com o proprio carro
para facilitar e ir mais rapido. (Bg5)

Acredito que outros recursos tambem sdo necessarios. Por exemplo,
nossa drea de abrangéncia é muito grande. E inviavel ir a todos os
lugares a pé e até de bnibus, pois o énibus ndo chega la. E mesmo
tendo o énibus o funcionario ndo tem o passe para usar. (Bai1)

Percebe-se que a realizacdo de procedimentos durante os atendimentos, a
distancia, o tempo e os materiais que necessitam ser transportados acarretam
maiores agravantes para o atendimento domiciliar a saude em areas distantes, sem
suporte para tal.

Ressaltam o0s participantes, entdo, a necessidade de transporte e

implementacao dos servigos na estrutura institucional:

O ideal mesmo é que, além de simplesmente ter o transporte, tivesse
minimamente uma estrutura que desse suporte para esse
atendimento no domicilio. Acho que isso seria muito proximo dos
carros do SAMU. (Bg3)
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Além de transporte adequado para os profissionais, eles relatam também a
necessidade de transporte para os pacientes, quando necessitam de servigcos
complementares extradomicilio, bem como a organizagdo institucional com
estabelecimento de fluxos ageis e eficazes, em que se providencie a integracao
interna de servigos e dos diversos niveis de atencao, complemente-se e forneca-se
assim o suporte necessario para os profissionais que realizam o atendimento

domiciliar a saude:

Existe dificuldade ou impossibilidade de transporte dos pacientes
para realizagdo de exames ou terapias, dificuldade de internamento,
equipamentos para empréstimo (OF, inaladores...). (Qm14)

Hoje, acho que o que mais dificulta sdo questées burocraticas para
vocé conseguir transporte, internamento, atendimento de
emergéncia. Da US ja é dificil, no domicilio, entao... O que precisava
€ essa integracdo dos servicos e agilidade deles. (Ba11)

Os aspectos aqui ressaltados pelos profissionais sao corroborados por
Campos, Barros e Castro (2004), que destacam que a promog¢ao da saude é uma
importante resposta, a medida que utiliza agdes intersetoriais como estratégia de
enfrentamento dos problemas. Os autores reforcam ainda que esse é um “processo
de construcdo compartilhada, em que os diversos setores envolvidos sdo tocados
por saberes, linguagens e modos de fazer que ndo lhes sao usuais” (idem, p.26), e
as aberturas nos setores envolvidos constituem vinculos de co-responsabilidade e
co-gestao pela melhoria da qualidade de vida da populagao.

A auséncia ou escassez de recursos materiais pode comprometer a efetiva
realizacdo do ADS, pois muitos procedimentos que sao realizados na unidade de
saude poderiam ser realizados no domicilio. A implementagdo dos servicos com
materiais de consumo e materiais permanentes otimizaria de forma significativa a
acao dos profissionais, agregaria ainda a possibilidade de maior satisfacdo do
profissional, do individuo e da familia que recebe o ADS.

No sentido organizacional, Kurcgant (2005) enfatiza que o gerenciamento de
recursos materiais nas organizacdes de saude € fundamental para a qualidade da
assisténcia e sua continuidade.

Algumas fases que compdem o planejamento e gerenciamento de recursos
materiais englobam a padronizacéo, especificacao e quantificacdo desses recursos

materiais, bem como a previsdo deles. Contudo, o que envolve o planejamento
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particular no ambito do atendimento domiciliar a saude é o fato de serem

identificadas as necessidades especificas do individuo e de sua familia, mas faltam

recursos nas unidades de saude ou ha quantidade insuficiente para atendé-los.
Especificamente, nesse enfoque, destacam-se:

A US basica nao dispéem de recursos. O servico precisa ser
estruturado (adequacéo de RH, fatura, materiais...). (Qg22)

Né&o dispomos de materiais para os atendimentos de forma integral.
Existem ainda alguns entraves juridicos e administrativos para
assumirmos esses atendimentos. (Qg22)

Fora que nessa situacdo conseguiria fazer muito, porque eu conhego
a minha area, meus pacientes e consigo planejar, porque conheco
todas as necessidades e consigo planejar esses atendimentos, em
tempo, material, RH, que vdo de acordo com a necessidade. (Ag1)

Dos profissionais das unidades de saude pesquisados, a seguir, ha algumas

respostas que fazem mencao aos recursos de que necessitariam:

Tem alguns materiais basicos, luva, alcool, mas seriam necessarias
outras coisas. (Bg3)

Material de curativo, termémetro, esfigmomandémetro. Quando se vai
a casa fazer avaliagdo, as vezes, € so um curativo, e vocé ja poderia
resolver, mas ndo tem nem micropore na hora. (Bg4)

N6s somos PSF, temos uma maleta basica, termémetro,
estetoscopio, esfigmomanbémetro. Mas a unidade de saude basica
néo tem isso. (Ba12)

Deveriamos ter um kit para atendimento, que deveria ser composto
por minimamente esses itens listados. (Bg3)

[...] maleta sem termémetro e improviso da equipe quando precisa de
materiais de maior complexidade. (Qe10)

Fica claro a necessidade de implementar recursos materiais para a
realizacdo do ADS, mesmo para as Unidades de Saude com Programa de Saude da
Familia que ja possuem materiais diferenciado das Unidades basicas, ainda assim
nao supre a necessidade encontrada durante o ADS,

Parece que, em relagdao ao ADS, diferentemente das unidades de saude, falta
melhor organizacdo para inclusdo de materiais previamente padronizados,
especificos e necessarios para esse atendimento. A padronizacdo de materiais
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consiste na determinacao de produto especifico para determinado procedimento, e,
conforme Kurcgant (2005), tem o objetivo de reduzir uma gama desnecessaria de
produtos para o mesmo fim. A padronizacdo de materiais € subsequiiente ao
estabelecimento de critérios e a analise criteriosa de sua indicacdo e do custo-
beneficio de cada produto.

Talvez a inclusdao de um rol de materiais de consumo ou de um kit préprio
para o atendimento domiciliar & saude e mesmo materiais considerados de uso
permanente seja uma realidade a ser adotada, mas, diante das dificuldades de
distancia e demanda, essa questdo precisaria ser mais discutida. Afinal, os
profissionais precisariam de transporte para carregar determinados materiais, tendo
em vista a impossibilidade de utilizacdo de equipamentos odontolégicos adquiridos
pela Secretaria Municipal de Saude para o atendimento no domicilio, pois o0 peso
deles e as longas distancias a ser percorridas impossibilitam seu transporte pelos
profissionais de saude.

Foram ainda agregados a essa subcategoria fatores relacionados a
dificuldade de registro, no prontuario do individuo e sua familia, de acoes realizadas
no domicilio, pois a rede municipal conta com o prontuario eletrénico, o que gera
retrabalho dos profissionais, que realizam as anota¢cdées no domicilio em formulario
impresso e posteriormente as transcrevem para esse prontuario. Além dessa
questao, as falas dos profissionais também denotam que o acesso ao sistema

informatizado no domicilio facilitaria e agilizaria principalmente os encaminhamentos.

Eu acho que tem que ter um roteiro de atendimento. Acho importante
esse roteiro, porque pode haver a necessidade de um profissional
diferente e isso tem de ficar registrado, até para haver essa
continuidade e que cada profissional saiba em que pode estar
contribuindo neste caso. (Bg3)

O ideal mesmo é que muitos atendimentos fossem realizados no
proprio domicilio, melhor até que na US. E se conseguissem fazer
este registro, melhor ainda é estar interligado a rede. Vocé tem um
instrumento de trabalho tanto dentro como fora da US. (Ag2)

Assim, o ADS requer organizacao adequada acerca de recursos materiais,
que envolve o planejamento financeiro da instituicdo, engloba a implementacao e

previsao ampla dos recursos necessarios, sejam eles permanentes ou de consumo,
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bem como a readequacao de fluxos que facilitem o andamento e a resolutividade, e

possibilitem assisténcia eficiente e eficaz.

5.1.2.4  Critérios de elegibilidade para o ADS: possibilidades de atendimento pelas

equipes

Essa subcategoria surgiu da necessidade relatada pelos profissionais de
saude em estabelecer alguns critérios de elegibilidade para o ADS, considerando
que esse processo busca a equidade entre os beneficiarios, a viabilizacao e
otimizacao do trabalho.

A Anvisa (2006, p. 3) define que critérios de elegibilidade sdo “um conjunto de
informacdes que permite avaliar o enquadramento do paciente na Assisténcia
Domiciliar”. Nesse documento, foram propostos alguns critérios de inclusdo para o
ADS, como: ser morador da area de abrangéncia da unidade de saude, ter
condicoes de saude que se enquadrem para o atendimento (dificuldade de
deambulacao ou estar acamado), condicbes do domicilio, presenca de rede de
suporte social (cuidador, familia, amigos, voluntarios) e consentimento familiar para
o atendimento domiciliar a saude (ANVISA, 2006).

Dessa forma, a organizacao de alguns servicos de ADS no Brasil contempla
esse quesito, como nos municipios de Londrina (LONDRINA, 2006) e Cascavel
(CASCAVEL, 2006), no Parana. Contudo, € a partir da identificagdo da necessidade
do individuo e da familia que os critérios podem ser avaliados, e a necessidade é
identificada e sinalizada pela prépria equipe, por meio de solicitagdes advindas do

individuo, da familia ou de outras instancias, conforme retratam as falas a seguir.

Conforme a necessidade e solicitacdo do usuario ou familiar,
agendamos dia e hora. (Qe11)

Ocorre por procura da comunidade da drea de abrangéncia,
solicitagdo do distrito sanitario ou da secretaria, em casos extremos.
(Qei2)

Nas unidades de saude sem PSF, somente [atendemos] em

situagbes excepcionais, a critério da chefe da US. (Qm15)

Analisando-se os discursos e o0s critérios propostos pelo Ministério da Saude,
observa-se que os profissionais definem as necessidades a partir da demanda,
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diferentemente dos propositos do ADS, os quais se norteiam pela condicdo e
possibilidade da familia de manter cuidados em domicilio.

Logo, é possivel inferir que o planejamento de ADS no contexto do estudo
depende, com maior freqiéncia, da solicitacdo da comunidade ou da determinagao
da geréncia da unidade basica de saude. Tal fato contraria os principios
estabelecidos para o ADS, como politica publica de promogdo a saude, como
retratado por determinantes apresentados nas categorias anteriores e revelado nas
discussodes a seguir.

Os profissionais de salude pesquisados expressam como ocorrem as
solicitagcbes para o ADS e como algumas equipes organizam-se para esse

atendimento:

Familiares entram em contato com a enfermeira que, apds avaliar o
caso, libera a agenda para podermos sair da unidade de saude.
(@Qm15)

S&do realizados conforme solicitagdo e disponibilidade da equipe.
(Qg21)

Em apenas uma das respostas essa questao apareceu de maneira diferente:

Ocorre a organizacdo e o planejamento das acdes ao paciente que
pertence a drea e que necessita de intervengdo direta da equipe.
(Qe7)

Os profissionais explicitam ainda que a falta de recursos humanos, ja
discutida, dificulta a absorcdo da demanda, e atendimento aos critérios de
elegibilidade, pois se limitam a atender apenas pacientes acamados ou com
dificuldade de locomocéao, apds criteriosa avaliagcdo. Nesse caso, a dificuldade de
locomocéao passa a ser um dos mais importantes critérios de inclusédo para o ADS:

Atendemos somente pacientes acamados e com uma avaliagdo
rigorosa. Nao temos equipe para realizar esse tipo de atendimento.
(Qe13)

Apesar das dificuldades encontradas, os participantes elencaram alguns
tépicos que consideram significantes para a avaliacdo, principalmente no que se
refere a inclusdo do individuo no ADS. Ser morador da area de abrangéncia da
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unidade de saude, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), é fator
importante, pois delimita a area de atuagdo de determinado grupo de trabalho,
permitindo a organizagao do servigo para esse fim, bem como assegura ao individuo
a assisténcia. Esse é um dos critérios de elegibilidade ja apontados.

Isso esta claro em um trecho da fala de um dos participantes:

Tem que ser morador da area, independentemente do cadastro.
Entdo, fago uma avaliagdo que vai determinar minhas proximas
acoes. (Ag3)

A delimitacdo da area de atuagao favorece o conhecimento da comunidade e
dos problemas desse espaco e possibilita a identificacdo de possiveis integrantes no
atendimento domiciliar a saude, como é o caso de questbes sociais (BRASIL-MS,
2004b).

Os profissionais ainda destacam que a avaliacdo do caso determina a
inclusdao ou ndo no ADS; e também o planejamento de agdes, pois, a partir do
conhecimento do individuo, de sua familia e seu contexto, definem-se condutas,
conforme afirmam Duarte e Diogo (2000). Ter condicbes de saude que se
enquadrem no atendimento € outro critério de elegibilidade.

A equipe vai fazer a primeira avaliagdo, mas o que determina sua
inclusdo ou no é o caso, a realidade, a necessidade. (Ag3)

A partir da primeira avaliagao, define-se se vai ser incluido para o AD
ou ndo, e volta-se para discutir [isso] com a equipe e planejar. (Ag1)

Entre os critérios para inclusao do individuo no ADS, Cruz (1999) salienta que
€ preciso considerar trés importantes vertentes: o individuo, as condigdes ambientais
do domicilio e caracteristicas do grupo familiar.

Nessa perspectiva e de acordo com Duarte e Diogo (2000), avalia-se o
individuo, suas condicées de saude, o diagnostico, suas necessidades, o grau de
dependéncia, a aceitacdo ou ndao do ADS, as condicbes socioculturais e
econbmicas, o tratamento realizado, dentre outros quesitos. As falas a seguir
retratam ainda a importancia da aceitacao do individuo ao ADS, fator que interfere
diretamente em sua adesdo, participacdo e recuperacdo. O consentimento do
individuo ou familiar para o ADS é um dos critérios de elegibilidade.
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Acho que o paciente querer ou nao é um critério. (Ag2)

Aquele que quer o atendimento inclusive vai se ajudar, porque quer
melhorar, o que ndo quer, ndo, e também avaliar o grau de
compreensdo de cada um, se ele esta te entendendo. (Ae4)

O critério aqui destacado tem relacdo direta com o contexto familiar: o
significado de um parente doente, a aceitacdo ou ndo da situagdo, como a familia
lida com a necessidade de realizar cuidados, o grau de dificuldade, a presenca ou
nao de cuidador.

Referem Mendes e Lopes (2001) que a familia € um importante componente
para o ADS, pois sua parceria é condigdo indispensavel para boa condugao e
sucesso da assisténcia.

Importante é lembrar que uma situagédo limitante vivenciada por um dos
membros da familia e, conseqlientemente, sua dependéncia causa impacto na
familia, gerado pela responsabilidade, o que altera a dinamica familiar.

Somam-se ainda, as condicoes ambientais em que o individuo e sua familia
estao inseridos. Identificam-se, portanto, a estrutura fisica, as condicdes de moradia,
agua, luz, necessidade de adaptacdes no domicilio, dentre outros.

Entretanto, o consentimento da familia e do individuo ndo é menos
importante, e sim uma das particularidades para o ADS, pois a partir dessa decisao
ha sucesso nas acdes propostas. Duarte e Diogo (2000) reforcam a importancia da
decisdo do cliente e da familia, e para tal a necessidade de partilhar conhecimentos,
estabelecer metas e discutir intervengdes em conjunto com eles.

Tal como relatam dois profissionais:

Tem que ter o consentimento da familia. (Ae6)

A familia tem que estar incluida, tem que patrticipar. (Ag3)

Soma-se aos critérios de elegibilidade a condicdo fisica do paciente e a
possibilidade de ser atendido na unidade de saude, tal como citado:

A impossibilidade [locomogéao] de ir a unidade de saude. (Ag2)

[Ha] priorizagdo para usuarios com dificuldade de acesso
[acamados]. E feita uma avaliagdo pelo agente comunitario de
saude, auxiliar de enfermagem e depois enfermeiro ou médico. (Qe8)
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Os profissionais citam, ainda, que as patologias ou situagcbes mais
comumente encontradas e que séo as desencadeadoras do atendimento domiciliar a
saude sao:

Crises convulsivas, tuberculose, alcoolismo, neoplasias, sequiela de
AVC, alteracdo de pressdo arterial, pds-operatorio, deméncia,
insuficiéncia respiratoria. (Qe10)

Usuarios hipertensos, diabéticos, eventualmente gestantes. (Qe11)
Acamados, seqielas de AVC, pacientes especiais. (Qe8)

Pacientes com AVC, acidentados, idosos com dificuldade de
deambular. (Qe13)

As a maioria das patologias referidas pelos profissionais tem uma
caracteristica comum, ou seja, requerem um monitoramento e acompanhamento
continuo por determinado periodo de tempo. Este critério também aparece no
documento preliminar do Ministério da Saude, Brasil (2004b, p.10) sendo
caracterizado da seguinte forma “serdo incluidos em assisténcia domiciliar os
usuarios que possuam condi¢des clinicas que imponham a necessidade de cuidados
com uma freqiéncia de visitas e atividades compativeis com o processo de trabalho
da equipe de atencao basica.”

Ainda, ao discutir os critérios iniciais de elegibilidade, os profissionais
reforcam a importancia do cuidador, representado por um parente, amigo ou pessoa
contratada para essa finalidade, como exemplificam os participantes do estudo,

embora nao sejam unanimes:

A equipe pode até assumir o atendimento, mas tem que ter um
cuidador que se responsabilize. (Ag1)

Né&o acho que cuidador seja critério, porque com ele ou sem ele nés
vamos fazer igual. (Aa7)

Mas e as orientagbes dadas? Acho que tem que ter cuidador, pode
n&o ser familiar mas tem que ter. (Ag1)

A Anvisa (2006, p.2) define cuidador como a “pessoa com ou sem vinculo
familiar capacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades da
vida cotidiana”. O cuidador, por meio da realizacdo de suas tarefas, tenta auxiliar o

individuo a restabelecer sua qualidade de vida. Ressalta-se ainda a possibilidade de
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qgue o cuidador tenha fatores limitantes, como a prépria condi¢cdo de sua saude, fato
que requer organizacdo da estrutura familiar que contemple questdes como: tempo
de descanso, distracdo, alimentacao. A equipe deve estar atenta as expectativas e
necessidades de saude que o cuidador expressa, direta ou indiretamente,
demonstrando que também necessita de atencao especial. Esse é um dos aspectos
que caracterizam a necessidade do envolvimento e da participacao familiar, fato que
auxilia no sucesso desse processo no domicilio.

Em sintese, os profissionais trazem a tona critérios de inclusdo para o ADS
coerentes, muito proximos da literatura e das propostas das politicas publicas, ou
seja, ser morador da area de abrangéncia da unidade de saude, sua condicdo de
saude e do domicilio, ser acamado ou ter dificuldade para locomover-se,
concordancia do individuo e de sua familia, presenca de cuidador.

Entretanto, evidencia-se também em varias falas a importancia da avaliacao
cautelosa dos profissionais para cada situacao, que deve subsidiar tanto a incluséo
para o ADS como o planejamento das acdes pela equipe a serem realizadas.

E possivel afirmar, a partir das informacdes desta pesquisa, que ha
necessidade, durante a admissdo do individuo para o atendimento domiciliar a
saude, do estabelecimento de metas a ser atingidas e de planejamento da equipe de
saude. Além disso, elas devem ser seguidas por um processo de assisténcia e
acompanhamento dos casos, a fim de reorganizar e replanejar o atendimento, de
acordo com a necessidade, com novos achados ou com o restabelecimento do
individuo.

Nessa perspectiva, o percurso do ADS deveria ter comecgo, meio e fim, fator
também lembrado por alguns profissionais, ao explicitar os critérios de excluséo.
Assim como a inclusdo, o desligamento do ADS deveria ser discutido com o
individuo e a familia, considerando-se que eles sdo participantes ativos desse
processo e devem conhecer e integrar o planejamento e a execu¢ao das acoes, bem
como participar deles.

Por outro lado, hd necessidade de analisar neste estudo os critérios de
exclusdo. Como afirmam Duarte e Diogo (2000), é importante o planejamento e a
apropriagdo desse plano pelo individuo e sua familia, para prevenir surpresas e
despreparo deles no momento de encerrar o atendimento.

Os profissionais participantes do estudo consideram que a recusa ao
atendimento é fator de excluséo, tendo em vista a necessidade de co-participacéo
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do individuo e de sua familia, que somam esforcos para o restabelecimento
adequado, que é também relatado:

Recusa ao atendimento € um critério de excluséo. (Ag3)

As vezes, o prdprio usudrio ndo quer o atendimento, e ficamos
insistindo. (Ag1)

Falta de comprometimento familiar e do paciente. (Ag2)

Outros critérios para exclusdo também sdo mencionados:

Mudanga de area, internamento. Depende também do planejamento,
da sua melhora, obito, solicitacdo do usuario. O atendimento tem um
inicio, meio e fim, alta por cura ou melhora. (Ag1)

Da mesma forma que os critérios de inclusédo, os critérios de desligamento
do individuo do atendimento domiciliar a saude se aproximam das propostas
atualmente existentes (BRASIL-MS, 2004): mudanca da area de abrangéncia,
melhora do estado clinico, recuperacdo das condicdes de deslocamento,
recuperacao total e estabilidade global, auséncia do consentimento da familia a
qualquer momento, auséncia de cuidador a pedido da familia ou individuo,
internacao hospitalar, obito.

Embora estejam aqui analisados os critérios objetivos de inclusdo e
exclusdo de paciente em ADS, € preciso destacar outro determinante, que diz
respeito aos critérios estabelecidos pela familia. A familia pode ter outros critérios
que surjam de suas necessidades sobre o planejamento da unidade de saude em
relacdo ao ADS, e pode compreender como resolutividade de uma situacao, quando
a unidade de saude nao tem condigédo de atendé-la, tal como diz um profissional:

Os nossos critérios podem ser diferentes dos critérios da familia, eles
querem o trabalho e pronto. (Ag3)

Trata-se aqui do fato de as estruturas familiares sofrerem as consequéncias
do mundo moderno, cujos significados e valores muitas vezes sdo deixados de lado,
em detrimento de desfrutar ou continuar sua vida sem agregar novas situacoes,

s

conflitantes ou ndo, como pode ser o caso de um membro doente ou acamado. E



71

premente o reconhecimento pelo profissional de saude dessas situagdes, pois,
embora a concordancia da familia seja imprescindivel para o ADS, a auséncia de
envolvimento pode também ser fator preocupante para a recuperacao da saude do
individuo que se encontra sob cuidados.

De fato, é importante o delineamento de critérios de elegibilidade para o ADS,
tendo em vista obter homogeneidade tanto na inclusdo como exclusédo de individuos
entre os profissionais de saude, para facilitar a tomada de decisdo, bem como nao
ferir um dos principios do SUS, que diz respeito a equidade. No entanto, os
determinantes sociais, econdmicos e culturais poderdao sempre interferir, relativizar
os critérios estabelecidos e exigir das instituicbes e dos profissionais a tomada de

decisdes mais apropriada a cada situacao.

5.1.2.5 As (im)possibilidades de planejamento para o ADS nas unidades de saude

Nesta subcategoria, a necessidade de organizacao institucional é retomada,
pois a demanda para o atendimento na unidade de saude ainda prevalece frente as
atividades programadas, tal como analisado anteriormente. Contudo, ha
necessidade de organizacdo institucional, fator que colabora para dificultar o
processo de trabalho, sendo novamente fator impeditivo para um adequado
planejamento, tanto no ADS como em outros atendimentos.

O planejamento segundo Mehry apud Kurcgant (2005) é utilizado em trés
principais situagdes: como instrumento nas atividades dos processos de gestdo das
organizagdes, em virtude dos diferentes processos de trabalho que necessitam de
articulagdo; como impulsionador de praticas sociais transformadoras; e como
método de acdo governamental, no que se refere a producao de politicas.

O estabelecimento da organizagéo institucional para o ADS € um dos fatores
que desencadeardo uma sequUéncia de mudancas, no ambito gerencial e de
cuidado, pois a articulagdo entre os servicos de apoio, o estabelecimento de
funcdes, fluxos e acdes de cada setor serdo a base para a organizacdo do processo
de trabalho local.

Nesse sentido, € a partir de um alicerce que os profissionais de saude terao
maior autonomia e suporte para prestar assisténcia no domicilio e contribuir para
modificar o atual contexto, intensificar o desenvolvimento de acdes preventivas e de

promogdo a saude voltadas para uma pratica mais humanizada, que poderéao
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auxiliar na transformacao do olhar e da postura dos profissionais e individuos para o
fortalecimento da atengao basica.

Nesse contexto, é necessario discutir e delinear o planejamento de como,
quando e quem vai fazer e 0 qué, o que € necessario para o ADS, para quem,
dentre outras definicbes necessarias para o adequado andamento do trabalho.
Todavia, outro cenario é bem retratado nas seguintes falas:

Hoje ndo se faz muitas coisas, porque se depende de uma
programagdo para saida, e atualmente ndo ha uma programagao
para esse tipo de atendimento, aprazamento, quem vai, fazer o qué,
0 que precisa, requer um planejamento. Hoje a demanda surge e néao
conseguimos sair. (Ag2)

Cada caso € um caso. Vocé pode ir espacando os atendimentos ou
n&do, conforme a necessidade. (Aa7)

Além dos atendimentos, emergéncias e programados, vocé também
pode estar fazendo AD de prevengdo. Pode ser escala no dia, na
semana ou no més, e pode estar atendendo isso. (Bg4)

Outras unidades de saude parecem conseguir melhor organizacdo para
visitas domiciliares e também para o atendimento domiciliar a saude, em que a
reunidao de equipe da vazdo a discussao e priorizacdo de agdes, 0 que corrobora
Duarte e Diogo (2000), no que tange a importancia de um planejamento minucioso,
bem discutido, que mapeie todas as necessidades e formas de atuacdo dos

profissionais.

Ocorre reunido semanal com cada equipe, onde é priorizado o
atendimento e é determinada a freqiiéncia, por qual profissional sera
realizada e quais sdo os encaminhamentos necessarios. (Qg19)

Na sequéncia, os profissionais relatam como se organizam para novas

avaliagOes e para a continuidade dos atendimentos:

A organizagéo é definida pela equipe da area em conjunto. (Qg17)

De acordo com a gravidade se realiza o atendimento no momento da
solicitagdo pela enfermagem e ACS, e 0s demais seguem a
programacgéao da equipe, por microarea. (Qe10)
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Ocorrem no periodo da tarde, duas vezes por semana, por
microarea, quinzenal e semanal. O médico e enfermeiro realizam VD
para pacientes mais graves, acamados. AE e ACS em pacientes com
controle de PA, pés-operatdrio e demandas mais simples. (Qe10)

O enfermeiro vai até o domicilio, avalia a situagdo e, se for
necessario, faz escala dos funcionarios para AD. (Qe13)

Meio periodo por semana para cada equipe, mediante solicitacdo da
familia ou do ACS, sé&o priorizados os atendimentos mais graves e
até encaixados em outro dia da semana, se necessario. (Qm14)

Na medida do possivel tentamos atender as necessidades
solicitadas, mas, como atendemos quatro microareas por equipe,
dividimos as VDs por semana. Assim algumas necessidades
momentaneas ficam descobertas. (Qe10)

As equipes de saude tém adotado a organizacdo do trabalho no local de
atuacao como forma de superar as dificuldades e deficiéncias do sistema e, ao
mesmo tempo, na tentativa de dar conta do atendimento domiciliar a saude, fator
sinalizado também pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006a, p. 6), quando afirma
que os profissionais adotam “um determinado tipo de organizacao do trabalho: uma
forma especifica de agir, de se relacionar entre si e com 0s usuarios, e de
estabelecer regras especificas na divisédo do trabalho e na prestacao dos cuidados”.

No entanto, esse processo ocorre de modo vertical, em que entram em cena
0 conhecimento, o bom senso, o compromisso e acbes particularizadas dos
profissionais, sem isentar o servico de rever a organizacdo e lancar mao de
estruturas muitas vezes existentes, num processo de articulagdo inter e intra-
setorial, de maneira a contemplar e implementar acoées de forma sincronizada.

Nesse sentido, algumas equipes procuram atender a demanda, ainda que de
forma pouco sélida, mas sugerem algumas alternativas para melhorar a organizacao

local:

Através de organizacdo e planejamento estratégico prévio ao
atendimento das necessidades do usuario. (Qe7)

Discussdo de casos e prioridade antes de sair para VD, conhecer a
drea de atuacéo, saber o que levar, como abordar a familia. (Qe9)

Maior tempo para equipe organizar e planejar as atividades,
permanéncia ou maior assiduidade da equipe nessa acdo, nem
sempre se consegue devido a afastamentos... (Qe10)
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Desse modo, os profissionais tentam suprir as dificuldades encontradas e ao
mesmo tempo atender as necessidades do usuario, organizando e priorizando os
atendimentos no domicilio, conforme as possibilidades, ficando claro em uma das
falas a necessidade de maior tempo para desempenhar estas agdes.

Apesar das dificuldades e da necessidade de ampla organizagcdo dos
servicos, os profissionais percebem e relatam a importancia de capacitar e orientar
os individuos e cuidadores, bem como de acompanha-los por meio de supervisao
programada. Compreendem que a capacitacao do individuo e do cuidador é um dos
requisitos essenciais para o cuidado adequado no domicilio, seguido do
monitoramento, para auxiliar na superagdo das dificuldades, estabelecer
reciprocidade na realizacdo do cuidado, auxiliar para o alcance de autonomia e
independéncia, preservar sua individualidade, visando a qualidade de vida.

Os participantes discorrem sobre esse aspecto:

Penso que, com a orientacdo de muitas coisas e supervisdo
programada (do cuidador), ndo estariamos sendo paternalistas e
dariamos conta de muitas coisas no domicilio. (Aa7)

[...] reforco que, dessa forma, monitorando o que foi ensinado e ndo

fazer tudo por eles (cuidadores). Acho que é importante ensinar,
capacitar o funcionario e o cuidador € o melhor caminho. (Ag1)

O ADS busca de certa forma a reinsercdo do individuo na sociedade,
auxiliando-o e trazendo a tona sua autonomia, independéncia e cidadania, de modo
a, a partir do conhecimento ou da apropriagcdo de suas necessidades do corpo e da
mente, melhorar seu estilo de vida, conhecer e controlar os fatores de risco que
levam as doencas, adotando papel participativo e tornando-se co-responsavel no
processo de atencdo a sua saude. Esses fatores, para Magalhdes (2001), resultam
na capacidade de tomar decisdes, controlar a propria vida e assegurar que a
sociedade em que se vive ofereca a todos seus membros a possibilidade de gozar
de bom estado de saude.

Compactuo com Lacerda (2006, p. 1), ao considerar que “o cuidado domiciliar
€ uma oportunidade significativa para que a autonomia do individuo e da familia
concretize-se, ja que o cuidado no domicilio do usuario/paciente/cliente e familia é
uma acao e atitude”.
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Essa autora enfatiza ainda que a partir do momento em que a familia assume
0s cuidados, estes podem ser cuidadores eficazes ou nao, pois talvez ndo tenham
sido suficientemente instrumentalizados para cuidar. Fator extremamente importante
quando se fala do cuidado no domicilio, pois além de uma nova situacdo a ser
vivenciada pela familia, existem também dificuldades de compreensao do cuidador e
familia da importancia de certos cuidados, como também outros fatores relacionados

a saude da prépria pessoa que cuida:

Talvez  outras pessoas possam ter idéias  diferentes,
acompanhamento programado também poderia ser feito em
domicilio, pois muitos familiares desse acamado também necessitam
de atendimento (cuidador). Entdo poderiamos estar conciliando as
acgées. (Ag3)

Conforme Diogo et al. (2006), a instrumentalizacdo da familia para o cuidado
e a atencao a prépria saude podem colaborar para reduzir fatores que enfraquecem
0 cuidador, tendo em vista que, muitas vezes, a tarefa de cuidar é desgastante e

pode comprometer inclusive a saude de quem cuida.

5.1.3 Atribui¢des dos Profissionais: um trabalho em equipe

O trabalho em equipe multiprofissional, para Peduzzi (2001), é um conjunto
de habilidades, atribuicdes e tarefas. Consiste em modalidade de trabalho coletivo,
que se configura na relacao reciproca entre as mdultiplas intervencdes técnicas e a
interacdo dos agentes de diferentes areas profissionais, ou seja, apesar de cada
integrante da equipe ter suas atribuicdes especificas, a juncao e o sucesso de suas
acoes ocorrem devido a um intercambio de agdes e também da comunicacao entre
os profissionais.

A uniao de esforcos, habilidades e papéis é de suma importancia, tendo em
vista que agrega a experiéncia na atencao basica e o trabalho que ja vem sendo
realizado pela equipe, a fim de delinear as atribui¢des dos profissionais de saude no
ADS.

Vale ressaltar que, embora todas as categorias profissionais tenham
atribuicbes especificas no ADS, os participantes enfatizam como aspectos
importantes o trabalho em equipe, a necessidade de avaliagdo do caso e o enfoque
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em ensinar o cuidador, uma vez que ha dificuldade de fazer o acompanhamento

necessario, tal como segue:

O produto final do trabalho é positivo se trabalhamos em equipe com
um objetivo unico, englobando a prevencgéo, inclusive. (Bg5)

A equipe é multidisciplinar, portanto, ndo é s6 uma categoria e
profissdo, mas também, o vinculo que se estabelece com a familia e
o0 usuario, facilitando o atendimento. (Ag2)

A partir do momento em que o caso chega para a equipe (historia), a
propria equipe designa qual seria o melhor profissional para avalia-lo,
um enfermeiro ou outro. (Ag1)

Para facilitar a apresentacéao e compreensao das atribuicdes elencadas pelos
profissionais, lista-se a seguir a sintese por aproximacgao de respostas extraidas dos

questionarios e do grupo focal.

Atribuicdes da equipe de saude:

Definir atribuicées conforme a demanda e o perfil de cada profissional;

O profissional deve ter envolvimento direto com o paciente e com a
equipe com quem trabalha. Estabelecer vinculo com as familias;

Incluir acbes de promocao e prevengio;

Assumir o paciente em seu todo;

Atender as necessidades do paciente e da familia;

Manter afinidade entre os membros da equipe, para que se possa
trabalhar com uniformidade;

A equipe de saude deve ter cumplicidade, respeito tanto entre si como
com o usuario, dedicacdo e gostar do que faz;

Conhecer sua microarea, trazer casos para ser discutidos com a equipe
e propor estratégias;

Realizar procedimentos necessarios;

Solicitar e participar de capacitacbes, encontros regionais e discussées
sobre o processo de cuidar em domicilio;

Conhecer os equipamentos sociais da comunidade;

Avaliar responsabilidades e resultados do ADS com a equipe.
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Atribuicoes do enfermeiro e da equipe em ADS:

Planejar, organizar e avaliar o processo de trabalho em ADS com a
equipe;
Organizar as visitas domiciliares e a priorizagdo dos casos;
Tracgar o plano de cuidados para a equipe de enfermagem, atendendo as
prioridades e pontuando-as;
Realizar atividades técnicas, tais como: consulta de enfermagem, sinais
vitais, sondagens, curativos, cuidados em geral, coleta de exames;
Delimitar as atribuicées da equipe de enfermagem;
Orientar o cuidador e fazer acompanhamento das acdes que ele
executa;
Escrever para o cuidador as acbes que ele executara;
Dar suporte e apoio ao cuidador, paciente e a familia;
Realizar procedimentos complexos, casos graves e emergéncias;
Conhecer a microarea e trazer casos para ser discutidos com a equipe;
Realizar busca ativa e visitas de situagcbes e casos de risco;
Agendar consultas de avaliagao de enfermagem;
Estimular a equipe;
Realizar encaminhamentos de pacientes para exames, internacdo e
outros;
Registrar as acées em ADS executadas;
Supervisionar a equipe de enfermagem e ACS em suas atividades no
domicilio;
Buscar aprimoramento profissional para o bom desempenho do
trabalho;
Viabilizar todos os materiais necessarios para atendimentos, definindo
metas e maneiras de disponibilizar materiais e recursos humanos;
Atender ao paciente e a familia dentro das possibilidades.

Os profissionais de saude embora tenham especificidades, ou seja,
diferencas técnicas em seu trabalho, sdo de extrema importancia para desencadear
o atendimento domiciliar a saude. O trabalho, para Peduzzi (2001) quando realizado
por profissionais de diferentes categorias profissionais configura um trabalho coletivo
que tem relagao reciproca entre intervencoes técnicas e a interagdo entre diferentes
areas.

Atualmente, cada vez mais se tem exigido do profissional certas
competéncias e habilidades técnicas, privilegiando o conhecimento amplo mas
também tém sido cada vez mais desejavel uma percepcdo mais abrangente,
dindmica, complementar e integrada. Além das habilidades e competéncias técnicas,
as habilidades relacionais que capacitam o individuo a estabelecer relacdes
interpessoais tém sido solicitadas.

Dessa forma, o trabalho em equipe, predispde ao compromisso individual na

tomada de decisdo considerando um propdsito comum, extremamente necessario
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no atendimento domiciliar a saude, cujo papel e atribuicdo de cada profissional deve
ser clara e ao mesmo tempo favorecer o compartihamento de tarefas e a
cooperacao para alcancar objetivos comuns.

E imprescindivel que o atendimento domiciliar tenha como base as agdes
interdisciplinares, sendo o cuidado um dos focos principais, tornando assim, o
profissional enfermeiro um dos principais personagens neste contexto, pois o
cuidado é a esséncia da enfermagem fator que possibilita utilizar-se do cuidado em
todas as suas particularidades.

Assim, para Araujo (2006) ha uma nova dimensao em relagao ao trabalho em
equipe no sentido da divisdo de responsabilidades entre 0s membros da equipe, na
qual todos participam com suas especificidades contribuindo para a qualidade da

prestacao das acoes de saude.
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52 TEMA Il — ORGANIZACAO DOS SERVICOS PARA O ATENDIMENTO
DOMICILIAR A SAUDE

O segundo tema direciona-se para o nivel local de acdo em saulde,
visualizando o que os profissionais entendem como barreiras ou facilidades para o
atendimento domiciliar a saude.

Percebe-se claramente que existem fatores que sdo macroorganizacionais,
conforme descrito, e fatores microorganizacionais, ou seja, fatores que dependem
de planejamento e organizagéo interna da unidade. Dentre eles, encontram-se o
conhecimento da clientela e da area; a discussédo dos casos entre os profissionais; o
planejamento e aprazamento do atendimento; e a previsdo de recursos necessarios.
Inclui-se também a definicao de qual ou quais profissionais prestarao o atendimento,
de maneira dindmica e em conformidade com as necessidades do individuo e da
familia, com priorizacdo dos casos, para garantir o tempo necessario ao
atendimento, sem prejuizo de outros atendimentos.

A partir dessa tematica, busquei estabelecer categorias que descrevessem o
cenario para realizacdo do cuidado, assim estruturadas: Avaliando o Individuo, a
Familia e o Contexto Domiciliar para Atuar em Atendimento Domiciliar a Saude; O
Planejamento do Atendimento Domiciliar a Saude sob a Perspectiva dos
Profissionais; e Atuando em Atendimento Domiciliar a Saude.

5.2.1 Avaliando o Individuo, a Familia e o Contexto Domiciliar para Atuar em
Atendimento Domiciliar a Saude

Nessa categoria, destacam-se falas que expressam a primeira fase do
atendimento domiciliar a saude, que abrange agdes prévias ao planejamento.

No ADS, a avaliagdo inicial ou o diagnéstico tem outra dimensao, exige
amplitude de olhar ou de olhares, requer atencdo impar aos detalhes, os quais
revelam a necessidade do individuo e de sua familia, a forma de conduzir o
atendimento, o apoio necessario e os fatores de risco do contexto.

Nesse sentido, conhecer os fatores biol6gicos é importante, e ampliar a visao
para conhecer o contexto do ser humano tem acréscimo precioso para desencadear

as acdes. Esse modo de olhar, o individuo aprimora o cuidado, respeita o ser
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humano em sua cultura, seus valores e suas crencgas, seu contexto social e sua
familia.

O contexto do individuo e de sua familia sempre tem um passado, um
presente e uma perspectiva de vida futura, e isso representa elemento diferencial
com respeito a outros grupos, que tém uma estratégia de sobrevivéncia para o
presente (MARTINS, 2003). Assim se constrdi um projeto para o futuro e se avalia o
que foi o passado.

Ao considerar que o contexto tem um amplo sentido, para o individuo e sua
familia, & importante lembrar que o atendimento domiciliar a saiude pode de algum
modo exercer uma série de efeitos, diretos e indiretos.

Isso posto, a avaliacdo como parte do planejamento em ADS é importante,
porgue pode ser uma nova situagédo para o individuo e a familia, desencadeadora de
novos sentimentos, de reorganizacao familiar, de readequacao de papéis, dentre
outros. Ainda, necessita de feeling do profissional e de uma avaliagdo além da
doenca, para captar também situacdes implicitas a doenca, mas que podem
interferir no cuidado.

Os profissionais de saude participantes do estudo referem sobre a
importancia de realizar a avaliagdo no ADS:

[...] faco uma avaliagdo, o que vai determinar minhas proximas
acoes. (Ag3)

Considero que, a partir desse conhecimento e da primeira avaliag&o,
tenho condigdo de definir muitas coisas de um planejamento. (Bg1)

Eu concordo com os colegas que a partir desse diagnostico eu
consigo fazer um planejamento. (Beé6)

Na fala a seguir, o profissional indica que a visita domiciliar pode ser o
instrumento utilizado para desencadear o processo para o ADS.

Se faz a visita para constatar o caso e fazer a primeira avaliacao,
mas o atendimento em si é incluido ou ndo, planejado a partir disso.

(Ag2)

Esse é o instrumento que leva os profissionais a conhecer nao sé o quadro
clinico, mas o contexto, as condicoes de vida em termos econémicos, sociais e

familiares. Para Reinaldo e Rocha (2002), a visita domiciliar facilita essa abordagem
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e permite ir além da avaliagdo e do acompanhamento do individuo, pois constitui
uma maneira de estabelecer vinculo entre profissional, individuo e familia.

Vale ressaltar ainda que, nesse primeiro momento, inicia-se o0
estabelecimento de vinculo com o individuo e a familia. Isso ajuda a clarear a
situacao familiar, suas relacoes, percepcdes sobre o processo saude-doenca, sua
histéria e assim a tracar propostas em parceria com esse grupo para a solugéo de
problemas (MARTINS, 2003). Também, Cianciarullo (2002, p. 31) aponta:

A familia tem como pressupostos basicos o desenvolvimento emocional, a
socializagao, a organizacao dos papeéis e das relacbes de seus membros
com a comunidade e a preservacao do patriménio. Atualmente constitui
provavelmente o mais importante contexto no qual as agbes de salde
materializam-se, buscando solucionar o processo saude/doenca. A
participacdo da familia inicia-se desde o momento da definicdo da
necessidade de buscar ajuda, onde e com quem, passando pelo suporte as
condutas indicadas pelos profissionais da area da saude, até a finalizacédo
deste processo.

Para Santos (2005, p.22), “o atendimento domiciliar a saude cria um vinculo
de melhora com a populacédo e estimula a populacdo a conhecer seus direitos e a
utiliza-los de forma adequada e na hora certa”. Dessa forma, esse vinculo € uma
aproximagado entre os profissionais de saude e a comunidade, que facilita a
assisténcia a saude, a promocao da educacdo em saude, o conhecimento dos
problemas locais e auxilia a populacao na melhor forma de resolvé-los.

Todos os contatos entre equipes de saude e comunidade sao preciosos e
devem ser fortalecidos, por meio do respeito a seus costumes, crencas, estilos de
vida, bem como ao momento que se vive. No ADS, fortalecem-se lacos com a
familia, a juncdo dos saberes dos diferentes profissionais e a discussao dos casos,
em prol de um planejamento adequado. Também se contemplam as diversidades do
ser humano.

Em termos organizacionais de trabalho da equipe, deve-se atentar para
alguns fatores, como a realizacao de reunides, cuja finalidade seja: a troca de idéias
sobre a situacdo de saude e as condi¢cdes de vida de determinado usuario, realizar
ajustes na propria equipe e estabelecer normas entre os membros da equipe na
tentativa de manter a coesao grupal, porém, respeitando-se as especificidades de
cada categoria.
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A organizagao da equipe é tratada como segue pelos profissionais:

Discutir com a equipe cada caso seria o ideal, cada profissional sabe
um pouco da histéria de vida daquela pessoa e familia, e isso
também facilita a tomada de decisées. (Ae4)

Isso tem que ocorrer rapidamente, e se avalia até a questao do
vinculo. A partir da primeira avaliagdo, define-se se vai ser incluido
para o AD ou néo, e volta-se para discutir com a equipe e planejar.

(Ag1)

Nessa perspectiva, tanto no grupo focal como nos questionarios, surgiu a
discussdo acerca de qual profissional poderia realizar a avaliacdo inicial,

demonstrada nas falas a seguir:

O enfermeiro vai até o domicilio, avalia a situagdo e, se for
necessario, faz escala dos funcionarios para AD. (Qe13)

E essa avaliacdo ndo é o médico que faz, normalmente, é a
enfermeira, quando precisa, tem que bloquear a agenda para ele
poder sair. (Ae6)

Geralmente, o paciente € avaliado previamente pela enfermeira da
unidade de saude e depois é feito um ajuste na agenda para eu
poder fazer o atendimento. (Qm15)

Na emergéncia, o médico. (Ag2)

Os profissionais deixam transparecer que a avaliagdo do paciente centraliza-
se no profissional enfermeiro, cabendo a ele a organizacdo do servico, o qual
coordena a saida de outros profissionais da unidade de saude, sem causar prejuizos
ao atendimento a comunidade. Entretanto, relatam ainda que, em casos
emergenciais, quem faz o atendimento é o médico.

A avaliacao inicial € imprescindivel para o desencadear de acdes por meio da
deteccédo de problemas, da identificacdo de necessidades centrais e de fatores que
facilitam ou dificultam o processo, bem como a identificacdo de recursos disponiveis
e necessarios. No atendimento domiciliar a saude, podera existir tratamento
diferente para situacées semelhantes, por isso, avaliacdo acurada do caso deve ser

realizada, considerando-se todo o contexto.
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Para SAAR (2005, p.27) “o processo de cuidar, na enfermagem, constitui um
instrumento que auxilia a avaliagédo, a prevencao e a tomada de decisdes em face a
agravos de saude e de consequéncias decorrentes desses agravos”.

Nesse contexto, percebe-se que o enfermeiro assume distintas posicoes,
adota uma funcédo assistencial, quando avalia o caso e, ao mesmo tempo, na
organizacdo do processo de trabalho da equipe, que inclui qual profissional e
quando vai para o atendimento.

O enfermeiro, segundo Saar (2005) é um profissional competente e com
potencial para ultrapassar o ato de cuidar diretamente e centralizar o exercicio da
funcédo administrativa e de organizadora da assisténcia do paciente, utilizando-se do

raciocinio clinico e dos instrumentos de gestéo.

5.2.2 O Planejamento do Atendimento Domiciliar a Saude sob a Perspectiva dos
Profissionais

Essa categoria esta diretamente relacionada com a rotina e organizagao do
processo de trabalho local para o ADS, a qual foi expressa pelos profissionais
quanto ao planejamento que requer um olhar proprio, pois depende do
conhecimento e da apropriacdo que se tem da area de atuacdo, dos riscos
existentes, das necessidades e também de diagnéstico acurado dos casos que
requerem atendimento domiciliar a saude. A partir desse dominio, traca-se a
programacao que envolve toda a equipe, definem-se objetivos e aprazamentos para
o atendimento no domicilio compativeis com o caso, lancando-se mao de recursos
necessarios para realizar o cuidado condizente com a situagao.

Especificamente nesse enfoque, os profissionais expressam a necessidade
de conhecer a realidade, para entdo definir metas e estabelecer o planejamento:

Esse planejamento passa a existir a partir do momento em que se
conhece a realidade [do paciente e domicilio] e define-se o objetivo
desse atendimento. (Bg3)

Inclusive, acho que se parte de conhecer uma realidade e, tendo
conhecimento do que temos disponivel para lancar mao naquele
caso, entdo, se faz um planejamento em cima disso. Parto do que
tenho e do que preciso. (Bg3)



84

A partir disso é que se aprazam os atendimentos, considerando-se a
realidade e os objetivos, definindo-se inclusive qual profissional vai
para o AD. (Bg4)

Os participantes reforcam ainda que, mesmo os atendimentos sendo de
rotina, para garantir a continuidade do cuidado, ha necessidade de planejamento e
programacao, que deveriam ser realizados pela equipe:

Planejamento, eu tenho que ter uma programacao. Os atendimentos
que s&o de rotina vocé tem como prever e se organizar. (Bg4)

A partir do momento em que se tem uma estrutura, o planejamento
torna-se mais facil, inclusive a distribuicdo de tarefas. (Bg5)

Eles voltam a enfatizar o atendimento da demanda em detrimento do
atendimento programado. Isso remete também a pensar numa segmentacao de

acoes, em que se tem o inicio, mas néo se garante a continuidade delas.

Hoje, muita coisa ndo se faz porque depende de uma programag¢ao
para saida, e atualmente ndo ha uma programacgéao para esse tipo de
atendimento, aprazamento de quem vai, fazer o qué, o que precisa.
Requer um planejamento. Hoje a demanda surge e ndo conseguimos
sair. (Ag2)

Ha propostas para solucionar problemas no processo de trabalho descritas
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), no entanto, € necessario que a equipe
sistematize o planejamento de agdes integrado, dinamico, flexivel, adaptavel a
realidade do servico e do usuario.

Alguns profissionais discorrem sobre essa dinamica:

Isso pode ocorrer diariamente, quando eu chego a unidade de saude
ja vejo se tem alguma nova solicitagdo ou simplesmente tenho que
dar conta do que ja tenho planejado. Entdo reuno a equipe para
discutir rapidamente e saio, define-se quem vai, 0 que precisa e iSSo
funcionaria diariamente. (Ag1)

Mas se vocé tem todo um aparato e condigbes, vocé pode ter um
elemento da equipe que se desloca independente do dia para esses
AD, alternando esse membro da equipe. E possivel isso em qualquer
unidade de saude, mesmo na basica. (Bg2)

Discusséao de casos e prioridade antes da sair para VD, saber o que
levar, como abordar a familia. (Qe9)
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Maior tempo para a equipe organizar e planejar as atividades,
permanéncia ou maior assiduidade da equipe nessa agéo.... (Qe10)

Visitas diarias e por todos os membros da equipe em pelo menos um
turno. (Qg18)

Nas diretrizes propostas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b), existem
recomendagdes referentes a sistematizagdo e ao registro de agdes realizadas no
domicilio, pois todas as informacgdes referentes ao individuo, situacdées do contexto
familiar que possam contribuir ou interferir para sua melhora, o desenvolvimento de
acoes e evolucao deve estar disponivel para acesso dos profissionais envolvidos
neste atendimento, com a finalidade de integracdo de todas as areas e continuidade
do acompanhamento. O estabelecimento de fluxos para facilitar a conducao a outros
servicos necessarios, como os de média e alta complexidade, ou seja, estabelecer
um sistema de referenciamento agil e que dé suporte a situacées que requerem

maior atengéo e tecnologia inexistente na atengéo basica.

Este aspecto foi também elencado por alguns profissionais que participaram

do estudo:

Eu acho que tem que ter um roteiro de atendimento, um objetivo, é
um servico muito caro para ndo se ter um planejamento. O que a
gente quer focar naquele atendimento, muitas vezes, ndo € so o
acamado, tem a gestante, a crianca que mora junto... e que tenha
uma continuidade, ndo uma unica vez. Acho importante esse roteiro,
porque em cada atendimento pode haver a necessidade de um
profissional diferente, e isso tem que ficar registrado. (Bg3)

Falta resolutividade para casos mais graves, onde as dificuldades de
reencaminhamentos para consultas especializadas e internamento
sdo insuficientes.. (Qg19)

A ampliacdo dessa modalidade de assisténcia requer um olhar que va além
do individuo doente ou incapacitado, e contemple também as necessidades
estruturais e da familia, por meio de atuacdo de forma preventiva, buscando a
melhora da qualidade de vida de um grupo de pessoas, e sinalizando também aos
aos gestores as necessidades, para melhoria do servico.

Cabe ressaltar que a equipe tem de ter clareza das situagdes, conhecimento

e vinculo com a comunidade, saber qual é seu papel e até onde pode ir, pois muitas
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acoes independem da boa vontade e do bom senso do profissional, requerem

intervengdes mais amplas, estruturais, sociais e até culturais.

5.2.3 Agdes e procedimentos possiveis no Atendimento Domiciliar a Saude

O atendimento domiciliar a saude envolve os diversos niveis de atencéo e
requer bom entrosamento entre eles para adequado cuidado, conforme descrito
anteriormente, porém, considerando suas interfaces, percebe-se que ultrapassa os
limites técnicos para o envolvimento e a interacdo entre as pessoas. Abarca,
portanto, um misto de sentimentos e emog¢des, conhecimento e aprendizado, acéo e
cooperacao, orientacao e comprometimento, e a principal acao dos profissionais de
saude é auxiliar o individuo e sua familia a obter “independéncia e poder administrar
os cuidados necessarios a situagao vivida” (LACERDA e OLINISKI, 2004, p. 240).

Entretanto, as informacdes dos profissionais retratam que o enfoque dado ao
atendimento domiciliar a saude tem, ainda, como acao central, os procedimentos e
as atividades, desencadeadores de todo o processo de cuidar em domicilio, e
transita ainda entre a acao do profissional e a interacao entre pacientes e a familia.
Assim, considero importante elencar nessa categoria as falas referentes as agdes e
aos tipos de procedimentos possiveis de ser realizados no domicilio, no ponto de
vista de profissionais de saude, tal como segue:

Atendimento odontolégico ou avaliacdo odontolégica no domicilio
para o dentista. (Ag2)

Cuidados com pacientes acamados, curativos aplicacao de injetavel,
sondagem vesical e nasogastrica, lavagem intestinal, vacina,
orientagées, coleta de exames. (Qat)

Usuarios em dieta enteral, Ulceras de pressao, orientacdo ao
cuidador. (Qe11)

Verificacdo de PA, curativo, troca de sonda, teste de glicemia,
consulta médica. (Qg20)

Curativos, retirada de pontos, orientacdo para uso da bolsa de
colostomia, fisioterapia. (Qg22)

Troca de curativos (escaras), verificagdo de PA, sondagens e
orientagcbes, educacdo em saude aos familiares (alimentares,
higiene, cuidados gerais). (Qe7)
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Verifica-se que os procedimentos comumente realizados no domicilio pelos
profissionais de saude sdo, em sua maioria, aqueles realizados também na unidade
de saude, porém, muitas vezes, requerem, para sua execug¢ao, adequagado do
domicilio, durem eles pouco ou nao.

Vale ressaltar a necessidade de conhecimento prévio do profissional, para
realizar procedimentos e para ensinar o individuo e a familia a realiza-los. Esse
aspecto é abordado por Lacerda (2000a, p.103), quando explana que “o cuidado no
domicilio exige um fazer/agir/pensar/saber” do profissional de saude para, de fato,
resolver o problema identificado.

Dentre os procedimentos realizados no domicilio, um dos profissionais refere-
se também ao cuidado com o cuidador, pois ha desgaste também para aqueles que
cuidam, principalmente parentes, pois normalmente agregam a suas funcées o papel
de cuidador. Existem estudos significantes a respeito da sobrecarga e do desgaste
que acomete o cuidador, bem como sobre a importancia dos cuidados acerca dele,
aspecto bem explorado por Floriani (2004), no qual enfoca a necessidade de
estabelecer estratégias, inclusive pelos gestores, para absorver esses cuidados.

E tem que lembrar que normalmente o acamado tem um cuidador
também e, muitas vezes, precisa mais de cuidados do que o proprio
acamado. Entao, os tipos de atendimento ficam sempre mais para o
acamado e cuidador. (Aa7)

Alguns profissionais referem que procedimentos em domicilio fazem parte da
rotina da UBS, porém, reportam a necessidade de melhores condi¢des de trabalho,
vislumbrando assim maior contingente de atividades e sua execucdo com melhor

qualidade.

[...] todos esses tipos de procedimento ja sdo feitos, sdo viaveis
mesmo para aquele que esta acamado. Acredito que, numa situacao
ideal, eu teria mais condigcbes de fazer muito mais do que hoje com o
material e pessoal que temos. Posso talvez estar atendendo de
forma mais eficiente. (Ag3).

Acho que os tipos de procedimentos ndo sdo muito diferenciados do
que se faz hoje, talvez se otimizariam e fariam coisas com qualidade
melhor. (Ag2)
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Existe a percepcao dos profissionais envolvidos no estudo de agregar outras
possibilidades de atendimento no domicilio, ou seja, mesmo que esse atendimento
esteja vinculado a um procedimento, aproveita-se a oportunidade para prevencao da
saude.

Além dos atendimentos, emergéncias e programados, vocé também
pode fazer atendimento domiciliar de prevengdo. (Bg4)

Talvez  outras pessoas possam ter idéias  diferentes,
acompanhamento programado também poderia ser feito em
domicilio, pois muitos familiares desse acamado também necessitam
de atendimento (cuidador), entdo poderiamos estar conciliando
ambas acgées. Inclusive no domicilio ha condigcbes de fazer uma
avaliagdo melhor em relagdo ao que se esta comendo, a medicagcao
que se esta usando. (Ag3)

O modo como os profissionais tém conduzido esses atendimentos no

domicilio também fica explicito, a partir das falas:

Realizamos o primeiro atendimento e orientamos os familiares para
prosseguirem. (Qg21)

Na 12. VD, em muitos casos, é realizado algum procedimento. Na
sequéncia, a familia assume a responsabilidade. (Qg22)

Esse enfoque, portanto, revela que muitas das acdes sdo realizadas por
iniciativa da propria equipe ou de profissionais que atuam de forma isolada. Todavia,
partem da necessidade da co-participacao da familia, ja ressaltada neste estudo, até
como forma de auxiliar a comunidade, ofertando uma resposta, mas sem assumi-la

integralmente, fato esse relacionado também as questdes macroestruturais.
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6 DIRETRIZES PARA O ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE

A elaboracao de uma politica nacional que normatize o atendimento domiciliar
a saude é um grande desafio em nosso Pais. A finalidade desta proposta para
diretrizes é identificar os principais fatores referentes ao ADS e sugerir alguns
pontos que merecem esforcos para sua implementacado, bem como contribuir para a
consolidacao do sistema de saude.

Para delinear essa organizacgéo, resgato Kurcgant (2005), o qual enfatiza que,
a partir da identificacdo e analise dos problemas, podem-se subsidiar e qualificar as
decisbes e acOes dos profissionais de saude e gestores, desencadeando
participagao, resolutividade e efetividade das acoes.

Nessa perspectiva, é imprescindivel um planejamento. Ao encontrar as
diversas categorias provenientes da analise de dados, considerei importante
representa-las graficamente, no intuito de facilitar a compreenséo das interfaces que
permeiam o atendimento domiciliar a saude (Figura 1). A construcdo desse
diagrama teve como intencgéo ilustrar a necessidade de organizacdo do servigo de
atendimento domiciliar a saude na instituicdo, ou seja, a organizagao
macroestrutural, microestrutural e suas interconexdes.

Dessa forma, representei esse processo por meio de ondas, por entender que
essa organizagao € composta por etapas, categorias e subcategorias, que se
sobrepdem em alguns momentos, estando interligadas e demonstrando a
importancia tanto da organizacao local como da organizagdo institucional para
realizar o atendimento domiciliar a saude. Representa ainda, o movimento de idas e
vindas entre as categorias encontradas, que envolvem os gestores, profissionais de
saude, individuo e familia, formando um combinado de a¢des em prol de um objetivo
comum. Evidencia primeiramente, a necessidade dos gestores de conhecer a
composi¢ao do cendrio, sob a ética dos profissionais de saude, visualizando varios
fatores que interferem na realizagdo do ADS, subsidiando novas acgdes
organizacionais, potencializando e ampliando as agbes de saude realizadas no
domicilio. Essa sequéncia de ondas-categorias expressa, a partir da realidade

vivenciada pelos profissionais de saude, sua influéncia na organizacdo local e
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conseqlentemente na realizagdo do cuidado no domicilio. Demonstrando a
importancia dos gestores em conhecer esta realidade e delinear novos caminhos.

Ressalto que as ondas que se encontram na horizontal, retratando os temas,
categorias e subcategorias, estdo conectadas por duas ondas maiores, que estao
lateralizadas na vertical, representando as diretrizes institucionais e as diretrizes
locais.

Esse entrelagcamento entre as ondas sugere a composicdo e o
estabelecimento das diretrizes institucionais. Estdo assim denominadas para
representar as questdes macroestruturais, necessarias para desencadear uma
sequéncia de mudangas, no ambito gerencial e de cuidado, pois esta articulagéo
entre os servigos de apoio e o estabelecimento de acdes e fluxos formam o alicerce
para a organizacao do processo de trabalho local para o atendimento domiciliar a
saude.

Também, a onda denominada de diretrizes locais, representa fatores
microestruturais, que compdem um conjunto para a organizagdo do atendimento
domiciliar a saude. A partir desse delineamento de agdes, o profissional de saude
tera uma maior autonomia e assim contribuir para a modificacdo do atual contexto e
fortalecimento da atengao basica.

Portanto, a idéia foi a representacdo do movimento e as interligacdes entre as
ondas-categorias, possibilitando a compreensao do todo para a elaboracdo das

diretrizes para o atendimento domiciliar a saude.
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Retrato do cendrio organizacional das
acoes do Atendimento Domiciliar a Salude
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FIGURA 1 — REPRESENTACAO DO MOVIMENTO ENTRE AS CATEGORIAS QUE
PERMEIAM O ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE (MARTINS, 2006)
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Para a estruturar o ADS e diante dos objetivos propostos nesta pesquisa,
foram estabelecidas algumas diretrizes a partir da literatura, da legislagdo em
politicas publicas em saude e dos discursos dos profissionais.

Ao delinear as diretrizes para a organizacdo do ADS, elaborei um quadro,
apresentado a seguir, porém, cabe ressaltar os passos seguidos para tal construcao.

Por entender que todo planejamento € um processo, e como resultado forma-
se um plano, resgatei as fases de Kurcgant (2005) descritas anteriormente. Assim a
primeira coluna deste quadro refere-se a essas fases aplicadas para estabelecer as
diretrizes para a organizacao do atendimento domiciliar a saude, conforme objetivo
do estudo.

Ja na segunda e terceira colunas foram estabelecidas as diretrizes com base
na andlise das informacdes, em que aparece claramente a organizacao do servico
na instituicdo (PLANEJAMENTO INSTITUCIONAL) e a organizacao do Atendimento
domiciliar a saude (PLANEJAMENTO LOCAL), ou seja, a organizagao

macroestrutural e também a microestrutural, ambas obedecendo as fases citadas.



QUADRO 2 - DIRETRIZES PARA A ORGANIZAGAO DO ADS

FASES

PLANEJAMENTO INSTITUCIONAL

PLANEJAMENTO LOCAL

1. DIAGNOSTICO

Tracar perfil epidemiolégico da populagdo do municipio, visando
conhecer a representagédo dos possiveis usuarios do ADS;
Discutir com gestores, profissionais e comunidade para
construcdo participativa do Plano Municipal de Saude,
considerando os dados encontrados;

Articular financiamentos junto ao Ministério da Saude e outros,
nos moldes do PSF;

Elaborar Plano Municipal de Saude prevendo o0s recursos
materiais e humanos necessarios para o ADS;

Discutir com a equipe de saude os fluxos e
protocolos do ADS;

Discutir amplamente com a equipe de saude a
reorganizacdo do processo de trabalho e a
implementacéo do ADS;

Discutir com os profissionais as demandas da
unidade e estratégias de resolugao de problemas;
Conhecer a area de abrangéncia, os fatores de risco
da regido e a comunidade;

Conhecer e avaliar casos de acamados na area de
abrangéncia;

Identificar individuos que se incluam nos critérios
preestabelecidos;

Avaliar as necessidades e o grau de dependéncia do
individuo e da familia;

2. DETERMINACAO DOS
OBJETIVOS

Elaborar estratégias para implantacdo da ADS, em consonancia
com o Ministério da Saude;

Conhecer as politicas publicas em ADS e as atribuicbes dos
gestores nos ambitos nacional, estadual e municipal;

Estabelecer, executar e avaliar planos de educagdao em saude
para paciente e familiares;

Organizar o processo de trabalho local, conforme
objetivos e metas institucionais;

Discutir o processo de trabalho da unidade com o
Conselho Local de Saude, buscando apoio para as
acoes na comunidade;

Estabelecer em conjunto com a equipe as metas em
ADS, conforme as finalidades do Plano Operativo
Anual (POA) da Secretaria Municipal da Saude;
Executar acdes de educacao em saude;
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3. ESTABELECIMENTO DE

Discutir com a equipe de saude as propostas do Ministério da

Discutir com a equipe de saude as propostas do

PRIORIDADES Saude sobre ADS; Ministério da Saude sobre ADS;
e Estabelecer fluxos e protocolos para organizagdo do ADS; Rever fluxos internos para organizacdo local do
e Rever atribuicées dos profissionais para ADS; ADS;
e Sinalizar a necessidade de recursos humanos; Promover reunides de equipe periédicas para
e Desencadear processo para padronizagdo e compra de materiais discussdo de casos e reorganizar o0 processo de
especificos; trabalho;
e Elencar espacos fisicos estratégicos no municipio para manter|® Estimular grupos de estudo;
materiais permanentes; Estabelecer periodizagdo e responsavel em cada
e Implementar processos continuos de capacitagdo e educagao etapa do acompanhamento no ADS, visando a
permanente para os profissionais de satde; organizacdo de agendas e ao atendimento a outras
e Estabelecer critérios de elegibilidade para o ADS no municipio; demandas;
e Conhecer e discutir as possibilidades de se manter nas UBSs uma Rever constantemente com a equipe de saude o
equipe exclusiva para o ADS; territorio-processo como medida de maior vinculo e
e Promover estratégias de inclusdo de beneficios para profissionais conhecimento da realidade de vida e saude da
em ADS; comunidade;
Rever entre os profissionais o0s conceitos que
permeiam a atencdo domiciliar (visita domiciliar,
ADS, internamento domiciliar);
4. RECURSOS e Readequar o quadro funcional; Estabelecer e manter cotas de materiais
DISPONIVEIS e Readequar o fornecimento de materiais de consumo; padronizados pelo municipio, de acordo com a
e Prover os locais estratégicos de materiais permanentes; necessidade local;
e Discutir a possibilidade de que cada unidade de salde tenha kits Estabelecer e manter fluxo e controle para

exclusivos para ADS;

Estabelecer integracdo de servicos intra e extra-setoriais em
especial, para situacées emergenciais;

Articular-se com instituicobes de outros niveis de atengcdo, como
hospitais e outros servicos especializados;

distribuicdo de materiais permanentes no local;
Identificar a necessidade de materiais e
equipamentos necessarios para situacdoes em ADS;
Rever cotas disponiveis para cada unidade mediante
demandas;

5. PLANO OPERACIONAL

Discutir amplamente o ADS, envolvendo gestores, profissionais e a
comunidade;

Apresentar projeto ao Conselho Municipal de Salde;

Qualificar recursos humanos para o ADS;

Articular e divulgar o ADS em equipamentos sociais
da area de abrangéncia sobre o ADS;

Discutir e aprovar com a equipe as metas e o plano
de acao, de profissionais de salde, apds a avaliagao

94




Buscar solugdes para as longas distancias a serem percorridas
pela equipe de saude nas microareas de abrangéncia;
Incluir o ADS no Plano Operativo Anual da SMS;

de cada caso;

Distribuir responsabilidades conforme atribui¢cdes de
cada profissional, a partir de legislacdo, e outras
elencadas na categoria 5.1.3 (p.75), Atribui¢cdes dos
Profissionais;

Manter o prontuario Unico do paciente para
atendimento na unidade e no domicilio;

6.DESENVOLVIMENTO E
APERFEICOAMENTO

Aprovar no Conselho Municipal da Saude;

Avaliar o processo continuamente em todos seus passos, de
acordo com o contexto socioeconémico e cultural da populagéao
das areas de abrangéncia;

Identificar e reorganizar pontos com fragilidade durante o
processo;

Desenvolver um processo mais &gil de registro de atendimento e
encaminhamento de pacientes;

Reavaliar constantemente os casos;

Readequar metas, plano e recursos;

Identificar e reorganizar pontos com fragilidade
durante o processo;

Analisar e propor estratégias de acoes a partir de
registros em prontudrio eletrénico, desde que sejam
mais simplificados para o ADS;

Manter um plano de acdo a ser executado pelo
cuidador em domicilio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir este trabalho, retorno a seus objetivos, ou seja, estabelecer
diretrizes para a organizagdo do atendimento domiciliar a saude em um Distrito
sanitario de um municipio, a partir da identificacao da realidade que nele existe.

A metodologia utilizada para alcance de tal propédsito considerou conhecer
como os profissionais de um servico de saude, em suas vivéncias, percebem e
sugerem acbes em domicilio, reagem a elas, bem como opinam sobre esse tema;
uma vez que o domicilio € local de contextos de vida e relagdes familiares; no intuito
de sustentar que experiéncias, anseios e expectativas tivessem coeréncia e se
aproximassem das necessidades reais da populagdo por eles atendidos. A esse
conhecimento acrescentaram-se as normativas propostas em programas nacionais
de saude para delinear diretrizes organizacionais em duas vertentes: a
macroestrutural, relacionada ao nivel de geréncia municipal, e outra, ao nivel local,
as unidades de saude.

Tal direcionamento norteou-se pela busca de coeréncia com a organizagao
do Sistema Unico de Salde (SUS) do Brasil em seus principios, como a
regionalizacdo e a hierarquizacdo, a resolutividade e a participacdo social, na
tentativa de viabilizar o pleno acesso a atengdo em saude da populacao.

Objetivando um sistema de saude que desenvolva a¢des conjuntas em todos
0S seus niveis, em busca de um modelo de atencao que resulte em sua ampliacao e
efetiva integralidade das acdes, evidenciando-se que o atendimento domiciliar a
saude faz parte desta ampliacdo o qual auxilia a incorporacdo ao modelo clinico,
(centrado na doenga, no individuo, na intervencdo cirurgica ou medicamentosa
presente principalmente nos niveis secundario e terciario), o modelo epidemiolégico,
o qual requer o estabelecimento de vinculos e processos mais abrangentes,
centrado no coletivo, na qualidade de vida das pessoas € do seu meio ambiente,
bem como, na relacdo da equipe de saude com a comunidade e com as familias,
impulsionando mudangas como um todo, atendendo a integralidade da atencéo.

A conducao dessa trajetéria foi possivel pelo entendimento, durante o curso
de mestrado, de pensar a pratica, interligando-a a teoria, para a seguir, € assim

estruturar e operacionalizar caminhos para a pratica em ADS.



97

Nesse pensamento, a elaboragdo de uma proposta normativa de diretrizes ao
ADS foi um desafio, uma jornada a partir da identificacdo e analise de problemas,
para subsidiar e qualificar as decisdes e acoes de gestores e profissionais de saude,
desencadeando a possibilidade de efetividade das acoes.

A construcao da representacao grafica (Figura 1) revelou a sintese ilustrada
da proposta de organizacdo em ADS na instituicdo e a organizagédo do cuidado no
domicilio. Representada por meio de ondas, a organizagdo é composta por etapas
que se sobrepbem, em alguns momentos, em movimento de idas e vindas,
envolvendo os gestores, profissionais de saude, individuo e familia.

No aspecto macroestrutural, destaca-se a necessidade dos gestores de
conhecer a composicao do cenario, visualizar e agir nos fatores que interferem no
ADS, em especial, atentos a realidade vivenciada pelos profissionais de saude, a
qual repercute na organizacdo local e, consequentemente, na realizacdo do
atendimento.

Essa e outras consideragdes encontradas no estudo foram possiveis, porque
utilizei uma metodologia qualitativa, que facilitou a liberdade de expressao dos
individuos, os quais relataram uma diversidade de significacbes préprias quanto a
suas experiéncias didarias em ADS, ou seja, muito proximas do momento historico e
espaco socioecondmico-politico-cultural de convivéncia com a comunidade em que
atuam. Tratou-se de conhecer e compreender a diversidade dessa experiéncia unica
por eles vivida em pratica profissional, para dali atuar.

Buscar respostas que colaboram na estruturacdo de diretrizes
organizacionais de servicos em ADS foi, entdo, oportunidade em grupo para
desenvolver a criatividade, a reflexdo, a critica que paulatinamente emergia e se
construia, facilitada pela expressao clara e objetiva de profissionais reunidos em
discussdo de um problema. Dessa maneira, o principio norteador de ADS, que é o
auxilio, a adaptacdo, o acompanhamento e a resposta a uma situacdo de saude
vivida pela familia no contexto de seus lares, nao deixou de ser exercido ao longo
desta pesquisa, e prosseguiu para além dela, para maior tomada de consciéncia das
dimensdes do cuidado em enfermagem.

Langcou-se um olhar que ultrapassa aquele estritamente biolégico, para um
que envolva a equipe, o individuo, seu contexto socioecondmico e cultural, sua

histéria, experiéncia de vida e suas relacdes interpessoais.
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Ao refletir sobre a trajetdéria da pesquisa, enfatizo que o trabalho do

enfermeiro em ADS requer olhares organizacionais, assistenciais e educativos, com

participacdo conjunta e efetiva dos envolvidos, num trabalho continuo e dinamico,

para o desenvolvimento de um plano operacional que se proponha a executar,

7

implementar e avaliar. O enfermeiro é capacitado a propor diretrizes, pois tem

formacao e pratica que o conduzem a ver o cenario macro e microestrutural no qual

as acdes de saude e o cuidado ocorrem.

A partir dessa exposicao, apresento sugestoes e recomendacoes:

O cenario requer do enfermeiro e da equipe de saude atitude despojada
de pré-julgamentos; conhecimento tedrico dos programas nacionais de
saude; reconhecimento de limitacGes estruturais e organizacionais que
possam interferir nas agdes locais em saude; opcoes e decisbes de
dialogar em diferentes niveis hierarquicos das instituicdes, para
compreender a atuar com maior seguranga.

Atentar para os acontecimentos que cercam a pratica em ADS, ou seja,
manter uma visao sistémica, atualizando-se continuamente para bem
identificar o que se mostra e 0 que se esconde; ainda, aprender a
perguntar e obter respostas singulares sobre a realidade de atendimento
em saude, o que facilita condutas profissionais.

Promover e facilitar o clima de confianca, de respeito e de compreensao,
motivando sentimentos de independéncia para opcdes e decisdes de
dialogar com as equipes de saude significa envolvimento, participacao,
cooperacao para os planos que se deseja implantar.

Implicar-se pessoalmente com o atendimento domiciliar a saude,
mostrando disposicdo, aceitacdo e valorizagdo de seus principios o que
favorece no desenvolvimento de plano de acao e apoio dos envolvidos. No
entanto, é preciso compreender que ha valores e opcgdes politico-
ideoldgicas de administradores em seus papéis e espacos demarcados,
que podem limitar a realizacao desse propoésito.

Ser mediador do processo de articulacao entre a pratica e a teoria facilita
e intensifica relacionamentos, promove intercambios e permite maior

poder de decisdo nas organizagdes.
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e Inserir a reflexdo na formagdo dos profissionais de saude, muito
especialmente, na do enfermeiro em Atendimento Domiciliar a Saude.
e Incentivar estudos e pesquisas sobre a tematica, no ambito académico e

nos servicos de saude.

Finalmente, cabe esclarecer que a proposta apresentada para as diretrizes
organizacionais em ADS é uma possibilidade que precisa ser implementada e tera
certamente de receber ajustes, mas nao deixa de ser uma possibilidade criada
cuidadosamente para o redimensionamento de planos nessa area, a qual podera ser
adaptada a outras realidades, desde que se explore a parte politica das agdes entre
niveis hierarquicos de instituicbes e, também, compreendam-se os modos como se
articulam e conformam o trabalho da enfermagem e das equipes de saude e as praticas
em cuidado domiciliar.

Afinal, o ADS esta em plena expansao na pratica e com os enfermeiros e equipes
de saude, logo, requer aquisicdo de habilidades e conhecimentos, credibilidade na
formulacéo de tomada de decisbes, com solugdes éticas, responsaveis e adequadas aos
problemas desse cotidiano.
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ANEXO — APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PRSPPI estou
plenamente de acordo com minha participacao na pesquisa intitulada: DIRETRIZES
PARA A ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE:
Contribuicoes da Enfermeira.

Os objetivos desta pesquisa sdo: Identificar a realidade para a realizacdo do
atendimento domiciliar a saide em um Distrito Sanitario, segundo a perspectiva dos
profissionais de saude e, a partir desta contribuicdo, estabelecer diretrizes para a
organizagdo do atendimento domiciliar a saude em um Distrito Sanitario de um

municipio.

Estou esclarecido (a) quanto a necessidade deste estudo, pois é através de
pesquisas que ocorrem avangos na area de assisténcia a saude, sendo de

fundamental importancia a minha contribuicao.

Este estudo ocorrera em dois momentos: O primeiro refere-se a responder um
questionario, e 0 segundo a participar de encontros para discussao sobre o tema

proposto, 0s quais serdo gravados.

Sei que a participacao neste estudo é voluntaria, e que tenho liberdade de

recusar a participar ou retirar meu consentimento a qualquer momento.

Tenho conhecimento de que né&o terei nenhum gasto decorrente de minha
participagcdo nesta pesquisa, visto que suas despesas serdo custeadas pelo
pesquisador responsavel, bem como, de que ndao havera nenhum énus para 0s

sujeitos participantes.

Estou esclarecido quanto ao compromisso do pesquisador de que minha
imagem e identidade serdo mantidas em absoluto sigilo, que estardo sendo
respeitados os principios contidos na Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, e ainda, de que me sera fornecida uma coépia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
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Por fim, tenho clareza de que em caso de duvidas posso fazer contato com a
pesquisadora a fim de entender perfeitamente do que se trata a minha participacao

nesta pesquisa.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Soriane Kieski Martins

ORIENTADOR: Prof? Dr?2 Maria Ribeiro Lacerda

TELEFONE PARA CONTATO: 3336-9518 — 9113-8376

LOCAL DE TRABALHO: Centro de Informacdo em Saude/ Secretaria Municipal da
Saude

Curitiba, /[

Participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B — INSTRUMENTO PARA COLETA DE INFORMAGCOES

1. Unidade de Saude: ( ) Béasica ( ) PSF
2.Categoria Profissional:
3.Funcéo atual:

4. Tempo de atuacao neste local:

Para responder as proximas perguntas considere que cuidado/assisténcia/atendimento
domiciliar, segundo Lacerda (1996) €& compreendido como uma atividade de
acompanhamento a pessoas no tratamento, na recuperagao e na reabilitagdo, respondendo
as necessidades individuais e familiares, providenciando adaptagbes da estrutura fisica e
auxiliando na adaptacao da familia a situacao de cuidado, no contexto domiciliar.

A visita domiciliar conforme Lopes (2002), € considerada um instrumento para a realizagéo
de assisténcia domiciliar no intuito de viabilizar o cuidado, por meio da identificagdo de
problemas, a qual possibilita conhecer as condi¢gbes de vida e de saude das familias.

5.Conte-me como séo realizados os atendimentos a saude domiciliares na US que trabalha?

6.Vocé sabe quantos atendimentos a saude domiciliares sdo realizados por més pela sua
equipe/US? ( )sim ( )néo

Em caso positivo, quantos? Em caso negativo, porqué?

7.Conseguem atender todas as solicitagdes de atendimento domiciliar a saude?
( ) Sim. Como?

() Nao. Quais os motivos? E quantos individuos (usudrios) ficam sem o atendimento no

més em média?

8. Quais as solicitagbes para o atendimento domiciliar a saude mais comuns?
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9.S4a0 realizados procedimentos nos domicilios? Quais sao os mais comuns?

10.Como ocorre a organizagdo na Unidade de Saude para o atendimento domiciliar &
saude? (horario, escala, distribuicdo de atividades/tarefas/atendimento entre a equipe,
priorizacdo do atendimento e frequéncia, profissional que realiza a avaliacéo,
complexidade).

11. Ao seu ver o modo como sdo realizados os atendimentos domiciliares, supre as
necessidades da clientela? ( ) sim ( )néao
Fale porque acha isto, a que vocé atribui?

12. Qual a sua percepcao em relacao a aspectos qualitativos e quantitativos de Recursos

Humanos e Materiais para o atendimento domiciliar a saude?

13. Como vocé acha que deveria ser organizado o atendimento domiciliar a saude ?

14. A seu ver quais sdo suas atribuicbes e de cada membro da equipe no atendimento
domiciliar? (Utilize o verso se precisar)



APENDICE C - GRUPO FOCAL, 12/06/06

TEMAS DADOS ENCONTRADOS
Cuidados com pacientes acamados, com dificuldade de locomocéao, curativos, aplicacao de injetavel,
Tg’g sondagem vesical e nasogastrica, lavagem intestinal, coleta de exames, dados vitais, vacina, com dieta

ATENDIMENTO

enteral, colostomias.

Egresso de hospital, crianca com baixo peso, de risco, dificuldade de locomogao, pés AVC, acidentados,
pacientes especiais, com tuberculose, alcoolismo, neoplasias, pos-operatoério, insuficiéncia respiratéria,
ulceras, eventualmente gestantes, Pacientes com Parkinson grave, Pacientes com Alzheimer, depressao.
Orientacdes: alimentar, higiene, cuidados gerais,incentivo ao autocuidado

No domicilio sdo realizadas orientacées sobre higiene, incentivo a amamentacao, vacinas, controle de
peso, agendamentos, encaminhamentos, registros, 0s casos sao avaliados pela necessidade
desencadeando VD conforme a necessidade (diarias, semanal, ou mensal) gerando supervisdo no
cuidado, ha insegurancga dos familiares em realizar o cuidado

aqueles que nao podem aguardar a programacdo de consulta dentro da agenda do profissional,
orientacao ao cuidador, orientacao de cuidados, colostomias.

CRITERIOS
PARA O
ATENDIMENTO
DOMICILIAR

Urgéncia, acamados, com dificuldade para deambular, com comprometimento individual e familiar, alta
hospitalar, crianga de risco, agendados previamente para acompanhamento ou avaliagdo, apés discussao
de casos da area (OBJETIVO DEFINIDO), solicitado pelos familiares, Auxiliares de Enfermagem e ACS.
Solicitagdes para procedimentos especificos.
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APENDICE D - GRUPO FOCAL, 26/06/06

TEMAS DADOS ENCONTRADOS
Faltam recursos (materiais e humanos), necessidade de improviso da equipe quando precisa de
materiais de maior complexidade, recursos materiais- qualidade e quantidade;
RECURSOS Dificuldade de continuidade do acompanhamento;

NECESSARIOS PARA O
ATENDIMENTO
DOMICILIAR

Cuidador ndo comprometido;

Condigdes socioecondmicas da comunidade;

Falta de resolutividade;

Divisdo das microareas;

Tempo, pouca frequéncia na residéncia para o atendimento;

Demanda na area da saude ¢€ infinita e esta sempre sera maior que a oferta;

Dificuldades para encaminhamentos especializados, internamento, rede de encaminhamento mais
agil, necessidade ou maior facilidade para encaminhamentos para outros niveis de atencdo como
exames, internamentos, empréstimos de equipamentos (02, inaladores...);

Participacdo de toda a equipe e da equipe completa (dificuldade em realizar o atendimento quando
tem afastamentos de colegas, numero de profissionais compativel com nimero populacional);
Transporte;

Atendimento médico, um médico sé para atendimento da demanda;

Comunicacéo;

Capacitacdes - qualificacao de pessoal;

Falta de estrutura para o atendimento domiciliar;

Entraves juridicos e administrativos para realizar este tipo de atendimento.
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TEMAS

DADOS ENCONTRADOS

ORGANIZACAO
DO TRABALHO
PARA O
ATENDIMENTO
DOMICILIAR

¢ A organizagao propicia o atendimento, esta organizacao refere-se ao trabalho por micro area, com escala
determinada, priorizacao de casos, tempo para o atendimento, bem como a organizacao e planejamento de
acOes ao paciente, ou seja, ter uma avaliagdo prévia e saber quais sao as necessidades naquele caso,
prevendo material, definindo qual profissional realizara o atendimento conforme as necessidades
detectadas, discussao prévia dos casos.

Fatores que dificultam a realizacao (tempo, falta de rh, percentual/adicional, distancia da area de risco,
grande demanda na US, area de abrangéncia muito grande, grande niumero de usuarios, utiliza-se o préprio
carro, normalmente vai a equipe de enfermagem.

e Discutir com a equipe as possibilidades e formas estratégicas para realizar o atendimento domiciliar -
(programacao, tempo para realizagao do atendimento, determinacdo de horario, escalas, atribuicao definida
dos profissionais, critérios para o atendimento, priorizacbes dos casos, freqiéncia do retorno aos
atendimentos, encaminhamentos necessarios),

e Com escala determinada, priorizagdo de casos, tempo para o atendimento, bem como, a organizagao e
planejamento de a¢des ao paciente, ou seja, ter uma avaliacdo prévia e saber quais sdo as necessidades
naquele caso, prevendo material, definindo qual profissional realizara o atendimento conforme as
necessidades detectadas, discussao prévia dos casos.

e Fatores que dificultam a realizacdo (tempo, falta de rh, percentual/adicional, distancia da area de risco,
grande demanda na US, area de abrangéncia muito grande, grande nimero de usuarios, utiliza-se o préprio
carro, normalmente vai a equipe de enfermagem.

Escala, atendimento de toda a equipe, priorizacao de emergéncias, conhecer a area de atuacgéo, discussao de
casos com priorizacao dos atendimentos, sabendo das necessidades existentes e conseqlentemente os
materiais necessarios,e como abordar a familia, organizacao e planejamento estratégico, menos demanda na
US, maior tempo para equipe organizar e planejar o atendimento domiciliar, maior assiduidade da equipe
nesta acdo, a US PSF deveria dar suporte a este tipo de paciente, rede de encaminhamento mais agil, VD
diarias e por todos os membros da equipe conforme a necessidade, usar ferramentas do psf, avaliagdo do
enfermeiro triando e indicando a necessidade, equipe, transporte € materiais especificos para estes casos.
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TEMAS

DADOS ENCONTRADOS

ATRIBUICOES
DOS
PROFISSIONAIS
PARA O
ATENDIMENTO
DOMICILIAR

Médico — Diagnostico e tratamento, 12 consulta e conforme a necessidade daquela familia, prescricdo de
medicamentos, solicitacado de exames, especialistas, apoio aos familiares e paciente.

Enfermeiro — Consulta de enfermagem, atender e pontuar as necessidades, Planejamento, organizagdo do
processo de trabalho, Organizacdo das saidas, priorizacao dos casos, planeja roteiro de VD, Realizar e
coordenar reunides de saida de area, estimular a equipe no uso de ferramentas do PSF, realizar VD nos
casos mais graves e prioritarios, verificar quais sdo as necessidades basicas, possibilidade do atendimento.
atribuicbes mais complexas como a avaliagdo, passagem de sondas, curativos; realizar procedimentos mais
complexos, distribui a equipe em VD, recebe informagdes dos ACS, supervisiona a equipe e ACS nas VD,
direciona as VD médicas e acompanha se necessario,

Passagem de sondas (SNG ou vesicais), curativos de alta complexidade, orientacdes sobre cuidados do
cliente, apoio a familiares e paciente, VD em casos graves, conhecer a area, Dados vitais, levantamento de
casos, avaliar solicitacbes emergentes previamente e contata com o médico para encaminhamentos
necessarios, registro de agdes executadas, coleta de exames, executa procedimentos no domicilio.

Auxiliar de enfermagem — Cuidados em geral, apoio a familiares e paciente. completar o atendimento,
Conhecer sua microarea e trazer casos para ser discutido com Enfermeira e médico. Realizar procedimentos
solicitados na VD. Usar ferramentas do PSF conhecendo a familia e estabelecendo vinculo, Executar as
tarefas e procedimentos de enfermagem, Dados vitais, levantamento de casos, orientacdes, Participar das
reunides de saida para area, conhecer pacientes, trazer problemas de sua microarea e meios estratégicos
de solucdo. Busca de faltosos, Vd para acamados, coleta de sangue em acamados, procedimentos simples,
Verificacao de PA, curativos mais simples, dextro capilar, atividades e orientacdes do RN e acamados.

ACS - Vinculo US, transmitindo para equipe queixas, solicitacoes, visita e cadastramento de familias,
situacoes de risco busca de faltosos...

Odonto — Atendimento individual de cada membro da equipe, Levantamento epidemioldgico, participacao de
palestras e educacao a saude. Participar das reunides de saida para area, conhecer pacientes, trazer
problemas de sua microarea e meios estratégicos de solugao.

ASL - Viabilizar todos os materiais necessarios para o bom atendimento, organizar o processo de trabalho
para que o atendimento se realize. Definir metas e maneiras de disponibilizar materiais e RH. Avaliar
possibilidades de prestar tais atendimentos, organizar a equipe para prestar o atendimento.
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APENDICE E - ATIVIDADES DO GRUPO FOCAL I, 12/06/2006

1. APRESENTACAO - 5’
COORDENADOR (Agradecimentos, dinamica de trabalho)

Titulo do trabalho: DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO
DOMICILIAR A SAUDE: Contribuicoes da Enfermagem

Objetivo do Trabalho: Delinear a operacionalizacdo do atendimento domiciliar a
saude.

2. APRESENTACAO - 10°
OBSERVADORES
PARTICIPANTES ,
CONFECCAO DE CRACHA

DINAMICA DE APRESENTACAO
OBJETIVO — Apresentar-se para o grupo
Identificar os componentes
_ Entrosar o grupo entre si

INSTRUCOES
- Solicitar aos participantes que se disponham em roda, sentados ou em pé.
- O 1? participante devera dizer seu nome, cargo e local de trabalho. O segundo
participante devera repetir o que o primeiro disse e dizer seu nome, cargo e local de
trabalho, e todos devem repetir tudo o que os anteriores disseram até que chegue o
ultimo. Nao é permitido fazer anotacées e nem se comunicar durante o jogo. Todos
devem falar bem alto para que o grupo possa escutar. Quando alguém esquecer a
seqUéncia ou errar, o proximo retoma desde o inicio.
No final o coordenador retoma para comentarios...
Ajudou o grupo se conhecer ?

3. Objetivo do Grupo Focal- Discutir e investigar sobre os tipos do atendimento
domiciliar a saude possiveis de realizar e quais os critérios para o atendimento
domiciliar.

4. Apresentacao do Tema — Tipo de atendimento domiciliar a saude (confirmar
se é isto mesmo) e lancar novos questionamentos
Questoes — 20’ A partir do que foi exposto nos questionarios e considerando:
e Uma situacdo ideal, o que é possivel fazer no domicilio? Quais
procedimentos? Cuidados?
e Quais os tipos de atendimentos possiveis de realizar no domicilio?
e Quais as indicacoes?
e TRIADE — O QUE? PARA QUE? POR QUE?
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5. Apresentacao do Tema 2 — Critérios para o atendimento domiciliar a saude
Questoes— 30’
A partir do exposto e da realidade, responder a questao:

e Ao seu ver, quais sao os critérios (inclusao e desligamento) para
realizacdo do atendimento domiciliar? Qual o tipo de clientela? Quais as
indicacoes?

Condicoes de Morador da area?

Cadastrado? Saude?

Condicoes do domicilio?

Presenca cuidador/familia? Autorizacao para o atendimento a saude domiciliar
Dificuldade de deambulacao ou acamado.

Conhecimento do caso, solicitagdbes demandadas (ACS, equipe, familiares,
comunidade...)

Avaliagao prévia do caso (Complexidade)

Diagndstico?

Que situagdes ou casos devem ser priorizados??

e Ao seu ver, qual profissional deveria realizar a avaliagdo para inclusao do

caso/ paciente para o atendimento domiciliar?

6.Encerramento — Agendamento para o préximo encontro.
- Agradecimento, lembrancinhas, lanche.
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APENDICE F — ATIVIDADES DO GRUPO FOCAL I, 26/06/2006

1.APRESENTACAO -5’
COORDENADOR (Agradecimentos, dinamica de trabalho)

2.APRESENTACAO - 10’
EXPERT
OBSERVADORES
PARTICIPANTES

CONFECCAO DE CRACHA

DINAMICA DO PREMIO
OBJETIVO — Apresentar-se para 0 grupo
Identificar os componentes
_ Entrosar o grupo entre si

INSTRUCOES
- Solicitar aos participantes que se disponham em circulo e em pé.
- O coordenador deve iniciar dando em objeto/ prémio para o primeiro participante.
- O 1° participante deve apresentar-se, falar do que mais gosta e jogar o objeto ou
prémio para alguém. A pessoa agarra o objeto /prémio, apresenta-se, fala o que
mais gosta e joga para a préxima. Ao final todos ganham um objeto ou prémio.

Roteiro do grupo focal: Estabelecer setting, explicar aos participantes o
funcionamento do grupo, solicitar e estimular a participacéo de todos.

3. Setting — Horario, Sigilo, gravagao, participagéao.

4.0bjetivo do Grupo Focal- Discutir e investigar os recursos necessarios para o
atendimento domiciliar a saude e como organizar o trabalho para o atendimento
domiciliar.

Titulo do trabalho: DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO
DOMICILIAR A SAUDE: Contribuicées da Enfermagem

Objetivo do Trabalho: Delinear a operacionalizacdo do atendimento domiciliar a
saude.

5.Apresentacao do Tema | — Recursos necessarios para realizar o atendimento
domiciliar a saude (confirmar se € isto mesmo) e langar novos questionamentos
Questoes — 15’ A partir do que foi exposto nos questionarios e considerando:
e (Quais sao os recursos (materiais € humanos) necessarios para o atendimento
no domicilio?
e Qual a situacéao ideal para desencadear um AD?

6.Apresentacao do Tema 2 — Organizacao do trabalho para o atendimento
domiciliar a saude

Questoes— 30’

A partir do exposto e da realidade, responder a questao:
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e Qual seria a melhor organizacao de trabalho para realizarmos o atendimento
domiciliar?
Em relacdo a tempo necessario, atribuicbes dos profissionais, critérios para o
atendimento, quando priorizar, distribuicdio de atividades, planejamento,
reavaliagdes, encaminhamentos, retornos, necessidades de outros servigos.

7.Apresentacao do Tema 3 — Atribuicoes dos profissionais para o atendimento
domiciliar a saude
Questoes— 20’

e Na sua opinido qual seria a funcao de cada profissional.

8.Encerramento — Agradecimento pela participacéao.
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APENDICE G — CONVITE |

Caro(a) Colega:

Gostaria de agradecer imensamente seu empenho e colaboracéo
respondendo recentemente o questiondrio de minha pesquisa, intitulada:
DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO DOMICILIAR A
SAUDE: Contribuicdes da Enfermeira.

As contribui¢des fornecidas com sua valorosa experiéncia vém aprimorando a
realizacdo deste trabalho, e acreditamos que num futuro préximo, servira de
subsidios para organizacao do atendimento domiciliar a salde em diversos servicos.

Assim, gostaria de convidar-lhe a participar da proxima etapa deste trabalho
que ocorrera dia 12/06/2006 as 16h00 na sala de reunides do Distrito Sanitario de
Santa Felicidade, sito a Rua Bertila Boscardim, n® 213 — Rua da Cidadania, com
duracao aproximada de 2 horas. Informamos ainda, que sua chefia imediata esta
ciente de que sua presenca é imprescindivel.

Em caso de duvidas estou a disposicdo para qualquer esclarecimento,
telefone para contato 9113-8376 ou 3336-9518 — Soriane.

Conto com seu comparecimento e apoio para enriquecer ainda mais este

trabalho, agradeco desde ja seu esforco e comprometimento.

Atenciosamente

Soriane Kieski Martins

™ Bons momentos
b 1 sdo aqueles

™ g

que podemos
compartilhar

T
- T
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APENDICE H - CONVITE II
Caro(a) Colega:

Gostaria novamente de agradecer seu empenho e colaboracdo em
participar da pesquisa, intitulada: DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DO
ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE: Contribuicées da Enfermeira

As contribui¢des fornecidas com sua valorosa experiéncia vém aprimorando
a realizacao deste trabalho, assim, gostaria de reforcar o convite do préximo
encontro que ocorrera dia 26/06/2006 as 16:00h na sala de reunides do Distrito
Sanitario de Santa Felicidade, sito a Rua Bertila Boscardim, n® 213 — Rua da
Cidadania, com duragcdo aproximada de 2h. Informamos ainda, que sua chefia
imediata esta ciente de que sua presenca é imprescindivel.

Em caso de duvidas estou a disposicdo para qualquer esclarecimento,
telefone para contato 9113-8376 ou 3336-9518 — Soriane.
Conto com sua presenca e apoio para enriquecer ainda mais este trabalho,

agradeco desde ja seu esforco e comprometimento.
Atenciosamente

Soriane Kieski Martins

Nunca deixe de abrir uma nova
porta.

Por ela podem entrar amigos
inesperados, amigos verdadeiros,
aventuras inesqueciveis...

E nao se esqueca,

. U Py _—— e - - —
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APENDICE | - TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu, Soriane Kieski Martins, enfermeira, brasileira, RG n? 4122815-6 — Pr, CPF
n® 7003334639-72, COREN n? 46640, responsabilizo-me pela pesquisa que busca
conhecer a organizacdo do Atendimento domiciliar a saude em um Distrito Sanitario
de Curitba, sob o titulo: “DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DO
ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE: Contribuicées da Enfermeira” e estarei
atendendo aos preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos,
referendados na Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Curitiba,.......... [, Loviiiiiaaiannnn

Soriane Kieski Martins
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APENDICE J - TERMO DE RESPONSABILIDADE DO ORIENTADOR

Eu, Maria Ribeiro Lacerda, doutora em enfermagem, brasileira, RG n®
11594360, CPF n® 36745600978, COREN n°® 13165, responsabilizo-me pela
orientacdo da mestranda Soriane Kieski Martins, enfermeira, brasileira, RG n®
4122815-6 — Pr, CPF n? 700334639-72, COREN n? 46640, nas diferentes fases da
pesquisa que busca conhecer a organizagdao do Atendimento domiciliar a saude em
um Distrito Sanitario de Curitiba, sob o titulo: “DIRETRIZES PARA A
ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO DOMICILIAR A SAUDE: Contribuicées da
Enfermeira”, observando o atendimento aos preceitos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos, referendados na Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Curitiba,.......... [, Lo,

Prof2 Dr2 Maria Ribeiro Lacerda
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