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RESUMO

A aten¢do domiciliaria estd se mostrando como uma promissora perspectiva
na area da satide, compondo uma estratégia reorganizacional de aten¢do, que valoriza
o ambiente do cliente e o potencializa como espaco de cuidado. Entendendo a
importancia desse tema, o objeto do presente estudo foi a analise de uma iniciativa
bem sucedida de atencao domicilidria, desenvolvida na rede publica de servigos de
satde, com o objetivo de refletir de que forma esta tem contribuido na satde da
populacdo. A tese que deu sustentacdo a todo o processo investigativo foi que a
atencdo domiciliaria, como uma dimensdao do trabalho em saude, contribui para a
saude da populagdo, na medida em que os trabalhadores desenvolvem seu processo de
trabalho segundo as diretrizes da Atengdo Primaria de Satde (APS); trabalhadores e
gestores seguem os principios do Sistema Unico de Saude (SUS); os usuarios sdo
percebidos e se percebem como cidadaos plenos de direitos e deveres; € a populagao
desenvolve vinculo com o servi¢o oferecido. Para chegar a apreensdo dessa tese
sinalizada transitou-se por alguns caminhos que a guiaram, como a produgdo
académica sobre a atencdo domiciliaria, a visualizacdo desta como um trabalho em
saude e, a atengdo domiciliaria inserida no sistema de saude, particularmente, no nivel
de APS. Foi realizado um estudo de caso, na forma de uma pesquisa qualitativa, com a
coleta de dados desenvolvida com usudrios trabalhadores e gestores de um servico de
aten¢do domiciliaria, por meio da observagdo, de entrevistas individuais e de pesquisa
documental, no periodo entre marco e julho de 2006, em uma unidade de atengdo
primdria a saude do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao,
em Porto Alegre. Os resultados foram sistematizados a partir dos indicadores
formulados e mostraram que os trabalhadores e gestores tém compreensao da atengdo
domicilidria como extremamente relevante para a saide da comunidade, porém, ndo
objetivam essa compreensdo na sua pratica de trabalho. Isso tem possibilitado uma
integracdo insuficiente entre os sujeitos nele envolvidos e um trabalho desconectado
da sua filosofia, inicialmente tracada e referida nos discursos. Foi identificado que a
pratica da atengdo domicilidria tem sido realizada com foco na doenca, tem como
objeto de trabalho um sujeito individual, enfatiza o cuidado curativo e nao desenvolve
acOes intersetoriais da forma desejada. Porém, busca resolutividade no primeiro
contato, apresenta baixos custos, presta atencao continua e longitudinal, tem territorio



definido, promove as relacdes interpessoais (trabalhadores e usuarios) e atua visando
um cuidado humanizado. O maior limitador apresentou-se como a grande demanda na
unidade de saude, que faz com que os trabalhadores ndo possam estender essa pratica
de trabalho a um maior nimero de usuarios e, também, colabora com a falta de tempo
para uma maior aten¢ao aos usudrios em atencdo domiciliaria. A realizacdo deste
estudo, no momento em que abrigou uma reflexao geral sobre o sistema de satde e sua
operacionalidade, oportunizou melhor conhecer a insercdo da pratica de atengdo
domicilidria nesse contexto e as possibilidades e limites de desenvolvimento da
mesma.

Palavras-chave: Atencdo Domiciliaria, Processo de Trabalho em saude, Sistema
Unico de Satude, Atencao Primaria a Saude.
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RESUMEN

La atenciéon domiciliaria se viene confirmando como una promisora
perspectiva en el area de la salud, y compone una estrategia reorganizacional de
atencion, que valoriza el ambiente del cliente y lo potencia como espacio de cuidado.
Entendiendo la importancia del tema, el objeto del presente estudio ha sido el analisis
de una iniciativa bien sucedida de atencion domiciliaria, que fue desarrollada en la red
publica de servicios de salud, con el fin de reflexionar de que forma dicha atencion
esta contribuyendo en la salud de la poblacion. La tesis que ha sostenido todo el
proceso investigativo es que la atencion domiciliaria, como una dimension del trabajo
en salud, contribuye para la salud de la poblacion, en la medida en que los trabajadores
desarrollan su proceso de trabajo segun las directrices de la Atencion Primaria de
Salud (APS); trabajadores y gestores siguen los principios del Sistema Unico de Salud
(SUS); los usuarios son percibidos y se perciben como ciudadanos plenos de derechos
y deberes; y la poblacion desenvuelve un vinculo con el servicio ofrecido. Para llegar a
aprehender esa tesis sefalada se han recorrido algunos caminos que la han guiado ,
tales como la produccion académica sobre la atencion domiciliaria, el hecho de verla
como un trabajo en salud y la atencion domiciliaria inserida en el sistema de salud,
particularmente, en el nivel de APS. Fue realizado un estudio de caso, en forma de
investigacion cualitativa, con la recogida de datos desarrollada con usuarios
trabajadores y gestores de un servicio de atencion domiciliaria, por medio de la
observacion; de entrevistas individuales y de investigacion documental, entre marzo y
julio de 2006, en una unidad de atencion primaria para la salud del Servicio de Salud
Comunitaria del Grupo Hospitalar Conceigdo, en Porto Alegre. Los resultados fueron
sistematizados a partir de los indicadores formulados y mostraron que los trabajadores
y gestores tienen una comprension de la atencion domiciliaria como siendo
extremadamente relevante para la salud de la comunidad, pero, no objetivan esa
comprension en su practica de trabajo. Ello genera una integracion insuficiente entre
los sujetos que en €l estan involucrados y un trabajo desconectado de la filosofia, que
inicialmente estaba delineada y referida en los discursos. Se ha identificado que la
practica de la atencién domiciliaria se ha estado realizando mas bien focada en la
enfermedad, en que tiene como objeto de trabajo un sujeto individual, enfatiza el
cuidado curativo y no desarrolla acciones intersectoriales de la forma deseada. Sin
embargo, busca resolutividad en el primer contacto, presenta bajos costos, presta
atencion continua y longitudinal, tiene un territorio definido, promueve las relaciones
interpersonales (trabajadores y usuarios) y actua buscando un cuidado humanizado. El
mayor limitador presentado en las conclusiones de la investigacion ha sido la gran



demanda en la unidad de salud, que hace con que los trabajadores no puedan ampliar
esa practica de trabajo a un nimero mayor de usuarios, y que, también, colabora con
la falta de tiempo para ofrecer una atencion mayor a los usuarios en cuidado
domiciliario. La realizacion de este estudio, en el momento en que ha albergado una
reflexion general sobre el sistema de salud y su operacionalidad, ha ofrecido la
oportunidad de conocer mejor la insercion de la practica de la atencion domiciliaria en
ese contexto y las posibilidades y limites para un desarrollo de la misma.

Palabras-clave: Atencion Domiciliaria, Proceso de Trabajo en salud, Sistema Unico
de Salud, Atencion Primaria a la Salud.
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ABSTRACT

The domiciliary attention has proved to be a promising perspective in the area
of health, composing a reorganizational strategy of attention, which values the
environment of the customer and enhances as a care environment. Understanding the
importance of this subject, the object of the present study was the analysis of a
successful initiative of domiciliary attention, developed in the public network of health
services, with the objective of reflecting how it has contributed towards the health of
the population. The thesis supporting all the investigative process was that the
domiciliary attention, as a dimension of the work in health, contributes for the health
of the population, as the health workers develop their working process in line with the
guidelines of the Primary Attention of Health (APS-in Portuguese); workers and
managers follow the principles of the universal medical care program through the
Sistema Unico de Saude (SUS); the users are perceived and perceive themselves as
full citizens of rights and duties; moreover, the population increasingly ties to the
service. In order to reach the apprehension of this signaled thesis we went though
some ways that guided it, such as the academic production on the domiciliary
attention, its visualization as a work in health and, the domiciliary attention inserted in
the health system, particularly, leveled with the APS. A case study was carried out, in
the form of a qualitative research, with the collection of data developed with health
workers, managers and users of a service of domiciliary attention, by means of
commentaries, of individual interviews and documentary research, from March
throughout July of 2006, in a unit of primary health attention of the Service of
Communitarian Health at the Grupo Hospitalar Concei¢do, in Porto Alegre. The
results were sorted out from the formulated indicators and they proved that the
workers and managers have clearly understood that the domiciliary attention is
extremely relevant for the health of the community; however, they do not pursue this
understanding in their practical work. This has brought about an insufficient
integration among the subjects involved in it as well as works with disconnected
results from its philosophy, initially traced and referred on their speeches. It was
identified that the practice of domiciliary attention has occurred with focus on the
illness, has as object of work an individual citizen, emphasizes the healing care and it
does not develop intersectorial actions as desired. On the other hand, it aims at
resolution in the first contact, it presents low costs, it gives continuous and
longitudinal attention, it has a well-defined territory, and it promotes the interpersonal
relationships (workers and users) and struggles to reach a more humanizing care. The



most serious hindrance is the high demand in health units, which unables the workers
to extend this practice to a larger number of users and, also, collaborates with the lack
of time for closer attention to the domiciliary attention users. The accomplishment of
this study, at the moment where it gathered a general reflection on the system of health
and its conduct brought us a deeper knowledge of know to insert the practice of
domiciliary attention in the present context as well as the possibilities and limits of the
development of domiciliary attention.

Key-words: Domiciliary attention, Working process in health, SUS, Primary Health
Attention.
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APRESENTACAO

A aten¢do domicilidria (AD), como uma das atividades do trabalho em saude,
tem se apresentado como uma possivel “tdbua de salvagdo” para gestores e
trabalhadores de satde, ao ser percebida como uma forma de contribuir com os
servicos de saide e sua clientela no seu potencial resolutivo para o problema da
superlotacdo que vem atingindo a grande maioria dos hospitais publicos brasileiros.
Esse problema necessita de uma solugdo emergencial, na tentativa de preservar a
qualidade da atengdo recebida nesses servigos de saude. No entanto, essa percepcao
pode ser ampliada ao se compreender esse tipo de atencdo a saude para além das
dificuldades hospitalares, vendo nela uma estratégia de cuidado a saude que valoriza o
ambiente do cliente e o potencializa como espaco de cuidado.

Talvez por isso, a AD tem assumido, em todos os paises, uma grande
importancia, seja como forma de reducao de custos com internagdes hospitalares, seja
para proporcionar seguranca, bem estar e conforto para o paciente em seu proprio
ambiente, assim como para sua protecao contra possiveis infec¢des hospitalares
(HIRSCHFELD, OGUISSO, 2002).

Duarte e Diogo (2000) consideram que sdao muitos os fatores que tém
contribuido para o desenvolvimento deste setor de assisténcia a satde. Talvez pela
“mudanga de paradigma pela qual vem passando o sistema de saude local, no qual a
énfase do cuidado volta-se aos pacientes cronicos como sendo a base de seu sistema
primario de cuidado a saude anteriormente direcionado aos cuidados agudos” (p.3).
Essas mudancas baseiam-se em questoes de redugdo dos custos do sistema de satde e
no incremento do conforto e da privacidade oferecidos no domicilio.

Mais recentemente ¢ que a AD estd em franco desenvolvimento, aproximando-
se mais do conceito de Home Care, adotado nos paises considerados de primeiro
mundo, o qual tem por objetivo “promover, manter ou restaurar a saide; maximizar o

nivel de independéncia, minimizando os efeitos das incapacidades ou doengas,
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incluindo as sem perspectiva terapéutica de cura” (MARRELLI apud DUARTE,
DIOGO, 2000, p.6).

Como parte de um modelo primdrio de atengdo a saide a AD ¢ uma estratégia
de articulagao do sistema de servigos, em seus diferentes niveis, podendo também ser
realizada a partir da clientela internada no hospital, com continuidade de assisténcia no
domicilio e posterior encaminhamento ao trabalhador atuante na rede bésica de
servigcos de saude.

Nesse sentido, ela vem surgindo como um campo concreto de trabalho, nesse
cenario mundial de mudancgas que vém acontecendo no campo da satde. E preciso
acompanhar esse processo de transformagdes, que nem sequer encontram-se ainda
regulamentadas concretamente pelas instituicdes prestadoras de servigos de saude.
Segundo Cruz, Barros e Alves (2002), a atencdo a satide da clientela est4 passando, do
espago publico tradicional (hospital, posto de saude) para o espago privado (domicilio,
lar), de uma forma tdo répida que as instituicdes ainda nao foram capazes de
compreender esse processo.

A atencdo domicilidria estd regulamentada, no setor publico, pela Lei
Complementar n°. 10.424 de 15 de abril de 2002, que veio acrescentar o Capitulo VI e
o art. 19-1 a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990; a Portaria n’ 2.607, de 10 de
dezembro de 2004, que aprova o Plano Nacional de Saude e neste ¢ assumido como
meta a implantacdo de modalidades alternativas a aten¢do hospitalar, como a
internagdo domiciliar; a Resolucao da Diretoria Colegiada, RDC n 11, de 26 de janeiro
de 2006, que dispoe sobre a regulamentacao técnica dos servigos que prestam atencao
domicilidria e; a Portaria n 2.529, de 19 de outubro de 2006 que institui a internagao
domiciliar no ambito do SUS.

No setor privado, a atengdo domicilidria estd regulamentada pela Agéncia
Nacional de Satde — para os planos de saude, no Projeto de Lei 7.417/2002, o qual
modifica a Lei n° 9.656/98 que trata dos planos de seguro privado de saude
(ALBIERO, 2003).

No entanto, embora esteja protegida e organizada oficialmente, a AD, na forma
como ¢ compreendida neste estudo, ainda ndo foi totalmente incorporada pelos

servicos. Mesmo assim, as mudancas demograficas, com o envelhecimento
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populacional cada vez mais acentuado; o desenvolvimento tecnoldgico, permitindo ao
paciente continuar ou manter seu tratamento em domicilio; o interesse e a aceitagao
dos profissionais; e o aumento da demanda levam a pensar em um incremento do
atendimento domiciliar (DIOGO, DUARTE, 2000).

Uma prioridade para as futuras décadas serd o desenvolvimento de métodos
inovadores, de custos efetivos, de prestacio de cuidado de saude. As grandes
organizagdes estdo desenvolvendo redes de fornecimento de atendimento clinicamente
integradas. Com a integrag¢do dos servigos, o enfoque podera mudar da doenca para a
saude, do individuo para a populagdo e do atendimento proporcionado em um
ambiente complexo e restrito para a sua continuidade em ambiente contextualizado
com o cliente.

Considerando todos os aspectos relativos a atencdo domicilidria, hd que se
concordar com as vantagens desse tipo de servigo. Lowdermilk (2002) diz que a
principal diferenca entre o atendimento prestado em um hospital e o domiciliar estd na
ndo necessaria presenca continua de profissionais da satide na casa do paciente. Nesse
caso, os trabalhadores podem estar ocupando outros espagos de agdes, a0 mesmo
tempo em que tém a responsabilidade pelo cuidado dos pacientes assistidos em
domicilio. Algumas outras vantagens foram referidas por Lacerda (1996): a
proximidade do ambiente familiar acelera o processo de recuperacdo do paciente; a
comodidade da internagdo domiciliar evita o deslocamento de familiares até o hospital;
ha a possibilidade de manutencdo e/ou refor¢o de lagos afetivos e/ou efetivos; o
médico pode dar maior atengdo aos pacientes que realmente necessitam de internagao
hospitalar; ha reducdo de infec¢do hospitalar; hd aumento da oferta de vagas nos
hospitais devido a maior rotatividade dos leitos; entre outros.

A necessidade de assisténcia a saude aliada as vantagens visualizadas e
possibilitadas por essa modalidade assistencial, possivelmente torna esse servico muito
atrativo tanto para pacientes, quanto para familiares, trabalhadores e gestores do
sistema de saude. Sdo relatadas como suas vantagens: alteracdo minima no modo de
vida do paciente; atencdo mais individual; aten¢do mais integral; diminui a ansiedade
do paciente; reduz custos tanto para a familia como para o estado; menor risco de

infeccao hospitalar; controle sobre o paciente; permite a realizagdo de um diagndstico
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relacional; permite a utilizagdo da terapia familiar como instrumento; utilizacdo mais
racional das camas e recursos hospitalares; promove a participacdo da familia,
comunidade e sociedade na aten¢do e recuperagdo do doente; estimula uma relagao
médico-paciente em termos horizontais; contribui para reivindicar a profissionalidade
médica; estimula o desenvolvimento profissional e a enfermeira a tornar-se mais
independente; pode constituir-se como uma experiéncia insubstituivel para a docéncia
e pos-graduacao (SAURA DE LA TORRE, VERGEL, BRITO, 1998).

Acredita-se que a atencao domicilidria estd se mostrando como uma promissora
perspectiva na area da satde para este € o proximo milénio. Porém, faz-se necessario
destacar que, apesar das vantagens real¢adas, “pode ocorrer sobrecarga familiar e até
mesmo Onus financeiro, o que exige atencdo especial para sua implantacido”
(MARTINS, 2006, p.6). Na conjuntura atual, os trabalhadores da saude precisam
aprofundar-se nesse tema e aperfeicoar-se para acompanhar o ritmo das
transformacdes mundiais e ainda poder contribuir para consolidar uma sistematizacao
dessa assisténcia, no sentido de torna-la, além de econdmica, eficaz ¢ humanizada.

Neste momento, compartilha-se com as idéias de Pires (1998, p.243), de que:

Os servicos de saude devem estar voltados para o atendimento das
necessidades da populagdo, devem ser de qualidade e acessiveis a todos,
envolver todos os niveis de complexidade, respeitar o homem na sua
individualidade e integralidade e como ser social, ndo apenas como corpo
biologico.

E, por isso, a AD precisa ser alicer¢ada com base nesses aspectos, extrapolando
o modelo biomédico e prestando um atendimento integral aos seres humanos, nao os
fragmentando nos componentes bioldgico/social/psicolédgico.

A possibilidade de aprofundar os estudos a esse respeito e de buscar a
fundamentacgao tedrica e metodologica para a assisténcia almejada foi primeiramente
oportunizada na realizacdo do Mestrado em Assisténcia de Enfermagem, pela
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Nessa vivéncia, trocando
informagdes com os enfermeiros, sujeitos do estudo proposto, esse tipo de acdo da

enfermagem surgiu como uma possibilidade concreta de integracdo dos enfermeiros
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trabalhadores em servigo hospitalar e dos trabalhadores na rede basica de servigos de
saude.

Essa integragdo seria proporcionada no espagco do domicilio, no momento da
assisténcia a familia, quando o enfermeiro do hospital, elemento que daria inicio a
atencao domicilidria, encontra-se com o enfermeiro da rede bésica, e juntos, planejam
a continuidade da assisténcia, a qual passa a ser assumida pelo ultimo trabalhador. Foi
visualizado esse tipo de atividade contendo essa perspectiva de integracdo da
enfermagem, o que traria inumeros beneficios tanto para a clientela, quanto para a
enfermagem (KERBER, 1999).

Apos a realizagdo do trabalho de dissertagdo foi mantido o interesse por esse
tema tendo sido realizada esta forma de cuidado em duas diregdes: primeiramente,
estruturando o Servico de Assisténcia de Enfermagem Domicilidria do Hospital
Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jinior (HU), da Fundag¢do Universidade Federal
do Rio Grande (FURG), no qual sdao disponibilizados académicos de enfermagem, por
meio de um projeto de extensdo que se desenvolve em carater permanente; €, por outro
lado, na disciplina de Enfermagem em Saude da Mulher, com a visita domicilidria as
puérperas oriundas da Unidade de Internacdo Obstétrica do HU, como campo de
pratica para os académicos do 6° semestre do Curso. Paralelamente a isto tém sido
orientados trabalhos monograficos de conclusdao de curso sobre o tema da atengdo
domicilidria, em uma proposta de aprofundar o conhecimento sobre este tema.

Realizar este estudo representa uma conquista pessoal, podendo exercer um
papel motivador para a real e concreta organizagdo de um servico de atengdo
domicilidria no municipio do Rio Grande. Pretende-se, com este estudo, aprofundar o
conhecimento que vem sendo construido, por meio da imersao em um servico de AD e
dele extrair, nos dados levantados, um contexto de produ¢ao do cuidado de saude, o
processo de trabalho desenvolvido, os meios a que os sujeitos envolvidos langam mao
para concretizar a proposta € uma aproximag¢ao com o produto desse trabalho.

Na perspectiva de mostrar de forma organizada a concretizagdo deste estudo,
houve a opcdo pelo seguinte formato de apresentagdo: no primeiro capitulo ha a
definicdo do objeto de investigacdo com as diversas denominagdes assumidas, fazendo

parte desse contexto assistencial e demonstrado a necessidade de realizagao do estudo.
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O segundo capitulo ¢ uma aproximagao com a literatura que aborda a tematica da AD,
pensando em obter mais subsidios para os trabalhadores que tenham interesse em
aprofundar-se nas questdes relativas a essa pratica assistencial. No terceiro capitulo, a
AD ¢ diretamente ligada ao mundo do trabalho na saude, visando discutir sua inser¢ao
como um processo de trabalho. No quarto capitulo ¢ evidenciado o caminho
metodoldgico utilizado, estabelecendo o tipo de estudo, local de pesquisa, os sujeitos
envolvidos, instrumentos de coleta e andlise de dados. No quinto capitulo hd a
apresentacdo dos resultados da investigagdao, em que se destacam a contextualiza¢ao da
unidade de estudo e os quatro indicadores de andlise elaborados. E, finalizando,
algumas consideracdes acerca do estudo realizado, tanto as dificuldades quanto as
facilidades de se desenvolver um estudo desta natureza e as recomendacdes para

futuros processos investigativos.



CAPITULO 1
1 UMA DISCUSSAO DA ATENCAO DOMICILIARIA NA ATENCAO A
SAUDE: APRESENTACAO DO OBJETO DE ESTUDO

A Atencao Primaria a Saide vem sendo adotada, na historia recente de diversos
paises, a fim de organizar e ordenar os recursos do sistema de satde para que
respondam de maneira apropriada as necessidades de suas populagdes (SOARES,
2002).

Neste espago tém se consolidado os servicos de atencdo domicilidria,
aproveitando um momento em que a comunidade estd carente de aten¢do e ndo estd
conseguindo efetividade de cuidados nos servigos institucionalizados com o modelo de
atencao vigente.

A moderna concep¢ao de atengdo primaria a saude surgiu no Reino Unido, em
1920, no Relatério Dawson, que preconizou a organizacao do sistema de servicos de
saude em trés niveis: os centros primarios de atencao a saude, os centros secundarios
de atencdo a saude e os hospitais de ensino. O documento descreve as fungdes de cada
nivel de atencdo e as relagdes que deveriam existir entre eles. Essa proposta constituiu
a base da regionalizacdo dos servigos de saude e dos sistemas de servigos de saude
organizados em bases populacionais, tendo influenciado a organizagdo desses sistemas
em varios paises do mundo (MENDES, 2002b).

Segundo Mendes (2002b), a catalogagdo da aten¢do primaria a saide como
doutrina universal deu-se na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizagdo Mundial da
Satde e do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia. No relato desse autor, essa

conferéncia definiu como elementos essenciais da ateng¢do primaria a satde:

A educagdo sanitaria; o saneamento basico; o programa materno-infantil, in-
cluindo imunizagao e planejamento familiar; a prevencao de endemias; o trata-
mento apropriado das doengas e dos danos mais comuns; a provisao de medi-
camentos essenciais; a promo¢ao de alimentagdo saudavel e de micronu-
trientes; e a valoriza¢ao da medicina tradicional (MENDES, 2002b, p.9).
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Através da defini¢do elaborada em Alma-Ata, ha uma diferenciacdo entre a
atencdo a saude convencional e a atencdo primaria. Estas diferengas podem ser

visualizadas na tabela a seguir:

Tabela 1: Diferencas entre Atenc¢do convencional e Atengdo Primaria a Saude

Atencdo Convencional | Atencdo Primaria
Enfoque
Doenga Saude
Cura Prevencao, aten¢do e cura
Conteldo
Tratamento Promogao da saude
Atencao por episodio Atencado continuada
Problemas especificos Atengdo abrangente
Organizacao
Especialistas Clinicos gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultorio individual Equipe
Responsabilidade
Apenas setor de saude Colaboragdo inter-setorial
Dominio pelo profissional Participacdo da comunidade
Recepgao passiva Auto-responsabilidade

Fonte: Starfield (2002) adaptado de Vuori (1985).

Até 0 ano de 2005 haviam trés interpretacdes principais da aten¢do primadria a
saude: como atencao primaria seletiva, como o nivel primario do sistema de servigos
de saude e como estratégia de organizacao do sistema de servigcos de saude. Segundo
Mendes (1999), essas trés decodificacdes sao encontradas em vdarios paises e, até
mesmo, convivem dentro de um mesmo pais (MENDES, 1999). Em 2005, a
Organizagdo Panamericana de Satide (OPAS), ao revisar e atualizar as dimensdes da
Atencdo Primaria a Saude, reconhece uma quarta interpretacdo: enfoque de satde e
direitos humanos.

A interpretagdo da atencdo primaria a saude como atengdo primaria seletiva €
entendida como um programa especifico destinado a populagdes e regides pobres, as
quais ¢ oferecido, exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo

custo, providas por pessoal de baixa qualificacdao profissional e sem a possibilidade de
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referéncia em nivel de aten¢do de maior densidade tecnoldgica. Como nivel primario
do sistema de servigos de saude, a concepcao ¢ direcionada para o modo de organizar e
fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses
servicos sobre os problemas mais comuns de satde, orientando-os de forma a
minimizar os custos econdmicos ¢ a satisfazer as demandas da populagdo, restritas,
porém, as agdes de atengdo de primeiro nivel. A interpretacdo da atencdo primadria a
saude como estratégia de organizagdo do sistema de servigos de saide ¢ compreendida
como forma singular de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os
recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da
populacdo, o que implica a articulagdo da ateng¢do primaria a saude dentro de um
sistema integrado de servicos de saide (MENDES, 2001).

Na quarta interpretacdo, de enfoque e direitos humanos, a OPAS a concebe
como um direito humano e destaca a necessidade de responder aos determinantes
sociais e politicos mais amplos com énfase em politicas de inclusdo e busca da
eqiiidade (OPAS, 2005).

A decodificacdo da atencdo primaria a saide como estratégia de organizacao do
sistema de servigos de saude, segundo Mendes (2002b), ¢ a interpretagdo mais técnica,
ética e politica mais coerente com os preceitos do SUS; a mais ampla, podendo conter,
dentro de sua significagdo estratégica, as duas primeiras concep¢des mais restritas; e €
perfeitamente factivel e vidvel no estdgio de desenvolvimento do Brasil ¢ com o
volume de gasto publico em servigos de saude que, aqui, se despende.

Uma das mais conhecidas e abrangentes conceituacdes de aten¢do primaria a

saude ¢ a formulada pela Organizagdo Mundial da Saude:

A atengdo essencial a saude, baseada em métodos praticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis € a custo que as
comunidades e os paises possam suportar, independentemente de seu estagio
de desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e autodeterminagdo. Ela
forma parte integral do sistema de servigos de satide do qual representa sua
fungdo central e o principal foco de desenvolvimento economico e social da
comunidade. Constitui o primeiro contato de individuos, familia e
comunidades com o sistema nacional de saude, trazendo os servigos de satde
0 mais proximo possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e constitui
o primeiro elemento de um processo continuo de atengdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1978, p.13).
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A ateng¢do primaria ¢ aquele nivel de atengdo de um sistema de servigo de saude
que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e novos problemas;
fornece atengdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo; fornece atencao para todas as condig¢des, exceto as muito incomuns ou raras; €
coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros
(STARFIELD, 2002).

E importante que sejam ressaltados os elementos estruturais relevantes a
atencdo primdaria. Segundo Starfield (2002), sdo eles: acessibilidade, variedade de
servigos, defini¢do da populagdo eletiva e continuidade. A acessibilidade envolve a
localizacao do estabelecimento proximo da populagdo a qual atende, os horarios e dias
em que estd aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas ndo-agendadas e o
quanto a populagdo percebe a conveniéncia destes aspectos da acessibilidade.

A variedade de servicos significa o pacote de servigos disponiveis para a
populacdo, bem como aqueles servigos que a populagdo acredita que estejam
disponiveis. Para definicao da populacgao eletiva, € preciso identificar a populacao pela
qual o servigo assume responsabilidade e saber o quanto os individuos da populagao
atendida sabem que sdo considerados parte dela.

Na questdo de continuidade, Starfield (2002) refere que esta consiste nos
arranjos pelos quais a atencdo ¢ oferecida numa sucessao ininterrupta de eventos. Pode
ser alcancada por intermédio de diversos mecanismos: um profissional que atende ao
paciente, ou um prontuario médico que registra o atendimento prestado, um registro
computadorizado, ou mesmo um prontudrio trazido pelo paciente. O quanto o
estabelecimento oferece tais arranjos e a percep¢do de sua obtencdo pelos individuos
na populacao indicam a extensdo da continuidade da atencao.

Através da visualizagdo dessas concepgdes apresentadas, ja ¢ possivel perceber
o quao diferenciado ¢ esse modelo de atengdo a saide do modelo biomédico, que ndo
tem a mesma amplitude de abrangéncia. O primeiro aspecto que chama a atenc¢do ¢ o
direcionamento para o ser humano em si, sem se ater a doenca que ele apresenta. O
que ndo quer dizer que a enfermidade seja deixada de lado e, sim, que hd uma
preocupagao em avaliar, também, os demais aspectos do ser humano, ndo se centrando

unicamente em um corpo bioldgico. A atengdo primaria aborda os problemas mais
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comuns na comunidade, oferecendo servigos de prevencao, cura e reabilitacio para
maximizar a saude e o bem-estar. Ela favorece a integragcdo da aten¢ao quando ha mais
de um problema de satde, a analise do contexto no qual a doenga existe e influencia a
resposta das pessoas a seus problemas de satde.

Especificando um pouco mais essas fungdes da atencdo primadria, Starfield
(2002) refere-se a ela como uma proposta que: oferece atendimento acessivel e
aceitavel para os pacientes; assegura a distribuicdo eqiiitativa de recursos de saude;
integra e coordena servigos curativos, paliativos, preventivos e promotores de saude;
controla, de forma racional, a tecnologia da atencao secundaria e os medicamentos; e
aumenta a relacdo custo-efetividade dos servicos. Segundo Starfield (2002, p.52), um
grupo de trabalho da regido européia da Organizagdo Mundial de Satde (1994)
reconheceu que a atencdo primaria a saide consegue configurar-se com essas fungoes,
realgadas por meio de 12 caracteristicas:

1. Geral: ndo é restrita a faixas etdrias ou tipos de problemas ou condigdes.

2. Acessivel: em relagdo ao tempo, lugar, financiamento e cultura.

3. Integrada: curativa, reabilitadora, promotora de saide e preventiva de
enfermidades.

4. Continuada: longitudinalidade ao longo de periodos substanciais de vida.

5. Equipe: 0o médico ¢ parte de um grupo multidisciplinar.

6. Holistica: perspectivas fisicas, psicologicas e sociais dos individuos, das
familias e das comunidades.

7. Pessoal: atencdo centrada na pessoa e ndo na enfermidade.

8. Orientada para a familia: problemas compreendidos no contexto da familia
e da rede social.

9. Orientada para a comunidade: contexto de vida na comunidade local;
consciéncia de necessidades de satde na comunidade; colabora¢do com outros
setores para desencadear mudangas positivas de satide.

10. Coordenada: coordenacdo de toda a orientagdo e apoio que a pessoa
recebe.

11. Confidencial.

12. Defensora: defensora do paciente em questdes de saiide sempre e em
relacdo a todos os outros provedores de aten¢do a satde.

As diferencas essenciais entre a atengdo primaria e a atencdo especializada

estdo bem detalhadas em Starfield (2002, p.65-66), podendo ser visualizadas a seguir:

1. Acessibilidade: Na atenc¢do primaria o acesso deve ser universal ¢ ndo
necessariamente relacionado ao grau de necessidade, ja que n3o se pode
esperar que os individuos conhegam a gravidade ou urgéncia de muitos de
seus problemas antes de buscarem atendimento.
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2. Prontuarios médicos: Todos os profissionais de satide devem manter
registros completos e precisos e serem responsaveis pelo conteudo por eles
gerado. A atencdo primaria € especial apenas pela responsabilidade de
conhecer os elementos essenciais dos registros gerados em outros niveis de
atengao.

3. Utilizagdo dos servi¢os pelas populagdes: O uso da atencdo primdria ¢é
desencadeado basicamente pelos individuos, enquanto na atencao secundaria e
terciaria o uso ¢ mais freqiientemente desencadeado pelo profissional de
atencgdo a satde.

4. Reconhecimento do problema: Tanto a atengdo primdria quanto a nao
primaria devem reconhecer os problemas que sdo trazidos a elas. Na atencao
primaria, estes problemas e necessidades sdo muito pouco definidos e
diferenciados, enquanto em outros niveis de atencdo eles sdo mais bem
definidos, porque ja passaram por um “filtro” de defini¢ao.

5. Variedade de servigos: Na atencdo primaria, a variedade de servigos deve
ser mais ampla, pois ela deve abranger todos os problemas de saude que sdo
comuns na populacdo, em vez de um subconjunto deles.

6. O processo de diagndstico na atengdo primaria difere daquele de outros
niveis de atengdo, ja que a probabilidade de doencas sérias, a freqiiéncia de
testes para diagnostico e a prescri¢do de terapias definitivas sdo menores na
atencdo primaria. A atencdo primaria estd mais sujeita a erros de omissao,
enquanto a atencdo especializada € mais propensa a erros por realizagao.

Um rigoroso trabalho de comparacao internacional entre sistemas de servicos de
saude, realizado por Starfield, em onze paises desenvolvidos, demonstrou que os
sistemas orientados pela aten¢do primdria a satde estdo associados com menores
custos, maior satisfacdo da populacao, melhores niveis e menor uso de medicamentos.
Esse estudo ndo apenas mostra que os sistemas de servigos de saude organizados pela
atencdo primdaria a saude sdao superiores aqueles que nao dao grande importancia aos
servigos basicos, como aponta no sentido de que os modelos de saide da familia sdo
superiores aos modelos do tipo convencional (MENDES, 2002b).

A atencdo primdria ¢ o ponto de entrada para a ateng¢do a saude individual, o
lugar em que deve existir uma responsabilidade continuada pelos pacientes e
populagdes e € o nivel de atencdo na melhor posi¢do para interpretar os problemas
apresentados no contexto historico e meio social do paciente.

De acordo com Starfield (2002), a atengdo primaria ¢ apenas um componente
(embora seja o componente fundamental) dos sistemas de satide. Seu papel € prestar,
diretamente, todos os servigos para as necessidades comuns e agir como um agente

para a prestacao de servigos para as necessidades que devem ser atendidas em outros
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lugares.

Para possibilitar um melhor atendimento dessas necessidades dos seres
humanos na comunidade, autores como Cruz, Barros e Ferreira (2001) vém
demonstrando que a implantagdo de servigos de atengdo domicilidria pode ser a
estratégia que fornega contribui¢des para que esse objetivo seja atingido.

Entende-se que foi uma tentativa de implantar a atencdo domiciliaria que os
gestores dos servigos de saude em geral comegaram a pensar em extrapolar o cuidado
para além dos muros dos hospitais tendo diferentes intencionalidades, desde visualizar
novas formas de aten¢do, principalmente em uma modalidade em que as agdes
curativas e preventivas possam ser processadas simultaneamente, € mesmo como uma
estratégia de reducao de custos hospitalares. Acredita-se que houve um repensar sobre
o trabalho que vem sendo desenvolvido como tendo brechas que precisariam ser
transpostas.

Mas ¢ importante estar-se atento a forma como a atengdo domicilidria vem
sendo concebida e desenvolvida, ja que ainda tem-se o modelo biomédico como guia
hegemonico nos servicos de saude. Segundo Pereira (2001, p.61), as agdes produzidas
nesse modelo “sdo compartimentalizadas e desarticuladas, e se reproduzem na atengao
domiciliaria, pois essa pratica € constitutiva e constituinte do modelo assistencial”.

Uma melhor compreensdao dos rumos que a atencdo domiciliaria tomou nos
ultimos anos foi buscada na literatura que aborda essa temadtica, pensando em obter
mais subsidios para os trabalhadores que tenham interesse em aprofundar-se nas
questoes relativas a essa pratica assistencial.

Foram estabelecidos como universo de anélise os textos publicados em revistas
nacionais € internacionais, entre os anos 1994 e 2004, sendo esse periodo de maior
visibilidade para a atencdo domiciliaria no meio académico e profissional.

O termo atencdo domiciliaria envolve algumas concepcdes que precisam ser
elucidadas neste momento, para que se possa compreender como se processa esse tipo
de estratégia nas realidades onde ¢ implementada.

Em termos de denominagdes e descritores, na literatura encontrada, despontam:
visita domiciliaria programada, home care, internacdo domicilidria, assisténcia

domicilidria, atencdo domicilidria. Todos significam o cuidado desenvolvido no
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espago domiciliar. O que os diferencia ¢ a complexidade desse cuidado, o que ndo
significa, necessariamente, a utilizagdo de equipamentos de tecnologia avancada,
podendo estar atrelada a uma maior periodicidade no acompanhamento do paciente,
como no caso da internacdo domiciliaria que, segundo Lopez-Benito (1999, p.678), é
“o conjunto de tratamentos e cuidados sanitarios proporcionados no domicilio de uma
complexidade, intensidade e duragdo compardveis as que receberia esse mesmo
paciente no hospital convencional”.

De forma semelhante, Sherpperd e 1liffe(1996) referem-se a essa modalidade
assistencial, chamando de hospital em casa, como sendo a provisdo de um servigo que
previne a admissdo hospitalar ou facilita a alta do hospital. Outros autores, que
também se referem a provisdo de servicos e atencdo especializada no domicilio,
quando o hospital j4 cumpriu sua missao, sao Trujillo et al(1999); porém, estes dao um
enfoque preventivo, além do curativo e de reabilitacdo. Isso significa que eles
ressaltam o papel da educagdo na reducao dos fatores de risco para doengas cronico-
degenerativas e a detec¢ao oportuna de patologias, o que ndo ¢ sinalizado pelos
primeiros autores citados, que se referem a uma assisténcia com enfoque clinico-
individual.

Na regulamentacdo técnica dos servigos que prestam aten¢do domicilidria, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) define, na Resolucdo n.11, a
internacdo domiciliar como sendo o conjunto de atividades prestadas no domicilio,
caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais
complexo e com necessidade de tecnologia especializada (RESOLUCAO..., 2006).

O sentido expresso por meio da denominagdo home care ¢ o de uma alternativa
assistencial do setor satde, que consiste em uma estratégia capaz de dispensar um
conjunto de cuidados médicos e de enfermagem de ambito hospitalar, tanto em
quantidade como em qualidade, a pacientes em seu domicilio, quando estes ja nao
necessitam de infra-estrutura hospitalar, mas precisam de vigilancia ativa e de
assisténcia de maior densidade tecnoldgica que da atengdo primaria (COTTA et al,
2001).

Em relagdo ao termo atencdo domiciliaria, Ramallo, Martinez e Garcia (2002,

p-659) manifestam-se como sendo “o conjunto de atividades assistenciais, sanitarias e
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sociais que se desenvolvem no domicilio”. Carletti e Rejani (1997) exploram um
pouco mais esse termo, definindo-o como um servigo em que sao desenvolvidas agdes
de satide no domicilio do cliente por uma equipe interprofissional, a partir da realidade
em que o mesmo estd inserido, visando promog¢ao, manutengdo e/ou restauracao da
saude, e desenvolvimento e adaptagdo de suas func¢des de maneira a favorecer o
restabelecimento de sua autonomia. Na Resolugao da ANVISA referida anteriormente
desponta a definicdo de aten¢do domiciliar como um termo genérico que envolve
acoes de promocdao a saude, prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo
desenvolvidas em domicilio (RESOLUCAO..., 2006).

A mesma resolugdo refere- se a assisténcia domiciliar como o conjunto de
atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em
domicilio. O municipio de Sdo Paulo tem um programa denominado Assisténcia
Domiciliar, com a concepgdo de que “¢ uma forma de atendimento ao paciente no
domicilio, que procura conciliar os meios disponiveis nos diversos equipamentos de
satide, com os recursos e necessidades da comunidade a ser atendida” (SAO PAULO,
s.d., p.5). Ja para Pereira et al (2004), a assisténcia domiciliaria caracteriza-se
explicitamente por desenvolver a¢des de promogdo, prevencao e reabilitagdo a saude
do individuo e da familia.

Como se pode observar, as concepgdes do termo parecem entender essa
assisténcia como contextualizada, humanizada e resolutiva. Uma das conceituacdes
mais abrangentes encontradas na literatura foi na leitura das Normas de Organizagdo e
Funcionamento de Servigcos de Internagdo Domicilidria para a Republica Argentina,
que trazem a concepc¢do da Internacdo Domicilidria como uma area, e esta area

como:

Uma modalidade de atengfo a saude mediante a qual se presta assisténcia ao
paciente-familia em seu domicilio, realizada por uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar cuja missdo é: promover, prevenir, recuperar, reabilitar e/ou
acompanhar aos pacientes de acordo com seu diagndstico e evolugdo nos
aspectos fisico, psiquico, social, espiritual, mantendo a qualidade, o respeito e
a dignidade humana (MAIDANA, 2001, p. 26).

No Brasil, hoje, a denominagdo visita domicilidria remete imediatamente ao
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Programa de Saude da Familia (PSF), por ser essa uma atividade bem difundida e
apregoada neste modelo de aten¢do a saude. Fracolli e Bertolozzi (2004), que se
detiveram no estudo acerca do PSF, fazem referéncia a visita domiciliaria como um
instrumento de intervengao que possibilita uma aproximacao com os determinantes do
processo saude-doenga no ambito familiar. Pereira et al (2004) expressam a
conceituacao de visita domiciliar como “um importante instrumento, entre outros, para
operacionalizar parte de um programa de saide ou parte de uma politica de assisténcia
a saude presente em uma sociedade num dado momento histérico” (PEREIRA et al,
2004, p. 72).

E importante que seja ressaltado, neste momento, que as visitas domiciliares
ndo sdo novidade e nem exclusividade do PSF, por serem um recurso que pode ser
utilizado por qualquer estabelecimento de satide. De acordo com Franco e Merhy
(1999), a visita domiciliar ¢ propria da missao das Unidades de Saude e deve ser
considerada um expediente rotineiro em servigos assistenciais.

Qualquer que seja a denominacao assumida e as atividades desenvolvidas, cada
uma dessas designacdes encerra uma pratica de satide voltada para um objeto, que
tanto pode ser o sujeito individual, quanto se estender para além do individuo,
abrangendo suas diferentes dimensdes. E percebida essa aproximagdo conceitual no
texto de Maidana (2001), ao salientar a importancia do elemento familiar no processo
de trabalho em satide no contexto domiciliar. A atengdo a satde ndo pode perder de
vista o contexto familiar e social, tornando essas dimensdes parte constante do nosso
foco da aten¢ao no trabalho.

Lacerda (1996) ressalta a necessidade de estender o cuidado as necessidades
dos familiares, proporcionando efetivo funcionamento do contexto domiciliar. Esta
autora refere que os profissionais de saude tém um importante compromisso social, ao
desempenhar o seu papel neste tipo de trabalho, pois levam ag¢des ao individuo, a
familia e a comunidade, devolvendo, assim, a sociedade, a razdo da existéncia de suas
profissoes.

A concepgao de atencdo domiciliaria, que se pressupde para este estudo, € a de
uma pratica do trabalho em saude, que visa assistir ao individuo e a familia no espaco

domiciliar, de forma integral e contextualizada, nos aspectos de promogao, prevengao,
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recuperagdo ¢ reabilitacdo, promovendo uma integragdo dos diversos trabalhadores
atuantes no Sistema de Saude para oferecer cuidado de satde de acordo com as
possibilidades do servigo e as necessidades do cliente.

Considera-se que sao muitos os fatores que tém contribuido para o
desenvolvimento de propostas de aten¢ao domiciliaria no pais. Um deles ¢ a mudanca
de direcdo pela qual vem passando o sistema de satide, com énfase no cuidado aos
pacientes cronicos, como base do sistema primario de cuidado a saiude, anteriormente
direcionado aos cuidados agudos (DUARTE, DIOGO, 2000). A idéia € que ao hospital
sejam orientados apenas os pacientes com necessidades de cuidados agudos,
permanecendo os doentes cronicos com a assisténcia prestada no domicilio. No
entendimento dos autores citados, essas mudangas, muito provavelmente, estdo
pautadas na intencdo de reducdo dos custos do sistema de saude e de incremento do
conforto e da privacidade oferecidos no domicilio.

Um outro exemplo desses fatores ¢ a inadequagao do sistema de satde atual no
atendimento das demandas da populagdo e pode ser percebido ao se contemplar a
situagdo vivenciada nos servicos hospitalares publicos. Esses hospitais nao tém dado
conta de assistir a clientela que os procura, ansiosa por internacdo. Ao visitar as
emergeéncias, pode-se vislumbrar um infinddvel nimero de sujeitos enfermos
espalhados em macas pelos corredores e aguardando uma vaga em unidades de
internacgdo. Esta ¢ uma realidade em todo o pais, corroborada no estudo de Santos et al
(2003).

A superlotacdo das salas de espera e dos corredores das salas de urgéncia,
associada as elevadas taxas de ocupagdo dos leitos de observagdo, nos
diferentes componentes assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS), traz,
como conseqiiéncia, a flexibilizagdo nos padrdes de cuidado e da ética dos
profissionais de saude, que atuam na urgéncia (SANTOS et al, 2003, p.501).

E sabido que o modelo assistencial hegemdnico em satide na nossa pratica de
trabalho, € que tem uma construcao historica e social, privilegia intensamente as acoes
curativas, individuais, hospitalocéntricas, com intervencdes medicalizantes. Este

aspecto foi trazido, neste momento, para refor¢car a necessidade de medidas
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alternativas que auxiliem os hospitais a desenvolverem suas atividades de forma mais
adequada a uma necessaria mudanca de modelo assistencial. Segundo Cecilio (1997,

p.12):

(...) € possivel e necessario explorar estratégias de desconcentragdo do
atendimento hospitalar. Os programas de internacdo domiciliar, de visita
domiciliar ou do médico de familia, com suas abordagens diferenciadas,
reforcam este necessario movimento desconcentrador.

Somente sair do hospital para o domicilio, porém, sem mudar o processo de
trabalho que caracteriza e conforma esse modelo hegemonico, ndo resolvera essa
situagdo. Apenas mudard o local de atendimento. Pereira (2001) defende que o
domicilio proporciona poténcia para os trabalhadores fazerem uma reflexdo sobre a
concepgdo do processo saude-doenga, sobre a concepc¢do de ser humano, enfim, refere
que o domicilio possibilita reconhecer o paciente em suas multiplas relagdes.

Parece que uma vantagem da atencao domicilidria esta posta na possibilidade de
oferecer uma assisténcia de qualidade com custos razodveis, fazendo com que ela se
apresente, em algumas ocasides, como uma parte da solugdo aos problemas financeiros
dos sistemas de saude, reduzindo a hospitalizag¢do e o tempo prolongado de internacao,
ao mesmo tempo em que pretende melhorar a qualidade de vida da populacdo a que se
dirige (GALLEGO, 2002).

Em primeira instincia, ¢ possivel compreender a aten¢do domicilidria como
uma possivel estratégia contraposta a essa situacdo em que se encontram os hospitais.
Seria uma tentativa de amenizar a relacdo “sujeitos necessitados de
assisténcia/trabalhadores/servigos de saude”, que se encontra bastante comprometida
pelo fato de a demanda ser muito maior do que a oferta. Os trabalhadores da satde
angustiam-se com esta situacdo, questionando a qualidade deste trabalho, ja que
precisam assistir a uma grande quantidade de enfermos em condi¢des precarias. Isto €
muito sério, pois, por mais que a clientela atendida pelos hospitais assoberbados de
trabalho demonstre gratiddo por estar com um minimo de assisténcia, os trabalhadores
da satde tém a compreensdo da qualidade de atengdo prestada desta forma. Por este

prisma, a atencdo domiciliaria ¢ uma alternativa que esta sendo bem aceita ¢ mais
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humanizadora.'

Muito mais do que amenizar a relagcdo entre clientes/trabalhadores/institui¢ao de
saude, a aten¢do domiciliaria encerra uma possibilidade para além disso, compondo
uma estratégia reorganizacional da atencao a satde.

Olhar para o Sistema de Saude e perceber que, na maioria das vezes, ndo ha
condi¢des de atendimento das necessidades, faz com que haja uma mobiliza¢do por
parte dos trabalhadores e gestores, no sentido de realizar transformagdes no trabalho,
visando conseguir uma maior resolutividade das acdes de satide. Entende-se ser esta
uma outra das razoes da atencao domiciliaria estar, na contemporaneidade, merecendo
maior atencao por parte de todos os envolvidos no sistema de saude.

A atencdo domicilidria pode vir a ser uma estratégia vidvel e que pode ajudar,
tanto na resolucdo da problematica enfrentada pela populacdo carente de atencdo a sua
saude, quanto colaborar com o sistema de servicos publicos de satde. Este sistema tem
a possibilidade, através da atencdo domicilidria, de expandir seus servigos e obter um
maior alcance de suas agdes. A aten¢ao domiciliaria pode ser considerada uma
proposta de grande relevancia nesse sentido e, ainda, auxiliar o trabalhador da saude
na tentativa de romper com uma pratica clinico-individualista, a qual ndo percebe o
sujeito/objeto de trabalho de uma forma integral, tanto em nivel hospitalar quanto na
rede basica de servicos de saude.

E importante que os trabalhadores tenham uma exata compreensio do espaco
singular, diferenciado em que estdo desenvolvendo o seu trabalho. Nesse sentido, ¢
preciso que, aliado as concepgdes necessarias ao desenvolvimento do cuidado, seja

entendido a especificidade do contexto domiciliar, o qual abrange:

0s aspectos econdmicos, sociais e afetivos da familia; os recursos que
dispdem, tanto materiais quanto humanos; a rede social de apoio; as relagdes
que estabelecem dentro e fora do domicilio; o espaco fisico; as condigdes de
higiene e seguranca da casa; tudo o que envolve o cliente e sua familia
(LACERDA , OLINISKI, 2004, p.240).

! Esta constatacdo ¢é feita a partir do resultado de uma investigagio realizada com a clientela internada
em uma Unidade de Internacdo de Clinica Médica, quando houve uma manifestacdo bastante positiva
por parte dos sujeitos enfermos e seus familiares a respeito de um servico de cuidado domiciliar, onde
foram salientadas vantagens como: a possibilidade de o paciente estar junto a familia; de o familiar
que efetua o cuidado ndo precisar abandonar seus outros afazeres para permanecer no hospital; e a
seguranca que teriam com um profissional prestando-lhes assisténcia no domicilio (KERBER et al,
2002).
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Isso requer uma visdo integralizada, com foco assistencial na familia e nao
somente no individuo doente, auxiliando essa familia de maneira mais contextualizada
e compreendida dentro das relagdes familiares, tanto em situagcdo de doenga como em
situacao de saude.

E primordial visualizar a atencdo domicilidria como uma atividade que se
constitui com o intuito de subsidiar a intervencdo no processo saude-doenca de
individuos e familias, e como o planejamento de a¢des visando a promocao de satde
destes e da coletividade.

Como se acredita firmemente na viabilidade desta proposta, e se deseja
construir um conhecimento sobre as possibilidades da sua eficacia, foi elaborada a
seguinte questdo: De que modo a atencdo domiciliaria, desenvolvida na rede
publica de saude, tem contribuido com a satde da populagdo?

Neste sentido ¢ que surgiu o desejo de adentrar neste campo de estudo,
buscando entender um pouco mais este processo de trabalho, e pensar na contribuicao
que pode estar sendo feita para os trabalhadores atuais e futuros. Portanto, foi
sintetizado o objeto do estudo na anélise de uma iniciativa bem sucedida de atencgéo
domiciliaria, que vem sendo desenvolvida na rede publica de servicos de saude,
com o objetivo de refletir de que forma esta tem sido uma estratégia de
reorganizacgao do sistema de servicos de saude.

Com base no exposto, aliando a experiéncia profissional do autor com a
literatura encontrada até o momento, ¢ explicitada a tese: A atencdo domiciliaria,
compreendida como uma dimenséo do trabalho em saude, contribui para a satde
da populacéo, na medida em que os trabalhadores desenvolvem seu processo de
trabalho segundo as diretrizes da Atencdo Primaria de Saude; trabalhadores e
gestores seguem 0s principios do SUS; os usuarios sdo percebidos e se percebem
como cidadaos plenos de direitos e deveres; a populacdo desenvolve vinculo com o

servico oferecido.



CAPITULO 2
2 A PRODUCAO ACADEMICA SOBRE A ATENCAO DOMICILIARIA

2.1 Antecedentes historicos

Sabe-se que o cuidado no domicilio ndo ¢ uma pratica nova. Nossa civilizagao
ocidental tem por costume tratar os doentes em casa e, prioritariamente, quem faz isso
¢ uma mulher. Na era primitiva, baseava-se na manutencdo da espécie e, com a
evolugdo das sociedades, passou a incorporar valores religiosos ligados a salvagdo do
cuidador e do ser cuidado (SENA et al, 2000, p.544). Porém, € novo no sentido de que
estava esquecido e vem sendo retomado aos poucos.

No Brasil, a visita domiciliaria institucionalizada, de acordo com Mazza
(1994), tem seu marco inicial em artigo publicado em 15 de outubro de 1919 pelo “O
Jornal”, onde o Dr. J. P. Fontelle aborda a educagdo sanitaria e a necessidade de
formacao de enfermeiras visitadoras, sugerindo a criacao desse servigo.

Nessa época, segundo Cunha (1991), o pais era assolado por varias epidemias,
como febre amarela e peste, que traziam riscos a integragdo do pais ao mercado e ao
desenvolvimento econdmico, impedindo a imigragdao e comprometendo a exportagdao
de produtos e, conseqiientemente, for¢ando as autoridades a tomarem medidas
adequadas. Diante disso, Carlos Chagas trouxe ao Brasil enfermeiras visitadoras com o
objetivo principal de preparar profissionais no pais para atuarem no combate as
epidemias, o que culminou com a criacdo do primeiro curso de formacdo de
enfermeiras visitadoras, posteriormente transformado na Escola de Enfermagem Ana
Néri. Este tipo de atengdo domicilidria foi utilizado pelo Servico Especial de Saude
Publica, como estratégia para atingir os individuos e suas familias na comunidade em
que viviam.

Em Sao Paulo foi estabelecido o curso de educadores sanitarios, no Instituto de

Higiene, que ¢ atualmente a Faculdade de Saude Publica, da Universidade de Sao



36

Paulo (USP). De acordo com Pereira (2001), esse curso tinha contetido tedrico-pratico
de higiene e destinava- se a professores diplomados por Escola Normal do Estado, que
teriam a possibilidade de disseminar as no¢des de higiene para a populacdo pobre e
trabalhadora.

Nessa época, foi implantado no pais uma estrutura organizacional verticalizada
de servigos de satde, composta pelos Dispensarios, com finalidade de tratamento da
tuberculose, hanseniase e tracoma; e os Centros de Saude, com finalidade de
assisténcia a crianga, tentando diminuir a mortalidade infantil (PEREIRA, 2001).
Assim, observa-se que os servigos de atendimento domicilidrio estiveram sempre
ligados a area de saude publica, utilizados como estratégia de operacionalizagdao das
politicas vigentes.

No que se refere a Estados Unidos e paises europeus, Santos et al (1999)
relatam que esta modalidade de atendimento vem sendo desenvolvida ha varios anos e
¢ o segmento da area da saude que mais tem crescido. Nos paises da América Latina,
as experiéncias com aten¢dao domicilidria sio muito recentes. Datam da década de 80 e
vém sendo desenvolvidas, organizadas e controladas por organismos sem fins
lucrativos, incorporando-se como uma politica de saude, no ambito das politicas
publicas, visando beneficiar principalmente idosos, doentes ou pessoas abandonadas.

Até o inicio da década de 90, este atendimento foi prestado de forma incipiente.
Atualmente, a aten¢ao domiciliaria® estd em pauta, em decorréncia, principalmente, de
necessidades sociais. A situagcdo socio-econdmica da populacdo ¢ muito precaria,
acarretando internagdes prolongadas por problemas de ordem social mais do que pela
necessidade terapé€utica. A situagdo social das camadas média e baixa da populagao faz
com que convivam com muitas dificuldades: desemprego, subemprego, violéncia
desde as suas formas mais explicitas as mais sutis, problemas geografico-estruturais
(envolvendo dificuldades do individuo no seu lar, na rua, no trabalho) e que vém
contribuindo para o adoecimento fisico e psiquico dos seres humanos, elevando a
procura pelos servicos de saude e diminuindo as possibilidades de oferecer a

resolutividade esperada pelo usuario.

? Os diversos momentos histéricos que conformaram e conformam a ateng¢io domicilidria podem ser
visualizados através da leitura de Pereira (2001).
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Como j4 foi salientado, os hospitais ndo tém dado conta de assistir de forma
adequada a clientela que os procura. Neles, um grande numero de seres humanos
permanece internado em condigdes precarias nos seus corredores e salas. Analisando a

questdo relativa ao nimero de internagdes hospitalares, ha a colocacao de que:

O numero total de internagdes hospitalares do SUS permaneceu relativamente
fixo entre 1997 e 2001, mas a participacdo das regides norte, nordeste e
centro-oeste cresceu, € a do sudeste, sobretudo, decresceu. O Norte passou de
6,7% para 7,4% das internacdes; o Nordeste de 29,0% para 29,6%; o Centro-
Oeste de 6,8% para 7,8%; ¢ o Sudeste apresentou variagdo de 40,9% para
38,7% (BRASIL, 2002, p.43).

Souza (2002, p.17), ao analisar os dados do Ministério da Saude, constata que o
numero de internagdes do ano de 1995, em relagdao ao ano de 2001, foi reduzido: “Em
1995, o SUS realizou 13,2 milhdes de internagdes hospitalares e, em 2001, 12,2
milhdes, uma redugao de 7,9%”.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/2003 — Saude), do
IBGE, que ¢ a mais importante pesquisa sobre o acesso e a utilizagdo dos servigos
publicos e privados de saide no Brasil, com uma amostra de 384.834 pessoas,
encontrou os seguintes dados: “Foram referidas cerca de sete internagdes por 100
habitantes em 2003: um total de 12 milhdes e 300 mil, 20% das quais reinternagdes”
(BRASIL, 2006a, p.11).

No entanto, vale ressaltar que, para qualquer trabalhador atuante em um servigo
publico hospitalar, esta assertiva de redu¢do de nimero de internagdes ndo condiz com
a realidade vivenciada. Reflete-se que o nimero de internagdes nao expressa,
necessariamente, a necessidade da populagdo, uma vez que pode estar ocorrendo uma
politica de reduc¢ao de Autorizagdo de Internacdes Hospitalares (AIH) e, entdo, diante
disso, um decréscimo nas internagdes. Ou o significado dessa contradigdo entre a
reducao de internacdes apresentada e a realidade de permanente superlotacdo dos
hospitais e unidades de atendimento emergenciais possa ser o aumento do tempo de
permanéncia nos hospitais e, em decorréncia disso, uma diminui¢do na oferta de leitos.
Mas, ao pensar que isso estd se processando, deve-se refletir que tipo de pacientes

estdo sendo assistidos nas emergéncias dos hospitais? Certamente, muitos desses
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pacientes poderiam estar sendo atendidos, com resolutividade, nas unidades basicas de
saude. Segundo Santos et al (2003), dentre os fatores determinantes da superlotacao
das portas hospitalares de atencao as urgéncias, esta a baixa resolutividade da atengao
primaria e das unidades nao hospitalares de atendimento as urgéncias e a falta de
ordenagdo do acesso dos usuarios aos servicos da rede assistencial e, em particular,
aqueles que atendem as urgéncias.

Segundo Finkelmann (1999), a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) propde
um desafio para os lideres dos paises, no sentido de melhoria da efetividade dos
sistemas de saude, resultando na ampliacdo do acesso e da qualidade dos bens e
servicos oferecidos a toda populacdo. E o autor refere que isto exigira profundas
transformacdes na organizagdo e no funcionamento, ndo apenas dos sistemas de satde
em sentido mais estrito, mas dos servicos de interesse publico em sentido amplo, que
incluem tanto as organizagdes estatais em seu conjunto como as entidades ndo
governamentais ou instituicdes privadas e da sociedade civil.

Toda a problematica enfrentada pelos servigos de saide mostra a necessidade
de se investir mais em atencio bésica (ou atengio primaria)’, o que, de certa forma,
vem sendo colocado no cenario das politicas publicas de satde, através do Ministério
da Saude, com suas novas regulamentacdes. As discussdes que levaram a
concretizacdo do Plano Nacional de Atencao Basica, de 2006, fundamentaram- se nos
eixos transversais da universalidade, integralidade e eqliidade, em um contexto de
descentralizag@o e controle social da gestdo, principios assistenciais e organizativos do
SUS, consignados na legislacao.

Na apresentacao deste Plano, o Secretario de Atengao a Saude refere que:

Nesse processo historico, a Atencao Basica foi gradualmente se fortalecendo e
deve se constituir como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo o ponto de partida para a estruturagdo dos sistemas locais
de saude (BRASIL, 2006c¢, p.3).

Nesse processo de estruturacdo da atengdo basica, existe a possibilidade de

3 De acordo com Mendes (2002b), o conceito de atencdo basica 4 saude ¢ mais encontrado, na
literatura internacional, como atencdo primaria a saude.
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insercdo de programas de atencdo domicilidria como forma de ser mais um
componente para o alcance dos principios norteadores para uma efetiva consolidagao
do SUS.

Santos et al (1998) acredita que varios fatores valorizam a implementagao de
programas de atencdo domicilidria no Brasil e cita: o novo padrdo demografico
brasileiro, que aponta para o envelhecimento da populacdo; as mudangas no perfil
epidemioldgico, caracterizado pelo aumento das doencas cronico-degenerativas e
infecciosas e, conseqiiente, o aumento do risco de complicagdes ¢ do nivel de
dependéncia; a inadequacdo do sistema atual de saude para atender as demandas da
populacao; a adogao pelo governo de programas de extensao de cobertura com atengao
a familia; a mudanga da familia contemporanea, passando de uma organizacao extensa
para outra nuclear, muitas vezes incompleta; a busca por alternativas de aumento de
renda familiar que transferem as funcoes de cuidado para outras instituigoes.

Destaca-se, neste momento, a necessidade de se ter claros os critérios para se
decidir a adog¢ao da atencdo domiciliaria, evitando-se a transferéncia de
responsabilidades do Estado para a familia. Assim como a situacdo inversa também
ocorre, quando a familia, por questdes sociais ou econdmicas, acaba deixando seu
familiar aos cuidados dos servigos de satide indefinidamente. E importante que ambas
as perspectivas sejam analisadas, para que ndo se obtenha uma visdo unilateral do
processo de atencao domiciliaria.

Dessa forma, ¢ fundamental refletir que nao basta somente reeleger o local de
atuacdo — o domicilio — para prestar os cuidados de satde, mas que ¢ necessario que
estejam presentes outras transformacdes simultaneas, como a concepg¢do do processo
saude/doenca e as relacdes entre trabalhadores da saude e usudrios (PEREIRA, 2001).
O fato de transferir a atencdo a saude para o domicilio ndo garante uma mudanca na
forma de atendimento, uma vez que se pode continuar agindo da mesma maneira que
agimos no interior dos servigos de satide. Ao invés de ser realizado um trabalho que
tenha como eixo o cuidado integral dos seres humanos, continua-se agindo de forma
fragmentada, preocupados com a realizacdo de procedimentos em si, sem reconhecer
outras necessidades presentes no dia-a-dia dos usudrios. Esse tipo de achado foi

encontrado por Franga et al (2003), em estudo realizado com enfermeiros na regiao
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noroeste do Estado do Rio Grande do Sul.

No relato de Santana (2001), a satde ndo ¢ isolada e materializa-se mediante
uma série de fatores sociais e econdmicos, € que, se existem problemas com o
processo de trabalho em saude, eles sdo decorrentes do estado de abandono em que se
encontra a area social. A avaliacdo do quadro atual da satde, feita na 11* Conferéncia

Nacional de Saude, € bastante realista e pouco animadora:

A salde, como preceitua a Constituicdo Federal, depende de fatores
econ0micos € sociais como a garantia de emprego, salario, casa, comida,
educacdo, lazer e transporte, entre outros. Nesse momento o desemprego, a
péssima distribuicdo de renda, a fome e desnutricdio e outros agravos
interferem nas condigdes de vida e de satide da populagdo, ressurgem antigas e
surgem novas formas de adoecer e morrer, caracterizando um quadro
epidemiologico da maior perversidade, agravado pelas condi¢cdes de género,
ra¢a ¢ idade. Enquanto isso, o governo investe em saide no setor publico
apenas R$300,00 reais per capita ano (SANTANA, 2001, p.140).

O investimento em saude permanece relativamente constante, visto que a ultima
informacao disponibilizada pelo governo no site do DATASUS, que ¢ a relativa ao ano
de 2003, aparece que o gasto federal total per capita foi R$ 296,02 (IDB, 2005).

Em relagdo aos gastos com politicas sociais e de saude, um outro importante
componente entra em jogo, direcionando o governo para politicas de ajuste estruturais,
através de um poder supranacional, vinculado ao capital internacional. A
institucionalidade deste poder supranacional materializa-se, fundamentalmente, em
organismos como o Banco Mundial ¢ o Fundo Monetario Internacional (FMI)
(RIZZOTTO, 2000).

O governo brasileiro, apesar das contestacdes e da pressao que sofre, parece que
segue definindo suas politicas a partir de propostas que ndo emergem do debate
interno da sociedade, mas advém de um poder supranacional, vinculado ao capital
internacional (RIZZOTTO, 2000, p.43).

As politicas sociais propostas ao Brasil pelo Banco Mundial e pelo Fundo
Monetario Internacional transformam-se numa condicionalidade. Segundo Santos
(2002), os diferentes paises do mundo, que estejam hoje nos continentes americano,

asiatico, africano ou no Leste Europeu, t€ém que seguir os modelos propostos por esses
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organismos, se quiserem ter acesso a linhas de crédito internacionais.
Autores como Homedes e Ugalde (2005) discutem amplamente essa questdao
através de dois estudos de caso, relativos as experiéncias de Coldémbia e México, com

a reforma neoliberal. Argumentam que:

Para superar la crisis economica que comenz6 alrededor de 1980, el Fondo
Monetario Internacional (FMI) exigi6 a los gobiernos que recortaran los gastos
en los sectores sociales, entre ellos el sector salud (los llamados ajustes
estructurales). La reduccion de los presupuestos de salud provoco un deterioro
aun mayor de los servicios y el aumento de la insatisfaccion de los
proveedores y de los usuarios. El Banco Mundial aprovecho la crisis del sector
para fortalecer su programa de préstamos al sector de la salud y a finales de la
década de 1990 se habia convertido en la agencia internacional que mas
fondos prestaba a los paises en vias de desarrollo para ese sector (HOMEDES,
UGALDE, 2005, p.210).

Apesar disso, a problematica gerada pela politica econdmica ndo se caracteriza
como Unica responsavel pela conformacdo atual dos problemas de saude. A politica
econdmica ¢ um determinante fundamental, mas ha uma rede de complexidade
envolvida como, por exemplo, no processo de trabalho em saude, com a formagdo dos
trabalhadores focalizada fortemente no paradigma biologico. A concepgao do processo
saude/doenca gerada através dessa formagdo tem delineado o modelo assistencial que
permanece hegemonico nos dias de hoje. Outro aspecto diz respeito a organizacao dos
servicos de saude, que ¢ marcada historica e socialmente por uma fragmentacao dos
servicos, separando as acdes curativas das preventivas. Também hé falta de uma
politica de governo que agregue e potencialize agdes intersetoriais, pois, apesar de a
intersetorialidade ser uma das diretrizes do SUS, na pratica esta ndo vem se
concretizando, talvez até por nao se ter claro a forma de fazé-la concretamente.

Ao longo dos anos de implantagio do Sistema Unico de Saude, os trabalhadores
deste setor convivem diariamente com essas problemadticas, as quais refletem
diretamente na saude como um todo e, no conjunto desses trabalhadores em saude,
encontram-se aqueles que, na ansia de exercitar o seu trabalho organizado de forma a
garantir um atendimento integral, com eqiliidade e boa qualidade, empenham-se em

buscar modos alternativos do “fazer”.
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A atenc¢do domicilidria pode ser considerada uma nova proposta neste sentido.
Ela pode ajudar os trabalhadores da saude nesta tarefa, como pode auxilid-los a romper
com uma pratica individual, além da possibilidade de integrar os trabalhadores de

ambos os espacos de servico, como hospitais e rede basica.

Hemos de reconocer, sin embargo, el papel primordial que tiene la atencion
domiciliaria en la potenciacion de la coordinacion e integracion de los
servicios sanitarios y sociales, ya que permite compartir responsabilidades
clinicas, organizativas y financieras, y superar la tradicional provision
dicotémica de la asistencia, con lo que puede constituirse en un elemento
facilitador e impulsor de una progresiva conexion entre el hospital y la
atencion primaria (COTTA et al, 2002, p. 258).

Pode-se perceber como a atencdo domicilidria foi acompanhando
historicamente os rumos da satde no pais, a0 mesmo tempo em que foi se mostrando,
por razdes sociais, econdOmicas e politicas, como uma alternativa de atengdo em um
sistema de saude que prima pela qualidade de seus servicos, mas que nao a tem

alcancado em sua plenitude.

2.2 A producéao académica sobre a atencéo domiciliaria

Como forma de subsidiar este estudo, foi realizada uma busca nas bases de
dados de acesso individual livre e direto Lilacs e Medline, no periodo compreendido
entre 1994 e 2004.

Foi efetuada uma analise de todos os resumos disponibilizados pelas bases de
dados, buscando identificar os textos que seriam relacionados como objetos do estudo,
e estes, entdo, foram solicitados através do Servico Cooperativo de Acesso a
Documentos (SCAD), instrumento de busca e acesso ao material bibliografico
disponibilizado pelo Centro Latino Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias
da Saude (BIREME). A partir dos textos selecionados, na medida em que iam sendo
enviados, era procedida, também, a andlise e a busca das referéncias utilizadas pelos

autores dos artigos selecionados e, assim, procedendo a novas solicitagcdes, por
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entender que eram textos que contemplavam os critérios desejados.

O critério de selegdo adotado foi incluir todos os textos em que os autores
claramente procuraram identificar o texto com o tema, utilizando os seguintes termos
para busca: “servigos de assisténcia hospitalar no domicilio”, “auxiliares de cuidado
domiciliar”, “servigos de assisténcia domiciliar”, “cuidados domiciliares de saude” e
“servigos hospitalares de assisténcia domiciliar”. No que se refere aos tipos de textos
publicados, procurou-se trabalhar com a maior diversidade possivel, incluindo as
diversas modalidades de assisténcia no domicilio, desde que tivessem em comum o
fato de realmente estarem estabelecendo uma discussao acerca da atencao domiciliaria,
sem que se detivessem somente em aspectos isolados da assisténcia. Foram incluidos
artigos de pesquisa e de opinido.

Para cada texto selecionado foi preenchida uma ficha contendo cinco itens para
analise: (1) autores e institui¢do; (2) tipo de proposta; (3) problema abordado; (4)
no¢ao de atencao domiciliaria; (5) grupos populacionais incluidos no estudo.

Foram identificados 291 textos no periodo, sendo 47 publicados na Medline e
244 na Lilacs. Dos textos da Medline, 41 foram encontrados utilizando o descritor
“servigos de assisténcia hospitalar no domicilio” e 06, com o descritor “auxiliares de
cuidado domiciliar”. No que se refere aos textos da base Lilacs, dos 244, 54 foram
encontrados utilizando o descritor “servicos de assisténcia domiciliar”, 139, com o
descritor “cuidados domiciliares de saude” e 51, com o descritor “servigos hospitalares
de assisténcia domiciliar”. Apos efetuada uma garimpagem através da analise dos
resumos, foram selecionados 84 textos, dos quais 17,85% da Lilacs; 55,95 % da
Medline; e 26,19% provenientes das referéncias utilizadas por outros autores.

No que tange ao tipo de proposta desenvolvida pelos servigos de atengao
domiciliaria, o sentido expresso na grande maioria dos textos ¢ de uma assisténcia
realizada nos moldes de uma internacdo domiciliaria, na qual hd& um envolvimento
intenso dos trabalhadores na prestacdo do cuidado, desenvolvendo agdes voltadas para
o individuo doente, com a preocupagdao de retorno ao estado anterior a doenca em
periodo limitado de tempo.

Foram identificadas 10 institui¢des nacionais (12,19%) e 72 internacionais

(87,80%). Das 72 institui¢des internacionais, 0 nimero mais expressivo concentrou-se
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entre Inglaterra, Espanha e Estados Unidos, com 22, 15 e 14, respectivamente. As
demais estavam presentes de forma dispersa, sendo quatro da Holanda, trés do Chile,
trés de Cuba, duas do México, duas da Argentina, duas da Italia, duas de Israel, uma
da Australia, uma do Canada e uma da Noruega.

Em relagdo a nogdo de atencdo domicilidria, constatou-se uma predominancia
baseada no modelo bioldgico, o que inclui em sua grande maioria, as abordagens
centradas no individuo doente, necessitado de cuidados curativos e de reabilitacdo. O
sentido presente, na maioria dos estudos, ¢ de providenciar um cuidado substitutivo ao
cuidado realizado no hospital. A intencionalidade que estd por tras das propostas vem
no sentido de otimizacdo de leitos hospitalares, de reducdo do tempo de permanéncia
no hospital, de possibilidade de alta precoce, de reducao nas readmissdes hospitalares,
de alternativa a internacdo hospitalar, de promog¢ado da continuidade do cuidado.

Entre os grupos populacionais, os que mereceram maior numero de estudos
especificos foram os idosos (25) e o grupo dos pacientes em geral (22). Aqui havia
uma diversidade na clientela, como pacientes agudos, cronicos, idosos, mulheres,
criangas, cirargicos, oncoldgicos, deixando entender que era destinado a qualquer tipo
de paciente. Criangas ndo se constituiram como grupo alvo em nenhum dos estudos,
sendo que em trés textos constituiram subgrupos de estudo, ou seja, foram citados
como fazendo parte do grupo dos pacientes em geral. Os demais estudos encontraram-
se abordando os seguintes sub-grupos de pacientes: agudos; ortopédicos; com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica; cronicos; cirurgicos; com HIV; cardiacos; puérperas e
RNs; com doenga terminal e familia.

Em rela¢do aos problemas que se tornaram objeto de investigagdo, houve uma
concentragdo maior de artigos enfocando a internagdo domiciliaria, seja a realizada
pos-alta hospitalar, seja a realizada sem a obrigatoriedade do paciente ter sido
encaminhado do hospital, seguido pela comparacdo entre internagdo domiciliaria e
internacdo hospitalar. Os focos se diversificaram entre relacdo custo-beneficio,
satisfacdo do paciente e dos familiares com esse tipo de atencdo, possibilidade de
agilizar alta precoce e cooperacdo entre niveis assistenciais. Outros temas foram
abordados de forma pouco expressiva, dos quais: descricdo detalhada do programa de

assisténcia domicilidria; enfermagem domiciliar; ética na assisténcia domiciliaria;
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ligacdo com o sistema de saude; relacdes interpessoais na atengdo domiciliaria;
cuidado paliativo; assisténcia domiciliaria em urgéncias; e visita domiciliaria no PSF.

A questdo econdmica ¢ um aspecto importante a ser avaliado em qualquer
modalidade assistencial. No caso do hospital, sabe-se que, quanto maior for o tempo
de um paciente internado no hospital, maior o 6nus que recai sobre essa institui¢ao. No
caso da aten¢do domiciliaria, acredita-se que existem maneiras de dividir os encargos
financeiros entre hospital, secretarias municipais de satide, familia e governo, para que
nao ocorra apenas um repasse de tais encargos para a familia.

De forma a realgar a questdao econdmica e mostrar a viabilidade de propostas de
internagdo domicilidria, muitos estudos internacionais tém sido desenvolvidos,
destacando a relagdo dos custos comparativos entre as propostas de internagdo
domicilidria e aquelas de cuidado tradicional ao paciente internado (SHEPPERD et al,
1998b; HENSHER et al, 1996; COAST et al, 1998; STESSMAN et al, 1996; JONES
et al, 1999; GLADMAN, WHYNES, LINCOLN, 1994; RUIPEREZ CANTERA,
2000).

Na apreciagao do conteudo desses estudos, percebe-se que, em geral, os custos
com internacao domiciliaria sdo mais baixos do que com hospitalizagdo convencional,
o que faz com que esse tipo de proposta possa se tornar atraente para os gestores dos
servicos de saide. Em um dos estudos hd a afirmagdo de que essa modalidade
assistencial pode prover cuidado compardvel com custos significativamente menores
do que os do hospital (LEFF, BURTON, 1998).

Por intermédio da internacdo domiciliar pode-se conseguir fazer o cuidado a
custos similares ou menores do que uma equivalente admissao hospitalar (JONES et
al, 1999). Um dos estudos refere existir bastante consenso em considerar a internagao
domiciliaria mais barata que a hospitalizagio convencional (RUIPEREZ CANTERA,
2000), referindo que, no Reino Unido, estima-se que, a cada 10.000 libras gastas,
pode-se atender quatro pacientes em domicilio e trés em hospital.

Em pesquisa efetuada com o objetivo de determinar o efeito da redug¢do do
tempo de permanéncia apos cirurgia de cancer de mama na propor¢do de custo e
consumo do cuidado, ha o destaque que o deslocamento do cuidado para o domicilio

resultou em uma economia nao tao alta quanto esperada (BONEMA, 1998).
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Em outra pesquisa, ndo ha diferencga no total de custos na comparacao entre os
dois sistemas de cuidado, sendo, inclusive, mais alto o custo da internagao domiciliaria
para pacientes pos-histerectomia e para aqueles com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (SHEPPERD et al, 1998b). Assim como um dos estudos trouxe a ndo
possibilidade de afirmar que as visitas domiciliares de enfermagem aos idosos sejam a
alternativa que apresenta melhor relagdo custo-beneficio (GARCIA-PENA et al,
2002).

Em uma analise de mercado comparando os custos entre o hospital ¢ o home
care de um protocolo de AVC, com uma amostra pequena, a autora confirma redugao
de 40 a 70% no custo para pacientes com respiracdo mecanica. E gasto maior em 58%
para as firmas de home care para os pacientes sem ventilagdo mecanica (SKODA,
2003). Neste estudo, a autora apurou que a causa provavel desse diferencial ¢ que, em
caso de pacientes que ndo necessitam de um tratamento intensivo, os desmames
acabam se prolongando além do previsto, pelo cuidador adiar a responsabilidade de
cuidar do paciente em procedimentos simples como curativos, higiene pessoal,
alimento, medica¢ao e atividades fisicas.

A atencdo domicilidria para pacientes com fraturas € mais onerosa. Os
resultados da reabilitacdo sdo semelhantes, mas os custos para o servigo de satde sdo
maiores para atender no domicilio (GLADMAN, WHYNES, LINCOLN, 1994). Os
autores manifestam que, em vista disso, a atencao domicilidria precisa ser utilizada
muito criteriosamente. O que ndo inviabiliza a proposta, em razdo de que em outros
estudos ndao houve essa comprovagao de aumento de gastos e, ainda aliado ao fato de
que para uma organizagdo prestadora desse tipo de servi¢o, muitas vezes, um custo
maior em um setor é equilibrado pelo gasto menor em outro. E necessario que o
servico de saude avalie o conjunto de vantagens e desvantagens e ndo unicamente o
dispéndio econdmico.

O processo de crescimento da atencdo domicilidria, baseado na adequagao do
atual Sistema de Saude, devera estar engajado na busca de alternativas que visem a
uma reducdo de custos aliada & manuten¢do da qualidade da assisténcia (SILVA,
2000).

Outro foco dos estudos acerca da atengdao domiciliaria esta posto na questao da
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cooperacdo entre niveis assistenciais. Foi vislumbrada, em alguns estudos
desenvolvidos na Espanha, a necessidade de estabelecer uma integragao entre servigos
e niveis assistenciais. Neles, hd um tipo de abordagem diferenciado das demais
publicacgdes internacionais, que € a questdo de discutir a internagdo domiciliaria como
forma de aten¢ao compartilhada entre as instituigdes existentes nos sistemas sanitario e
social, salientando o seu papel como um mecanismo de integracao e coordenagdo entre
niveis assistenciais (ARANAZ, BUIL, 1996; CRIADO-MONTILLA, IBANEZ-
BERMUDEZ, 1996; QUERA, 1997; GENE BADIA, 1998; SUBERVIOLA, 1999;
CONTEL SEGURA, 2000; BAZTAN, 2000; MITRE COTTA et al, 2002).

Apesar de discutir que ambos os tipos de assisténcia, a internagdo domiciliaria e
a atencdo primadria, desenvolvem seu trabalho em um mesmo local, o domicilio do
paciente, o que deveria favorecer a cooperacdo entre elas, Fernandes-Miera (1997)
acha bastante utopica a possibilidade de, em uma continuidade de cuidados ao
paciente, estabelecer-se uma futura relagdo de cooperacdo entre niveis assistenciais.
Destaca que muitas pessoas dentro do sistema sanitario véem a internacao domiciliaria
com receio, considerada como uma intromissdo do hospital no dmbito da atengdo
primaria.

Entende-se que o direcionamento da maioria dos autores espanhois aproxima-
se, em muito, da situagdo brasileira, no que concerne as necessidades do SUS, em que
ndo vemos como possivel a efetividade e resolutividade das agdes que nao forem
desenvolvidas de modo conjunto entre os diversos segmentos da satde. Esta
integragao despontou como necessaria no trabalho de Kerber (1999), no qual a atencao
domiciliaria mostrava-se como possibilidade de funcionar como elemento integrador
entre o trabalho curativo e preventivo no trabalho da enfermagem.

Uma proposta foi idealizada, nesse sentido de trabalho conjunto e integracao de
servigos e trabalhadores, em nivel local, na cidade de Rio Grande, RS (KERBER et al,
2003). Os autores defendem, nesta proposta, a necessidade de existir um elemento
agregador do processo de trabalho da enfermagem desenvolvido no hospital e no
domicilio do cliente, no caso, a atencdo domicilidria, de modo a propiciar uma
integracao de servigos e trabalhadores.

A atencdo domiciliaria, pensada como uma estratégia de efetivagdo e
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resolutividade do Sistema Unico de Saude, necessariamente, obriga a pensar em
formas de integrar servigos e trabalhadores. Ao se conseguir atingir esse patamar de
organizacao da atencdo a saude, pensa-se que ha maior possibilidade de satisfacdo por
parte dos usudrios do sistema de saude. Esse ¢ um aspecto que nao ¢ facil de medir e
quantificar, mas, ao mesmo tempo, faz-se necessario avalia-lo para decidir sobre quais
transformacdes devem ser efetuadas para assegurar um minimo de satisfacdo a
clientela.

Ao buscar os estudos desenvolvidos sobre atengdo domiciliaria, ndo foram
muitos os encontrados acerca da satisfacdo da clientela, seja em carater individual do
paciente, seja em relagdo a familia, ficando esses estudos mais concentrados nos
Estados Unidos (BURTON et al, 1998; HUGHES et al, 2000; DANA, WAMBACH,
2003) e no Reino Unido (GUNNELL et al, 2000).

Os trabalhadores que defendem a proposta da atengdo domicilidria tém uma
crenga de que, através de seu trabalho, ¢ possivel gerar um impacto da assisténcia no
status funcional e na qualidade de vida dos pacientes. Esse aspecto foi trazido por
Hughes et al (2000), que discutem o crescimento dos servicos de atencdo domicilidria
na ultima década.

Nos estudos referenciados, ha a manifestacdo da satisfacdo da clientela em
relacdo a algumas caracteristicas desse tipo de servico, como o cuidado
individualizado, a preocupagdo ¢ a amabilidade demonstrada pelos profissionais
atuantes ¢ a habilidade técnica na conducdo das agdes realizadas no domicilio. Em
casos mais especificos, como no cuidado de pacientes com doengas terminais, ha o
relato de melhorar a qualidade de vida desse tipo de paciente e diminuir o nimero de
reinternacoes hospitalares, por existir uma continuidade do cuidado.

Embora a internagdo domiciliar tenha demonstrado efetividade em reduzir a
utilizacdo do hospital e os gastos do sistema de saitde, a principal vantagem ou o
principal motivo de seu sucesso ¢ a satisfacdo dos envolvidos com o nivel do cuidado
€ a compaixao que receberam, no lugar mais humano e natural possivel, seu proprio lar
(STESSMAN, 1996). Os beneficios obtidos, tanto em matéria de saude como de
satisfagio de pacientes e familiares, sdo elevados (MORALES, CANGAS, DIAZ,
1998).
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Um estudo realizado em Rio Grande/RS por Kerber et al (2002) traz o destaque
no relato da satisfacdo dos pacientes com este tipo de servi¢o, € os achados vao na
mesma dire¢do dos estudos desenvolvidos em nivel internacional, em que se pode
constatar que a clientela considera uma proposta mais humanizadora do que a
assisténcia hospitalar, com menor risco de infec¢des hospitalares, que facilita a
organizagdo da familia para o cuidado do paciente, além de ressaltar a valorizagdo
dada & familia pela equipe assistencial.

Ha unanimidade na aceitacdo dos servigos desenvolvidos em domicilio,
segundo o paciente e sua familia, ressaltando somente vantagens envolvendo o
cuidado, os cuidadores, o paciente, o sistema de satde, entre outros. A clientela prefere
ser assistida nos seus dominios, sentindo-se mais segura com o respaldo de uma equipe
multiprofissional. Através de experiéncia propria no desenvolvimento desse tipo de
atencdo a saude, percebe-se que a populagdo tende a aceitar e estimular que sejam
estruturados servicos dessa natureza. E ndo se acredita que a interferéncia que se
processa no interior dos domicilios devido ao fato de ter um elemento estranho a rotina
familiar, em um periodo do dia ou semana, funcione como um impeditivo para sua
concretizacao.

Porém, ¢ importante que qualquer alternativa ao cuidado hospitalar proposta
seja bem organizada, pois se ndo dispor de recursos adequados e ndo for bem
coordenada, os pacientes perceberdo somente “cortes”, deslocando a carga do cuidado
a eles e a seus familiares (EDWARDS, HENSHER, 1998). Ou seja, eles podem se
sentir cerceados em seu direito, enquanto cidaddos, de usufruir um servigo de
interna¢do hospitalar. Além de que os perigos encontrados no hospital podem ser
reproduzidos no domicilio. E esse ¢ o maior perigo no desenvolvimento da internagao
domiciliar (LEFF, BURTON, 1998), ou seja, a perda da individualidade do cuidado de
cada paciente, ndo sendo vistos como seres singulares, inicos. A contextualizagdo do
cuidado, que normalmente ndo consegue ser realizada em nivel hospitalar, ¢ um dos
primordiais objetivos da aten¢do domiciliaria. Um servigo que ndo se organize para tal,
que ndo tenha muito claros seus objetivos e ndo capacite sua equipe para o
desenvolvimento desse tipo de cuidado, acaba reproduzindo a forma de assisténcia

tipicamente hospitalar, em vista de que essa tem sido o modelo historico e hegemodnico
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de assisténcia em satde.

Em um estudo desenvolvido com pacientes com pneumonia, Coley et al (1996)
mensuraram as preferéncias daqueles para iniciar o tratamento fora ou dentro do
hospital, ja que evidéncias crescentes t€ém mostrado que o cuidado a pacientes com
pneumonia em nivel hospitalar ¢ desnecessario. Alguns pacientes, mesmo de baixo
risco, se ndo tém um suporte suficiente em casa, nao aceitam o cuidado domiciliar. Por
1sso ¢ importante avaliar a preferéncia do paciente acerca do local do cuidado. Esse ¢
um aspecto que merece mais estudo: saber onde o paciente quer estar, que tipo de
cuidado quer receber e por quem (RUIZ-GARCIA, PEIRO, 2001).

Diversos estudos detém-se na comparagdo entre internacdo domiciliar e
hospitalar. Pensar que a aten¢do domicilidria proporciona melhores resultados do que a
atencdo hospitalar, ndo se caracteriza, necessariamente, como uma verdade. E
importante que sejam efetuados estudos que comparem as duas modalidades de
atencao em relagdo a um mesmo tipo de clientela. Encontrados alguns que fazem essa
relagdo, como do Reino Unido, que comparam a efetividade do cuidado recebido em
atencao domiciliaria com o recebido em institui¢ao hospitalar (MARTIN, OYEWOLE,
MOLONEY, 1994; SHEPPERD et al, 1998a; RICHARDS et al, 1998; COAST et al,
1998; SHEPPERD, ILIFFE, 1998; WILSON et al, 1999; DAVIES et al, 2000; RAM et
al, 2004). Um estudo da Noruega também realizou esse mesmo tipo de estudo
comparativo (JORDHOY et al, 2000).

Estes autores relatam que ndo houve diferencas significativas entre o cuidado
realizado em ambiente hospitalar e o cuidado desenvolvido no domicilio, em termos
de mortalidade e readmissdes hospitalares. Por outro lado, identificam que houve
maior seguranca e efetividade na realizagdo dessa pratica quando no domicilio, o que,
por si s0, ja sugere que se tenha uma continuidade da atengdo domicilidria.

Nessa mesma linha de raciocinio, refletindo sobre o tipo de pacientes que
podem ser assistidos no domicilio, evitando, assim, uma internagdao hospitalar,
despontou o estudo de Ruiz de Suazu et al (2003), cujo objetivo foi demonstrar a
experiéncia com a internacdo a domicilio de pacientes com insuficiéncia cardiaca. Os
dados confirmam a validade da internacdo domiciliar como alternativa ao ingresso

hospitalar de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada. Os autores
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referem- se a atengdo no domicilio como uma ferramenta eficaz de tratamento,
evitando ingressos no hospital, diminuindo tempo de permanéncia no mesmo e
diminuindo a freqliéncia de idas as emergéncias. Ressaltam que essa ¢ uma alternativa
real e eficaz a hospitalizacdo convencional. Também foram encontrados em outros
estudos consideragdes semelhantes a essas (SMEENK et al, 1998; BECHICH et al,
2000). Reduzindo o tempo de hospitalizacdo do paciente, ha menos chance de infec¢dao
hospitalar, de angustia pela visualizagdo de outros enfermos, de falta do ambiente
familiar e social, ndo ocasionando tantos transtornos para os familiares e propiciando
uma rotatividade maior dos leitos hospitalares, o que faz com que outros individuos
carentes de cuidados possam, também, estar sendo assistidos pela equipe atuante no
hospital.

Evitar a internagdo hospitalar ¢ uma meta perseguida por todos. Essas questdes
sao bem fortes, principalmente em estudos que tratam do cuidado especifico a
pacientes com doengas terminais, em que ha o pensamento de que o melhor local para
0 paciente se encontrar, num momento como esse, € o seu proprio lar, junto de seus
familiares. Porém, em uma pesquisa de avaliagdo realizada por Grande et al (1999),
sobre o impacto do lugar de morte de servigos de aten¢ao domiciliaria para cuidado
paliativo, os dados ndo mostraram que tenha aumentado o niimero de pacientes que
morrem em casa com o uso da interna¢ao domiciliar.

A efetividade desse tipo de cuidado ainda nao esta clara (SMEENK et al, 1998).
Os autores referem que, dada a enormidade de problemas (entre eles o alto custo do
tratamento desse tipo de paciente) tidos pela sociedade no cuidado aos pacientes
terminais, mais pesquisas sdo necessdrias. Seriam necessarios mais recursos para o
cuidado em casa (treinamento da equipe para o cuidado paliativo) € um aumento no
foco do uso de enfermagem domiciliar para aumentar o tempo em casa e reduzir
readmissoes (JORDHOY et al, 2000). Os autores estdo se referindo a uma realidade
pouco presente em nosso pais, que ¢ a assisténcia prestada através de casas de cuidado
de enfermagem, as nursing homes. Acreditam que muitas readmissdes hospitalares
poderiam ser evitadas com o uso desse tipo de servigo.

Ja o estudo de Miccinesi et al (2003) considera que o cuidado paliativo em casa

foi efetivo na reducdo do tempo gasto no hospital durante os ultimos trés meses de
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vida.

Em termos de comparagdo entre uma proposta de alta precoce para o servigo de
internagcdo domiciliaria e a rotina de alta do hospital convencional, foram encontrados
estudos que ressaltam a efetividade e a aceitabilidade da alta precoce (DONALD,
BALDWIN, BANNERIJEE, 1995; RICHARDS et al, 1998; GUNNELL et al, 2000).
Esses estudos demonstram nao haver diferenca nos resultados do tratamento efetuado
em nivel domicilidrio apds alta precoce do ambiente hospitalar e o realizado no
proprio hospital, alegando que ambos sdo efetivos e ressaltam que, também, no
aspecto dos cuidadores, nao ha alteragdao no seu modo e qualidade de vida.

Quando se fala em alta precoce, as pessoas menos acostumadas com essa
proposta podem pensar que sua implementagao nos hospitais nao trara beneficios, uma
vez que os pacientes estardo recebendo alta antes de estarem aptos para tal. Porém, um
tipo de proposta dessas esta alicercada em uma continuidade do cuidado, em nivel
domiciliario, com todo o suporte assistencial e técnico, ndo se caracterizando como um
abandono do tratamento e, sim, com a possibilidade de retorno para seu espago
familiar e social mais precocemente.

H4 que se convir que, do modo como esta se apresentando a satde no Pais, com
a caréncia generalizada de atendimentos, com pacientes sendo assistidos nos
corredores dos hospitais por falta de leitos, se for conseguido efetivar uma proposta de
atencdo domicilidria em que haja um suporte tanto da atencdo basica quanto da
atencdo especializada, inimeros beneficios podem advir, para todos os envolvidos no
processo.

Um estudo foi realizado com o objetivo de avaliar os efeitos médicos e
psicolégicos da alta precoce do hospital apos cirurgia de cancer de mama em
propor¢do de complicagdes, satisfacdo dos pacientes e resultados psicologicos
(BONEMA, 1998). Comparando dois grupos, um com longa permanéncia hospitalar e
outro com curta, os autores ndo encontraram diferengas significativas nos seguintes
aspectos: complicagdes, duragdo do tempo de dreno, satisfacio dos pacientes ou
resultados psicolégicos. O estudo comprovou que o encurtamento do tempo de
permanéncia ndo traz efeitos adversos, considerando, entdo, que a alta precoce para

esse tipo de pacientes € segura e bem recebida pelos pacientes.
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H4é estudos que trazem uma reflexdo, também, sobre o aspecto da possibilidade
de alta precoce, com a complementacdo da atengdo domicilidria, sem a comparagao
entre servicos (BUNDRED et al, 1998; DANA, WAMBACH, 2003). E, como forma
de mostrar a relagdo entre tempo de permanéncia em ambiente hospitalar e pacientes
assistidos por uma equipe de aten¢do domicilidria, podem-se ver os estudos de Hughes
et al (1997) e Miccinesi et al (2003), em que hé a demonstracao de que a proporcao do
tempo gasto no hospital foi diminuindo a medida que os pacientes comecaram a serem
assistidos em nivel domicilidrio e que, através desse, hd a possibilidade de uma
melhoria na qualidade de vida dos pacientes. Alertam, também, para a questdo da
morte com dignidade propiciada no ambiente de vida familiar. Este tipo de estudo
serve para demonstrar que pacientes que tém assegurado a continuidade de sua
assisténcia através da atencao domiciliaria podem receber alta hospitalar precocemente
sem prejuizo de sua saude e estimular instituicdes a implantarem servigos de atencao
domiciliéria.

Outras questdes também foram abordadas nos textos, porém, com menor
expressividade. No rumo de uma avaliacdo de resultados, foi encontrado um estudo
argentino (ROUBICEK et al, 1999), relatando os resultados das atividades do servigo
de interna¢do domicilidria de agudos. Esses autores argumentam que o cuidado de
pacientes agudos no domicilio ndo ¢ um fendmeno casual. H4 uma tendéncia cada vez
maior de a medicina ampliar sua missao terapéutica para além do cuidado curativo e se
ocupar igualmente em cuidar da qualidade de vida, em oferecer cuidados paliativos e
em adotar metas de acordo com as condigdes de saude da populacao. Na avaliacao de
servico dessa natureza, os autores perceberam que essa modalidade de cuidado
mostrou-se apropriada, com efetividade comparada a do hospital.

No estudo dos efeitos advindos com a implantacdo da atencdo domicilidria nos
servicos de saude, Floriani e Schramm (2004) acreditam que se deva questionar o
objetivo de adentrar no domicilio de alguém, voltando o olhar para as reais
necessidades do cliente e da familia. Argumentam a necessidade de se ter um olhar
critico sobre a atengdo domicilidria, ponderando seus aspectos positivos e negativos do
ponto de vista da efetiva prote¢do dos usudrios. Acredita-se que qualquer servigo deva

ser continuamente avaliado quanto a sua real necessidade, ndo sendo essa uma
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prerrogativa somente da atencdo domiciliaria.

Alguns estudos como o efetuado por Lacerda (2000) detiveram-se na relagdo
profissional e interpessoal desenvolvida através da internacdo domicilidria,
considerando que a enfermeira, ao “estar exercitando o relacionamento interpessoal e
manifestando o relacionamento interpessoal estara interagindo profissionalmente”,
momento em que assume o lugar do outro. Refere que ha diversas dimensdes de
relacdo, entre a enfermeira ¢ o cliente, o cliente e a familia, a enfermeira e a familia, a
familia e o contexto domiciliar, o cliente € o contexto da casa, e também a equipe de
saude, e que essas dimensdes sao muito importantes de serem consideradas no cuidado
domiciliar. Esse tipo de assisténcia apresenta um grande beneficio: a interagdo, a
participacdo, a troca entre enfermeiro e ser humano (SOARES, SANTANA, 2000). No
processo de cuidar nessa modalidade, sdo estabelecidas relagdes interpessoais e
interprofissionais, em que os diferentes atores encontram-se em interagdo constante,
permitindo reconhecer a articulacio dos saberes de cada um e suas distintas
intervengdes (SILVA et al, 2004).

A formacdo ¢ uma questdo que merece muita aten¢do, pressupondo que, aos
trabalhadores em geral, ndo foram oportunizadas vivéncias detalhadas com esse tipo
de modalidade assistencial. Alguns estudos como os de Freitas, Bittencourt e Tavares
(2000) e Angerami e Steagall-Gomes (1996) abordam essa tematica, analisando as
necessidades de formagao para a realizagdo do cuidado domiciliar. O primeiro ressalta
a internacdo domiciliar como de extrema importancia para a formagdo do enfermeiro,
por apresentar-se como ampliagdo do mercado de trabalho; e o segundo conclui que a
formacdo do enfermeiro tradicionalmente ndo contemplou o preparo para assisténcia
no domicilio, o que se constitui em uma necessidade frente a realidade e a expansao do
mercado de trabalho.

A internagdo domicilidria coloca o enfermeiro em uma posicdo de destaque
profissional e, por esse motivo, ele deve ter uma formagdo generalista e sélida, tendo
em vista que a maior parte das decisdes sobre os cuidados a serem desenvolvidos serdao
tomadas por sua iniciativa ¢ de forma individualizada, com autonomia ¢ sob sua
responsabilidade técnica e legal (SIMSEN, 2000).

Como ¢ possivel perceber, ha poucos autores explorando essas questdes
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referentes a avaliacdo de resultados, relacdes no trabalho, formacao e ética na atengao
domicilidria. Tal fato, apesar de ndo proporcionar uma abrangéncia capaz de fornecer
respostas, sanar duvidas e estimular a implementacdo de propostas de servigo dessa
natureza, tem a capacidade de incitar ao desenvolvimento cada vez maior de estudos,
pois apresenta um carater provocativo, que conduz a uma analise critica e reflexiva da
forma como o trabalho vem sendo realizado.

Foi encontrada a alusdo a visita domicilidria como um instrumento de
interven¢ao fundamental do PSF, por Takahashi e Oliveira (2004), as quais discutem a
visita domiciliaria como uma atividade utilizada no intuito de subsidiar a intervencgao
no processo saude-doenga de individuos ou o planejamento de acdes visando a
promocao de satde da coletividade. Franca et al (2003) detiveram-se na caracterizacao
das atividades de aten¢cdo domicilidria desenvolvidas por enfermeiros em servicos da
rede publica de satde. Evidenciaram uma pratica fragmentada, refletindo basicamente
uma atengao voltada para a execugdo de técnicas e procedimentos de enfermagem.

Vérios autores tém discutido a atengdo domicilidria como uma importante
estratégia assistencial para os idosos, como Gené Badia e Contel Segura (1999), os
quais consideram, como causa fundamental de a populacao idosa buscar assisténcia
fora de seu espaco domicilidrio, a falta de ajuda formal; Brazil et al (1998)
encontraram a internagdo domiciliaria impedindo as admissdes hospitalares; Caplan et
al (1999) referiram-se a internagao domiciliaria como uma importante alternativa para
o cuidado de idosos, efetiva, segura e mais satisfatdria, tanto para o paciente quanto
para seus familiares.

J& no estudo efetuado através da revisdo sistemadtica da literatura publicada
entre os anos 1990-2000 sobre Visita Domiciliaria Programada de Enfermagem
(VDPE) a maiores de 65 anos, Gallego (2002) recomenda que sejam realizados
estudos avaliando o efeito desse servico na qualidade de vida e na satisfagdo da
clientela. A autora refere ndo existirem evidéncias suficientes para proporcionar
recomendagdes solidas e aplicaveis a pratica clinica da VDPE, mas, ao mesmo tempo,
argumenta que isso ndo significa que ndo devam ser apoiados esses tipos de projeto de
trabalho.

Sabe-se que as pessoas idosas sdo mais suscetiveis as doengas e apresentam
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maior debilidade fisica e funcional do que as mais jovens. Tem sido visualizada nas
instituicdes hospitalares uma grande parcela de idosos, que incorrem em riscos de
iatrogenias, evento muito comum nessa clientela, como ¢ ressaltado por Caplan et al
(1999). Nesse sentido, parece que a atengdao domicilidria seria Util a essa camada da
populagdo, a qual poderia estar sendo cuidada em seu préprio ambiente e sem expor-se
aos riscos presentes nos hospitais, ndo so6 referentes a infeccdo hospitalar, as
iatrogenias, mas também aqueles riscos advindos do tempo de permanéncia nessa
instituicdo, como depressao, angustia e mal-estar.

Diante do quadro situacional dos estudos que vém sendo desenvolvidos acerca
da atencdo domiciliaria, pode-se perceber a necessidade de serem efetuados muitos
outros estudos, baseado no fato de que é um campo vastissimo e que comporta
pesquisas das mais diversas, inclusive na expectativa de dar maior visibilidade a esse
trabalho e aos beneficios advindos através dele. A literatura internacional tem
explorado aspectos que ainda sdo incipientes no nosso meio académico, como custos,
efetividade, comparagdo entre servicos, entre outros.

A revisdo efetuada serviu para proporcionar um maior conhecimento sobre o
que esta sendo realizado em termos de aten¢do domiciliaria e para fortalecer o desejo
de continuar explorando essa tematica. Assim como forneceu condigdes de
entendimento da situagdo desse tipo de atengdo a satude, nacional e internacionalmente,

facilitando, desse modo, a inser¢ao dessa pratica no sistema de saude.



CAPITULO 3
3 A ATENCAO DOMICILIARIA E SUAS APROXIMACOES COM O
MUNDO DO TRABALHO NA SAUDE

O trabalho, como atividade humana, “é, por natureza, relacdo entre sujeito e
objeto, cuja conseqiiéncia ndo ¢ uma modificagdo unilateral, mas uma mutua
transformagao que se torna imediatamente movimento, de complexidade crescente”
(LEOPARDI, 1999, p.9). Complementando esse conceito, Santos (1998, p.97) traz que
“¢ o conjunto de processos ontologicos através dos quais o homem modifica o
ambiente sociocultural que assim modificado remodifica o sujeito modificador”.

O trabalho tem passado por muitas transformacodes, decorrentes da
reorganizacao da economia mundial (OFFE, 1989; POSSAS, 1996; PIRES, 1998;
MASI, 2000; PIRES, 2000). Com a ampliagdo do setor de servigos, a saude tem
apresentado uma crescente complexificagdo tecnologica da assisténcia, bem como a
precarizagdo do trabalho tem sido mais marcante, configurando uma maior
necessidade de qualificagdo dos trabalhadores. Isso tem provocado mudangas
qualitativas no processo de trabalho, que apresentam aspectos positivos e negativos,
pois se, por um lado, vém no sentido de facilitar o trabalho, melhorar a assisténcia e
qualificar a mao-de-obra, por outro lado, criam a necessidade de elaboragao de um
projeto social que reorganize essas transformagdes no cenario dos servigos. Da mesma
forma, trazem um componente de aumento de competitividade por parte dos
trabalhadores que precisam esforgar-se cada vez mais por uma vaga no mercado de
trabalho. Ou seja, o mundo do trabalho estd continuamente sofrendo transformagdes,
pois “se 0 homem aceitasse sempre o mundo como ele €, e se, por outro lado, aceitasse
sempre a si mesmo em seu estado atual, ndo sentiria a necessidade de transformar o
mundo nem de transformar-se” (VAZQUEZ, 1987, p.192).

O trabalho em saude, ao ser “essencial para a vida humana” (PIRES, 2000,

p.85), apresenta um significado de essencialidade para a sobrevivéncia humana,
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abarcando muito mais cuidados, ndo apenas concernentes aos cuidados biologicos,
mas incluindo outras dimensdes das intera¢des entre a vida humana e o ambiente.

A saude ¢ considerada pelo Ministério da Satude (2002) como

Um conceito em construgdo, em movimento, dependendo de valores sociais,
culturais, subjetivos e historicos. Podemos dizer que ¢ a busca de uma relacao
harmoniosa que nos permita viver com qualidade, que depende de um melhor
conhecimento ¢ aceitagdo de nos mesmos, de relagdes mais solidarias,
tolerantes com os outros, relagcdes cidadas com o Estado e relacdo de extremo
respeito a natureza, em uma atitude de responsabilidade ecoldgica com a vida
sobre a terra e com o futuro. Estas relagoes significam construir saide em seu
sentido mais amplo, radicalizar na luta contra as desigualdades e participar na
constru¢do de cidadania e da constituicdo de sujeitos. Sujeitos que amam,
sofrem, adoecem, buscam suas curas, necessitam de cuidados, lutam por seus
direitos e desejos (BRASIL, 2002, p.12).

Pode-se antecipar o comprometimento no desempenho dos diferentes papéis
dos seres humanos no mundo, no caso de um dos fatores envolvidos nessa concepgao
nao estar sendo contemplado. Nesse sentido as politicas publicas de saude
colaboram na determinagdo de questdes elementares no processo de trabalho em
saude: a distribuicdo, o quantitativo e a remuneracdo dos recursos humanos, as
condigdes de trabalho; os recursos materiais e, inclusive, o tipo de atendimento
prestado aos usudrios nos diferentes niveis de complexidade.

Para Testa (1992), politica ¢ uma atividade realizada por grupos que compdem
a sociedade em torno da relagdo social que constitui o poder; ou seja, politica ¢ uma
proposta sobre a distribui¢do do poder nas sociedades. As politicas sociais podem ser
vistas como mecanismos de manutengdo da forga de trabalho, conquista dos
trabalhadores, doagdo das elites dominantes, instrumento de garantia do aumento da
riqueza ou dos direitos do cidadao.

A politica social proporciona eqiiidade ou reducao dos desequilibrios, dividindo
o bem-estar social em varios componentes a partir de caréncias em areas de saude,
educacao, habitagdo, trabalho, previdéncia, nutricdo, assisténcia e recreagdo. A fungdo
dessas politicas seria a redistribui¢do de renda e de beneficios sociais. A politica social
esta ligada a politica econdmica de um governo e compde-se de estratégias, projetos e

planos. Ambas deveriam ser elaboradas conjuntamente, porém tem-se assistido ao
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predominio da politica econdmica em detrimento da politica social.

Através da politica de saude de um pais ha uma conformag¢do na dire¢do de um
modelo assistencial a ser desenvolvido pelos servigos componentes do sistema de
saude. Porém, a politica de saude ¢ somente um dos elementos envolvidos na estrutura

assistencial, pois, de acordo com Pires (1998), ela resulta de multiplas determinagdes

a) a cultura, o paradigma de ciéncia das diversas sociedades que, em cada
momento histdrico, influenciam o modo de entender o processo de saude-
doenca, a organizagdo dos servigos € como as doencas sdo prevenidas e
tratadas; b) a historia da organizagdo das profissoes do campo da saude; ¢) os
conhecimentos cientificos j& acumulados e os recursos tecnoldgicos
disponiveis; d) as teorias de organizagdo do trabalho e as caracteristicas do
modo de produgdo hegemonico; e) o grau de organizacdo politico-sindical dos
trabalhadores de saude; f) o arcabougo legislativo relativo ao papel do Estado
no setor e as relagdes de trabalho; g) as demandas das classes sociais e de
grupos em relagdo a saude, sua capacidade de influenciar nas decisdes e de
obter conquistas (PIRES, 1998, p.19).

Esses elementos ressaltados por Pires (1998) tém importante papel na atencao a
saude, que vai estruturando os seus servigos historicamente, proporcionando uma
conformagio do sistema de satde’. Segundo o The World Health Report 2000 (p.5), o
sistema de satde apresenta trés objetivos fundamentais: melhorar a satde da
populacdo a que serve; responder as expectativas da populacdo; e prover protecao
financeira contra os custos de saude-doenca.

Como forma de alcangar esses objetivos, o sistema de saude pode fornecer os
elementos tedricos € conceituais necessarios para que os servicos sejam guiados na
concretizacdo de um modelo assistencial. Ou, em um movimento contrario, a
populagdo, por meio de sua forca de participagdao pode fornecer ao sistema de saude, as
bases de analise para constru¢ao de um novo modelo, através da demonstracao da sua
ndo satisfacdo com o atual modelo de atencao a saide. O modelo assistencial em satude
direciona todas as acdes desenvolvidas nesse campo, o que faz com que haja um eixo
norteador para o trabalho a ser realizado. Segundo Paim (2003a, p.568), modelo

assistencial “¢ uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver

* Um Sistema de satide inclui todas as atividades que tém como proposta primeira promover, restaurar
ou manter a saide (THE WORLD HEALTH REPORT, 2000, p.5).
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problemas e atender necessidades de satide individuais e coletivas. E uma razio de ser,
uma racionalidade, uma espécie de ‘logica’ que orienta a agao”.

Os servicos, a0 comporem um sistema de satde, deveriam ter um mesmo €ixo
norteador, ou seja, seguir um mesmo modelo de atencdo, no intuito de conseguir uma
homogeneidade na assisténcia a populagdo, compartilhando as necessidades postas, os
saberes e a tecnologia disponivel, e proporcionando satisfacdo a clientela ao sentir-se

assistida e amparada pelo sistema de satde.

Ao se falar de modelo assistencial estamos falando tanto de organizagdo da
produgdo de servigos a partir de um determinado arranjo de saberes da area,
bem como de projetos de construcdo de acdes sociais especificas, como
estratégia politica de determinados agrupamentos sociais. (...) Entendendo
deste modo, que os modelos assistenciais estdo sempre se apoiando em uma
dimensdo assistencial ¢ em uma tecnoldgica para expressar-se como projeto de
politica, articulado a determinadas forgas e disputas sociais, damos preferéncia
a uma denomina¢do de modelos tecnoassistenciais, pois achamos que deste
modo estamos expondo as dimensdes chaves que o compdem como projeto
politico (MEHRY, CECILIO, NOGUEIRA, 1991, p.84).

Na realidade, ha uma tentativa de nortear as acdes em saude através da politica
de saude, das leis e determinacdes expostas pelo governo federal. Porém, os servigos
estabelecem a sua interpretacao e direcionam suas atividades de acordo com o projeto
¢tico politico que defendem. E, por isso, ¢ que se pode encontrar ainda a
predominancia, por exemplo, do modelo biomédico alicer¢ando os processos de
trabalho na maioria dos servigos de saude.

O modelo biomédico nos servicos de saude vem acompanhando os varios
momentos historicos pelos quais a saide vem caminhando, mantendo-se hegemodnico
ao longo do tempo. Esse modelo também ¢ chamado de modelo flexneriano, pois
surgiu das recomendagdes apontadas por Abraham Flexner em relatério encomendado
pela Fundacao Carnegie dos Estados Unidos, em 1910, cujas conclusdes tiveram
amplo impacto na formacdo médica em quase todo continente americano. O modelo,
baseado num paradigma fundamentalmente bioldgico e mecanicista para a
interpretacdo dos fendmenos vitais, gerou, entre outras coisas, o culto a doenca e nao a

saude, e a devocdo a tecnologia. “Sob o impacto do Relatério Flexner, a medicina
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cientifica voltou-se cada vez mais para a biologia, tornando-se mais especializada e
concentrada nos hospitais” (CAPRA, 1982, p.152).
A préatica da atencdo médica, referida pelo paradigma flexneriano, estruturou

um sistema de satide composto por alguns componentes:

tem foco na doenca; seu sujeito é individual; estrutura-se pela livre demanda,
sem territorio definido para a atencdo primaria; presta aten¢do ocasional e
passiva; enfatiza, relativamente, o cuidado curativo e reabilitador; apresenta
baixa resolubilidade no primeiro contato; apresenta altos custos diretos e
indiretos, sejam econdmicos, sejam sociais; nega a possibilidade de relagdes
interpessoais constantes, desumanizando o cuidado da satide e restringe-se a
acdes unisetoriais (MENDES, 1999, p.275)

A partir das discussdes encetadas durante a VIII Conferéncia Nacional de Satude
(CNS)’, foram relacionados os principais problemas de satude identificados quanto ao
modelo assistencial vigente: ‘“desigualdade no acesso ao sistema de saude,
inadequacgdo dos servigos as necessidades, qualidade insatisfatoria dos servigos e
auséncia de integralidade das acdes” (PAIM, 2003a, p.567).

Ocorre que o modelo assistencial ndo ¢ dado a priori, mas constroi-se no
cotidiano das relagdes politicas entre os diversos atores sociais com poderes
diferenciados no que se refere a incorporagdo de suas demandas pela agenda estatal,
como referem Senna e Cohen (2002). Assim, mesmo um governo progressista que
adote um modelo de assisténcia mais integrador, podera nao colher efetivamente agdes
coerentes com essa politica. Da mesma forma, um governo mais conservador
encontrard resisténcia a essa politica em segmentos mais progressistas.

As discussoes realizadas na VIII CNS foram regulamentadas na Constitui¢do de
1988, que prescreveu um novo modelo a ser adotado, denominado Sistema Unico de
Satde (SUS), deixando de lado o modelo clinico/biolégico/flexneriano que era

adotado oficialmente como paradigma da saude. A Constitui¢do incorporou um

> A VIII Conferéncia Nacional de Saude caracterizou-se como um marco na histéria da satde.
Realizada em marco de 1986, foi o evento politico-sanitario mais importante da década. “Foi
convocada para subsidiar a Assembléia Nacional Constituinte na nova Constituicdo e leis
subseqiientes. Nessa conferéncia foram expressas as propostas construidas ao longo de quase duas
décadas pelo chamado “movimento sanitario” e que serviram de base para a nova Constitui¢ao Federal
brasileira” (PINHEIRO, WESTPHAL, AKERMAN, 2005, p. 450).
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conjunto de conceitos, principios e diretivas extraidos da pratica corrente e
hegemonica, mas reorganizando-os na nova légica referida pelos principios da reforma
sanitaria.

A saude, na Constituicdo Federal do Brasil, ¢ definida como resultante de
politicas sociais e econdmicas, como direito de cidadania e dever do Estado, como
parte da seguridade social e cujas acdes e servigos devem ser providos por um Sistema
Unico de Saude (MENDES, 1999).

Segundo Pinheiro, Westphal e Akerman (2005), esse documento forneceu um
ordenamento juridico para a concretizagdo desse direito. Além desse principio
incorporado na Constituicdo, destacam também: participagdo da populacdo na
administragdo publica e descentralizacdo por meio do fortalecimento do papel do
municipio.

A criagdo do SUS, em 1988, através da Constituigdo, regulamentado posterior-
mente pelas Leis Organicas de Satde (LOS) n.° 8080 e 8142, de 1990, explicitou o
reconhecimento da saude como um direito fundamental do ser humano. Por meio
dessas leis foram consagrados os principios fundamentais ja incluidos na Constituicao:
a saude como direito civil, ou seja, direito do cidadao e dever do Estado; o conceito
ampliado de saude, considerando a sua determinagdo social; a constru¢do do SUS,
assegurando os principios da universalidade, da igualdade e da integralidade; o direito
a informacdo sobre saude; a participagdo popular; a descentralizacdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera do governo, com é&nfase na
descentraliza¢dao dos servigos para 0s municipios.

Essa descentralizacdo dos servicos para o municipio traduz-se na
municipalizacdo dos servicos de satide, em que cada municipio tem autonomia para
desenvolver sua politica de satde, de acordo com seus problemas.

A descentralizagdo politico-administrativa para os municipios, apregoada pelo
Sistema Unico de Saude, enfatizada na Lei Orgéanica de Satide, deveria ser alcancada
através da organizacao dos servigos existentes de forma hierarquizada e regionalizada,

com capacidade de resolucdo® em todos os niveis de assisténcia, devendo ser evitada a

% Em sua organizagdo interna, o SUS, em seus principios, traduz resolutibilidade como capacidade de a
unidade basica resolver, no seu nivel, a maioria dos problemas de satude trazidos pelos usudrios.
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duplicidade de acdes para fins idénticos.

Ao longo desses 18 anos de implantagao do SUS, obtiveram-se alguns avancos,
como, por exemplo, a melhoria do acesso e a legislagdo referente a estruturacdo desse
sistema de saude. No entanto, nesse movimento historico-social desfavoravel as
politicas sociais, evidencia-se o descaso, por parte de muitos gestores, para com 0s
servicos publicos de satde. Ao mesmo tempo em que se presencia intenso
comprometimento e responsabilidade por parte de gestores de alguns outros servigos
publicos de satde, como no caso de Itapiuna, Quixadéa e Iguatu, no Ceara; Campina
Grande, na Paraiba; Camarajibe ¢ Olinda, em Pernambuco; Niter6i, no Rio de Janeiro;
Curitiba, no Parand; Joinville, em Santa Catarina; Porto Alegre, no Rio Grande do Sul;
e muitos outros municipios que vém apresentando uma situagdo de melhorias na satde
publica (MENDES, 1999).

Vivencia-se uma precariedade no atendimento a satde da coletividade, apesar
de a saude, enquanto direito de todo cidaddo, esteja prevista através dessas politicas
sociais e econdmicas. Acredita-se que essa problematica da precariedade de
atendimento a satide possa ser fruto das condi¢des sociais da populacao, o que faz com
que exista uma demanda maior que a oferta nos servigos publicos de satde; porém,
com uma melhor estruturag¢do do sistema de sauide como um todo, € possivel assegurar
que os preceitos do SUS sejam seguidos. O SUS deveria garantir o acesso universal,
com atendimento integral e gratuito, como ¢ possivel perceber na leitura da
Constituicdo Federal, art.196: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais € econdmicas que visem a reducao do risco de doencas e de
outros agravos € ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para a sua
promoc¢ao, protecao e recuperacao’’.

Apesar de avancado em seus principios orientadores, segundo o Ministério da
Satide, o Sistema Unico de Satde ainda guarda, em seu modelo de aten¢do, uma
perspectiva fortemente pautada nos fundamentos da biomedicina, o que causara
dificuldades a longo prazo para sua sustentabilidade, tanto do ponto de vista
financeiro, quanto do potencial de reverter as tendéncias epidemioldgicas dos graves
problemas de saude do pais (BRASIL, 2000, p.9).

Na analise de Pereira (2001), a tarefa de construir um novo modelo assistencial,
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continua sendo o grande desafio do SUS, sendo que este deveria desenvolver acdes
visando a melhoria da qualidade de vida da populacao e ndo se restringindo a tomar a
logica estrita do financiamento e do atendimento as demandas especificas de doencas.

O modelo biomédico tem seus principios basicos tdo enraizados em nossa
cultura que se tornou até o modelo popular dominante. Segundo Capra (1982, p.154),
essa “atitude publica torna muito dificil para os médicos progressistas mudarem os
modelos atuais de assisténcia a saude”.

Esses fundamentos tedricos e metodologicos que ainda acompanham o sistema
de saude hoje em dia, com énfase na tecnologia de equipamentos, com 0 uso excessivo
de medicamentos € com uma pratica da assisténcia médica altamente especializada, ja
foram comentados por Capra (1982), hd muito tempo atrds, como tendo sua origem
nas escolas de medicina e nos centros médicos académicos. O autor ja se referia ao
fato de que qualquer tentativa de mudanca do sistema de assisténcia a saude teria que
comegar, portanto, pela mudang¢a no ensino da medicina.

A compreensdo que se pode abstrair desse pressuposto € de que sé sera possivel
transcender o modelo biomédico se estivermos dispostos a mudar também outras
coisas, a realizar uma completa transformagdo social e cultural. E, com isso, deve-se
entender que a mudanca no ensino, por exemplo, deve abranger todas as areas da
saude, ndo se atendo unicamente ao ensino nas escolas médicas. Esse argumento ¢
realizado com base no entendimento de que a referéncia encontrada de autores em
relacdo a medicina ¢ uma questdo cultural que, na verdade, ¢ a forma como se
manifestam em relacao a saide como um todo.

As idéias e os valores oriundos do modelo médico-hegemdnico sdo
predominantes na sociedade. S3o eles que orientam a formacao dos profissionais de
saude e estdo presentes na cabeca dos trabalhadores. “Essas idéias e os interesses que
elas representam interferem, a todo o momento, na possibilidade de consolidagdo do
SUS” (FEUERWERKER, 2005, p.491).

O sistema de satide de um pais e, no caso brasileiro, o SUS, ¢ uma tentativa de
assegurar a saude para toda a populacao nos moldes ditados pela Constituicao Federal.
O sistema de saude assume grande responsabilidade perante seus cidadaos.

Refletir sobre as atividades inerentes ao sistema de saude conduz a
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consideracdo de que uma das propostas que envolvem essas atividades, a de
manuten¢ao da satde, ¢ almejada, prioritariamente, por qualquer membro da
comunidade e, para isso, sao desenvolvidas agdes de diferentes ordens para promoveé-
la, ndo somente pelo proprio sujeito envolvido, quanto pelos integrantes do sistema de
saude, como gestores e trabalhadores. Porém, quando hd uma alteragdo, por menor que
seja, em qualquer dos elementos componentes da saude, j4 se pode considerar o ser
humano em um estado de ndo saude, o que exige esfor¢os no sentido de restaura-lo e
devolvé-lo ao seu estado normal. Para isso, ¢ necessaria a agdo organizada do sistema
de saude, desenvolvida conforme a necessidade dos seres humanos, em seus diferentes
momentos da vida. A aten¢do a saude deve ser direcionada para a realizacao de
processos de trabalho em que haja a utilizagdo de toda a sua forca e seus instrumentos
de trabalho, com seu aparato humano e tecnologico, em termos de equipe,
conhecimentos, equipamentos clinicos, diagndstico, etc.

A aten¢do a saude, segundo Paim (2004), pode ser examinada basicamente
mediante um enfoque de resposta social aos problemas e necessidades de satde e de
um servico compreendido no interior de processos de produgdo, distribuicdo e
consumo. Como resposta social, insere-se no campo disciplinar da Politica de Saude,
sobretudo quando sdo analisadas as acdes e omissdes do Estado no que tange a satde
dos individuos e da coletividade. Como um servico, situa-se no setor terciario da
economia ¢ depende de processos que perpassam os espagos do Estado e do mercado
(PAIM, 2004).

O campo da ateng¢do a satde parece estar mais acostumado a ser compreendido
na oOtica da resposta social as necessidades e carecimentos de saude, sendo considerado
dessa forma por grande parte da comunidade e até mesmo, dos trabalhadores em
saude. Tal concepgao faz com que a atencao a saude seja visualizada alheia as relagdes
de mercado. Relacionando esse campo como um servigo que se submete, como
qualquer outro servico, as leis do mercado, entende-se que no interior deste, sdo
desenvolvidas agdes de produgdo, distribuicdo e consumo, o que faz com que cada
cidadao possa perceber seu papel de produtor ou consumidor, ou ambos e, entdo, possa
exercer seus direitos enquanto portador de uma dessas condigdes.

Concorda-se com Campos (2000) ao reconhecer
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que a saude é um valor de uso. Valor de uso com o sentido que originalmente
Marx (1985) atribuiu ao conceito, no volume primeiro de O capital. Valor de
uso entendido como a utilidade que bens ou servigos tém para pessoas
concretas vivendo em situagOes especificas. Ninguém conseguiria fazer
circular uma mercadoria sem valor de uso. A saude, mesmo quando entendida
como um bem publico, ou seja, quando lhe € socialmente retirada o carater de
mercadoria, como acontece no Sistema Unico de Satide, ja que é produzida
como um direito universal ¢ ndo em fun¢do de seu valor de troca, mesmo
nestes casos, ela conserva o carater de valor de uso (CAMPOS, 2000, p.228).

Ao analisar o Relatorio de Satide Mundial, publicado em 2000, percebe-se que
nesse relatorio ha a argumentacdo de que no sistema de saide, as pessoas sdo
consumidores, porque elas se conduzem em caminhos que influenciam sua saude,
incluindo suas escolhas sobre a procura e a utilizacdo dos cuidados de saude. Ou
simplesmente, no momento em que uma pessoa faz uma escolha sobre sua dieta, estilo
de vida e outros fatores que afetam sua satide (THE WORLD HEALTH REPORT,
2000).

Algumas vezes, por momentos, os papéis de consumidores e produtores estao
combinados em uma pessoa, como exemplificado no relatorio citado, quando uma
mulher tem seu parto com pouca ou nenhuma assisténcia. A mulher precisa participar
ativamente nesse momento. E preciso lembrar, também, que as pessoas participam do
financiamento do sistema. Elas se encontram no sistema de saude como contribuintes
que pagam por ele, de forma consciente, pagando o cuidado de seu proprio bolso ou
efetuando o pagamento de seguros de satide ou contribuicdes da seguridade social, e
de forma inconsciente, quando pagam taxas que sdo usadas, em parte, no
financiamento da satde (THE WORLD HEALTH REPORT, 2000). Os multiplos
papéis das pessoas perante o sistema de satide pode ser visualizado por intermédio da

figura abaixo:



67

-~ Financing Ea

\
~

Health care
be havipu rs

i Production of goods -
~ and services =

Figura 1. Os multiplos papéis das pessoas no sistema de satde (THE WORLD HEALTH
REPORT, 2000).

Refletindo sob esse aspecto, do sistema de saide envolver varias pessoas,
nenhuma delas desempenhando unicamente um papel de expectador, que todos tém
parte no processo de alguma forma, o processo de planejamento, no contexto da satude,
deve considerar que a decisdo de um gestor sobre as agdes a desenvolver ¢ fruto da
interacdo entre sua percep¢do de quais interesses deve seguir € os interesses da
sociedade, que ndo sdo necessariamente 0S Mesmos.

Dessa interagdo - motivada pela busca de solu¢des para os problemas de uma
populagdo - resulta a implementagdao de um plano de saude capaz de modificar o
quadro atual, de modo a alcangar-se uma nova situagao em que haja melhor qualidade
de vida, maiores niveis de saide e bem-estar, e apoio ao desenvolvimento social dessa
mesma populagdo. Nesse sentido, o planejamento das agdes de saude necessarias a
uma comunidade, que deve ser efetuado através da realizacdo de um Plano Nacional

de Saude, concretiza a responsabilizagdo dos gestores pela satide da populagdo
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(BRASIL, 2004a). No Plano Nacional de Saude, elaborado para a gestao 2004-2007,
¢ explicitada essa preocupagdo de responsabilidade do governo para com a saude de
sua populacdo. H4 a argumentagdo clara a respeito do modelo assistencial em satde,
destacando que o modelo biomédico, vigente ainda, apesar das mudangas
paradigmaticas que vém ocorrendo no campo da saude, revelou-se caro e pouco eficaz
para resolver os problemas sanitarios da populacao brasileira.

Muitos autores, que acompanham de perto as questdes ligadas a saude publica,
vém manifestando que o sistema de saide, no qual o referencial
clinico/biomédico/flexneriano ¢ o alicerce assistencial e tecnoldgico, ¢ um sistema da

doenca. Mendes (1999) refere:

Este ¢ um sistema que nao valoriza a organizacdo da atengdo primaria; que
exalta o saber e o fazer especializados; que responde passiva, impessoal e
ocasionalmente a demandas derivadas da auto-percepgdo, pela populagdo, da
doenca; que esta aberto a demanda direta em qualquer um de seus niveis; que
atua permanentemente a jusante quando ja se perdeu a saide e que ¢
pressionado pela concentragdo da demanda em hospitais e unidades
especializadas. Nele, a aten¢do primaria, ou ndo esta organizada, ou ¢é ofertada
por meio de balcoes de doencas, receptores passivos de demandas por
cuidados médicos, em que podem estar mesclados alguns programas dirigidos
a grupos de risco que, entretanto, acabam por se subordinarem a logica
organizacional hegeménica (MENDES, 1999, p. 275).

De acordo com Mendes (2002b), ha varias formas para a organizacao dos
sistemas de servicos de saude no ambito microecondmico, mas, contemporaneamente,
elas agregam-se em duas opgdes alternativas: os sistemas fragmentados ou os sistemas
integrados de servigos de saude. O autor relata que os sistemas fragmentados de
servigos de saude sdo aqueles que se (des)organizam através de um conjunto de pontos
de atencdo a saude isolados e incomunicaveis entre si, com débil atengdo primaria a
saude e, por conseqiiéncia, incapazes de prestar uma atencao continua as pessoas e de
se responsabilizar por uma populagdo determinada. Contrariamente, os sistemas
integrados de servigos de atencdo a saude, organizada pela atengdo primaria a saide,
prestam uma assisténcia continua a uma populagdo definida — no lugar certo, no tempo
certo, na qualidade certa e com o custo certo — e se responsabiliza pelos resultados

econdmicos e sanitarios relativos a essa populagao.
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No Brasil, historicamente, tem havido a predominincia de um sistema
fragmentado de servicos de satide, com o modelo biomédico de atencao como o guia
norteador das agdes. O desenvolvimento de um modelo de atencdo a saude centrado no
hospital, nas especialidades médicas e na utilizagdo de alta tecnologia tem sido, em
geral, a tonica dos servigos. A atencdo basica ocupou um segundo plano e, por isso, “a
consolidacdo do SUS exige ndo apenas a ampliagdo do acesso aos servigos de saude,
mas uma reestruturacdo da pratica assistencial focada na organizagcdo de servigos
basicos de qualidade e eficientes, capazes de solucionar cerca de 80% dos problemas
de satde” (BRASIL, 2004a, p.10).

Nessa perspectiva, o fortalecimento da aten¢ao bdsica vem ocorrendo por
intermédio da estratégia de saude da familia que busca assegurar atengdo integral e
qualificada, com investimentos nos varios niveis assistenciais.

Essa estratégia tem o enfoque na atengdo primaria a saude, tendo como objetivo
“contribuir para a re-orientacdo do modelo assistencial a partir da aten¢ao basica, em
conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova dinamica de atuagdo
nas unidades basicas de satde, com defini¢do de responsabilidades entre os servigos de
saude e a populagao” (BRASIL, 1997, p.10).

A expansdo e a qualificacdo da atencdo bdésica, organizadas pela estratégia
Satde da Familia, compdem parte do conjunto de prioridades politicas apresentadas
pelo Ministério da Saitde e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esta
concepcao supera a antiga proposicdo de carater exclusivamente centrado na doenga,
desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais € sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populagdes de
territorios delimitados (BRASIL, 2007).

O Sistema Unico de Saude, a despeito da complexidade dos problemas de
ordenamento € acesso, apresenta elementos propulsores a implementacao de alteracdes
na estratégia de intervencdo governamental nas trés esferas de governo, para superar
os obstaculos para o efetivo controle da oferta de servigos visando melhorar o acesso

dos usuarios, especialmente os de mais baixa renda. Entre outros cabe lembrar:

- o perfil do processo de descentralizagdo, em curso, ¢ favoravel em grande
parte de seus aspectos;
- existem recursos para investimento, que se utilizados como vetores de
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reorientagdo da oferta via REFORSUS, auxiliaram na obtencdo de maior
eficacia da rede de servigos;

- formas de organiza¢do da Administragdo Publica brasileira, principalmente
p6s Plano Diretor da Reforma Administrativa € no dmbito de um novo
governo com perfil desenvolvimentista, podem garantir a flexibilidade e
autonomia necessarias para o funcionamento das redes prestadoras de servigo,
permitindo maior controle da oferta;

- o formato dos mecanismos de financiamento setorial pode tornar-se pro-
ativo, por exemplo, através da adogdo de vinculagdes institucionais associadas
ao estabelecimento de pisos basicos em todos os niveis de atendimento,
auxiliando uma contratualizacdo que efetivamente seja aderente as
necessidades e prioridades diferenciadas de atendimento hierarquizadas via
acOes de planejamento, avaliacdo e controle;

- reestruturag@o, em curso, da Atencdo Primaria abre boas possibilidades para
o0 estabelecimento de uma porta de entrada mais resolutiva e eficaz;

+ ja existem varias inovagdes organizacionais € gerenciais em andamento e
coerentes com uma mecanica de contratualizagdo que vise aumentar os niveis
de acesso, cobertura e ordenamento das agoes e servicos, além de alternativas
de planejamento da oferta baseados em novos ¢ mais efetivos critérios de
microregionalizagdo (SILVA, 2005).

A atuacao tradicional do setor saide conduz a compreensao do individuo como
isolado de seu contexto familiar e de wvalores soOcio-culturais. Essa tendéncia
generalizante fragmenta e massifica o individuo no sistema. O individuo € visto como
manifestacdo da doenca que ocorre em partes de seu corpo, sem que sejam observadas
suas diferentes dimensdes, € acaba submetendo-se a varios servicos de saude que o
atendem de forma impessoal, diminuindo a possibilidade de estabelecimento de
vinculo entre usudrio, servigo e terapéutica. Como conseqiiéncia, os resultados de uma
relacdo assim tendem a ser muito deficitarios, pouco resolutivos e implicam em
sobretrabalho, ao remeter esse individuo para uma outra porta de entrada no sistema.

De fato, diante dessa forma de ateng¢do a saude, acredita-se que ha pouca
resolutividade dos servigos de saude e, neste aspecto, sdo visualizadas deficiéncias,
como a descontextualizagdo da assisténcia, o que proporciona pouca seguranga €
tranqiiilidade para a clientela.

A partir dessa compreensao acerca da conformacdo das praticas de saude
fortemente ligadas as questdes sociais, politicas e econdmicas, pode-se entender o
rumo tomado pelas diversas apresentacdes que tem o trabalho atualmente. Uma dessas

praticas, que vem se consolidando pouco a pouco nas realidades de trabalho, ¢ a
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aten¢ao domicilidria.

O domicilio foi considerado por Furtado (2001) como um ambiente que
proporciona maior viabilidade e ressonancia para o agir além das questdes estritamente
médicas e técnicas, possibilitando agregar as dimensdes emocionais e afetivas. E, com
uma grande vantagem, que ¢ a possibilidade de integrar os trabalhadores de ambos os
espagos de servigos, como hospitais e rede basica, j4 que ha a probabilidade de que um
trabalho conjunto possa ser efetuado, € ndo somente em nivel de referéncia e contra-
referéncia, mas no compartilhar de responsabilidades.

Esse papel de compartilhamento de responsabilidades também foi destacado por

Cotta et al (2002):

Hemos de reconocer, sin embargo, el papel primordial que tiene la atencion
domiciliaria en la potenciacion de la coordinacion e integracion de los
servicios sanitarios y sociales, ya que permite compartir responsabilidades
clinicas, organizativas e financieras, y superar la tradicional provision
dicotémica de la asistencia, con lo que puede constituirse en un elemento
facilitador e impulsor de una progresiva conexiéon entre el hospital y la
atencion primaria (COTTA et al, 2002, p.258).

Essa ¢ uma necessidade manifesta no cotidiano do trabalho em saude, j4 que ha
uma dicotomia que permeia as diversas praticas de trabalho existentes, como no caso
do trabalho realizado em instituicdes hospitalares e nas unidades bésicas de saude.
Cada trabalhador desenvolve o seu trabalho isolado, no interior da sua institui¢do, sem
estabelecer relagdes fora desse espaco, restringindo o seu campo de agao.

A partir dessas reflexdes, se reconhece a atencdo domicilidria como uma
possibilidade de integragdao dos trabalhadores atuantes em instituicdes hospitalares
com os trabalhadores atuantes na rede basica de servigos de saude. Esta assertiva
visualiza a atencao domicilidria como uma pratica que pode se desenvolver em varios
momentos, com diversos trabalhadores, ndo sendo do dominio nem da equipe de
atencdo primaria, nem da equipe de atencao hospitalar, uma vez que had um espago de
assisténcia que pode ser orientado para cada uma dessas equipes ou para ambas. Nesse
espaco de trabalho dessas equipes, ha a possibilidade de integracdo dos trabalhadores,

que podem conjuntamente compartilhar momentos da assisténcia e estabelecer o plano
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da continuidade de atendimento. Ele ¢ entendido aqui como o momento em que a
atencao domiciliaria comeca a ser repassada de uma institui¢do de satide a outra. Por
exemplo, um usuario que recebe alta hospitalar para continuidade do tratamento em
nivel domiciliar e que este cuidado ¢ realizado inicialmente pela equipe de atengdo
domiciliaria do hospital; apds estabilizacdo do quadro clinico, a equipe de atengdo
domicilidria da rede basica de saiade pode assumir o cuidado. Ha um
compartilhamento no planejamento do cuidado pelas duas equipes e a equipe
hospitalar pode ser novamente acionada, caso necessario.

O papel primordial que pode ter a aten¢do domicilidria na capacidade de
coordenagdo e integragao dos servigos pode ser defendido, ja que permite compartilhar
responsabilidades, facilitar e impulsionar a conexao entre hospital e outros niveis de
atencdo, como ja ressaltado por Cotta et al (2002).

A atencao domiciliaria seria um instrumento com poténcia para produzir uma
assisténcia comprometida com o estabelecimento de uma relacdo de vinculo
trabalhador/usudrio, de promocao do acolhimento e desenvolvimento de co-
responsabilidade, direcionando assim para os propositos do SUS. O PSF, através dela,
poderia articular-se aos demais estabelecimentos de saude, para desenvolverem de
forma integrada esse tipo de atividade, visando a prestagdo de um cuidado mais
completo, ou seja, integral e resolutivo.

A atencdo domicilidria, como instrumento de intervencao no PSF, na proposta
de atencdo a familia, j& ¢ amplamente apregoada pelo sistema. Porém, essa pratica,
como um trabalho que pode ser desenvolvido por qualquer institui¢ao prestadora de
servicos de satde, ainda ¢ incipiente, estando na fase embriondria como politica
publica no Brasil, existindo apenas algumas experiéncias isoladas que servem como
modelo de atuagdo, como em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, em Londrina, no
Parana e em Santos, em Sao Paulo.

Assim, a atencdo domicilidria pode ser uma pratica permanente do trabalho em
saude, realizada ndo s6 no interior dos Programas de Satde da Familia, mas, também,
como uma expansdo da assisténcia hospitalar, compondo uma alternativa para o
enfrentamento da crise no setor da saude, o que pode ser efetuado por meio de

programas de atendimento domicilidrio, desenvolvido tanto nos ambitos publico
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quanto privado. Por isso, ¢ uma estratégia de cuidado que valoriza e potencializa o
domicilio como um espago de cuidado.

Sob este prisma, esse trabalho pode colaborar tanto com as institui¢cdes publicas
de saude, na expansdo de seus servigos e obtencao de um alcance maior de suas acoes,
quanto ajudar na resolucdo da problematica enfrentada pela populagdo carente de
atencdo a saude, ao reconhecer o domicilio como um espago de cuidado, valorizando
os recursos fisicos e ambientais e o apoio familiar como importantes no cuidado ao
cliente dos servigos de saude. Ou seja, ao reconhecer este ambiente também como
proprio ao cuidado, o setor satide abre mao de alguns pressupostos que restringiam
apenas os servicos de saide como apropriados ao ambiente de cuidado por
profissionais de saide. Muito embora o domicilio j4 tenha sido reconhecido como um
ambiente de cuidado, isso ndo o incluia como espago de cuidado profissional, como
vem ocorrendo nas experiéncias referidas anteriormente.

A principal vantagem desta modalidade de trabalho ¢ o fato de estar e de cuidar
na familia e no domicilio, que passam a ser vistos como influenciadores na melhoria
da qualidade de vida do paciente e dos envolvidos no processo, evitando que o doente
perca o vinculo familiar e seu meio social e cultural (ALBIERO, 2003).

O encontro entre familia e trabalhadores, como um espaco ético — abarcando os
principios de autonomia, confianca e co-responsabiliza¢do no processo de cuidados a
saude da familia (ALONSO, 2003) significa compartilhamento de responsabilidades.
Entdo se faz necessario esclarecer que nao € objetivo repassar para a familia o cuidado,
ja que o sistema de satide nao esta tendo condi¢des de fornecé-lo, mas, sim, construir
uma assisténcia em que as respostas se situem o mais proximo possivel do nivel em
que se encontram as necessidades e as possibilidades de atendé-las. Nesse sentido,
autores como Pereira (2001) e Furtado (2001) alertam sobre as poténcias que o
domicilio possibilita para a mudanca de concepgdes e, portanto, do processo de
trabalho. Esta pratica poderd contribuir com possibilidades de operar os servigos de
saude de forma a estabelecer uma relagdo acolhedora, marcada pelo compromisso e
responsabilizag¢ao pela satide dos usuarios; e pela preocupagdo com o desenvolvimento
da autonomia do usudrio, visando a que este va se apropriando das diversas

tecnologias, possibilitando-lhe cada vez mais ir resolvendo ou minimizando parte
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daquilo que lhe tem causado sofrimento (PEREIRA, 2001).

O atributo de articular as agdes curativas, preventivas, promocionais,
assistenciais e educativas nao ¢ exclusivo da assisténcia domicilidria, pode e deve
ocorrer em todos os espacos de assisténcia a satde. No entanto, as producdes
cientificas tém ressaltado o domicilio com maior poténcia para promover essa
operacionaliza¢ao (TRUJILLO et al, 1999; PEREIRA, 2001; FURTADO (2001).

E importante que os trabalhadores da saude entendam que tém um papel a
cumprir nessa histéria e que nada se apresenta repentinamente, sem uma determinagao
social e histérica.  Diante disto, ha de se repensar a forma como o trabalho em saude
¢ desenvolvido ¢ em finalidades diferenciadas do atual modelo de atengdao a saude
vigente nas institui¢des de servigos de saude.

A atencdo domicilidria foi configurada, neste momento, como uma estratégia
capaz de se apresentar ao mundo do trabalho como uma alternativa de reorganizagao
do sistema de saude, exeqiiivel, humanizadora e com potencial de resolutividade.

Refletindo sobre essa pratica do trabalho, pode-se constatar que ndo hd um
unico e restrito objeto de trabalho, pois ora este ¢ composto por um sujeito carente de
cuidados, ora pela sua familia. Ao aprofundar as reflexdes, embasada no estudo de
diferentes autores, percebe-se que a finalidade da atencdo domiciliaria que, a principio,
poderia se configurar superficialmente como uma agdo imediatista, pontual, engloba
no seu interior elementos orientadores para o alcance de necessidades mediatas. Essa
pratica de trabalho, intitulada aten¢do domiciliaria, integra agdes de visita e, também,
de internacdo domiciliaria, conforme a necessidade manifesta pela clientela, objeto da
acdo. Seu desenvolvimento pode ser dado em duas dire¢des: do hospital, em dire¢ao
ao domicilio; e deste, em direcdo ao ambiente hospitalar. O que significa dizer que o
sistema de saude local de cada municipio pode ser organizado de tal forma que tenha a
atencdo domiciliaria como parte de suas acdes de saude e, em que, neste sistema,
estejam congregadas diferentes atividades, seja na forma de visita domicilidria com
propositos preventivos € de promog¢ao da satde, seja na forma de cuidados continuos
no domicilio (internacdo domiciliaria), como o exemplo da Argentina.

E preciso reconhecer, no entanto, que ha uma série de aspectos que funcionam

como um entrave para sua concretizagao pratica, apesar de seu ideal teorico, dos quais
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pode-se destacar a formagdo dos trabalhadores, a cultura institucional e social, e a
dificuldade de extrapolar os limites de sua abrangéncia territorial, quando necessaria
uma referéncia a outros servigos.

Neste sentido, os aspectos ressaltados precisam ser trabalhados e entendidos, ao
mesmo tempo, como processuais, pois somente com o transcorrer do tempo vao sendo
assimilados e transformados para atingir a finalidade desejada. E importante refletir
que, para a implantacio do PSF ou qualquer outra estratégia semelhante, faz-se
necessaria a compreensao do processo de trabalho e do projeto de satde com o qual
este estd comprometido no cendrio politico-social, pois, sem isto, corre-se o risco de
mudar somente o local ou o nome do servigo de assisténcia, sem alterar a logica que o
sustenta.

Uma integracdo das diversas praticas de trabalhos pode funcionar como
elemento potencializador na mudanga de modelo. A aten¢ao domicilidria realizada no
PSF pode ser uma das formas de cuidar e educar no domicilio, se agregada ao servigo
hospitalar como forma de obter a integralizacdo da atengdo e a compreensdao do
processo de trabalho, refletindo no como, para que e por que se faz.

Acredita-se no impacto que esse tipo de atividade possa gerar na qualidade de
vida e satide da populacgdo e, ao mesmo tempo, possibilitar a realizagdo de um trabalho
interdisciplinar e integrador, motivador da satisfagdo pessoal e profissional a todos os
envolvidos no processo.

Ao finalizar esta reflexdo, considera-se importante ressaltar que a atengdo
domicilidria, percebida como capaz de potencializar a reorganizacdo do atual sistema
de saude, precisa ser repensada no seu aspecto conceitual e operacional. O trabalho
desenvolvido na atengcdo domiciliaria, no nosso entendimento, tem uma atuagao mais
ampliada do que a realizagdo de inquéritos, cadastramentos, controle de faltosos, o que
resulta em um servico com agdes pontuais e focalizadas. Propde-se que a atengdo
domicilidria seja desenvolvida de forma a proporcionar agdes mais integrais ao
individuo e a familia e, ainda, proporcionar uma integracao entre os diversos servicos

de saude.



CAPITULO 4
4 DELINEAMENTO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Neste estudo, trabalhou-se com uma abordagem qualitativa, que apresenta a
funcdo de nos localizar, como observadores, no mundo. Segundo Denzin e Lincoln
(2006, p.17): “A pesquisa qualitativa consiste em um conjunto de praticas materiais e
interpretativas que dao visibilidade ao mundo”. Os autores referem que essas praticas
transformam o mundo em uma série de representacdes, como as notas de campo, as
entrevistas, as fotografias, as gravagdes, entre outros. “Envolve uma abordagem
naturalista, interpretativa para mundo, o que significa que seus pesquisadores estudam
as coisas em seus cendrios naturais, tentando entender, ou interpretar, os fenomenos
em termos dos significados que as pessoas a eles conferem” (DENZIN, LINCOLN,
20006, p.17).

Para esse tipo de pesquisa pode ser utilizada uma variedade de materiais
empiricos. Para este estudo utilizou-se o estudo de caso, o qual ¢ “uma investigacao
empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida
real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto nao estdo
claramente definidos™ (YIN, 2005, p. 32). O pesquisador ndo tem controle sobre os
eventos e varidveis, ¢ busca apreender a totalidade da situacdo, descrevendo,
compreendendo e interpretando a complexidade do caso concreto. H4 uma tentativa de
“compreender um problema da perspectiva dos sujeitos que o vivenciam, ou seja, parte
de sua vida diaria, sua satisfacdo, desapontamentos, surpresas € outras emogoes,
sentimentos ¢ desejos, assim como na perspectiva do proprio pesquisador”
(LEOPARDI, 2002, p.117).

A finalidade de realizar este estudo ¢ refletir, em profundidade, sobre o

interesse proprio e singular de uma instituicdo publica de satde desenvolver uma
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pratica de trabalho em atencdo domicilidria. De acordo com Liidke e André (1986),
algumas caracteristicas dos estudos de caso sao:

e visam a descoberta;

e enfatizam a ‘interpretacao do contexto’;

e buscam retratar a realidade de forma completa e profunda;

e usam uma variedade de fontes de informacao;

e revelam experi€ncia vicaria e permitem generalizacao naturalistica;

e procuram representar os diferentes e as vezes conflitantes pontos de vista

presentes numa situacao social;

e utilizam uma linguagem e uma forma mais acessivel do que os outros

relatorios de pesquisa.

As respostas podem ser buscadas na relagdo determinada pela historia, pela
politica e pela sociedade. Concordo com Almeida e Rocha (1997), quando,
discursando a esse respeito, dizem que € preciso um tipo de abordagem metodoldgica
que va além dos individuos, analisando as relagdes sociais, numa visao da totalidade
do objeto e de suas transformagdes. Neste sentido, acredito que a teoria dialética
encerre esta possibilidade.

O método dialético localiza contradigdes na organizagdo social, as quais sdo
confrontos entre modos opostos ou incompativeis de dispor a vida social. A tarefa
analitica ¢ identificar as conjunturas sociais, que tornam a mudanga possivel ou
provavel. H4 um comprometimento para com a praxis, o qual acarreta um didlogo
continuado entre teoria e pratica, e entre lideres € massas (BENSON,1984). Segundo o
autor, a analise dialética preocupa-se com o surgimento, dentro de uma formagao
social, de componentes novos, incompativeis; € que o processo de produgdo social
gera novas formas de organizacdo social, que contradizem os limites de uma ordem
particular. Nessa visdo, como a produgdo social ¢ sempre moldada por contextos
sociais, a analise dialética deve sempre incluir um movimento totalizante, localizando

observagoes dentro de formagdes sociais totais.
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4.2 Local de escolha

O critério inicial de escolha do local deste estudo foi um servigo publico de
saude que se apresentasse, como uma experiéncia bem sucedida de atencdo
domicilidria. O Servico de Satide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigdo, de
Porto Alegre/RS, pelas caracteristicas elencadas a seguir nos pareceu uma escolha
apropriada.

O Grupo Hospitalar Conceicao (GHC), vinculado ao Ministério da Saude, € um
dos maiores complexos hospitalares da América Latina, responsavel por 32% das
internagdes de Porto Alegre e 7% das internagdes do Estado do Rio Grande do Sul. E
composto por quatro hospitais:

e Hospital Nossa Senhora da Conceicao (geral);

e Hospital Cristo Redentor (trauma, oftalmologia e pronto-socorro);

e Hospital da Crianga Conceigao (pediatria); e

e Hospital Fémina (materno-infantil).

O Hospital Nossa Senhora da Conceigao (HNSC) ¢ uma sociedade andnima,
onde o maior acionista ¢ o Ministério da Saude. Atualmente conta com 828 leitos, e
um quadro funcional com cerca de 4.000 funcionarios. Além dos cuidados
hospitalares, o HNSC também desenvolve agdes na area de Atencdo Primaria a Saude
(APS), através do Servigo de Saude Comunitdria, vinculado a Geréncia de Satude
Comunitaria.

O Servig¢o de Saude Comunitaria (SSC) constitui uma rede de doze unidades de
saude, localizadas na Zona Norte de Porto Alegre, abrangendo mais de 100.000
pessoas. Tem sua origem em 1980 com a implantacdo do Programa de Residéncia
M¢édica em Medicina Geral. O Servigo foi criado em 1982, através da instalacao da sua
primeira unidade - Unidade de Medicina de Familia, do Hospital Nossa Senhora da
Conceig¢do - com o objetivo de aperfeigcoar a formagdo de recursos humanos na area de
Medicina de Familia e prestar cuidados a populacdo vizinha ao Hospital (GRUPO,
20006).

A abertura das demais unidades caracterizou-se pela solicitacio das

comunidades proximas em disponibilizarem no seu bairro servigos conforme o modelo
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original baseado na Satde Comunitaria’. A estrutura fisica e de pessoal foi adequada
as necessidades das comunidades, desenvolvendo atividades conjuntas na organizagao
e implantacdo das unidades. As Unidades foram abertas na seguinte ordem
cronologica:

- 1982 - Unidade de Medicina de Familia do HNSC (Unidade Conceigao);

- 1985 - Unidade da Vila Floresta;

- 1986 - Unidade Divina Providéncia (Valao);

- 1990 - Unidade da Vila SESC;

- 1991 - Unidade Bardo de Bagg;

- 1992 - Unidade Santissima Trindade (Vila Dique);

- Unidade Jardim Leopoldina;
- Unidade Parque dos Maias;
- Unidade Jardim Itu;

- 1993 - Unidade N.Sra. Aparecida;

- 1994 - Unidade COINMA;

- 1995 - Unidade Costa e Silva.

O SSC presta mais de 50.000 atendimentos por més, com uma resolutividade
ambulatorial em torno de 92% das consultas. Aproximadamente 5% destas sdo
atendimentos domiciliares e o indice de interna¢des hospitalares ¢ de cerca de 0,8%
das mesmas (média de 200 internacdes por més). O planejamento e a avaliagao das
acdoes contam com as assessorias do Nucleo de Epidemiologia ¢ do Grupo de
Educacao em Satde (GE&S).

A execucdo e o desenvolvimento das agdes e atividades de apoio e manutengao
de todos os setores do SSC ¢ responsabilidade de area especifica, denominada Setor
Administrativo/GSC.

Desde sua implantacao em 1980, o programa de Residéncia em Medicina de

Familia e Comunidade ¢ parte fundamental como estimulo constante ao aperfeigoa-

7 Cabe referir que a satide comunitaria teve, nesse servigo, suas origens na Medicina Comunitéria, a
qual “retém fundamentalmente a idéia da possibilidade de extensdo da medicina as populagdes
carentes através do desencadeamento de mecanismos integradores, de racionalizagdo dos recursos da
medicina institucionalizada e dos recursos mobilizaveis ao nivel dos grupos sociais objeto dessa
pratica (DONNANGELO, PEREIRA, 1979, p.13).
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mento dos profissionais, contando atualmente com um total de 75 residentes de
medicina, enfermagem e psicologia, de 1° ano e 2° ano. O SSC também atua como
local de estdgios curriculares em convénio com Universidades, estagios ndo-curricu-
lares, e presta treinamento e assessoria a municipios nas areas de planejamento, orga-
nizagdo de servicos e capacitagdo de recursos humanos (PSF). O Servico possui ainda
uma area de internagdo dentro do HNSC, para referéncia dos pacientes atendidos nas
suas Unidades. Essa enfermaria de 32 leitos possui equipe propria de médicos, a qual €
responsavel pela preceptoria dos médicos residentes no estagio de Medicina Interna.

Os parametros de tempo de existéncia do servigo, a forma de sua implantagdo, o
tipo de proposta e, ainda, a 4area de abrangéncia a ser incluida pelo servico, além de
toda a estrutura fisica e operacional que se encontra amparando as unidades de saude,
caracterizam-no como um servigo bem sucedido de ateng¢ao domiciliaria. Todos esses
sdo indicios de que ¢ um servigo bem consolidado, que tem mostrado capacidade de se
manter ao longo da histéria como uma proposta com alto grau de envolvimento na
comunidade. Alia-se a isto, também, o fato de ser um servico reconhecido
nacionalmente.

Para efeitos deste estudo foi necessario delimitar o espaco da pesquisa,
escolhendo uma das doze unidades de satde, o que foi realizado a partir da apreciagao
do tipo de atividades desenvolvidas em cada uma dessas unidades. Na descricdo do
SSC, fornecida pela Coordenadora do Servigo de Saude Comunitaria do GHC, pode-se
observar que somente uma unidade ¢ referida como prestadora de assisténcia
domiciliar, enquanto uma outra é referida como prestadora de visita domiciliar.
Portanto, a escolha foi direcionada para a unidade que relata ter a assisténcia
domiciliar como uma de suas atividades, que ¢ a Unidade de Medicina de Familia
Conceicao. E, pensando na questdo da historicidade, que ¢ extremamente importante
neste estudo, tem o aspecto de ser a primeira unidade que compds o Servigo de Satde
Comunitaria.

A Unidade Conceicao apresenta uma sistematizagdo da atengcdo domicilidria, de
forma a viabilizar sua operacionalizacdo, em quatro modalidades (BRASIL, 2003b,
p.11):

e atendimento domiciliar: ¢ o cuidado prestado no domicilio, para pessoas



81

com problemas agudos e que, em funcdo disso, estejam temporariamente
impossibilitadas de comparecer a Unidade Basica de Saude;

e internagdo domiciliar: ¢ o cuidado no domicilio, para pacientes com
problemas agudos ou egressos de hospitalizacdo, que exijam uma aten¢ao
mais intensa, mas que possam ser mantidos em casa, desde que disponham
de equipamentos, medicamentos € acompanhamento didrio pela equipe da
Unidade Bésica de Satde e a familia assuma uma parcela dos cuidados;

e acompanhamento domiciliar: ¢ o cuidado no domicilio para pessoas que
necessitem contatos freqlientes e programdveis com os profissionais da
equipe;

e vigilancia domiciliar: ¢ decorrente do comparecimento de um integrante da
equipe até o domicilio para realizar agdes de promogdo, prevengao,
educacdo e busca ativa da populagdo de sua area de responsabilidade,
geralmente vinculadas a vigilancia da satide que a Unidade desenvolve.

Essa unidade tem importancia historica por ter sido a primeira que deu origem
ao que se denomina hoje Servico de Saide Comunitaria. Tem uma populagdo
cadastrada de 24.000 pessoas, com uma grande demanda em patologias cronico-
degenerativas e emocionais. Sua area de abrangéncia esta delimitada pelas avenidas
Jodo Wallig, do Forte Cipo, e Assis Brasil, com a sede na Rua Alvares Cabral, 429.

Na descrigao das atividades desenvolvidas, além da assisténcia domiciliar,
constam as de atendimentos ambulatoriais, pequenas cirurgias, grupos de obesos,
mulheres, criangas, hipertensos e idosos, além de possuir sala para observagao e pronto

atendimento.
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4.3 Sujeitos do estudo

Na unidade de saude escolhida como local de desenvolvimento da pesquisa, ha
uma equipe interdisciplinar de atua¢ao na assisténcia, composta de duas enfermeiras,
duas auxiliares de enfermagem, cinco técnicos de enfermagem, sete médicos, uma
psicologa, uma cirurgia dentista e trés agentes comunitarios de saide. Conta também
com quatro médicos residentes, duas enfermeiras residentes, uma residente de
psicologia, estagiarios e pessoal auxiliar administrativo e de servigos gerais. O
coordenador do servico ¢ eleito anualmente pela propria equipe e, atualmente, ¢ a
psicologa.

Como forma de realizar uma analise da atencdo domicilidria prestada no servigo
estudado, foi feita uma triangulagdo de sujeitos na coleta de dados para a pesquisa,
utilizando trabalhadores, gestores e usuarios. O objetivo foi obter uma visao de todos
os envolvidos no processo, tanto trabalhadores quanto usuéarios, aliando ainda o gestor,
pela sua caracteristica especifica de dominio sobre os aspectos de estrutura e
funcionamento do servigo, podendo ser a fonte que pudesse fornecer dados acerca das
facilidades e dificuldades de concretizacdo de um servigo dessa natureza.

Como o foco da pesquisa ¢ no que esse tipo de assisténcia a satde, isto €, o
trabalho em atencdo domicilidria, contribui para melhorar a saude da populagdo
assistida, ¢ que se justifica a inclusdo dos usuarios. E importante analisar todos os
atores envolvidos nesse processo, para obter uma visao mais real da percep¢ao de
todas as partes.

Na triangulacdo dos sujeitos, o primeiro grupo foi constituido de praticamente
toda a equipe da assisténcia, com duas excegdes: a psicdloga porque foi incluida no
grupo dos gestores devido a sua atual fun¢ao de coordenadora da unidade de saude; e
um residente de medicina, que estava em periodo de trabalho no interior do Hospital
Conceigdo, perfazendo um total de vinte e dois trabalhadores. Com isso, pode- se
visualizar as particularidades dos sujeitos, aproximando-nos das caracteristicas do
trabalho coletivo, do todo do trabalho realizado. Neste nimero também estao incluidos

os residentes de medicina, enfermagem e psicologia, por se caracterizarem como forca
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de trabalho componente do servigo de atencao domiciliaria. A cirurgid dentista ndo se
constituiu como sujeito pelo motivo de a atencdo domiciliria nao estar incluida na
rotina de seu trabalho.

O segundo grupo foi composto pelos gestores, tanto do Servico de Saude
Comunitaria, quanto da Unidade de Saude Conceicao e representantes da comunidade
que tém participacao ativa no Conselho Local de Saude da comunidade adstrita pela
unidade local da pesquisa, em um total de cinco participantes. A gestdo do SSC ¢
realizada por um Colegiado de Gestdo, do qual fazem parte: a coordenadora do SSC,
as chefias das doze unidades de saude, o representante do grupo de pesquisa e ensino,
o representante do nucleo de educacdo e saude, o representante de nucleo de
epidemiologia e o representante do grupo de trabalho de participagdo popular. Porém,
foi considerado como participante da pesquisa apenas a coordenadora do SSC. A partir
da entrevista com a Coordenadora do SSC, foi avaliada a ndo necessidade da inclusao
dos demais componentes do colegiado de gestdo como sujeitos da pesquisa, baseado
no fato de que poderiam nao ter condi¢des de responder as questdes levantadas, ja que
o tema da aten¢ao domicilidria era um topico que nao era discutido nas reunides.

O Conselho Local de Saude compde-se de um grupo pré-determinado, fazendo
parte dele trés representantes da unidade de satde, os quais ja se conformaram como
sujeitos da pesquisa como trabalhadores e trés representantes da comunidade. No
momento de conhecimento do local da pesquisa, em que a pesquisadora compareceu a
unidade e teve um primeiro contato com uma das enfermeiras residentes e uma das
enfermeiras atuantes na Unidade Conceigdo, foi obtida a informacdo de que somente
duas pessoas da comunidade compareciam regularmente as reunides do conselho. Com
base nisso, esses dois membros compuseram a amostra como representantes do
Conselho Local de Saude. Com o desenrolar da pesquisa, descobriu-se que um terceiro
elemento era participante ativo desse conselho e, entdo, ele foi inserido como
participante do estudo.

Do terceiro grupo fizeram parte os usudrios e nele estdo incluidos tanto o
paciente como a familia. Como nao ha um numero pré-determinado da atengdo
domiciliaria desenvolvida pela equipe da unidade local de pesquisa, esse grupo foi

composto a partir do momento da coleta de dados através de observagao da assisténcia
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prestada pela equipe. A equipe atuante na unidade Conceicdo realiza atencdo
domicilidria de acordo com um protocolo, no qual ha uma subdivisdo entre as diversas
modalidades de atendimento realizadas: atendimento domiciliar, internacao domiciliar,
acompanhamento domiciliar e vigilancia domiciliar. A pesquisadora acompanhou o
desenvolvimento de cada uma dessas modalidades que compdem o servigo de atengao
domicilidria, com excecao da vigilancia domiciliar, ja que ndo foi possivel caracterizar
nenhuma das agdes dentro dessa especificidade, no periodo de coleta de dados. A
finalizacdo das entrevistas com usuarios deu- se a partir da saturacao dos dados
coletados, perfazendo um total de sete usuarios. Todos os usuarios que compuseram a
amostra sao idosos, portadores de doencas cronicas, a maioria do sexo masculino e que
ja se encontram hé vérios anos inseridos no programa de aten¢do domicilidria. A
cuidadora ¢ a esposa, com excecdo das duas usuarias do sexo feminino, que sao
cuidadas pelas respectivas filhas.

Os sujeitos apresentam, em sua natureza de conjunto, a representacao do todo,
ou parte de todo o sistema social, no qual se constituem em seus representantes sociais.
Portanto, ¢ possivel assumir, a partir do principio fundamental do pensamento
dialético, que “o proprio pensamento ¢ apenas um aspecto parcial de uma realidade
menos abstrata: o ser humano vivo e inteiro (...) e este ser humano ¢ apenas um
elemento do conjunto que ¢ o grupo social. Uma idéia s6 recebe sua verdadeira
significacdo quando ¢ integrada ao conjunto de uma vida e de um comportamento”
(GOLDMANN, 1979, p. 8). Representa dizer que os sujeitos da pesquisa, sejam eles
quem forem, trazem em suas particularidades caracteristicas de sua natureza genérica —
social e histérica - e, portanto, representam um conjunto maior que pode estar
orientado por necessidades sociais mais ou menos gerais € mais ou menos proximas
das caréncias da maioria da populacdo desprovida ou mais provida da assisténcia a
saude.

Dentre os trabalhadores, ha pessoas com maior tempo de trabalho na unidade,
com formagdo especifica na 4area de saide comunitaria, € outros com menos
experiéncia de trabalho em unidades de atencdo primaria e sem formagao direcionada
para essa area. Todos sdo trabalhadores vinculados ao GHC, trabalhando regidos pela

Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e concursados, com excecdo daqueles



86

trabalhadores mais antigos, em cuja €poca de inicio de suas atividades no Grupo ainda

ndo existia o sistema de contratacdo por concurso publico. Segue uma apresentagcdo

dessa forca de trabalho, no intuito de conhecé-los um pouco melhor e entender seu

grau de envolvimento no trabalho desenvolvido.

Tabela 2: Composi¢do e qualificacdo da Forga de trabalho da Unidade de Saude
Conceigao, do Servigo de Saude Comunitaria, do Grupo Hospitalar Conceigdo em

2006
Profissao Horas diarias Tempo de Formacéo complementar
trabalhadas trabalho
Auxiliar de Enfermagem 06 4 anos Técnico em Enfermagem
Técnico de Enfermagem 06 18 anos -
Técnico de Enfermagem 06 17 anos -
Técnico de Enfermagem 06 19 anos -
Técnico de Enfermagem 06 1 ano Graduagdo em Historia e Especializacao
em Sistemas de Saude
Enfermeira 06 3 anos -
Auxiliar de Enfermagem 06 2 anos Técnico em Enfermagem
Enfermeira 06 17 anos Preceptor de enfermagem.
Especializagdo em Saude Publica
Meédico 06 7 meses Especializagdo em Medicina de Familia
¢ Comunidade
Meédico 06 21 anos Especializagdo em Medicina de Familia
¢ Comunidade
Médico 06 23 anos Especializagdo em Medicina de Familia
¢ Comunidade
Meédico 06 19 anos Preceptor de medicina. Especializagdo
em Medicina de Familia e Comunidade
Médico 06 22 anos Mestrado em Educacédo
Especializagdo em Medicina de Familia
e Comunidade.
Preceptor de Medicina
Médico 06 23 anos Especializagdo em Medicina de Familia
¢ Comunidade e Mestrado em Educacgao
Médico 06 1 ano Especializagdo em Medicina de Familia
¢ Comunidade
Psicologa 06 13 anos Preceptor de Psicologia
Residente de Medicina 06 3 meses Primeiro ano de Residéncia
Residente de Medicina 08 lanoe 6 Segundo ano de Residéncia
meses
Residente de Medicina 08 3 meses Segundo ano de Residéncia
Residente de Medicina 08 lanoe 6 Segundo ano de Residéncia
meses
Residente de 08 3 meses Primeiro ano de Residéncia
Enfermagem
Residente de 08 lanoe 6 Segundo ano de Residéncia
Enfermagem meses
Residente de Psicologia 08 3 meses Primeiro ano de Residéncia
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4.4 Coleta de dados

Com a proposta de fazer um estudo de caso envolvendo a atengdo domiciliaria
desenvolvida em um servico da rede publica de saude, foi necessario seguir alguns

principios predominantes no trabalho de coleta de dados. Sao eles:

a) varias formas de evidéncias (evidéncias de duas ou mais fontes, mas que
convergem em relagdo ao mesmo conjunto de fatos ou descobertas);

b) um banco de dados para o estudo de caso (uma reunido formal de
evidéncias distintas a partir do relatorio final do estudo de caso);

¢) um encadeamento de evidéncias (ligagdes explicitas entre as questdes feitas,
os dados coletados e as conclusdes a que se chegou) (YIN, 2005, p.109).

Uma das fontes utilizada justifica-se em razdo da necessidade de buscar a
politica orientadora desse tipo especifico de atividade em saude. O que foi feito através
de levantamento documental, inicialmente, a partir das diretrizes do atual Sistema de
Saude, tentando uma elucidagdo através dos documentos oficiais, os quais sdo guias
para o desenvolvimento de toda e qualquer atividade em satide. O olhar foi no sentido
de visualizar como foi estruturada essa forma de assisténcia, no aspecto da
superestrutura, ou seja, como politica de saude, a qual expressa a propria politica mais
geral do contexto social, que estd sendo decodificada ao nivel da agdo dos
trabalhadores e tornando-se diretriz operativa, ou seja, infra-estrutura desenvolvida no
e pela acdo dos trabalhadores. Importante também foi a anélise da documentagdo
relativa a normas e regras do servico, visando conseguir estabelecer as semelhancas e
contradicdes entre o que diz a macro-politica, referentes as leis e determinagdes
oficiais e a micro-politica da institui¢do estudada. O uso mais importante desse tipo de
evidéncia foi corroborar e valorizar as evidéncias oriundas de outras fontes.

A busca desse arsenal de documentos foi iniciada anteriormente as demais
etapas da coleta de dados, no segundo semestre de 2005, utilizando-se os registros
existentes na coordenagao do Servi¢o de Saide Comunitaria, como o Plano Estratégico
de Gestao; no setor de epidemiologia do Grupo Hospitalar Concei¢do, para os dados
de morbi-mortalidade do municipio de Porto Alegre e; por meio de buscas na internet,

ja que alguns dados estdo disponibilizados dessa forma, como o Boletim Satde para
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todos da Secretaria Estadual de Satide e o BIS — Boletim informativo do SSC. Esse
processo de buscas teve continuidade durante o periodo todo da coleta de dados.

No SSC, como nao ha uma sistematizacdo do servi¢co de atencdo domiciliaria
que funcione como uma politica mestre para o trabalho desenvolvido nas unidades,
ndo foram encontrados documentos determinantes da politica de trabalho. Ha o
Manual de Assisténcia Domiciliar (Anexo 1), que foi elaborado por alguns dos
trabalhadores da Unidade Conceicdo, mas que ndo apresenta o significado, ainda, de
politica orientadora para as demais unidades. E, outro importante documento utilizado
foi a dissertacdo de mestrado de Lopes (2005), que ofereceu varios elementos
historicos do SSC e da unidade de desenvolvimento do estudo.

ndices especificos de morbidade e mortalidade do servico de atencdo
domicilidria ndo foram encontrados, pois ndo existem programas computadorizados
que déem suporte para a realizacdo desse tipo de levantamento. O setor de
epidemiologia do SSC informou que somente tem condi¢des de repassar dados brutos
das unidades de saide como um todo, ndo sendo possivel realizar um olhar mais
amiude desses indices por falta de softwares desenvolvidos para tal especificidade.

Foi importante poder acompanhar o desenvolvimento da assisténcia e o
processo de trabalho como um todo, pois pode- se afirmar que “... nunca se pode
chegar a uma totalidade que ndo seja ela mesma elemento ou parte; o problema do
método nas ciéncias humanas ¢ o do corte do dado empirico em totalidades relativas
autonomas para servir de quadro a um trabalho cientifico” (GOLDMANN, 1979, p.
13-4). E, para isto, foi utilizada a observacéo direta, na qual, de acordo com Leopardi
(2002, p.168) “o pesquisador entra em contato com a realidade que deseja conhecer,
“olha” para ela e anota tudo o que considerar pertinente a sua pesquisa”’. Yin (2005,
p.113) reconhece a importancia da observagdo direta nos estudos de caso, referindo
que os pontos fortes desse tipo de fonte de evidéncia ¢ que “tratam de acontecimentos
em tempo real” e “tratam do contexto do evento”. Para isso, foi construido um roteiro
(Apéndice A) para concentrar a atengdo no objetivo e foco da pesquisa.

A observacdo do processo de trabalho em atengdo domiciliaria desenvolvida
pela equipe da unidade foi realizada como primeiro passo no processo de coleta dos

dados. A opgao justifica-se, pela necessidade de interagir com os sujeitos componentes
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do estudo, propiciando, com isto, que nos demais momentos da coleta de dados, ja
pudesse estar estabelecida uma relagdo de maior confianga com a pesquisadora, pelo
fato de esta ja& ndo ser uma pessoa totalmente desconhecida. Assim também foi
preservado o momento da observacao da atencdo domiciliaria, de modo a uma maior
garantia de transcurso da rotina desenvolvida pelos trabalhadores, embora se
reconhega no pesquisador uma pessoa estranha aquele ambiente. Apesar de se
reconhecer a possibilidade dessas influéncias, na maioria das vezes, nao foi percebido
nenhum constrangimento por parte do trabalhador, em face dessa presenca em sua
rotina.

Em verdade, muitas vezes, a pesquisadora sentia que os trabalhadores e, nesse
caso, especificamente, os componentes da equipe de enfermagem ndo agiam tdo
espontaneamente assim, pois procuravam trazer a pesquisadora para participacao, seja
através de questionamentos, solicitagdo de opinides, ou somente para inser¢ao no
didlogo com os usuarios. Sdo questdes que fazem parte do cotidiano de um
pesquisador que opta por esse instrumento de coleta de dados, ja que por mais que ele
interaja com o grupo de sujeitos do estudo, ele ndo ¢ um deles. Por sua vez, os
residentes de medicina e os médicos também ndo excluiam a pesquisadora da situagdo
vivenciada, o que faziam através da apresentagdo desta a familia, e davam
continuidade ao seu processo de trabalho sem interferéncia da figura dela.

A partir do primeiro dia das observagdes, a pesquisadora dirigia-se até a
unidade e permanecia nesta aguardando o momento em que um dos membros da
equipe da assisténcia saisse para realizar uma visita domiciliaria. E bom esclarecer que
esses trabalhadores se referem sempre ao termo VD (relativo a visita domiciliar), para
qualquer ida ao domicilio, seja de carater pontual para realizacdo de procedimentos,
seja para avaliacdo de caso ou possibilidade de inser¢cdo de um paciente no programa
de atencao domiciliaria, ou seja, para acompanhamento de paciente que ja faz parte do
programa. Chegava a passar o dia inteiro sentada na unidade, sem que houvesse a
saida de qualquer um dos trabalhadores. O espago mais utilizado para isso era o posto
de enfermagem, por sua localizagdo central na unidade, de onde eu poderia visualizar
o movimento de todos os trabalhadores. Ao mesmo tempo, procurava nao permanecer

por espagos de tempo muito longos nesse local, alternando com o refeitorio e a sala de
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espera no patio. Esse ato baseou-se na necessidade de ndo interferéncia no trabalho da
equipe de enfermagem na unidade e pela aparéncia a comunidade, que ainda nao
conhecia a pesquisadora, de que houvesse um descaso em seu atendimento, ja que uma
pessoa encontrava-se no posto de enfermagem sem fazer nada. Foi um tipo de situagao
que poderia gerar erros de julgamento acerca do trabalho da equipe de enfermagem e
reclamacgoOes desnecessarias.

Procurava, também, sempre estar lembrando a cada um dos trabalhadores, de
que gostaria de ser chamada em caso de saida de qualquer um deles para realizagao de
VD, pois como ndo estavam acostumados com minha presenca, poderiam esquecer e
dirigir-se aos domicilios sem me avisar. Ao chegar a unidade, sempre questionava aos
trabalhadores que encontrava se nao tinham previsao de alguma VD para aquele dia.

No posto de enfermagem, a equipe de enfermagem sempre procurava inserir a
pesquisadora nas conversas, explicava o funcionamento de tudo, as rotinas das agoes,
o preenchimento da papelada, etc. O entrosamento com a equipe de enfermagem foi
bastante rdpido. Os demais, como os médicos, passavam muito tempo nas salas de
consulta, o que fez com que ndo pudesse haver a mesma relagcdo de entrosamento.

Um dos momentos em que havia maior convivéncia com esses integrantes da
equipe, assim como com a psicéloga, eram as reunides de equipe, tanto administrativas
quanto as especificas da aten¢ao domicilidria.

Foram utilizados, também, esses espacos de tempo passados na unidade para
levantamento das normas e rotinas escritas, manuseio dos documentos utilizados na
atencdo domiciliaria, andlise dos registros propriamente ditos da atengado realizada no
domicilio.

Em muitas ocasioes, a pesquisadora auxiliou a equipe no trabalho, preenchendo
as fichas de atendimento no computador, até mesmo verificando pressao arterial em
momentos em que havia muitas pessoas aguardando atendimento. Outra agdo realizada
por diversas vezes foi a distribuigdo de medicamentos na farmaécia, que fica ao lado do
posto de enfermagem.

Acredita-se que o fato de a pesquisadora ter se disponibilizado a desenvolver
essas pequenas agdes serviu para aproxima-la da equipe, quebrando “o gelo” inicial

motivado pelo desconhecimento um do outro e fazendo com que os trabalhadores se
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sentissem mais a vontade com a sua presenca.

Quando surgia uma VD, o trabalhador que iria desenvolvé-la era acompanhado
desde o momento do preparo do material a ser levado, observando instrumentos de
trabalho utilizados, questionando a finalidade da VD.

Os momentos em que mantinha contato com os trabalhadores na unidade,
aproveitava para observar as interagdes interpessoais e intra-grupais estabelecidas, os
sentimentos aflorados nessas relacdes e que pudessem estar interferindo tanto positiva
quanto negativamente no processo de trabalho. As reunides também se caracterizavam
como espacgos de observacao dessas interagoes.

O deslocamento para a realizacdo das VD era efetuado a pé, pois ndo ha uma
viatura disponibilizada para tal e em vista de que toda a regido abrangida pela unidade
¢ calcada e passivel de chegar sem percorrer grandes distancias. Durante o percurso, os
trabalhadores sdao cumprimentados por muitos moradores da regido, que o0s
reconhecem, alguns até os parando para conversar.

O acompanhamento dos trabalhadores no desenvolvimento das agdes era
realizado para todas as VD que se efetuaram durante o periodo de marco a junho de
2006, com exce¢ao de algumas em que a pesquisadora ainda encontrava-se fazendo o
percurso de deslocamento de 6nibus até a unidade, quando a necessidade de realizacao
da VD exigia seu desenvolvimento imediato. Com o passar do tempo, outras VD
consideradas como muito pontuais, por exemplo, para coleta de material para exames
de laboratdrio e controle de pressao arterial, também deixaram de ser acompanhadas.
Houve ocasides em que coincidia a saida para VD por parte de dois trabalhadores ao
mesmo tempo, fazendo com que precisasse ter uma op¢ao que direcionasse o
acompanhamento. Nesse caso, a pesquisadora optava por acompanhar o trabalhador
que ainda ndo tivesse sido observado em seu processo de trabalho na atengdo
domicilidria. No total, 29 VDs foram acompanhadas pela pesquisadora.

Foi utilizado um diario de campo para registrar as atividades desenvolvidas,
para diminuir as possibilidades de serem deixados de lado aspectos que pudessem ser
considerados importantes no momento da andlise. Nele foram incluidos contetidos
referentes ao que e como estava sendo feito, e por quem e para quem estava sendo

realizado. Porém, ndo era feita nenhuma anotagdo enquanto estava no domicilio,
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deixando para fazé-lo no retorno a unidade, para evitar constrangimentos por parte dos
trabalhadores e dos usuarios, evitando reduzir um pouco a sensacao de estarem sendo
analisados.

O registro era efetuado procurando fornecer todos os detalhes da interacao
pessoal entre trabalhador e usudrio, além das acdes desenvolvidas. O didlogo, também,
foi reproduzido, ja que nesse espaco de tempo imediatamente posterior a VD, as
lembrancas do momento vivido eram muito fortes e claras. A digitacio dos dados
coletados no didrio de campo era efetuada ao final de cada dia de observagao.

Nesse diario também eram realizados registros das reunides de equipe,
buscando dados para complementacdo da compreensao acerca do processo de trabalho.

Nem todos os trabalhadores foram observados no processo de trabalho em
atencdo domiciliaria, pois durante o tempo em que a pesquisadora permaneceu na
unidade, dois médicos, um residente de medicina e a psicologa nao efetuaram
nenhuma visita domicilidria. Como ndo se podia permanecer indefinidamente nesse
processo de observagao aguardando que esses trabalhadores desenvolvessem esse tipo
de atencdo, e os dados que emergiam da observacdo estavam tornando-se repetitivos,
optou-se por manter aqueles trabalhadores fora dessa etapa de coleta de dados, mas
sendo utilizados na etapa de entrevista.

A terceira fonte de evidéncias foram as entrevistas individuais com
trabalhadores, gestores e usudrios do programa de atencdo domiciliaria. Yin (2005)
refere-se @ mesma como sendo uma das mais importantes fontes de informagdes para
um estudo de caso, apresentando como ponto forte a possibilidade de enfocar
diretamente o topico do estudo de caso. Entre os trabalhadores, o objetivo foi elucidar:
a concep¢ao de assisténcia domiciliaria; a influéncia das politicas publicas no seu
processo de trabalho; a percep¢do que tém acerca das contribui¢des reais na situacao
de satde da populacao; e as dificuldades e facilidades de desenvolvimento desse tipo
de trabalho na rede publica de saide, em um direcionamento para o processo de
trabalho desses sujeitos. Para orientacdo nesse momento, a pesquisadora utilizou um
roteiro de entrevista conforme pode ser observado no Apéndice B.

Em relacdo aos gestores, foi realizada uma entrevista com a Coordenadora do

Servico de Saide Comunitaria, com a Chefe da Unidade de Saude Conceigdo e com os
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trés representantes do Conselho Local de Saude, utilizando um outro roteiro, com
questdes formuladas de forma a investigar a estrutura, o funcionamento e a efetividade
desse tipo de trabalho (Apéndice C). Estes sujeitos foram sendo entrevistados de forma
intercalada com os trabalhadores, para que se pudesse ir refletindo com o conjunto de
dados obtidos, com todos os envolvidos no processo de atengao domicilidria.

E, entrevistas também foram realizadas com os usuarios do sistema de saude
envolvidos (Apéndice D), visando identificar concepcdes sobre esse servico,
compreender o que os clientes assistidos pensam em relagdo ao cuidado prestado e
como visualizam os beneficios dele para consigo e sua familia.

Apos transcorrido um més de observagdes, esse processo de entrevistas foi
iniciado. Primeiramente foram contemplados os usuarios do programa de atengdo
domiciliaria, a partir do julgamento de que a realizacdo destas entrevistas nao
interferiria na continuidade da observacao direta. Para a concretizagdo desse momento,
era aproveitado o espago de tempo apds o acompanhamento de uma VD, quando o
trabalhador encerrava seu processo de trabalho no domicilio e retornava para a unidade
de satde. A pesquisadora, entdo, solicitava permissdo da familia para permanecer no
domicilio e estabelecer um didlogo com a mesma.

Com o esclarecimento do objetivo do estudo que estava sendo realizado, da
justificativa para sua inser¢do como participantes da pesquisa e assegurando questdes
como livre participacdo e anonimato sem prejuizo na continuidade de sua assisténcia
pelos trabalhadores da unidade de saude, nao houve problemas para o desenrolar das
entrevistas. Nao pareceu haver constrangimento nem pelo uso do gravador. A
dificuldade encontrada foi a necessidade de explicar detalhadamente cada pergunta do
instrumento, tendo, muitas vezes, que repeti-las, pois as pessoas ndo t€ém entendimento
acerca das questoes levantadas. Isso fazia com que a pesquisadora precisasse esmiugar
bem cada questdo e utilizar cada resposta fornecida para explorar um pouco mais o
tema. Esse processo levava duas horas em média. As entrevistas eram transcritas ao
final de cada dia.

Chegou-se ao numero de usudrios componentes do estudo através da saturacao
dos dados, ao se perceber que havia um mesmo tipo de entendimento do processo de

trabalho em aten¢do domiciliaria. Além disso, prolongar essa etapa nao traria
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beneficios a pesquisa. Ndo sdo temas com que a populacdo esteja acostumada a
discutir.

Apoés trés meses de observagdo, as demais entrevistas tiveram continuidade,
sendo realizadas conforme a disponibilidade dos trabalhadores e alternando com os
gestores. Optou-se por marcar a data de realizacdo destas com os trabalhadores que ja
tivessem sido observados um maior nimero de vezes, pois mesmo depois de
transcorrido esse periodo de tempo, ainda havia um niimero de trabalhadores que ndo
tinham realizado VD sob observa¢ao da pesquisadora. Esse espago de tempo sem VD
por parte desses trabalhadores era justificado por nao ter sido necessaria a participagao
deles em nenhuma VD ou por terem realizado alguma no final do expediente de
trabalho, quando a pesquisadora ja ndo se encontrava na unidade. O trabalho
desenvolvido no interior da unidade consome bastante tempo dos trabalhadores e, por
1sso, alguns médicos e, principalmente, os residentes de medicina, optavam em
desenvolver suas VDs ap6s o dia normal de trabalho.

Com isso, os primeiros entrevistados do grupo de trabalhadores foram os
integrantes da equipe de enfermagem, que se programavam para desenvolver VD
durante os turnos de trabalho. A carga horaria desses trabalhadores ¢ maior que a dos
demais, sendo considerada como suficiente para a distribuicdo de todas as tarefas
inerentes a eles no transcorrer da jornada de trabalho.

As entrevistas eram realizadas durante o horario de trabalho, em dias que nao
havia nenhum trabalhador de folga e em espagos de tempo considerados por eles como
mais calmos. A pesquisadora ficava a sds com o participante do estudo em uma sala de
consulta e o restante da equipe assumia todo o trabalho da unidade. Todas as
entrevistas foram gravadas e transcritas no mesmo dia, apos a pesquisadora deixar a
unidade. Foram raras as vezes em que o processo de entrevista teve que ser
interrompido para utilizagdo da sala ou para o trabalhador retornar as suas fun¢des na
unidade. Nesse caso, a entrevista era retomada assim que possivel, ndo causando
problemas.

Os trabalhadores, em geral, ndo tiveram dificuldade em responder as questoes
levantadas. Algumas respostas precisavam ser desdobradas, no intuito de serem mais

bem esclarecidas. Foi um momento em que aparentaram tranqiiilidade e pareciam ja
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acostumados com a presenca da pesquisadora.

Dois dos trabalhadores, que foram acompanhados durante a realizacdo da
atencdo domicilidria, ndo foram sujeitos da entrevista. Um ¢ uma das residentes de
enfermagem, que acabou sendo chamada para trabalhar em outro Estado e abandonou
a residéncia, sem que houvesse tido o tempo para ser entrevistada. E o outro ¢ um dos
médicos que, por uUnica e exclusiva questdo de horario disponivel, acabou nao
participando desta etapa. Nao se considerou necessario estender o tempo de pesquisa
para tal, uma vez que os dados emergidos das demais entrevistas encontravam-se em
um mesmo patamar geral, ja saturados.

Em relagdo aos gestores, como ja relatado anteriormente, participaram a chefe
da unidade de satde, a coordenadora do Servico de Saude Comunitaria (SSC) e os trés
membros do Conselho Local de Satde (CLS) da unidade, que eram os representantes
da comunidade nesse conselho.

Os gestores que participaram do estudo, por serem representantes da
comunidade no CLS, apresentaram muita dificuldade em discutir a totalidade das
questdes, mesmo as referentes as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), como
universalidade, eqiliidade e intersetorialidade. Os demais gestores demonstraram
facilidade na exploragdo dos temas.

Com a coordenadora do SSC foi agendado um horario e a entrevista foi
realizada na sala dela no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC). Com os
demais, através de horario também agendado previamente por telefone ou no momento
de uma das reunides do conselho, foi realizada na prépria unidade de satde.

Houve a participagdo da pesquisadora em duas reunides do CLS, objetivando
acompanhar a sua dindmica, o tipo de discussdo realizada e, também, avaliar a
necessidade de inser¢do de algum outro membro do conselho como participante do

estudo, o que ndo foi necessario.

4.5 Aspectos éticos

Respeitando os aspectos éticos concernentes a toda e qualquer pesquisa, antes
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de ser iniciada a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), do Grupo Hospitalar Conceicdo, apds obter a autoriza¢do da
Coordenadora do Servico de Saude Comunitaria (Apéndice E). Como o estudo
envolve seres humanos, foi guiado pelas determinagdes da Resolucao 196/96, do
Ministério da Saude, obtendo o Parecer n°. 105/05, do CEP (Anexo 2).

Anteriormente a realizacdo das entrevistas com os gestores do Servi¢o de Saude
Comunitaria do GHC, trabalhadores e usuarios da Unidade Conceigdo, foram
apresentados a eles, enquanto sujeitos da pesquisa, os propdsitos do estudo, solicitando
sua participacao voluntaria através da anuéncia em um consentimento (Apéndice F
para trabalhadores e gestores e Apéndice G para usudrios), em duas vias,
permanecendo uma dessas com o entrevistado.

Os relatorios parciais da entrevista e da observacao realizada foram submetidos
aos sujeitos, visando garantir a validacao dos achados. Foi assegurado o anonimato no
momento de divulgacao da pesquisa e garantido o retorno dos dados para ciéncia do
conteudo dos mesmos.

A 1identificacdo dos sujeitos entrevistados foi realizada com a primeira letra da
categoria profissional a que pertencem (E para os membros da enfermagem; M para
médicos; R para residentes, sendo seguido da letra correspondente a especificidade da
residéncia, se ¢ de enfermagem, medicina ou psicologia; G para os gestores; ¢ F para

familiares/usuarios) acrescida do nimero de ordem de realizagdo da entrevista.

4.6 Analise dos dados

Compreendendo a atengdo domiciliaria como um trabalho em saude, foram
realizadas as reflexdes embasadas nesse pano de fundo, pressupondo-a enquanto um
substrato historico e dialético do trabalho em saude.

Desta forma, a base estruturante da andlise foi calcada a partir de seus
“elementos componentes do processo de trabalho que sdo: a atividade adequada a um
fim, isto €, o proprio trabalho; a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto de

trabalho; os meios de trabalho, o instrumental” (MARX, 1985, p. 202) e o produto de
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trabalho.

O método materialista historico-dialético caracteriza-se pelo movimento do
pensamento através da materialidade historica da vida dos homens em sociedade, isto
¢, trata-se de descobrir (pelo movimento do pensamento) as leis fundamentais que
definem a forma organizativa dos homens durante a histéria da humanidade (PIRES,
1997).

De acordo com essa mesma autora:

O principio da contradi¢do, presente nesta logica, indica que para pensar a
realidade € possivel aceitar a contradi¢do, caminhar por ela e apreender o que
dela ¢ essencial. Neste caminho 16gico, movimentar o pensamento significa
refletir sobre a realidade partindo do empirico (a realidade dada, o real
aparente, o objeto assim como ele se apresenta a primeira vista) e, por meio de
abstragdes (elaboragdes do pensamento, reflexdes, teoria), chegar ao concreto:
compreensdao mais elaborada do que ha de essencial no objeto, objeto sintese
de mualtiplas determinagdes, concreto pensado. Assim, a diferenca entre o
empirico (real aparente) e o concreto (real pensado) sdo as abstragdes
(reflexdes) do pensamento que tornam mais completa a realidade observada.
Aqui, percebe-se que a logica dialética do Método ndo descarta a logica
formal, mas langa mao dela como instrumento de construcdo e reflexdo para a
elaboragdo do pensamento pleno, concreto. Desta forma, a logica formal é um
momento da logica dialética; o importante é usa-la sem esgotar nela e por ela
a interpretacao da realidade (PIRES, 1997, p.87).

Na teoria marxista, o materialismo histdrico pretende a explicacdo da histdria
das sociedades humanas, em todas as épocas, através dos fatos materiais,
essencialmente econdmicos e técnicos. A sociedade ¢ comparada a um edificio no qual
as fundacdes, a infra-estrutura, seriam representadas pelas forgas econdmicas,
enquanto o edificio em si, a superestrutura, representaria as idéias, os costumes, as
instituicdes (politicas, religiosas, juridicas, etc).

Ao propor desenvolver o estudo na abordagem dialética, o objeto do estudo que
¢ a analise do trabalho desenvolvido por uma equipe de atencdo domicilidria de um
servigo publico de satude, passa a ser decodificado nos seus conceitos estruturantes,
pois “os conceitos do pensamento dialético se referem as transi¢des, as passagens...,
que tendem a ser excluidas da inteligibilidade definida pela instabilidade...”
(LEFEBVRE, 1983, p.36).

Desta forma, o pensar sobre o objeto corresponde a assumi-lo como fendomeno
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politico, o qual implica a historicidade, ou seja, “revela as condigdes e situagdes
concretas” (LEFEBVRE, 1983, p.37), para as quais o estudo terd se aproximado ao
investigar esta realidade particular em suas relagcdes e contradicdes com o contexto
social mais geral, no qual esse fenomeno particular ¢ a propria manifestacao daquela
realidade em conjunto (LEFEBVRE, 1983).

Portanto, o método permite estudar o objeto em seu movimento interno,
desenvolvido pelo proprio trabalho em conjunto com suas caracteristicas estruturais
interdependentes, ou seja, autbnomas em seu conjunto interno €, a0 mesmo tempo,
pertencentes ao movimento externo do contexto das politicas de saude, como ja
referido, representantes do contexto social mais geral no qual foram criadas. Sao
politicas que expressam suas relagdes (continuidade, descontinuidade, qualidade e
quantidade) e contradigdes com o proprio contexto que as criou nos espagos
particulares concretos - o movimento real do trabalho em estudo.

Para esta apreensdo de seu movimento, no foco da abordagem dialética,
manteve-se atencdo as caracteristicas do objeto, considerando as regras praticas do
método:

e promover uma analise objetiva do objeto de estudo - o processo de trabalho;

e apreender o conjunto das conexdes internas do e no processo de trabalho, ou
seja, os seus desenvolvimento e movimento interno;

e apreender os aspectos € os momentos contraditérios do e no processo de
trabalho e suas conexdes com a totalidade, aqui expressa pelas politicas de
saude;

e analisar a luta, o conflito interno das contradigdes no e do processo de
trabalho e sua tendéncia (em vir a ser ou cair no nada);

e atentar para o tudo que esta ligado a tudo e que uma interagao insignificante,
em determinado momento, pode tornar-se essencial num outro momento ou
sob outro aspecto;

e penetrar cada vez mais fundo do que ficar na simples coexisténcia
observada, por meio da busca pela riqueza do contetido e da forma do e no
processo de trabalho; e

e por ultimo/primeiro, o processo de aprofundamento do conhecimento vai do
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fendmeno a esséncia e da esséncia menos profunda a mais profunda - ¢
infinito (LEFEBVRE, 1983).

Desta forma, o estudo do processo de trabalho em atencdo domiciliaria, por
meio do método dialético, torna-se rigoroso e fecundo, dado que o método permite
ligar o fendmeno particular aos principios universais do seu desenvolvimento e
permite detectar os possiveis aspectos do fendmeno em particular e sua
vulnerabilidade a agdo (LEFEBVRE, 1983), mais claramente suas potencialidades de
mudangas na organizagdo do trabalho interno e externo ao processo particular
estudado.

Ao ser efetuada uma analise de um servigo, programa, projeto ou processo de
trabalho, hd uma dimensdo avaliativa concernente a esse processo. Buscando a
coeréncia com tal afirmagdo foram elaboradas categorias de andlise do processo de
trabalho desenvolvido em atencdo domiciliaria, no caso especifico da unidade
estudada, ajudando a explicitar os parametros, a partir dos quais serd apreciado o
trabalho que vem sendo desenvolvido nessa unidade de atencao a saude, com relagdo a
sua contribuicao.

A construgdo de categorias nos ajuda na avaliagdo desse processo, ou seja,

ajudam na

elaboragdo, negociacdo e aplicagdo de critérios explicitos de analise, em um
exercicio metodologico cuidadoso e preciso, com vistas a conhecer, medir,
determinar ou julgar o contexto, mérito, valor ou estado de um determinado
objeto, a fim de estimular e facilitar processos de aprendizagem e de
desenvolvimento de pessoas e organizagdes (SILVA, BRANDAO, 2003, p. 3).

Assim, a pergunta de pesquisa a ser respondida neste estudo, o serd mediante
categorias; para Silva e Brandao, (2003) indicadores, construidos e descritos, como
forma de demonstrar o alcance das respostas 4 pergunta de pesquisa. De acordo com
os autores citados, uma pergunta com proposito avaliativo sé pode ser respondida se
for efetuado um recorte sobre o que deve ser analisado e esse recorte ¢ definido pelos
indicadores. Esses indicadores, por sua vez, informam a respeito de determinado

sujeito ou objeto e tdo importante quanto definir o indicador ¢ formular sua descrigao,
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que explicita seu significado. “Os indicadores devem ser plenos de sentido
especialmente para aqueles que atuam frente a uma dindmica social especifica”
(SILVA, BRANDAO, 2003, p.8). Para isto, deve ser reconhecido e explicitado o
contexto em que ¢ desenvolvido o trabalho.

Em vista da pergunta de pesquisa - De que modo a aten¢cdo domiciliaria,
desenvolvida na rede publica de saide tem contribuido com a satide da populagao? —
foram analisadas as possiveis respostas a essa pergunta. Levando em conta o
referencial tedrico adotado neste estudo foram construidos indicadores com base nos
pressupostos de um servigo de satide pertencente ao SUS e apregoado como de APS.
Assim foi compreendido que um servigo de aten¢do domiciliaria deve ter seu processo
de trabalho guiado pelos principios norteadores desse sistema; que a saide ¢ um
direito de todo cidadado e estd garantida na Constituicdo da Republica Brasileira e que
trabalhadores, gestores e usuarios sdo participes no processo de construcao da saude.
Estes foram considerados estados observaveis do processo de trabalho e do
comportamento dos atores envolvidos na ateng¢do domiciliaria, oferecendo subsidios
para responder a pergunta de pesquisa e portanto, constituiram-se como os indicadores
avaliativos para este estudo:

- os trabalhadores da aten¢do domicilidria desenvolvem seu processo de
trabalho segundo as diretrizes da APS, demonstrando conhecimento da atengdo
primdria a saide como seu eixo norteador do trabalho e o aplicando na sua pratica. O
processo de trabalho desenvolvido na unidade de estudo ¢ discutido visando entender
como os principios ordenadores da APS, como o primeiro contato, a longitudinalidade,
a coordenacdo, a focalizagdo na familia e a orientacdo comunitéria (Starfield, 2002)
sdo concretizados no cotidiano de trabalho.

- os trabalhadores e gestores seguem os principios do SUS que fundamentam a
atencdo basica: os trabalhadores e gestores operacionalizam os principios do SUS na
atencdo domiciliaria prestada, de modo a suscitar uma praxis integradora entre os
servigos disponibilizados a comunidade adstrita ao servico de saude. A reflexao
efetuada toma a dire¢do de alguns dos principios que fundamentam a atengdo basica
no SUS como integralidade da assisténcia, universalidade, eqiiidade, resolutividade e

participagdo comunitaria.
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- percepcao da saude como direito: os usudrios reconhecem que a atencao
domicilidria € uma forma de alcangar a satide a que tém direito; os trabalhadores e
gestores reconhecem que a saude ¢ um direito do cidaddo. A discussdo realizada
embasa-se na premissa de que a satde como direito significa o acesso universal e
equanime aos servigos de saude e apresenta um foco principalmente na questdo da
avaliagdo dos trabalhadores e servico como forma de assegurar que a saude dos
usudarios esteja sendo garantida.

- vinculo e satisfacdo da populagdo com a aten¢do domiciliaria: usuarios,
trabalhadores e gestores sdo capazes de agir em conjunto na resolu¢do de problemas;
os trabalhadores e gestores reconhecem que a atengao domiciliaria ¢ um espago util e
importante para os usudrios. A andlise se processa no sentido de entender o processo
de formag¢dao do vinculo entre trabalhadores e usuarios do servico de atengdo
domicilidria por meio das relacdes entre estes e, também, refletindo acerca da
concepcao da humanizagdo da assisténcia que perpassa o trabalho desenvolvido. Um
ponto importante abordado neste tema refere-se a questdo da satisfacdo da clientela
com o servico, que ¢ considerada como caracteristica de um trabalho que valoriza o
usuario no sistema de saude.

Como forma de sistematizar todo o processo da pesquisa e auxiliar
outros pesquisadores na constru¢do de estudos semelhantes ¢ apresentado um
protocolo de todo o processo metodoldgico desenvolvido, na forma de um quadro-

resumao.



PROTOCOLO DO ESTUDO DE CASO “A ATENCAO DOMICILIARIA E DIREITO A SAUDE: ANALISE DE UMA
EXPERIENCIA NA REDE PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL”

TESE: A atencdo domiciliaria, compreendida como uma dimensao do trabalho em satde, contribui para a satde da populagdo, na medida em que os
trabalhadores desenvolvem seu processo de trabalho segundo as diretrizes da Atengdo Primaria de Satde; trabalhadores e gestores seguem os principios do
SUS; os usuarios sdo percebidos e se percebem como cidaddos plenos de direitos e deveres; a populagdo desenvolve vinculo com o servigo oferecido.
OBJETO DO ESTUDO E OBJETIVO: Analise de uma iniciativa bem sucedida de aten¢do domiciliaria, que vem sendo desenvolvida na rede publica de
servigos de saude, com o objetivo de refletir de que forma esta tem sido uma estratégia de reorganizagdo do sistema de servigos de saude.

PLANEJAMENTO DA COLETA DE DADOS

Visita ao Servigo de
Satde Comunitaria

do Grupo
Hospitalar
Conceicdo -
conversar com a
Coordenadora do
SSC; buscar
politicas
norteadoras do
trabalho
desenvolvido;
buscar  produgdo
académica de

pesquisas realizadas
no servico; buscar
acesso aos boletins
informativos do
SSC e ao plano
gestor; obter o
manual de atengdo
domiciliaria do
SSC

Visita a Unidade de
Satide Conceigdo —

conversar com
enfermeira e
médico
responsaveis  pela
implantagdo do
servico de atengdo
domiciliaria;
conhecer o servigo;
conhecer 0s
trabalhadores; obter
relatorios do
trabalho
desenvolvido;
participar de
reunioes da
unidade; acessar
documentacao
utilizada para o
desenvolvimento da
atencao
domiciliaria.

Visita ao Setor de
Epidemiologia do
GHC - busca de

dados
sistematizados;
indices de morbi-
mortalidade da

populagdo assistida
pela Unidade de
Saude Conceicéo.

Acesso a internet —
busca da legislagao
e politicas
norteadoras do
trabalho em satde
na especificidade
do sistema publico,
da atencdo basica e
da atenc¢ao
domiciliaria.

Observacgdo do
processo de
trabalho
desenvolvido em
aten¢ao
domicilidria — trés
meses de
acompanhamento
dos  trabalhadores
durante a realizagdo
da atencao
domiciliaria.

Entrevista
individual
trabalhadores,
gestores e usuarios
do servico de
aten¢ao
domiciliaria — apos
encerrada a etapa
de observagdo do
processo de
trabalho.

com

Participacao em
reunides do
Conselho Local de
Saude - observar
tema das discussoes
e participacdo da
comunidade.

201



INDICADOR

O QUE BUSCAR

ONDE BUSCAR

Desenvolvimento do processo de trabalho
segundo as diretrizes da APS

As diretrizes: primeiro contato, longitudinalidade,
coordenagdo, focalizagdo na familia e orientagdo
comunitaria no trabalho em AD.

Na observacao do processo de trabalho (o que,
por quem, como e para que ¢ feito)
desenvolvido em atencdo domiciliaria; no
Manual de Assisténcia Domiciliar do GHC; no
Plano Gestor do SSC; na produgdo académica;
nos relatorios da unidade.

Desenvolvimento do trabalho seguindo os
principios do SUS que fundamentam a atencao
basica

Os principios: integralidade da  assisténcia,
universalidade, eqiiidade, resolutividade e
participacdo no trabalho em AD.

Entrevista com trabalhadores, gestores e
usudrios; observacdo do processo de trabalho
desenvolvido em atencdo domiciliaria; Manual
de Assisténcia Domiciliar do GHC; Plano
Gestor do SSC; relatérios da unidade de satude;

boletins informativos do SSC e Secretaria
Estadual de Saude.
Percepcao da saude como direito Informagdo e acesso dos usuarios ao servico; | Entrevista com trabalhadores, gestores e
avaliacdo do trabalho desenvolvido em AD. usudrio; observagdo do processo de trabalho
desenvolvido em AD; relatorios da unidade.
Relagdo de satisfagdo e vinculo da populacdo | Sentido de vinculo; satisfagdo do usuario; | Entrevista com trabalhadores, gestores e

com O Servigo

humanizagdo da assisténcia.

usuario; observacao do processo de trabalho
desenvolvido em AD; relatorios da unidade.

RELATORIO DO ESTUDO DE CASO

Contextualizagdo do local de estudos — nuangas
histdricas, politicas e de trabalho.

Discussao e analise dos achados em relagdo a cada um

dos indicadores elencados como forma de
apresentacdo dos resultados:
- Trabalhadores da atencdo domiciliaria

desenvolvem seu processo de trabalho segundo as
diretrizes da APS;

- Trabalhadores e gestores seguem os principios
do SUS que fundamentam a atengao basica;

- Percepcdo da saude como direito;

- Vinculo e satisfagdo da populagdo com a atengdo
domiciliaria.

Sintese dos resultados, sugestdes para futuras
pesquisas e dificuldades na realizagdo do
estudo.

€01



CAPITULO5
5 RESULTADOS

Esta etapa compde-se de duas bases estruturais, em uma tentativa de clarificar o
processo de apresentacdo dos achados do estudo efetuado. Inicialmente, hd uma
contextualizacdo do local de estudo, com suas nuances historicas, politicas e de
trabalho; e, logo a seguir, os dados mostram-se dispersos no fluir dos indicadores

elencados para analise.

5.1 Contextualizacéo

5.1.1 Aspectos conjunturais

Porto Alegre ¢ a capital do Rio Grande do Sul, estado localizado no extremo sul
do Pais, que faz fronteira com a Argentina e o Uruguai. Nos dois séculos de existéncia,
sempre ocupou lugar de destaque no cendrio nacional. Com uma populagdo de mais
de 1 milhdo e 360 mil habitantes, de 25 etnias, Porto Alegre ganhou reconheci-
mento internacional porter sediado o Férum Social Mundial (RIO GRANDE DO
SUL, 2005).

Considerada a metropole da qualidade de vida do Brasil pela Organizacao das
Nacgodes Unidas (ONU), possui mais de um milhdo de arvores em suas ruas e acumula
mais de 80 prémios e titulos que a qualificam como uma das melhores cidades
brasileiras para morar, trabalhar, fazer negocios, estudar e se divertir. Seus indicadores
de qualidade de vida sdo favordveis nos principais indices de desenvolvimento
humano: saude, saneamento basico, educagao, meio ambiente € economia.

A expectativa de vida média ¢ de 71,4 anos, sendo de 66,2 para os homens e de
76,2 para as mulheres. Em relacio a densidade apresenta o indice de 29

habitantes/hectare e apresenta um crescimento populacional na ordem de 1,35% ao
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ano. Apresenta a 1* posi¢do no Estado em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB) - R$
14 bilhdes, 655 milhdes, 093 mil e o PIB per capita de R$ 10.437,00 (RIO GRANDE
DO SUL, 2005).

Na website da prefeitura de Porto Alegre, ja citado, encontra-se a relagdo dos
indicadores de qualidade de vida abaixo discriminados:

e Indice de alfabetizacio: 96,7% (IBGE 2000)

e Indice de mortalidade infantil: 13,93 6bitos por 1.000 nascidos vivos

(SMS2002)

e Abastecimento de agua: 99,5% da populag¢do (Dmace)

e Fornecimento de energia elétrica: 98% domicilios

e Coleta de esgoto: 84% da populagdao (Dmae)

e Esgoto tratado: 27% da populagdo (Dmae)

e Recolhimento de lixo: 100% dos bairros (DMLU)

e Coleta seletiva do lixo: 100% dos bairros (DMLU)

Em relacdo a saude, Porto Alegre ¢ reconhecida como referéncia cientifica. A
competéncia técnica de seus profissionais, a qualificagdo dos seus hospitais e demais
servigos de saude, assim como suas universidades tém reconhecimento publico. A
cidade tem 35 hospitais, 883 clinicas, 204 consultorios, 19 laboratorios de analises
patologicas, 41 laboratdrios de andlises clinicas, num total de 1.182 estabelecimentos
voltados aos servigos de saude. O total de leitos hospitalares ¢ 7.906, sendo 5.816
ocupados pelo SUS. O Hospital de Pronto Socorro ¢ referéncia pela exceléncia no
atendimento das urgéncias e emergéncias traumatologicas.

Considerada o segundo centro de assisténcia a saude no Brasil, Porto Alegre ¢
referéncia internacional para transplantes, cirurgias cardiacas e plasticas. Pela sua
localizagio no Mercosul, a estrutura em saude da capital gatcha tem efeito
multiplicador na economia, interagindo com atividades como educagdo, pesquisa,
turismo, transporte, industria e comércio. E atracdo para eventos, cursos € congressos
capazes de expandir conhecimentos e agdes em saude e setores afins (RIO GRANDE
DO SUL, 2005).

Como forma de contextualizar um pouco a situacdo da satide no municipio de

Porto Alegre, sdo apresentadas as principais causas de Obitos no ano de 2003, de



acordo com o Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM:

Doencas do aparelho circulatério: 3.200
Doengas do aparelho respiratdrio: 1.038
Doencas do aparelho digestivo: 479

Doengas do sistema nervoso: 270

Algumas doencas infecciosas e parasitarias: 737
Neoplasias (tumores): 2.297

Doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabolicas: 547
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Doengas do sangue, 6rgaos hematopoiéticos e transtornos imunitarios: 24

Transtornos mentais e comportamentais: 82

Doencas do ouvido e da apofise mastoide: 2

Na tabela abaixo ¢ apresentada uma série histérica da propor¢ao de 6bitos por

faixa etaria, em Porto Alegre, nos anos de 1980, 1990, 1995, 1999, 2000, 2001, 2002 ¢

2003.

Tabela 3: Proporgdo de obitos por faixa etaria em Porto Alegre

Faixa Etaria 1980 1990 1995 1999 2000 2001 2002 2003
Menor de 1 ano 12,4 5,7 4,7 2,9 3,5 2,9 2,7 2,5
1 a 4 anos 1,6 0,8 0,8 0,5 0,6 0,6 0,5 0,3
5a 19 anos 2,8 2.4 2,4 2,1 2,1 1,7 2,1 0,6
20 a 49 anos 18,8 18,8 20,3 19,2 19,0 17,8 18,5 18,2
50 ou + anos 63,5 71,9 71,7 75,3 74,8 76,9 76,2 77,2

Fonte: SIM - Sistema de Informagédo sobre Mortalidade — 2000/2003 — PORTO ALEGRE

5.1.2 Aspectos estruturais

A Secretaria Municipal de Saude ¢ o 6rgio gestor do Sistema Unico de Saude

em Porto Alegre, e tem como atribui¢des coordenar os servigos, as agdes € politicas de

saude na cidade. Tem a gestdo plena do sistema municipal de satide desde o dia 13 de

fevereiro de 1998 (informacio verbal)®. Estabelece a¢des integradas e intersetoriais

com outros setores publicos e privados das esferas municipal, estadual e federal.

¥ Informagio fornecida pela Coordenadora da Rede de Atengdo Basica de Porto Alegre.
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Ter a gestdo plena do sistema municipal significa que o gestor municipal
assume a responsabilidade pelo conjunto de acdes e servicos de saude em seu
territério, o que implica a gestdo da totalidade de recursos correspondentes a essas
acdes, que devem estar previstos no teto financeiro destes municipios € serem
repassados diretamente do fundo nacional para o fundo municipal de saude
(LEVCOVTIZ, LIMA, MACHADO, 2001, p.285).

O municipio de Porto Alegre ndo tem uma real gestdo do sistema de saude
como um todo, pois ndo tem geréncia sobre o Grupo Hospitalar Concei¢do, por
exemplo, que recebe sua parcela da verba destinada ao municipio, direto na sua conta
bancaria, sem entrar na divisdo geral de todos os servigos de satde (informacgao
verbal)’.

Sob a jurisdicdo do municipio de Porto Alegre existem 125 unidades que
prestam atencao a saude, sendo 117 unidades basicas de satide, oito centros de satde e
dois hospitais. Conta ainda com 84 equipes do Programa de Saitde da Familia. As
unidades basicas sdo as estruturas que respondem pelas agdes de atencdo basica a
populacdo. E a principal porta de acesso das pessoas ao sistema de satide. Os centros
de saude sdao organizados para oferecer a populacdo assisténcia especializada ou de
urgéncia e emergéncia de média complexidade. O Programa de Saiude da Familia foi
langado pelo Ministério da Satide em 1994, com objetivo de redirecionar o modelo de
saude no pais, fortalecendo a atencdo basica a satide. Esta estratégia prioriza agdes de
promogao, protecao e recuperagdo da saude dos individuos e das familias, do recém-
nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral, continua e de qualidade,
estimulando a organizacdo da comunidade e efetiva participacdo popular (RIO
GRANDE DO SUL, 2005).

A Unidade de Saude Conceicao caracteriza-se como um local de atendimento
em Atengdo Primaria a Saude (APS), vinculada a um grupo hospitalar de grande porte
- O Grupo Hospitalar Concei¢ao (GHC) - 100% publico, que proporciona respaldo
estrutural para muitas acdes de assisténcia, como exames laboratoriais e de radio-

diagnostico, internacao hospitalar, consultas com especialidades, assessorias diversas,

? Informagio fornecida por um dos membros do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, em
maio de 2007.
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preparo e esterilizagdio de material, manutencdo de equipamentos, enfim,
proporcionando o apoio necessario para que a unidade possa ter continuidade na
atengao.

Apesar de, historicamente, aos hospitais ser destinado o desenvolvimento de
processos de trabalho relacionados a cuidados secundérios e tercidrios, € possivel
perceber vantagens na realizagdo de acdes voltadas a atencdo primdria. E isso ndo
somente pelas facilidades que apresenta esse tipo de servigo, o hospital, de oferecer
uma referéncia para o trabalho nas unidades de APS, como pela possibilidade de o
mesmo estar deslocando um pouco o foco do seu cuidado para um objeto além do
corpo doente. Esse ¢ um tipo de entendimento que ja vem sendo observado por parte
de alguns gestores, que percebem que os hospitais tém uma légica de produtividade
baseada na doenca, o que nao estimula ac¢des diferenciadas, direcionadas a manutencao
e a promocao da saude e a prevencdo de doencas. Enquanto hd uma mobilizacao da
sociedade para evitar o adoecimento, o hospital s6 produz se as pessoas continuarem
adoecendo.

E, por haver esse tipo de 16gica de financiamento dos hospitais, em que os seus
custos sdo cobertos, praticamente, pelo numero de Autorizacdo de Internacdes
Hospitalares (AIHs), acaba prevalecendo a Lei de Roemer, que diz que “se ha leitos
hospitalares, eles tendem a ser usados”, independemente da necessidade da populacao
(MENDES, 2002b, p.47).

Os hospitais que tém tentado extrapolar suas agdes para além dessa logica
instalada, promovendo a realizagao de processos de trabalho voltados a outras espécies
de objetos, que ndo o individuo doente, tém enfrentado dificuldades quanto a sua
manuten¢do € a seu ressarcimento de agdes, pois os Orgaos macro-estruturais nao
apresentam, ainda, esse posicionamento.

De acordo com Mendes (2002b), ha dois caminhos que podem ser trilhados
imediata e concomitantemente, como forma de contrapor-se a ineficiéncia sistematica
do SUS, provocada pelo grande numero de pequenos hospitais, que sdao os que
apresentam esse tipo de problematica de necessidade de utilizagdo dos leitos
hospitalares como forma de garantir a sua eficacia financeira. O primeiro deles refere-

se ao término do pagamento dos pequenos hospitais por procedimentos, para nao
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incentivar a utilizagdo dos leitos, o que poderia ser feito através de “um orgamento
global por hospital ou avangar para uma captacdo que cobrisse, também, os gastos com
esses hospitais”; e o segundo, trata-se da “conversdo desses hospitais em unidades de
apoio a saude da familia nos pequenos municipios” (p.49).

No Rio Grande do Sul (RS), houve uma preocupacdo com essa questdao
enfrentada pelos hospitais, fazendo com que a Secretaria Estadual da Satde elaborasse
um programa que foi inserido como um dos programas prioritarios dessa Secretaria,
com destinagdo de recursos previstos para inicio no ano de 2003. O programa
denomina-se Parceria Resolve e € uma politica publica que procura inserir no ambiente
hospitalar a cultura de prevengdo e promog¢ao da satide, para ndo permanecer somente
a cultura curativa e o tratamento da doenca. Muda a forma de financiamento dos
servicos hospitalares no RS, utilizando recursos do Estado. No pensamento dos
gestores envolvidos, enquanto todo sistema publico luta para melhorar os indices de
saude e diminuir o nimero de pessoas doentes, os hospitais s6 ganham se as pessoas
adoecem. E a loégica do novo programa muda essa relagdo, garantindo o
funcionamento dos hospitais mesmo quando o nimero de doentes diminuirem (RIO
GRANDE DO SUL, 2006).

O significado desse tipo de preocupacao por parte dos gestores ¢ a possibilidade
do desenvolvimento de uma aten¢do integral a satde, em que todos assumam esse
compromisso e tenham responsabilidade com essa questdo. Entdo, h4 a priorizacao de
atendimento ambulatorial e extra-hospitalar, e os indicadores sdo agdes para:
diminui¢do da mortalidade infantil; atendimentos ambulatoriais a dependentes
quimicos e portadores de sofrimento psiquico; abertura de leitos de saude mental em
hospitais gerais; campanhas; hospital-dia; atendimentos domiciliares; apoio ao
Programa Satde da Familia, entre outros.

O GHC, em consonancia com as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS)
de Descentraliza¢do, Integralidade da Atencdo e Participagdo da Comunidade,
apresenta um conjunto de diretrizes que permeiam os processos de trabalho no interior
de seus servigos, tanto da rede hospitalar, quanto do Servigo de Satide Comunitaria
(SSC). O perfil do trabalho a ser desenvolvido, em quaisquer que sejam 0s seus

espagos, apresenta o sentido de atencdo a objetos de trabalho que ndo sejam
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unicamente caracterizados como um corpo doente. A mentalidade presente na gestdao
atual ¢ demonstrada na indissociabilidade entre a Gestdo, a Atencdo a Saude e a
Formagao de Pessoas, nos processos de inovagdes e ampliagdes assistenciais. Sao estas
diretrizes: integralidade da atencdo; democratizagao da gestdo; operacdo sistémica
interna e externa; e transformagdo em polo de educagdo e pesquisa (GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO, 2006).

Em relacdo a integralidade da atencdo, pressupdem que todos os recursos e
tecnologias necessarios e existentes nas unidades e demais servicos do SUS estejam
disponibilizados ao cuidado. E ¢ salientado que o eixo da atengdo deve ser a pessoa e
suas necessidades, superando o foco nas doengas e nos procedimentos.

No caso da democratizagdo da gestdo, ha a argumentagdo de que € essencial o
protagonismo, tanto dos trabalhadores do GHC quanto da sociedade civil, na condugado
dos destinos da institui¢do. Isso porque acreditam na participagdo como eixo da gestao.
Para tanto, existem espagos como: conselho de administracdo; conselho de
acompanhamento da gestdo do GHC; férum de representantes; e mesa de negociacao
dos trabalhadores do GHC.

A terceira diretriz refere-se ao SUS como eixo da organizacdo de cada unidade
do GHC entre si e com os demais servigos. Sendo que, do ponto de vista interno, deve
explorar ao méaximo suas potencialidades, com colaboracdo mutua e utilizagdo de
sistemas comuns entre suas unidades. Do ponto de vista externo, trata do papel
propositivo que o GHC deve assumir na agenda de organizagdao do SUS, direcionando
seus servigos as necessidades da populagao.

E, por ultimo, a questdo de transformacao em pdlo de educagao e pesquisa, com
eixo na formagdo dos trabalhadores em Gestdo e Assisténcia, capacitagdo e
desenvolvimento de pessoas e educacdo a satde da populagdo, com a pesquisa voltada
para as necessidades do SUS.

A partir dessas diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude, e orientado
pelos eixos norteadores da Reforma da Ateng¢do Hospitalar no Brasil promovida pelo
Ministério da Saude (MS), conforme o Seminéario Nacional da Atencdo Hospitalar
realizado em dezembro de 2004, foi constituido o Plano Estratégico de Gestao (PEG)

do GHC (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2006).
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O Plano Estratégico de Gestdo ¢ composto de 13 programas, sendo cada
programa desdobrado em varios projetos a serem desenvolvidos nas Unidades
Hospitalares (Hospital Cristo Redentor; Hospital Crianga Conceicao; Hospital Nossa
Senhora da Conceicdo e Hospital Fémina) e de Saide Comunitaria do GHC,
observando as suas vocagoes e a integracdo entre estas Unidades e delas com a rede
SUS. Os programas sao os seguintes:

1 - qualificagao das portas de urgéncia/emergéncia;

2 - atendimento as metas da contratualizagao;

3 - consolida¢do como polo de formagdo e pesquisa do SUS;

4 - capacitacao da infra-estrutura;

5 - implantacao de linhas de cuidado;

6 - implementag¢ao de politicas afirmativas da cidadania;

7 - incentivo as politicas de atencao basica;

8 - melhoria das condi¢des de trabalho;

9 - melhoria da gestao de estoque;

10 - mudanga do modelo de gestao técnico-administrativa;

11 - qualificacao do processo de gestdo participativa;

12 - qualificacdo da gestao de pessoas;

13 - zelo pelo patrimdnio publico e seguranga fisica.

O SSC, como uma unidade pertencente a esse grupo hospitalar, segue as
diretrizes postas pela atual gestdo e cumpre seu papel junto ao SUS, a partir do
momento que desenvolve acdes em todas as direcdes sinalizadas pela proposta de
trabalho do GHC. Através das doze unidades de saude, que desenvolvem atencao
primaria a saude, percebe-se uma tentativa de realizagdo de agdes voltadas para as
necessidades da populacdo adstrita a cada uma delas, buscando a satisfagdo dessas
necessidades. Além disso desenvolvem o trabalho através da integragdo
multiprofissional e intersetorial, com as demais unidades do GHC, para a
concretizacdo de agdes que estdo aquém do limite de cada trabalhador ou de cada
unidade de trabalho.

Especificamente no caso da democratizagdao da gestdo, ha o estimulo por parte

de cada uma das doze unidades, em relacdo a participacdo da comunidade. Isso se
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processa através da criagdo do Conselho Local de Saude (CLS), em que participam
membros da comunidade e trabalhadores da unidade de satide, em nimero paritario, e
que tém o intuito de discutirem questdes ligadas a saide da populagdo, tanto no
sentido de busca por formas de satisfacdo das necessidades descortinadas, quanto de
continua avalia¢do do processo de trabalho. Ainda, esses representantes do CLS atuam
em Conselhos Intercomunitarios, buscando discussdo conjunta de problematicas
vivenciadas pela maioria e levando os problemas levantados para o Conselho
Municipal de Saude. E o trabalhador que ocupa a posi¢dao de coordenador da unidade
de saude participa do Conselho Gestor do SSC, estabelecendo um nivel de discussdao
amplo acerca da situacdo da saide como um todo e do trabalho que vem sendo
desenvolvido em todas as unidades pertencentes ao servigo.

No tocante a operacdo sistémica interna e externa, os trabalhadores das
unidades de satde procuram agir dentro dos principios norteadores do SUS, propondo
acoes, sem esperar por determinacdes da gestdo, atuando diretamente nos focos em
que detectam os problemas. Assumem seu papel de compromisso com a populacao
carente de cuidados de saide, tomando para si a responsabilidade pela sua assisténcia
integral. Internamente ao servigo, estimulam trocas de conhecimento e propostas de
trabalho conjunto.

Na perspectiva de tornar-se pélo de educacao e pesquisa, ha o investimento na
formacao, que ¢ concretizada através das residéncias médicas e multiprofissionais, de
servir como campo de estdgio para alunos dos cursos ligados a area da satde de
diferentes universidades, assim como também para alunos de cursos técnicos. Outro
fator que contribui com essa diretriz ¢ que os trabalhadores recebem incentivos
financeiros para participagdo em eventos que mostrem o trabalho desenvolvido no

SSC.

5.1.3 Aspectos organizacionais
Em relacdo ao processo de trabalho realizado pelas equipes das unidades de
saude, cada uma delas tem sua especificidade e desenvolve acdes de forma a

contemplar a satisfagdo das necessidades da comunidade a ela adstrita, e que se
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dividem em atividades preventivas, de educagdo em saude, de assisténcia, de formagao
de recursos humanos, entre outras.

A Unidade de Satde Conceigdo, ja tendo sido apresentada mais amitide em
momento anterior, passa agora a ser caracterizada em relacdo a sua organizacao de
servigo, em que pese o processo de trabalho realizado, a for¢a de trabalho que a
constitui e os instrumentos disponiveis, tanto no que se refere aos recursos materiais,
quanto as normas e diretrizes de funcionamento.

E uma unidade que é denominada como uma unidade de medicina de familia e

comunidade. Lopes (2005, p.96) refere que:

Medicina de Familia e Comunidade ¢ a especialidade médica que presta
assisténcia a satde de forma continuada, integral e abrangente para individuos,
suas familias e comunidade; integra ciéncias biologicas, clinicas e
comportamentais; abrange todas as idades, ambos os sexos, cada sistema

orgénico e cada doenga.

Na unidade existe um direcionamento das atividades para diversos processos de
trabalho, como realizagdo de: consultas médicas, de enfermagem e de psicologia;
procedimentos em geral; vacinagdo; grupos de apoio; atencdo domiciliaria. Com
referéncia aos grupos de apoio, estes variam conforme a necessidade descortinada
pelos trabalhadores no decorrer do seu cotidiano de trabalho. Por exemplo, o grupo de
cuidadores, destinado a familiares ou cuidadores de pacientes, que fazem parte do
programa de aten¢do domicilidria, aconteceu durante uns dois anos, porém, foi extinto
devido ao fato de ja estar ha muito tempo mantendo os mesmos integrantes. Essa
constancia levou a equipe a considerar a sua ndo necessidade de continuidade.
Fazendo parte do rol dos grupos que se mantém de forma constante, estdo os grupos:
das Arteiras (trabalhos de artes manuais), de criangas, da terceira idade, Viva Leve
(reeducagdo alimentar) e de hipertensos.

Com excegdo dos grupos, as demais atividades sdo desenvolvidas
individualmente pelos trabalhadores, cada um na sua especificidade, como nos casos
das consultas e procedimentos. Nos grupos ha a participacdo de membros diferentes da

equipe, como, por exemplo, psicéloga, enfermeira, auxiliar ou técnico de enfermagem,
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residentes e médicos. Na realizacdo das visitas para assisténcia no domicilio,
normalmente, cada trabalhador se desloca sozinho até o local de moradia do cliente.
Nao faz parte da rotina, a realizagdo em conjunto da visita domicilidria, por membros
diferentes da equipe de saude. Cada trabalhador se organiza individualmente para a
concretizacdo das visitas que lhe sdo pertinentes. Salvo no caso de alguns médicos
que, algumas vezes, solicitam o acompanhamento de um membro da enfermagem para
a realizacdo de procedimentos.

Em relacdo as consultas, existem duas formas de agendamento: ao longo do dia,
para a realizag¢do das consultas no decorrer do més; e outra ¢ a consulta que ¢ realizada
no dia da marcacdo, sendo necessario o comparecimento no inicio da manha, quando
se iniciam as atividades na unidade.

A unidade iniciou sua existéncia no interior do Hospital N. Sra. da Conceigao
(HNSC), estabelecendo seus limites de alcance da assisténcia pelas areas adjacentes a
esse hospital, como ja& explanado anteriormente. No momento, estd estruturada
fisicamente fora do ambiente hospitalar, em espaco geografico préximo, de modo a
continuar com a mesma populacao adstrita.

A mudanca do espaco deu-se por pressao politica por parte dos gestores que,
segundo Lopes (2005), desde o inicio ofereceram resisténcias a que essa unidade fosse
implantada dentro do hospital. Ao mesmo tempo, esse autor refere que o fato de a
unidade ter essa localizacdo teve importancia geopolitica na instituicdo, possibilitando
o inicio e a manutencdo do SSC. As pressdes e tentativas de fechar a unidade

persistiram.

Inicialmente ainda proporcionadas por remanescentes do Corpo Clinico que
tentou impedir sua criagdo, e depois por convicgdes de técnicos e gestores das
diversas instancias da saude, principalmente a nivel federal. A questdo sempre
colocada era a de que um grupo hospitalar com a complexidade do GHC nao
deveria envolver-se com atengo primaria a saude (LOPES, 2005, p.21).

Esse tipo de entendimento parece ainda persistir por parte de muitos, o que
certamente repercute na organizagdo do SSC. Essa constatagcdo pode-se extrair através

da leitura da obra citada, em que se percebe essa dificuldade até mesmo na alocagdo de
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equipe multiprofissional com niimero de profissionais suficiente e adequado, € na
capacidade de instalacoes fisicas adequadas para as diversas unidades de satde.

A Unidade Conceigao, enquanto se localizava no HNSC (dezembro de 1982 a
dezembro de 2004), tinha espacos bem definidos e considerados mais adequados pela
equipe de trabalho da unidade, do que o espaco disponibilizado a partir da mudanca.
Mesmo assim, as condi¢des estruturais ndo se apresentam como de ma qualidade,
porém, faltam espagos para o desenvolvimento das ac¢des, chegando ao ponto de, em
determinados dias, haver falta de salas para consultas.

A dificuldade de assisténcia a populagdo, evidenciada por meio da problematica
da falta de salas, ¢ compreendida pelo fato de o processo de trabalho na saude ser
ainda fundamentado na acdo médica tradicional, centrada na doenca. E demonstrada a
existéncia de inadequacdo na organizacao do processo de trabalho, que apresenta uma
predominadncia em atividades de consultas clinicas. Como ¢ salientado por Merhy
(1995), apesar de se ter ciéncia da importancia da consulta dentro do processo de
trabalho em satde, este ndo deve ser limitado a ela, envolvendo toda a equipe e
recursos externos.

No relato de Lopes (2005, p.96):

A medicina de familia e comunidade tem se desenvolvido em todo mundo
como a op¢ao eficaz para promover a mudanga na abordagem aos problemas
de satde das pessoas (individual), familias, grupos e comunidade (coletivo),
pois € campo do conhecimento médico comprometido e orientado por
principios de atuacdo que rompem com a pratica biomédica tradicional,
enfrentando efetivamente as dificuldades na prestacdo do cuidado a saude
dispensado hoje.

Porém, a concretizacao desse tipo de processo de trabalho ndo ¢ tarefa simples,
pois envolve questdes relativas a preparo e formagdo dos trabalhadores e real
compreensao desse tipo de trabalho por parte dos trabalhadores e gestores. Quer dizer
que nao basta definir que esse ¢ o modelo de assisténcia a saude que deve direcionar as
agoes a serem desenvolvidas em uma unidade de saude, se ndo houver uma focalizagao
nessas questoes anunciadas.

Pensar na melhoria da qualidade de atengdo a satide ndo ¢ facil porque, segundo
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Mendes (2002b), o ambiente externo, contaminado pela ideologia flexneriana, cria
uma série de obstadculos que necessitam ser identificados e superados. O autor estd
fazendo uma alusdo ao trabalho no PSF, porém, como este ¢ considerado um modelo
de APS, pode ser feita a transposicao da reflexdo para a questdo assinalada neste
momento. H4 a argumentacdo de que os obstidculos que se fazem presentes para a
implantacao e concretizacao do PSF, e as estratégias de superagdao deles movem-se nos
espagos politico, ideoldgico e cognitivo-tecnologico. Explica que a dimensao politica
advém do fato de que a introdu¢do desse modelo pode contrariar interesses
consolidados de determinadas especialidades médicas; a dimensdo ideoldgica surge
em fun¢do da mudanca cultural que precisa introduzir, rompendo com o paradigma
flexneriano; e a dimensdo cognitivo-tecnologica decorre da necessidade de novos
conhecimentos e novas tecnologias.

Hé uma queixa geral por parte da comunidade em relacdo a mudanca fisica da
unidade, tendo sido feito, inclusive, um abaixo-assinado na época da mudanga,
objetivando conseguir a permanéncia da unidade no interior do hospital. Referem que
essa mudanca afetou a qualidade da assisténcia recebida, dificultando o acesso aos
servicos. Parece que as necessidades de utilizacdo dos demais servigos hospitalares
eram mais bem atendidas naquele contexto, talvez pela facilidade de deslocamento. Ou
ndo, ja que a unidade encontra-se em um prédio localizado a uma distdncia de meia
quadra, o que ndo estaria trazendo grandes deslocamentos. Entdo, a explicacao poderia
estar baseada na relagdo entre pares que ¢ estabelecida no interior das organizagdes.
Significa que uma unidade localizada no interior da instituicdo a qual tem quase todos
0s outros servicos necessarios para a concretizacao da assisténcia, como setor de raios-
x, laboratério, marcacao de consultas, entre outros, ¢ considerada como parte do corpo
de servicos dessa institui¢do, o que faz com que tenha um tratamento diferenciado de

uma unidade externa ao ambiente.

(...) Ficou ruim aquele cantinho, ndo sei por que tiraram de dentro do
hospital. Onde é que se viu, nés ndo somos gente para ter lugar no
Conceicdo? Botaram nos 14 naquela casinha, agora até ja estou me
acostumando, mas no comeco, ndo dava vontade nem de ir (F2).
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Como uma unidade que tem a caracteristica de ter sido criada seguindo o
modelo da APS, desenvolve suas acdes conformando-as de acordo com os preceitos
desse modelo. Segundo Mendes (2002b), a atengdo primdria a saide deve
desempenhar um papel de centro de comunicacao da rede horizontal de um sistema

integrado de servigos de saude. E, para isso,

deve cumprir trés fungdes essenciais: o papel resolutivo, intrinseco a sua
instrumentalidade como ponto de atencdo a satide — o de resolver a grande
maioria dos problemas de saude da populagdo; o papel organizador,
relacionado com sua natureza de centro de comunicagdo, o de organizar os
fluxos e contrafluxos das pessoas pelos diversos pontos de atencao a saude; € o
de responsabilizagdo — o de co-responsabilizar-se pela saide dos cidaddos em
quaisquer pontos de atengdo a satide em que estejam (p.17).

O desenvolvimento desses diferentes papéis tem sido foco de atencdo dos
trabalhadores da Unidade de Saude Conceigdo, ao longo dos anos de existéncia da
unidade, em uma tentativa de superagdo do tradicional modelo biomédico que tem sido
priorizado nos servicos de saude em geral, mesmo nas unidades basicas.

O exercicio de uma atencao primaria a saude de qualidade deve ser o norte das
unidades basicas de saude e deve ser incentivada pelos gestores. Isso € justificavel
porque:

as deficiéncias qualitativas da atencdo primaria a saide vao implicar
internagdes por condigdes sensiveis a atengdo ambulatorial e, até mesmo, na
alimentacdo de uma parte significativa de procedimentos de alto custo que
podem ser evitados por uma atenc¢éo primaria a saude eficaz, como parte das
dialises renais e dos transplantes (MENDES, 2002b, p.76).

Nesse sentido, ¢ possivel visualizar agdes sendo realizadas na Unidade
Conceicdo, no intuito de aproximagdo com esse conceito de APS de qualidade, e um
dos processos de trabalho que se direciona para o alcance do objetivo desse modelo de
atencdo a saude ¢ a atencdo domiciliaria. Isto porque o trabalho ¢ desenvolvido
imbuido do espirito de manter as pessoas em suas casas, mesmo quando apresentam

algum problema de saude, tentando, a0 maximo, evitar a internacao hospitalar.
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Ao desenvolver atencdo domiciliaria, estdo cumprindo as trés funcoes
essenciais da APS: de resolutividade, por tentarem solucionar os problemas e
necessidades das pessoas sob sua responsabilidade; de organizagdo, por direcionar os
fluxos de atendimento, referindo para outros servigos se a necessidade disso se fizer
mostrar; e, de co-responsabilizacdo pela saude da populagdo adstrita, j4 que se
comprometem com a busca de solugdes para situacdes que fujam de sua alcada,
buscando dar uma resposta a comunidade.

A atencdo domiciliaria comecou a ser desenvolvida desde o inicio das
atividades da unidade, porque o modelo de atencao a satide que norteou as acdes foi
baseado no modelo inglés, que tinha essa atividade como parte do mesmo e, também,
por haver o entendimento de que essa ¢ uma agdo especifica de servicos de APS. Tal

assertiva ¢ revelada através dos depoimentos a seguir:

Esse servigo, desde a origem dele, ele se espelhava muito no modelo briténico
de médico de familia. Esté incluso nesse modelo a assisténcia domiciliar. Na
origem do servigo inclusive tinham muitos profissionais que foram para a
Inglaterra fazer sua formacao 14, entdo isso sempre foi um lugar forte no
sentido de achar que é da conta da atencdo primaria dar o atendimento
integral e continuado, mesmo guando a pessoa por algum motivo ndo pode ir
ao posto (G1).

(...) isso € uma coisa que é inerente aquilo que a gente chama de atencéo
primaria em salde, ou um cuidado que a gente dispensa a uma populacao
definida, ou saude comunitéria, seja & o nome que se der, como uma das
formas de cuidar das pessoas e cuida-las em casa, seja porque elas nédo
possam vir ou porque elas requeiram esses cuidados domiciliares (M5).

(...) desde aquela época (concepgéo do servico) a gente fazia isso, como uma
parte do nosso processo de trabalho. Assim como era atender consulta, fazer
grupo, ir as escolas, enfim, diversas atividades, a assisténcia domiciliar, ou
seja, atender as pessoas em casa fazia parte. Sempre foi assim, era um
principio de atuacdo (M6).

Segundo Lopes (2005), o sistema publico inglés passou a ser sucesso e
referéncia no mundo, seguido pelo modelo socializado Canadense. Ja& nos EUA
consolida- se o modelo baseado no médico de familia privado sem adstricio da
clientela, embora como parte de um sistema de sade que exclui grande parte da

populacdo a qual ndo pode pagar a assisténcia.
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O Brasil também se espelha nesses modelos e, entdo, surgem:

programas de especializagdo médica inspirados na figura do “general
practitioner”(inglés), no “family physician” (americano) modificados a partir
da realidade local. Trés dos principais nucleos localizam-se no Rio Grande do
Sul e sobrevivem até hoje: Unidade Sanitaria Séo José do Murialdo e Hospital
N.S. da Conceigdo em Porto Alegre, e Universidade Federal de Pelotas
(LOPES, 2005, p.77).

As atividades que devem ser desenvolvidas em unidades de APS sdo atividades
relativas a diversos aspectos da assisténcia, como promogao da saude, prevengao de
doengas, reabilitagdo de estados de doenga e até mesmo a cura depois das patologias
estarem corporificadas nos individuos. De acordo com Starfield (2002, p.28), a APS “¢
a aten¢do que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢ao, manutencdo e melhora da saude”.
Segundo a autora citada, o diferencial do trabalho de outros niveis de atencdo esta
posto justamente no fato de que ela forma a base e determina o trabalho desses outros
niveis.

A intencionalidade manifesta através da leitura do Manual de Assisténcia
Domiciliar da Unidade Conceicao, o qual direciona as atividades desenvolvidas nesse
tipo de processo de trabalho, ¢ a de contemplar todas as agdes relativas a APS. Ao
estabelecerem diversos niveis de atendimento, tais como atendimento domiciliar,
internagdo domiciliar, acompanhamento domiciliar e vigilancia domiciliar, estdo
demonstrando essa preocupacao de alcangar todos os aspectos da assisténcia. Pode-se
utilizar a visita domiciliar como forma de colher dados acerca do estado de satde da
comunidade, de realizar adstricdo da clientela, de efetuar busca de faltosos a
programas existentes na unidade, de promover divulgagdo dos programas e servigos
disponibilizados na unidade, de realizar a¢cdes de educagdo para a satde, entre outros.
O atendimento domiciliar ja pode ser considerado uma atividade mais direcionada a
grupos populacionais que necessitam de um acompanhamento por parte da equipe de
saude, em que sdo agregados a ele, também, acdes de promocdo da satde e prevencao
de doengas, mas existe o componente de reabilitacdo de estados de adoecimento. E,

através da internacdo domiciliar, ha a possibilidade de acompanhamento mais
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constante e amiude de pacientes acometidos de condi¢des patologicas agudas. Neste
caso, o objetivo primeiro € o de cura do processo patologico.

O Manual estabelece a forma como deve estar organizada a atencao
domicilidria em Atengdo Priméria a Satde (APS), referindo que esta deve ter o
trabalho conjunto da equipe e da familia como estrutura fundamental e prever
instrumentos que sistematizem os servicos prestados na légica da hierarquizagao,
resolutividade e continuidade da atengdo. E ainda como parte do processo de trabalho
das equipes do cotidiano, deve primar pela multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade.

Nesse instrumento também se encontra discriminado o processo de inclusao de
pacientes ao processo de atencdo domicilidria, que se pode dar por iniciativa ou
necessidade da pessoa enferma, de familiares, vizinhos, profissionais da equipe,
hospitais, outros profissionais ou servi¢os do sistema de saude. A seguir ¢ apresentado

o fluxograma desse servico, a partir da solicitagdo do atendimento:

SOLICITADO ATENDIMENTO DOMICILIAR
FAMILIA/HOSPITAL/ESPECIALISTAS

l

l AVALIACAO l

NAO INDICADO INDICADO

ATENDIMENTO DOMICILIAR

\ 4

ORIENTACAO

A FAMILIA
REALIZADO < AGENDADO
ENCERRADO AVALIACAO PRELIMINAR
ATENDIMENTO PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

l

PLANO DE ASSISTENCIA DISCUSSAO DO CASO PELA EQUIPE

A




121

Como uma das caracteristicas da aten¢do primaria ¢ uma maior familiaridade
dos trabalhadores com o paciente, por meio da atencao domicilidria ha o refor¢o desse
aspecto, uma vez que os trabalhadores estdo desenvolvendo seu processo de trabalho
no ambiente e contexto do cliente e da familia. Essa atividade, inclusive, € uma forma
de alcangar uma aten¢do continuada, a qual deveria ser um objetivo das unidades
pertencentes a esse nivel de atencdo. Starfield (2002) considera que as unidades de
atencdo primaria deveriam envolver uma propor¢ao maior de pacientes que recebem
atencao continuada do que aqueles que chegam pela primeira vez no servigo.

Nesse sentido, a Unidade Conceicao propde- se a isso, no momento em que no
rol das acdes do seu processo de trabalho hd um direcionamento para esse tipo de
atencdo. O processo de trabalho em atencdo domicilidria foi pensado de forma a
contemplar os aspectos inerentes a um servigo de APS.

A forca de trabalho que compde a unidade esta composta por diversos
elementos, objetivando conseguir uma interagao interpessoal e intragrupal no processo
de trabalho desenvolvido. Em vista disso, a composi¢ao da equipe encontra-se assim:
uma enfermeira, trés ou quatro auxiliares ou técnicos de enfermagem e trés ou quatro
médicos em cada turno; uma residente de enfermagem, uma residente de psicologia e
duas residentes de medicina de primeiro ano; uma residente de enfermagem e dois
residentes de medicina de segundo ano; uma psicologa; duas auxiliares de servigos
gerais; e quatro assistentes administrativos.

Os componentes que perfazem a for¢a de trabalho da unidade atuam
distribuindo-se nas diversas atividades desenvolvidas, de forma que em todas as agdes
haja a presenca de mais do que um membro da equipe de satde, a ndo ser nas
consultas e na realizacdo de procedimentos, em que ha o atendimento individual dos
trabalhadores. E, também, no caso da visita domiciliaria, que como ja foi exposto, nem
sempre ¢ desenvolvida em parceria.

Ha uma tentativa, por parte da coordenacdo da unidade, de que o trabalho seja
desenvolvido de modo participativo e integrado, o que se percebe através da existéncia
de reunides semanais para discussdo acerca do andamento da unidade e para discussao
de casos clinicos e de pacientes assistidos na atencao domiciliaria. Os depoimentos a

seguir demonstram essa tentativa de integracao da equipe através das reunioes:
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Se tu leva um problema para 4, é bem recebido, tenta ser discutido. Todos 0s
membros da equipe sdo acolhidos, sdo resolvidos (E2).

A gente tem sempre nas segundas-feiras, tem aquela reunido que a gente tem
noticia dos acamados e que a gente tenta resolver em equipe, a discussao do
caso, quando o caso é dificil, envolve problemas outros da familia, dos
cuidadores, de intrigas entre eles, a gente discute na equipe (M2).

Em tais momentos, toda a for¢a de trabalho ¢ convocada a participar e todos
podem se expressar livremente, trocando idéias, dando opinides, sugerindo mudangas,
em uma tentativa de constante aprimoramento do processo de trabalho. E claro que,
como em todos os espagos, sempre hd aqueles trabalhadores que, mesmo tendo
liberdade para opinarem, permanecem em uma posicao de escuta e aceitacdo do que ¢
argumentado pelo restante da equipe.

No desenvolvimento de qualquer que seja o processo de trabalho, hd elementos
que se destacam em relagdo a sua motivacdo para e no trabalho, seu empenho e
iniciativa na resolu¢do de problemas e sua co-responsabilizacdo pelo desenvolvimento
das acoes. Em parte, sem levar em conta a subjetividade de cada trabalhador no
tocante a sua forma de expressdo e temperamento, a justificativa de tais tipos de
conduta pode estar atrelada a divisao do trabalho. Isso porque os trabalhadores que, em
sua maioria, t€tm uma maior participacdo nas decisdes e que se manifestam de uma
forma mais direta e segura, sdao os trabalhadores que se encontram em nivel
hierarquicamente superior na divisao do trabalho, como médicos, enfermeiras,
psicologa e residentes. O que se pode pensar diante disso € que, mesmo em tentativas
de existir uma gestdo compartilhada, historicamente foi construida uma relagdo de
subalternidade dos trabalhadores com menor nivel de escolaridade, o que faz com que
esses trabalhadores assumam uma posi¢do de expectadores no trabalho.

Nessa conformacao da for¢a de trabalho, é possivel perceber um grande poder
de influéncia por parte dos médicos na politica de gestdo do servigo. Segundo Pires
(1998), os médicos tém ocupado, majoritariamente, os altos cargos de dire¢do das
instituicoes. Os demais membros da equipe apresentam uma atitude de respeito pela

experiéncia e pelo conhecimento adquiridos na formagao deste trabalhador. Passam
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uma impressao de exaltagdo a figura do médico, mesmo que nao seja no sentido
positivo, de reconhecimento do e pelo trabalho, e sim pela posicio de destaque
assumida.

H4 a percep¢do da interagdo estabelecida entre os diversos componentes da
equipe de trabalho através da observagao do trabalho realizado. A relagdo interpessoal
mostra sinais de pequenos conflitos entre os niveis hierarquicos e, também, entre os
pares dos turnos de trabalho diferentes. Os sujeitos do trabalho tém uma tendéncia de
apresentar uma maior afinidade com os colegas que atuam de forma mais proxima a
eles, talvez pelo estabelecimento de uma forma similar de desenvolvimento do
processo de trabalho. Como o desenrolar do trabalho em outro turno ¢ diferenciado, ha
certa dificuldade de aceitagao desse modo de acdo, fazendo com que os trabalhadores
hesitem em estabelecer parcerias para a realizagdo de um trabalho conjunto, integrado.

E comum que as relagdes hierarquicas se manifestem na maioria das relagdes de
trabalho, o que nao significa uma postura de exacerbagao de poder. Certo grau de
hierarquia se faz necessario para que haja um elemento responsavel pelo trabalho
como um todo, mas essa responsabilizagdo de um trabalhador nao exclui o
compartilhamento de decisdes e a discussdao conjunta das problematicas enfrentadas no
cotidiano de trabalho. No SSC e na Unidade Conceicao, ha esse movimento no sentido
da realizacdo de um trabalho ditado e gerenciado pela totalidade da forga de trabalho.
Os resultados, porém, encontram-se ainda incipientes, devido em parte a um modo de
fazer que foi construido ao longo do tempo e encontra-se arraigado em cada
trabalhador.

O MS, em seu Plano Nacional de Satde, prevé o fortalecimento da gestdo
democratica, com a participa¢ao dos trabalhadores de saide na gestdo dos servicos,
assegurando a valorizagdo profissional, bem como fortalecendo as relagdes de trabalho
e promovendo a regulagdo das profissdes, com vistas a se efetivar a atuagdo solidaria,
humanizada e de qualidade. Nesse sentido, uma das estratégias para o alcance deste
objetivo pode ser a realizagdo do planejamento estratégico participativo (GELBCKE et
al, 2006). Esse tipo de gestdo, em que ha a intengdo de conclamar todos os envolvidos
no sistema de saude - trabalhadores, gestores e usudrios - a participarem do processo

de planejamento das agdes tem sido a tonica da atual gestao do SSC.
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Existe uma questdo relacionada a gestdo do trabalho, que foi considerada pelo
gestor do SSC e por um dos trabalhadores da unidade como tendo sido causadora de
grande interferéncia no processo de trabalho da unidade de satude, principalmente em
relagdo a continuidade da atencdo domiciliaria desenvolvida. Refere-se ao processo de
pactuacao feito com o Municipio no ano de 2002 e que foi responsavel pelo aumento
da area de abrangéncia das unidades de satide do SSC. Esse processo deu-se em
fun¢dao da necessidade de terminar com os vazios assistenciais no municipio. Com
1sso, houve a promessa de ampliagdo dos recursos humanos e do auxilio financeiro

para aumentar a area fisica.

A gestdo passada do municipio, concomitante também com o Conselho
Municipal, fizeram uma pactuacdo na cidade para acabar com 0s vazios
demogréficos. S6é que o municipio ndo tinha como se expandir no todo e o
GHC fez um contrato de metas, que sdo as contratualizacdes. O Conceicao
ampliava a area para ndo ter mais vazio nas areas de assisténcia. S6 que
nisso tinham uma capacidade de equipe para trés e foi para oito, dez,
explodiu. A proposta era, via um contrato de metas, ampliar as unidades na
area fisica e contratar pessoal. S6 que acho que foi um erro isso, porque tu
perde o vinculo em areas muito grandes. Mas Porto Alegre ficou sem vazio
assistencial. Mas, com isso, todas as questdes da atencdo foram modificadas,
porgue a demanda do ambulatério sufoca. Dentro disso diminui essa atencéo
a familia que é essa atengdo de ir no espaco domiciliar (G1).

Como ¢ possivel perceber por intermédio do depoimento acima, o pacto ndo foi
cumprido pelo gestor municipal, fazendo com que as unidades ficassem
sobrecarregadas de trabalho, j4 que permaneceram com o mesmo quantitativo de
recursos humanos e a mesma area fisica. Essa foi uma problematica que influenciou
em muito o processo de trabalho na aten¢do domicilidria, visto que o aumento da
demanda a unidade fez com que o tempo disponibilizado para agdes externas a
unidade ficasse comprometido.

Com a implantacdo do PSF pelo municipio, piorou muito o servico da
unidade, pois solicitaram que aumentasse a area, que 0 municipio daria mais
funcionarios e medicacdo, o que ndo aconteceu. Na Unidade Conceicéo, a
assisténcia domiciliar perdeu muito nos Gltimos anos por causa do aumento
da &rea (EB).
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O local do estudo ndo ¢ uma unidade de PSF, porém, essa pactuagdo com o
municipio ocorreu em funcdo de ser uma unidade que ja vem, historicamente,
trabalhando nos moldes almejados pelo Ministério da Saude para o trabalho das
equipes de saude da familia. Segundo Lopes (2005), o Servico de Satde Comunitaria
do Grupo Hospitalar Conceig¢ao precede e constitui-se num dos marcos contribuintes
ao processo de mudancga do Sistema Unico de Saude brasileiro e serviu de base para a
criagdo e a implantacdo da Estratégia Saude da Familia do Ministério da Saude,
continuando a ser referéncia na constru¢ao do novo modelo assistencial.

Diante disso, ndo teria 16gica o municipio implantar uma unidade de PSF em
areas ja assistidas pelo SSC e, entdo, apenas solicitou a ampliacdo de cobertura
populacional. O SSC ¢ reconhecido nacionalmente, e isso foi entendido pelos gestores,
mas nao houve a contrapartida esperada, o que ocasionou, pelo que foi possivel
apreender dos depoimentos dos participantes do estudo, perdas na qualidade do

processo de trabalho desenvolvido nas unidades de satde.

5.2 Indicadores

5.2.1 Os trabalhadores da atencdo domicilidria desenvolvem seu processo de trabalho
segundo as diretrizes da APS

Esse tema apresenta como pano de fundo as questdes relacionadas aos
elementos do processo de trabalho como objeto, finalidades, instrumentos e produto.
Esses elementos foram visualizados no transcorrer do desenvolvimento do processo de
trabalho em atencdo domicilidria pelos trabalhadores por meio de seus depoimentos e
sao comparados com as diretrizes da APS. Ou melhor, ¢ realizada uma discussao
envolvendo os principios ordenadores da APS relacionados por Starfield (2002) como
sendo imprescindiveis para concretizacao desse tipo de atencdo a satde, dos quais: o
primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenagdo, a focalizacdao na
familia e a orientacdo comunitaria.

O processo de trabalho em saude € norteado por diretrizes, normas e conceitos
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que advém de uma superestrutura relacionada a leis, decretos, pareceres que
conformam o sistema de saide como um todo. O sistema de satde direciona o
desenvolvimento de processos de trabalho, por meio de um modelo de atengao a satde
a ser seguido, enquanto uma estratégia para alcancar as metas governamentais, que
deveria ser, por principio, a saide para todos os cidadaos.

Nesse sentido, os servicos de satide, sejam hospitalares ou de unidades basicas,
tendem a desenvolver seu processo de trabalho segundo o modelo apregoado pelo
sistema nacional de satde. E necessario que se relativize, pois sempre existem forgas
heterogéneas e contrarias as politicas tracadas nos ambientes onde se operacionalizam
essas politicas. Se assim nao fosse, ndo precisariamos de estudos analiticos, como esse.
Para as unidades basicas que compdem o sistema de servicos de saude existe uma
determinacdo exposta através da Politica Nacional da Atengao Bésica, a concepgdo e a
forma de como essa aten¢ao deve ser desenvolvida. A atengao basica, de acordo com o

Ministério da Saude, caracteriza-se:

por um conjunto de agdes de satide, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promogdo e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagio e a manutengdo da satde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saide de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da equidade e da
participagao social (BRASIL, 2006c, p.10).

Como ja discutido anteriormente, a atengdo basica, também designada como
atencdo primaria a saide, tem um historico antigo na busca da saude para todos. Surge
da reflexdo de membros de varios paises, que enfrentam a problematica da dificuldade
da populagdo com o acesso a saude e acabam por elaborar um conjunto de guias e
conceitos extraidos da discussao conjunta e de seu entendimento de como o sistema de

saude deveria se mobilizar para atingir o patamar esperado de satde para todos no ano
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2000. Esse processo de discussdo deu-se na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, e as
recomendagdes foram apresentadas no Relatorio dessa Conferéncia.

Pode-se perceber como os servigos sdo influenciados por essas diretivas, a partir
dos depoimentos de varios trabalhadores atuantes na unidade de satde que foi foco do
presente estudo de caso, ao dissertarem acerca do motivo da realizacdo da atengdo

domiciliaria na sua unidade de trabalho:

E um dos principios da medicina de familia, vocé atender toda a comunidade.
Quem ndo consegue vir ao posto, a gente tem que ir em casa, faz parte do
papel do médico de familia. Acredito, ndo s6 do médico, mas todo funcionario
que esta na atengdo primaria (RM2).

Eu acho que isso é uma parte importante da atengdo primaria, a assisténcia
domiciliar, pelo vinculo com o paciente e por conhecer as condi¢cdes de
moradia, as condi¢Oes familiares dele e ver ele mais integralmente (RE1).

Desde que a gente concebeu o servico, fez o projeto em 82, a gente tinha como
um dos principios ou uma das atividades fundamentais atender as pessoas em
casa. Antes nem se falava em assisténcia domiciliar, ndo se falava em
programas de assisténcia domiciliar, mas a gente sempre considerou que isso
era importante e devia fazer parte da nossa atuacdo como médico de familia
(M6).

Os trabalhadores demonstram que os principios e fundamentos da atencao
primaria a saude encontram-se inseridos no dia-a-dia de quem atua nesse tipo de
servico. Encaram a atencdo domicilidria como parte intrinseca do trabalho
desenvolvido nesse modelo de assisténcia, o que demonstra uma compreensao dos
objetivos que podem ser alcancados através dela.

Quer parecer que o trabalho desenvolvido ¢ tdo enraizado historicamente que
nao se realiza, atualmente, somente em vista de uma necessidade da populagao a qual
atende. O que ndo quer dizer que a necessidade ndo exista, ao contrario, ha ampla
manifestacao desta, tanto pelos trabalhadores e gestores, quanto pelos usuarios. O que
se percebe ¢ que a necessidade € histoérica e tornada inerente a esse tipo de trabalho, a
APS, através do tempo.

Pode-se visualizar tal constatagdo por meio dos relatos e da propria histéria da

APS, que foi, aos poucos, sendo incorporada por esse servico de atengao basica.

Em diversos locais do mundo ja a partir da década de 70 (século XIX), e no
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Brasil mais intensamente a partir de 1984, a prestagdo de cuidados a satde
sofre alteragdes significativas. Iniciam-se movimentos que alteram os modos
de “fazer” e propde novos modelos de “agir” em saude. E neste contexto que
surge como especialidade a medicina de familia e comunidade e o Servigo de
Satde Comunitaria do GHC. Esta mudanca decorre, da diversidade dos
problemas que interferem no processo saude-doenca, na dificuldade dos
servicos de saude darem conta as diferentes demandas de cuidado das pessoas
— individuais e coletivas — e das realidades dos diferentes locais do sistema de
saude (LOPES, 2005, 101-102).

Outros autores que ressaltam essa questdo sdo Matumoto, Mishima e Pinto
(2001, p.237), quando relatam que ‘“as praticas de satde atuais lidam com a
identificacdo de necessidades constituidas da mesma forma em processos socio-
historicos.” Como se pode perceber, as necessidades ndo sdo atuais, porque a
necessidade de satide ndo ¢ atual, ela sempre existiu como forma de proporcionar aos
seres humanos condi¢des de vida e trabalho e, conseqiientemente, de subsisténcia. Ao
mesmo tempo, as necessidades de saude, que sao historicas, mudam de acordo com os
valores de uso/troca, fazendo com que as praticas de saide acompanhem essas
mudangas, organizando-se de forma a atender aos carecimentos sociais.

A saide ¢ uma das necessidades dos seres humanos, que se mobilizam em sua
busca continua. Uma das formas de ter meios para promover ¢ manter a saude € o
trabalho. Reflete-se que a condi¢do de saude dos seres humanos ¢ composta a partir da
sua realidade de vida e das condi¢des econdmicas e sociais em que eles t€ém de viver.
Fromm (1983), um estudioso das idéias marxistas, coloca a importancia, sempre
ressaltada por Marx, de se estudar o homem e sua historia partindo do homem real e de
suas condi¢des, e nao se atendo somente as idéias dele.

Visualiza-se esse tipo de questdo ao se refletir acerca da forma como teve
origem a APS no Brasil e no mundo. A partir da observacdo da realidade das
populacdes, que ndo estavam tendo acesso a saude, ¢ que essa necessidade se mostrou
clara aos olhos do mundo inteiro e exigiu a mobilizagdo de todos.

Hoje em dia, passados mais de vinte anos de tentativa de implantacdo dessa
modalidade assistencial pelos paises do mundo todo, a saide ainda apresenta-se como

carente de atencdo, e a comunidade permanece com necessidades de cuidado oriundas,
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em parte, das suas condigdes econdmicas e sociais. Pode-se acompanhar essa linha de

pensamento através dos depoimentos de alguns usuarios do servigo publico de satde:

Eu ndo tenho como pagar um médico particular, entdo eu tenho auxilio do
Hospital Conceicdo. Toda a parte de enfermagem, médico (F1).

N&o tem convénio nenhum, nds estamos os dois aposentados. Hoje em dia ndo
ha nada que chega (F2).

Sao pessoas idosas, aposentadas, que moram sozinhas € nao podem contar com
auxilio de filhos ou outros parentes que também ndo t€ém condigdes de ajudar. O
servigo publico estd oportunizando a concretizacdo do direito a saude a essas pessoas,
por meio do acesso ao sistema de saude e, no caso, principalmente, da assisténcia
domiciliaria, ao acesso facilitado através da nao necessidade de deslocamento até uma
unidade de saude.

Quando se reflete sobre o processo de trabalho em satide, percebe-se que ndo se
tem como separar finalidade do servigo e necessidade de satde. Sdo conceitos que se
entrelacam, ja que a finalidade do trabalho deve estar aliada a necessidade de o0 mesmo
ser desenvolvido. No caso da Unidade de Saude Conceicdo, a maioria dos sujeitos
participantes da pesquisa, sejam trabalhadores ou usudrios, relaciona a finalidade do
servico na atencdo domicilidria com a necessidade da populacdo adstrita a ela. Essa
necessidade ¢ embasada no deslocamento dos usuarios até¢ a unidade de saude, que ¢

evitado através da atengdo realizada no domicilio. Vejamos:

Eu fui Ia, conversei, porque eu ndo tenho como levar ele todas as vezes daqui
14, é dificil, mesmo que eu leve de taxi, ai chega 1a, tem que tirar ele no colo,
botar na cadeira ...fica mais dificil (F3).

A finalidade dela, desse desenvolvimento, é para as pessoas que estdo
acamadas, nao podem se deslocar para a unidade (G3).

Eu vejo que a finalidade é com relacéo a dificuldade que esses pacientes tém
de chegar até o posto. Como eles tém essa dificuldade, entéo, a equipe vai até
esse paciente para tentar dar uma atencdo melhor para ele (E5).

Eu acho que é proporcionar uma assisténcia a pessoas que ndo podem vir ao
posto, seja temporaria ou definitivamente (M1).

A finalidade do servigo de assisténcia domiciliar, eu acho que é prestar um
servico ao acamado, ndo sO da parte clinica médica, mas também
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enfermagem, psicologia, uma abordagem multidisciplinar para a pessoa que
estd acamada, ndo tem condigdes de ir até a unidade de satde (RM3).

Essa ¢ uma necessidade descortinada no real do cotidiano do servigo, que
desponta como necessidade posta pela clientela assistida. Porém, ¢ uma necessidade
posterior a necessidade de criagdo do servigo de atencdo domicilidria que, este sim,
advém historicamente de necessidades mais gerais, como discutido anteriormente.
Poder-se-ia dizer que existem necessidades mediatas, que tiveram todo um antecedente
historico de criacdo e necessidades imediatas, que s3o aquelas advindas de
especificidades locais.

As necessidades imediatas podem apresentar-se de diferentes formas como, por
exemplo, solicitacdo por consultas, controle de sinais vitais, curativos, imunizagao,
exames laboratoriais, ou outro tipo qualquer de atengdo que exija a presenca do
trabalhador de saide no domicilio. No caso especifico da atengdo domicilidria
desenvolvida na Unidade Conceigao, as agcdes concretizam-se na figura, geralmente do
1idoso que, por sua propria condicdo de vida, apresenta maior dificuldade de
locomocao, tem mobilidade diminuida e exige entdo uma atencdo direcionada a ele.

E, trazendo mais para a questdo micro do processo de trabalho, o trabalhador,
ao realizar a atencao domiciliaria, da inicio a esse processo objetivando atender a uma
finalidade mais imediata, o0 motivo gerador da assisténcia, como no caso dos exemplos
citados acima, que sao bem pontuais e exigem sua resolu¢cdo. No entanto, o processo
de trabalho também tem necessidades mediatas, que sdo aquelas descortinadas no
decorrer da assisténcia, quando o trabalhador encontra-se no domicilio e, ao
desenvolver as agdes para satisfacdo da necessidade imediata, observa a realidade de
vida e saude do paciente e do grupo familiar. A partir desta observacdo, ha a
possibilidade de expandir o olhar para as demais questdes que envolvem a saude como
um todo.

Nessa relagdo de reconhecimento de necessidades, fazem-se presentes a
concepgao do processo saude-doenca e o projeto que se defende, considerando-se as

necessidades a partir de um recorte bioldgico ou considerando-se as relagdes da vida
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em sociedade, transformando-as nesse filtro, objeto das acdes de saude
(MATUMOTO, MISHIMA, PINTO, 2001). Isso significa que as necessidades podem
ser vistas e trabalhadas rumo a sua satisfacdo, de diferentes formas, conforme o
modelo de saude que alicer¢a o servico em que € prestada a agao.

Se a visao que se tem do processo como um todo ¢ ampla, o trabalhador nao
permanece em um cuidado centrado unicamente no individuo, mesmo que este tenha
sido o motivador do inicio da assisténcia. Ele inicia pela tentativa de atingir aquela
finalidade imediata, que pode ser a realizacdo de um curativo, o controle de sinais
vitais, o alivio de dores, etc., mas amplia o seu olhar para o contexto familiar e social e
estabelece as relagdes com esse meio, expandindo o cuidado para além de um corpo
individual.

De acordo com Kirchhof (1995, p.61), as atividades em satde “representam
processos de trabalho das profissdes de saude que, por principio, estariam direcionadas
ao alcance de uma finalidade mais geral, ampliada”. A autora alude a questdao de que o
processo de trabalho em saude ¢ concretizado por meio de atividades que apresentam
finalidades imediatas que se destinam a, juntas, alcangarem uma finalidade mediata,
que ¢ mais ampla. Em vista desse entendimento, ¢ que se faz esse tipo de assertiva, de
que o trabalhador da saude na atengcdo domiciliaria pode iniciar seu processo de
trabalho visando finalidades imediatas, como as exemplificadas acima, mas, deve
apresentar uma intencionalidade de alcangar uma finalidade mais ampla, considerada
como a finalidade mediata de seu processo de trabalho, visando a aten¢ao do ser
humano como um todo, ndo permanecendo restrito & uma agao pontual, que se encerra
em si mesma.

Por isso ¢ que se pensa, também, na existéncia de servicos em que ndo ha a
atencdo domicilidria sendo desenvolvida porque os trabalhadores e gestores
apresentam uma concep¢ao do processo de saude e de adoecimento que os leva em
direcdo a uma conformagdo assistencial diferenciada como forma de atender a
necessidade que estd sendo visualizada. Para os trabalhadores que atuam em uma
logica de APS, essa mesma necessidade se direciona para a atencdo no domicilio,
porque esse tipo de atenc¢do faz parte da sua concepcao de saude e, logo, assistencial.

Ao se discutir a finalidade posta através dos depoimentos de trabalhadores,
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gestores € usuarios, em que esta despontou como a assisténcia a pacientes sem
condigdes de se deslocarem até a unidade de saude, reflete-se que esta ¢ uma
finalidade imediata, mas que contém finalidades mediatas no interior do seu processo
de desenvolvimento, pois pensar em prestar atengao a saude de um individuo significa
visualizd-lo como um ser singular, mas um ser que se encontra inserido em um
contexto de vida, de relagdes, o que o torna carente de necessidades outras compondo
o seu processo de ser saudavel.

Esta visdo parece ser a que estaria embasando a atencao domiciliaria na unidade
estudada ao analisarmos o manual que o grupo desenvolveu e que deveria servir como
guia para todo trabalhador ao realizar esse tipo de atividade. Entretanto, através da
observacdo do trabalho propriamente dito, essa questdo parece nao estar sendo
contemplada pela grande maioria dos trabalhadores. Percebe-se um atendimento
individualizado, direcionado para uma pessoa em sua particularidade, e realizado no
modelo clinico de aten¢do, com enfoque em problemas ou queixas apresentadas.

Se nos reportarmos a diferenciacdo estabelecida por Starfield (2002) em
momento anterior deste estudo, perceberemos que o enfoque da atencao realizada ¢ um
dos marcadores que distinguem o tipo de modelo que esta guiando o servigo. A autora
traz que, em um modelo convencional, o enfoque da assisténcia ¢ na doenga e na cura,
enquanto o enfoque da atencao primaria € na saude, com prevengado, atencao e cura. E
que o conteudo do trabalho deve ser uma atencao abrangente € ndo somente um foco
em problemas especificos.

Agora, para que o trabalho em APS realmente se processe nos moldes ditados
pelas concepgdes que a norteiam, segundo Starfield (2002), é preciso que haja o
conhecimento e a operacionalizagdo de seus principios ordenadores: o primeiro
contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenag¢do, a focalizacao na familia e
a orientacdo comunitaria. A autora afirma que s6 havera uma aten¢do primaria a saude
de qualidade, quando esses seis principios estiverem sendo obedecidos, em sua
totalidade.

Em relagdo ao principio do primeiro contato que, segundo a definicao de
Starfield (2002), implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada novo problema

ou novo episddio de um problema para os quais procura- se atengao a saude, acredita-
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se que a realizagdo da aten¢do domicilidria, por si so, ja pode ser considerada como um
passo nessa direcdo. O desenvolvimento deste processo de trabalho tem significado,
para os trabalhadores, uma forma de proporcionar acessibilidade a pessoas que nao
tém condi¢des de obter cuidados de saude nos espagos formais, como as unidades de
saude. E no decorrer da assisténcia, essa questdo também ¢ atendida na medida em que
novos problemas sdo solucionados ou encaminhados para resolugdo por outros setores,
sempre que se apresentam.

Esse ¢ um aspecto importante vinculado a aten¢do domiciliaria, pois envolve
uma atencdo constante por parte dos trabalhadores aos usuarios, sem que haja a
necessidade de solicitagdo por parte dos ultimos. Como coloca Starfield (2002), uma
das diferengas essenciais entre a APS e a atencdo oferecida por outras especialidades
estd posta justamente no acesso universal e que ndo deve ser necessariamente
relacionado ao grau de necessidade, pensando que nao se pode esperar que os usuarios
conhecam a gravidade ou urgéncia de seus problemas a ponto de buscarem
atendimento para eles. E a atencdo domicilidria, em sua organizacao interna, deve
apresentar uma rotina de visitas aos domicilios, como forma de acompanhar o estado
de satde de seus usuarios.

Na realidade, essa ¢ uma questdo que pareceu ndo estar muito organizada
atualmente. Essa reflexdo estd embasada na observacdo do processo de trabalho
desenvolvido durante o periodo da coleta de dados e, também, nos depoimentos dos
usuarios, que relatam ndo existir, no momento, uma rotina no comparecimento dos

trabalhadores as suas residéncias:

As vezes eles vém. N&o é uma rotina, que vém de tanto em tanto tempo. Era
antes, agora ndo é mais. Nao sei por que mudou (F2).

O servico da medicina de familia mudou muito, ndo é mais 0 mesmo e nao sei
por qué. Ha anos atras vinham na casa de quinze em quinze dias, e agora nao
é mais assim, vém somente quando chamam. Gostaria se fosse uma coisa
assim de uma vez por més, dar uma passada ao menos para ver como ta (F4).

A (...) (nome do trabalhador) me falou que vai vir um médico que faz tempo
gue ndo vem. Na enfermagem tudo bem, elas vém, nem que seja sO para
visitar, medir pressao, essas coisas (F5).
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Através da observacao do trabalho realizado e das problematicas evidenciadas
durante este momento, foi possivel perceber um déficit no planejamento interno, na
medida em que foram observadas situagdes caracteristicas disso. Um exemplo foi na
analise da pasta na qual ficam arquivadas as fichas de atendimento, tipo check-in-list,
(Anexo 3) dos pacientes que fazem parte do programa de aten¢do domiciliaria. Foi
constatada a presenca de grandes e variados espacos de tempo entre uma visita
domicilidria e outra, o que levou a consideracdo da existéncia de uma falta de
regularidade nelas.

Ao mesmo tempo em que hd uma preocupagdo em assistir a uma clientela
necessitada de atencdo a saude, o que ¢ feito através da atencdo domiciliaria,
configurando-se em uma tentativa de proporcionar acesso a saide por parte desta
populagdo, ndo existe uma sistematicidade, que pode estar justificada, em parte, pela
demanda excessiva existente na unidade de saude, fazendo com que essa atividade de
assisténcia no domicilio seja suplantada pelo envolvimento com outras agdes oriundas
dessa demanda espontanea a unidade.

O motivo talvez possa estar em que a concep¢ao existente sobre a atencao
domiciliaria, desde o inicio da estruturacdo da unidade de saude, nao tenha sido
difundido entre os novos integrantes que foram se inserindo na equipe com o decorrer
do tempo. A equipe inicial, que concebeu o servigo, tinha suas idéias permeadas pelos
ideais da medicina comunitaria € o organizaram com base nestes ideais. Percebe-se a
importancia de ter uma pessoa ou um grupo de trabalho constantemente direcionado
pela filosofia do servico. E uma tarefa que compete ao gestor, ou a alguém que o
represente perante o servico, no sentido de uma retomada dessa filosofia
esporadicamente, como forma de manté-la dentro do espirito inicial, evitando deixar
cair a qualidade da atencao prestada.

Esse tipo de preocupacgio esta se fazendo presente na atual gestdo do Servigo de
Satde Comunitaria, que vem tentando trazer a questdo da atengdo domiciliaria a
discussdo entre os diversos trabalhadores atuantes nas doze unidades de saude que

compdem o SSC.

Espero que esse grupo tenha esse alcance de desencadear um processo de
construcdo de uma politica do servigo. Hoje quem determina a forma de
trabalho é cada equipe. Tem aquele manual de orientacdo, mas ndo foi
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sistematizado como politica. Entéo, ela fica se organizando no micro (G1).

A gestdo que vem tentando ser exercida por este trabalhador visa a realizagdo
de um trabalho conjunto entre os membros de cada equipe atuante em uma unidade de
saude, assim como entre estes € as demais unidades e o proprio colegiado de gestao.
Para desempenhar com éxito essa funcdo tem adotado uma atitude profissional de
compartilhamento de decisdes e de convite aos trabalhadores a uma maior
aproximagdo das problematicas evidenciadas no seu cotidiano de trabalho com a busca
de solugdes para estas. A intengdo de sistematizar a atencdo domiciliaria desenvolvida
em cada uma das doze unidades de saude que compdem o SSC ¢ um dos exemplos
desse desejo de compartilhamento de responsabilidades, assim como ¢ um
compromisso com a atencao a saude da populagdo. Essa Glltima assertiva baseia-se no
entendimento de que esse gestor visualiza a aten¢do domiciliaria como uma das agdes
inerentes a atencao primaria em saude que precisa ser assumida concretamente pelo
SSC.

Percebe-se esse gestor reconhecendo que sua funcio deve ser entendida como:
“La asuncion de una nueva funciéon que, en un entorno de medicina gestionada y de
trabajo en equipo, es decisiva para los resultados finales sobre la salud de los
ciudadanos que produce el equipo de atenciéon primaria” (BADIA, CONTEL
SEGURA, ORTI, 2001, p. 1).

Para uma efetiva realizagdo da atencdo domicilidria, ha necessidade de que
outras acdes sejam desenvolvidas, para que esta ocorra a contento. Significa dizer que
existe uma organizacdo de trabalho voltada nao somente a composicdo de infra-
estrutura e recursos humanos, mas também a capacitagdo dos trabalhadores e a
organizacdo acerca da forma como o trabalho irda se desenvolver. O aspecto da
qualificacdo tem extrema importancia, justamente pelo fato de que a equipe ndo ¢
sempre a mesma. Ela sofre alteragdes com o decorrer do tempo, seja pelo motivo que
for. Isto exige que as pessoas que estdo se inserindo na proposta de trabalho sejam

inseridas no modelo, de forma que possam apresentar comprometimento com ele.
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A observancia desse aspecto no processo de trabalho ¢ papel fundamental do
dirigente, coordenador de servigo ou representante do gestor. Seja o nome que for que
tiver esse elemento com fun¢do de direcdo de uma equipe de atencdo primaria, o
importante € que ndo seja, como abordado por Badia, Contel Segura e Orti (2001),
apenas um porta voz das decisdes do grupo e sim um lider profissional que consegue o
melhor servico para a populagdo a que atende, prestando atencdo especial ao
desenvolvimento dos profissionais que dirige e sendo fiel a missdo que tem
estabelecida sua organizacao de trabalho.

A filosofia que esté por tras de cada ag¢do e do servico como um todo precisa ser
discutida permanentemente e apreendida aos novos trabalhadores, evitando, assim, que
cada um faga do jeito que imagina deva ser feito. Quando ha um modelo de assisténcia
a saude que esteja orientando para a realizagdo das atividades dentro de um servigo, o
processo de trabalho ndo pode ficar a mercé da individualidade de cada trabalhador. E
interessante refletir como a teoria e a pratica sdo conceitos que se compdem e se
contrapdem ao mesmo tempo, pois um precisa do outro; eles ndo podem ser vistos
isoladamente. Nao ¢ tarefa simples o direcionamento da questao pratica de acordo com
a teodrica, j& que para isso sao necessarios elementos que nem sempre temos a nosso
dispor, como as distor¢cdes entre o modelo APS e o modelo inculcado na grande
maioria dos cursos de formagdo dos profissionais de satde, ou mesmo as precarias
condi¢des de oferecer um servigo de educacdo permanente aos trabalhadores. No
decorrer do desenvolvimento do processo de trabalho estdo envolvidos aspectos que se
fazem presentes em algum momento e que funcionam como impeditivo dessa
conjungao teodrico-pratica, dando margem a que outra conjuncao se concretize.

Para exemplificar, pode-se trazer a questdo da demanda a unidade de satde que,
por vezes, pode acabar ocupando todos os espacos e fazer com que os trabalhadores se
vejam mergulhados nela, sem perceber que estdo sendo estrangulados por ela e que,
em vista disso, ndo conseguem mais desenvolver seu trabalho da forma como o
conceberam. Nao efetuando paradas estratégicas para reflexdo, estdo sob o risco de
deixarem diversas agdes serem subsumidas por essa demanda.

Entendemos que, além da importancia de se trabalhar com os novos integrantes

das equipes acerca das finalidades do trabalho a ser produzido na assisténcia
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domicilidria, somente esse processo ndo ¢ suficiente, em vista da realidade ser
extremamente dindmica, na qual existem ndo sé diferentes sujeitos, mas, também,
diferentes projetos circulando. Essa questdo precisa ser problematizada nas reunides de
equipe, ou seja, provocar uma discussado e reflexdo acerca do processo de trabalho que
vem sendo desenvolvido, questionando o que estd sendo realizado, por que e para
quem, além de pensar em que contexto a assisténcia domicilidria esta sendo realizada.

Um dos gestores trouxe a questdo da problematica gerada pela ampliagdo da
area adstrita, o que ocorreu com todas as unidades do Servico de Satde Comunitéria.
Ela relata que essa ampliagdo foi realizada em vista de uma pactuacao feita com o
municipio, conforme j& abordado anteriormente.

Com isso todas as questdes da atencdo foram modificadas, porque a demanda
do ambulatério sufoca. S6 que a demanda, se tu ndo a invertes ou pensa de
forma diferente, ela sempre amplia. Vai mudando o perfil de atencdo. Fica
estimulando uma coisa mais individual, menos coletiva. Mas dentro disso
diminui essa atencdo a familia que é essa atencdo de ir ao espaco domiciliar
(GD).

No momento, a reflexdo a ser realizada nao é a da demanda nao estar
permitindo a realizacdo da atencdo domiciliaria. Essa demanda ¢ que ndo estd
permitindo espagos que possam estar sendo utilizados para uma avaliagdo da atencao
domicilidria, e para um processo educativo junto aos trabalhadores que a desenvolvem.

No inicio do periodo de coleta de dados, houve a informacdo de que todo
trabalhador que fosse inserido na equipe de trabalho, antes de ter um paciente de
atencao domiciliaria sob seus cuidados, seria convidado a fazer uma leitura
compreensiva do “Manual de Assisténcia Domiciliar”, e receberia orientacdes acerca
desse processo de trabalho. Além de que a primeira visita domicilidria seria realizada
em conjunto com algum colega que ja estivesse imbuido do espirito e do objetivo
desse tipo de atividade. Porém, essa ndao foi uma questdo que tenha ficado
demonstrada na pratica. Durante o periodo de observacao da pesquisa, acompanhou-se
um trabalhador que, pela primeira vez, estava na assisténcia a um paciente inserido no
programa de acompanhamento domiciliar. Percebeu-se que o trabalhador ndo passou

por nenhum tipo de treinamento, ndo recebeu orientacdes do tipo: o que fazer; como
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fazer; por que fazer. Assim como ndo lhe foi fornecido um plano assistencial, o que,
teoricamente, deveria ter sido feito.

Parece que nenhum suporte foi fornecido a este trabalhador, a ndo ser a
presencga de uma colega que o acompanhou, pois foi necessaria sua orientacdo quanto
aos materiais a serem reunidos antes de deslocar-se ao domicilio. No momento da
realizacdo da atencdo domiciliaria, o trabalhador mostrou-se inseguro, questionando ao
pesquisador como preencher o check-in-list de avaliagdo do paciente e o que colocar
no prontuario do paciente.

A organizagdo desse processo de trabalho esta sofrendo interveniéncias,
prejudicando-o. E se tem a tendéncia explicativa de relacionar essa deficiéncia a alta
demanda da clientela & unidade de saude, o que faz com que haja o completo
envolvimento dos trabalhadores com ela e acabem “deixando correr o barco” no que se
refere a atencdo domicilidria, por exemplo. Essa ¢ uma logica invertida dentro do
modelo que os trabalhadores apregoam seguir. A realizacao de outras atividades como
a atencdo domiciliaria pode contribuir para conseguir inverter, um pouco, essa
demanda.

O que tem transparecido € que o modelo clinico € o que estd predominando nas
acoes dos diversos trabalhadores atuantes na unidade. Isso foi constatado, tanto nos
depoimentos, quanto e, muito mais claramente, na observagdo do processo de trabalho
realizado.

Tém um modelo muito na clinica, sabe. Tém horas longas de ambulatério.
Fazem clinica. Quero dizer que estdo centrados naquilo, ndo no coletivo e
isso d& uma diferenca na assisténcia (G1).

Essa foi uma questdo geral que se mostrou durante as visitas domiciliares
acompanhadas. Nao parece existir diferenga entre um atendimento prestado no
domicilio e um atendimento realizado em uma das salas de consulta da unidade de
saude. O molde das agdes ¢ 0 mesmo: uma consulta clinica com todos os passos desta,
como exame fisico, perguntas acerca de medicagdes utilizadas, funcionamento dos

orgaos do corpo e prescricdo médica no caso de a visita ser realizada por um dos
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médicos. Na maioria das vezes, ndo foram visualizadas a¢gdes de promogdo da satude,
preven¢ao de doencas ou acdes educativas sendo desenvolvidas. Assim como - ¢ ai se
adentra na questao do objeto de trabalho - a familia, em geral, ndo ¢ considerada como
o objeto de trabalho nessa atividade, ¢ ndo ha demonstragdo de valorizagdo do
contexto domiciliar.

O direcionamento das agdes dos trabalhadores ¢ para o individuo doente,
acamado, sem possibilidade de deslocamento até¢ a unidade de saude. Isto ndo seria
problema, se a familia estivesse incluida no cuidado. O processo de trabalho pode ser
iniciado orientando-se o cuidado para um individuo especificamente, mas quando a
acdo ¢ guiada pelo modelo de APS, temos a obrigatoriedade de estender esse objeto
para além do individuo doente, aproveitando esse momento impar de contato com o
ambiente de vida da familia para avaliar o todo, e avaliar todos os membros desta

familia e, assim, cuidar dela. Acerca dessa questdao, na NOB-SUS 1996 esté redigido:

O modelo vigente, que concentra sua atencdo no caso clinico, na relagdo
individualizada entre o profissional e o paciente, na intervengdo terapéutica
armada (cirargica ou medicamentosa) especifica, deve ser associado,
enriquecido, transformado em um modelo de atengdo centrado na qualidade de
vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na relagdo da equipe de
sauide com a comunidade, especialmente, com os seus nucleos sociais
primérios — as familias (SUS, 2004, p.87).

Algumas falas retratam o objeto de trabalho na atencdo domiciliéria:

Para o paciente, o servico é para o individuo que estiver precisando,
acamado. O objeto direto é o paciente. Mas a gente ajuda a familia também,
orientando eles no cuidado do paciente. As vezes a familia estd tdo
atrapalhada que a gente acaba ajudando a familia, a familia precisa de ajuda
para cuidar o paciente (E2).

Aqui no posto é principalmente para pacientes acamados, idosos que por
algum motivo, alguma doenca, ndo conseguem mais caminhar ou para
pacientes acamados de qualquer faixa etaria (RM2).

Eu acho que o0 nosso cliente é a pessoa, 0 acamado, principalmente. A pessoa
gue teve um evento que o deixou acamado, ou uma pessoa que fica
temporariamente incapacitada, tipo sofreu um acidente de transito. Mas
basicamente é o idoso acamado por alguma seqiela neurol6gica, um
problema ésteo-muscular, alguma artrose, acho que é basicamente isso (M1).

O objeto sdo as pessoas que precisam desse cuidado, sejam pessoas que
estejam acamadas, ndo conseguem sair da cama, nem das casas, ou das
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pessoas que podem néo estar acamadas, mas tem uma limitacdo importante,
seja por falta de um membro ou por problema respiratério. Enfim, qualquer
uma limitacdo que esta pessoa possa ter, para mim essa € a definicao e este é
0 objeto de trabalho (M5).

Esses depoimentos encontram eco na maior parte dos trabalhadores,
principalmente, quando sdo observados no desenvolvimento de seu processo de
trabalho. Na pratica de trabalho, os esfor¢cos estdo concentrados na realizagdo do
cuidado a um individuo doente, acamado ou debilitado por algum motivo. Mesmo com
a convivéncia familiar gerada por meio desse atendimento individualizado no
domicilio, os demais membros da familia ndo sdo contemplados com um cuidado
dirigido a sua saude, mesmo que sejam também pessoas idosas como o proprio
paciente objeto do cuidado. Nao transparece que haja um projeto de trabalho voltado
para a saude do cuidador como sujeito que necessita de aten¢do, ndo sé pelo aspecto de
se manter em condi¢des de permanecer executando seu papel de cuidador, mas,
também, como um ser humano que carece de cuidados de saude.

Em estudo desenvolvido por Rodrigues, Watanabe e Derntl (2006), os autores
consideraram que, muitas vezes, “os programas de assisténcia domicilidria preocupam-
se com o cuidador apenas quanto ao desempenho desta fun¢do, esquecendo que ele
tem outros papéis a desempenhar e necessidades a eles relacionadas, além das proprias
demandas de saude”(RODRIGUES, WATANABE, DERNTL, 2006, p.499) .

Um aspecto que se salienta, principalmente, no depoimento do trabalhador E2 e
no depoimento que vird logo a seguir, passa uma primeira impressao de que a familia
encontra-se compondo um objeto de trabalho. Porém, na continuidade da fala e, ao se
buscar enxergar o que esta além dessa aparéncia, fica claro que a aten¢do realizada a

familia ¢ unicamente no sentido de manter o cuidador atuante em seu papel.

Tu tens que ver, porque as vezes a familia esta cansada, e tu tem as vezes até
gue sentar com a familia, com quem cuida. A gente faz muito. Ou a gente
chega de volta da visita domiciliar e diz para a equipe, que foi visitado tal
paciente e que tu achas que a familia também precisa ser ajudada, ou quem
cuida. Ou a esposa, um filho, uma filha, ou até uma empregada, o cuidador.
Eles nos auxiliam muito porque ai tu ndo tens que ir todos os dias ver o
paciente (E4).
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Observem-se as sentencas que foram grifadas nos depoimentos. Elas dao a
noc¢ao exata de qual importancia ¢ dada a familia. Essa relagdo com a familia ndo pode
ficar no nivel de transforma-la em um aliado no cuidado do seu familiar,
instrumentalizando-a para esse cuidado e, sim, considerd-la como um agrupamento de
seres humanos que necessitam, também, serem cuidados.

Nesse sentido, Rodrigues, Watanabe e Derntl (2006) sugerem algumas agoes
que comportam a possibilidade de implementacdo do cuidado aos cuidadores, tais

como:

A identificacdo de cuidadores secundarios ou de pessoas que pudessem ajudar
em outras atividades que ndo sejam as de cuidado, de forma a possibilitar ao
cuidador um tempo para cuidar de si ou para descansar; a criagao de grupos de
cuidadores onde estes teriam a oportunidade de discutir entre si as suas
dificuldades e as estratégias de cuidado com a propria saide e trocar
experiéncias sobre as acdes de cuidado com o outro; assisténcia domiciliar ao
cuidador para atendé-lo do ponto de vista médico, psicologico, social e
funcional, procurando manter e restaurar sua autonomia e o seu conforto
(RODRIGUES, WATANABE, DERNTL, 2006, p.499).

Em algumas falas também pode-se perceber que ha uma visao diferenciada por

parte de alguns poucos, como por exemplo:

Parte da pessoa que esta doente. Eventualmente pode se estender para a
familia e coisa e tal, mas o foco é a pessoa que esta doente. Se tu perceber que
a familia tem problema que merega uma intervencao, a gente pode fazer isso
no domicilio também (M6).

Deveria ser para o paciente e para a familia. Eu acho que é o paciente (G1).

Normalmente quando a pessoa vai atender em casa é porque foi chamado ou
foi consultar para alguma coisa. A pessoa vai atender aquele paciente,
termina as vezes sendo o problema dos familiares. Entao, nesse caso, além do
paciente, os familiares se tornam o conjunto (G2).

Eu acho que é a pessoa e a familia. Porque as vezes a familia esta um trapo,
porgue é uma coisa muito desgastante, o cuidador (RP).

Ja se teve oportunidade de ver que um dos principios ordenadores da atencao

primdria a satde, que precisa ser conhecido e operacionalizado ¢ a focalizacao na fa-
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milia. “A focalizacdo na familia torna indispensavel considerar a familia como sujeito
da aten¢do o que exige uma interagdo da equipe de saude com essa unidade social € o
conhecimento integral de seus problemas de saude” (STARFIELD, 2002, p.14).

O reconhecimento desse principio € crucial para uma aten¢do de qualidade nos
moldes da APS. Ele pode estar se perdendo com o passar do tempo. Os trabalhadores
mantém a realizagdo de reunides semanais para discussdo da atencdo domiciliaria e
esse espago precisa ser utilizado para esse fim, em uma tentativa de resgatar a esséncia
de um processo de trabalho em atengao primaria.

A perda desse espaco de reflexdo e discussdao foi um dos aspectos observado
durante o periodo de coleta de dados. As reunides sdo utilizadas para discussdo de
casos clinicos, apresentacdo de relatorios de trabalho e discussdo de temas em geral
com convidados de outros setores. Essa perda de espago foi constatada durante o
periodo de observacdo. Também despontou no relato de um dos trabalhadores

entrevistados:

As vezes a coisa sai do prumo. Tanto que assim, as reunides de segunda-feira,
guando eu cheguei, eram bem para discussdo de casos. Os casos da
assisténcia domiciliar. Pelo menos duas segundas-feiras por més a gente
discutia os casos da assisténcia domiciliar. Agora eu acho que ja faz horrores
de segunda-feira que ndo se fala do programa de assisténcia domiciliar, ndo
se da noticia de paciente (E6).

Por que a aten¢do domiciliaria ndo estd sendo privilegiada nessas discussdes? O
que a faz ficar em segundo plano? Nao existem assuntos relativos a esta que precisam
ser discutidos, relembrados, avaliados? E, ainda, por que o programa de
acompanhamento ao cuidador se extinguiu?

Houve um momento em que um dos trabalhadores chamou a aten¢ao para o fato
de estarem perdendo as prioridades que, no caso, sdo a apresentacao dos casos de
atencdo domicilidria nas reunides programadas inicialmente para tal. Tal
posicionamento foi ocasionado porque um dos pacientes que seria apresentado ao
grupo para avaliacdo de inclus@o ou ndao no programa, ndo mais o seria por falta de
tempo. Tinham sido colocados em pauta vérios assuntos que ainda precisavam ser

discutidos, o que levou a residente que estava de responsavel pela apresentacdo do
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caso decidir, em conjunto com um dos preceptores, adiar o relato para a proxima
reunido. Foi uma decisdo nao realizada em conjunto, ¢ quando um dos outros
preceptores apercebeu-se do que estava ocorrendo, fez a colocagcdo em relagdo a essa

problematica. E complementou:

Essa reunido foi criada para inclusdo e discussdo dos planos dos acamados.
Os outros assuntos ficam para quando sobrar um tempo, e ndo o contrario
(M5).

E interessante como as coisas vdo acontecendo de forma rotineira e os
trabalhadores ndo se dao conta de que algo esta se perdendo no meio do caminho. Por
exemplo, esse caso da utilizagdo das reunides da atengdo domicilidria para discussao
de outros temas da assisténcia na unidade. Comeg¢a como um item a mais na pauta, no
sentido de melhor aproveitamento do tempo, € vai tomando uma propor¢ao tal que faz
com que se invertam as prioridades. Mais uma vez, reitera-se a importancia de ser
mantido o foco no objeto do trabalho. O que pode fazer os trabalhadores despertarem
para a realidade do que esta acontecendo? Pode-se cogitar que, nesse momento, o
“despertador” pode ter sido o elemento externo, na figura do pesquisador, cujo foco da
atencao estava voltado justamente para as questoes envolvendo a atengdo domicilidria.

A hipotese levantada nao € impossivel, porque, querendo ou ndo, a presenga do
pesquisador acaba interferindo no processo de trabalho, por ser um elemento estranho
ao grupo, com func¢do de observagdo do trabalho. Porém, isso ndo ¢ o mais importante
nesse momento. O principal € perceber que hd que se manter o trabalho em seu eixo
original. Até porque esse tipo de ocorréncia continuou ao longo do tempo desta
pesquisa. Nao houve a problematizagdo da situagdo evidenciada, ja que as reunides
permaneceram sendo utilizadas para apresentacao de relatorios e discussdo de outros
assuntos nao pertinentes a aten¢cdo domiciliaria.

Em muitos lugares, o enfermeiro tem assumido o papel de gerenciador do
processo de trabalho, por sua formacdo geral, suas no¢des de administragdo, seu
suporte ético e humanizado no relacionamento com a equipe de trabalho, entre outros

aspectos. Cruz, Barros e Ferreira (2001), ao trazerem a experiéncia da Escola de



144

Enfermagem da Universidade Federal Fluminense com Home Care, relatam que uma
das atribuicdes da enfermeira ¢ a lideranca da equipe de enfermagem e da equipe de
saude.

Lacerda (2000) refere que a enfermeira tem um papel de destaque na equipe de
saude, sendo ela quem coordena as agdes da equipe, € quem ¢ sempre acionada para a
solucao dos problemas. “Ela € o esteio da situagdo, talvez porque tenha a visdao do todo
da situacao” (p.177).

Nos Estados Unidos, a coordenacao do cuidado no processo de trabalho nos
servicos de atencdo domiciliaria ¢ realizado por uma enfermeira, que geralmente
transmite informacgdes de um especialista a outro e estabelece uma relagdo entre os
médicos que tratam do paciente. No Canad4, a enfermeira coordena o cuidado, prové a
maior parte dele e monitora o paciente, enquanto o médico ¢ quem determina o
programa de cuidado. J4, em Israel, os médicos t€ém um papel mais central na atengao
domicilidria do que em outros paises. A maior parte do cuidado ¢ realizado pelo
conjunto médico-enfermeira, sendo que em algumas unidades o médico também
coordena o cuidado (BENTUR, 2001).

Segundo Shepperd et al (1998a), no Reino Unido, o Sistema Nacional de Satde
prové atencdo domicilidria como uma alternativa ao cuidado de pacientes que estdo
clinicamente estaveis e ndo requerem acesso a diagnosticos e especialistas médicos. A
responsabilidade por esses tipos de servicos € assumida pela enfermeira.

Em um trabalho desenvolvido com espirito de coletividade, de inter-relagdes,
qualquer um dos trabalhadores componentes da forca de trabalho pode desempenhar
um papel ativo, chamando a ateng@o para as questdes que evidencia estarem escapando
ao restante do grupo. Porém, € necessario que exista um elemento que assuma o papel
de coordenador do processo como um todo, em uma tentativa de manter o trabalho
sendo realizado dentro do modelo assistencial proposto. E, concorda-se que essa
posicao seja assumida pela enfermeira, justamente pela sua formagao, o que a leva a
demonstrar mais aptidao para lidar com problemas, realizar gerenciamento de servigos,
exercer controle do processo de trabalho, entre outras habilidades especificas desse
trabalhador.

Como foi mencionada a coordenagao no sentido de organizagdo e controle do
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processo de trabalho, em que ha uma estrutura fisica e humana que permite a
concretizacdo € o acompanhamento do trabalho, ha necessidade de ser explicitada a
outra no¢do de coordenacgdo envolvida, sempre que se reporta a atengdo primaria em
saude, que ¢ a esta como um dos principios ordenadores da APS. A coordenagdo
implica a capacidade de garantir a continuidade da aten¢do, através da equipe de
saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante,
assegurando a oferta de uma combinagdo de servigos e informacdes de saude que
atendem as necessidades dos pacientes € que também envolva a ligacdo entre esses
Servigos.

De acordo com Starfield (2002, p.195), a coordenacao:

pode ser facilitada por meio de vinculos mais formais entre os niveis de
atencdo e melhores linhas de comunicacdo e ser aprimorada por mecanismos
eletronicos de fluxo de informagdes, para melhor integrar a atencdo em
diferentes niveis e tipos de profissionais.

Seguindo essa linha de pensamento, pode-se pensar na questao dos prontudrios
dos pacientes e, no caso especifico da unidade estudada, no prontudrio da familia. Este
¢ um instrumento de grande importancia para o alcance desse principio ordenador,
visto que nele estdo congregadas informacdes e impressodes levantadas por vérios
membros da forga de trabalho. E a forma mais 16gica e metodologicamente organizada
de manter uma comunicacdo efetiva entre os diversos trabalhadores e, at¢é mesmo,
entre servicos.

No momento de apresentagdo do servico de atengdo domicilidria a
pesquisadora, houve o repasse de informagdes relativas ao prontuario da familia. O
destaque foi de que este ¢ um instrumento de trabalho utilizado por toda a equipe de
forma duplicada, na unidade de saide e no domicilio, como forma de
compartilhamento de informacdes e facilitador das decisdes por parte de qualquer dos
trabalhadores que esteja realizando o cuidado. Foi relatado que ¢ utilizado nao
somente pelos trabalhadores da unidade, mas, também, por trabalhadores de outros
servicos e que sejam solicitados a prestar assisténcia no domicilio, como os servicos de

atendimento de urgéncia.
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Abre prontuario de familia e deixa no domicilio até que tenha alta. Todos
escrevem nesse prontuario, inclusive equipes de pré, como SAMU (Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia) se forem chamados (ES).

No acompanhamento do trabalho foi percebido que, embora haja uma intengao
de compartilhamento de informagdes do prontudrio, isso ndo se processa na realidade,
nem entre os proprios trabalhadores da unidade, € nem com os demais servigos que
tenham prestado assisténcia ao paciente da aten¢do domicilidria em algum momento.
Teve-se oportunidade de acompanhar a assisténcia de uma paciente que, por ter
apresentado uma piora no seu quadro geral durante a noite, o familiar chamou um
servico de atendimento de urgéncia existente no municipio, 0 ECOSALVA, com o
qual a familia tem um convénio. Foi observado que ndo foi efetuado nenhum registro
no prontuario domiciliar por parte do profissional que assistiu a paciente.

Mas serda que os trabalhadores atuantes nesse servico de atendimento tém
ciéncia da existéncia do prontuario domiciliar? E, ndo o tendo, os familiares estdo
informados acerca da importancia desse instrumento de trabalho?

Essa questao alerta para o fato de que esta se perdendo uma excelente forma de
desenvolver uma integracdo entre servicos. Podem-se visualizar duas formas de
concretizagdo dessa integragdo entre servigos, uma através da ampla informagao aos
usudrios do servico de ateng¢do domiciliaria sobre a utilizacao adequada do prontuério
domiciliar, fazendo com que eles mesmos sejam os transmissores da necessidade de
registro; e outra por intermédio da busca pelos servicos com 0s quais 0s usuarios
mantém convénios, visando divulgar o trabalho realizado e solicitar a colaboragcdo em
relagdo ao preenchimento do prontudrio. Essa ¢ uma tarefa inerente ao gestor que,
devido a sua funcao de dirigente do servigo, € o responsavel pelo estabelecimento de
relagcdes entre os setores e servigos, de forma a facilitar o processo de trabalho e
garantir a qualidade da assisténcia prestada pelos trabalhadores que atuam sob sua
coordenacdo.

Como referido por Badia, Contel Segura e Orti (2001, p.1): “La singularidad del

ambito de atencién primaria obliga a considerar aspectos de gestion estratégica,
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prestando especial atencion al entorno y a las alianzas estratégicas con otros
proveedores de servicios sociales y sanitarios.”

Percebe-se que o prontudrio € referido por muitos dos trabalhadores como um
dos instrumentos de trabalho, mas, contraditoriamente, ndo parece ser visto na pratica
com a importadncia de que ¢ revestido. A comecar pelo preenchimento tanto do
prontuario existente na unidade, como do prontudrio domiciliar, em que parece existir
uma opc¢ao pessoal por um deles. Os proprios trabalhadores referem que normalmente
nao efetuam o registro em ambos os prontuarios, apesar de saber que isso seria o
correto, como ressaltado pelos entrevistados RE1 e RM3.

Durante a observagdo do processo de trabalho desenvolvido em atengdo
domicilidria, ficou clara a diferenca de conduta dos trabalhadores em relagdo ao
registro no prontudrio. Todos os médicos e residentes de medicina observados levam o
prontudrio da unidade até o domicilio, para consulta deste naquele ambiente, mesmo
ndo efetuando nenhum registro no local. E ndo questionam ao familiar acerca da
existéncia do prontuario domiciliar. Ao retornarem a unidade, mesmo que nao seja no
momento imediato do retorno, realizam o registro da assisténcia prestada. Ao
ignorarem o prontuario domiciliar, ndo estardo posicionando-se em uma atitude de
desinteresse pelo trabalho dos demais integrantes do servigo de atencao domicilidria?
Essa postura profissional ndo estara imbuida de um sentimento de que ha um interesse
somente nos dados que estdo em seu poder, no caso, registrados no prontudrio da
unidade? Ou, entdo, por estarem assumindo que hd um descaso geral em relagdo ao
prontudrio domiciliar, confirmam esse fato através da utilizagdo em maos do
prontuario da unidade, em que estdo registrados todos os dados necessarios para
re/conhecimento do historico do paciente assistido.

Ja, os trabalhadores de enfermagem, incluindo as residentes, ndo retiram o
prontuario da unidade para realizarem atencdo domiciliaria. Ao chegar ao domicilio, a
grande maioria solicita ao familiar o prontuario domiciliar e efetua registros nesse
instrumento. Porém, nem todos preenchem o prontuario da unidade. Que significado
apresentam posturas tdo distintas entre trabalhadores de um mesmo servico? Ao
mesmo tempo em que integrantes desse servigo valorizam o prontuario domiciliar, o

que o fazem por meio da utilizagdo deste, ndo se incomodam por nao estar havendo a
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mesma utilizagdo por parte dos demais trabalhadores. Isso ¢ o que ¢ demonstrado
através da atitude de manutengdo dessa forma de trabalho, em que ndo houve a
observacao por parte da pesquisadora de que tal fato os estivesse incomodando ou de
ter presenciado alguma tentativa de chamar a atencdo para essa questao em reunides
ou mesmo no dia-a-dia de trabalho.

A forma de registro também ndo € padronizada, a ndo ser entre os trabalhadores
médicos, que mantém o mesmo sistema utilizado nos ambulatérios e unidades de
internacao hospitalar. Este sistema consiste de historico, lista de problemas, lista de
medicagdes utilizadas e evolucao. O método de realizagdo da evolucdo médica ¢
conhecido como SOAP, em que o trabalhador organiza os dados da aten¢do prestada
no domicilio, seguindo uma ordem em que primeiramente sdo descritas as informagdes
relatadas pelo paciente e pelo familiar em relacdo ao estado de saude do primeiro (S);
em seguida, hd a descri¢do dos sinais e sintomas observados durante a realizacdo da
assisténcia (O); logo apds € discriminada a avaliacdo estabelecida pelo trabalhador em
relagdo ao paciente objeto da atencdo (A) e; por ultimo, ¢ registrado o plano de
tratamento orientado, exames que tenham sido solicitados, enfim, a conduta tomada
pelo trabalhador (P).

Os trabalhadores da enfermagem nao mantém a sistematizacdo da assisténcia
realizada em nivel hospitalar. A sua participagdo em relagao ao prontudrio manifesta-
se na forma de realizacdo de evolugdes de enfermagem, a qual ¢ desenvolvida em
formato continuo, sem separagdo dos dados na forma ordenada como SOAP. Todos os
dados que precisam ser avaliados no momento da atencdo domiciliaria estdo
discriminados em um check-in-list, que fica armazenado em uma pasta propria, no
posto de enfermagem. Este instrumento, normalmente, acompanha o trabalhador no
domicilio, e ¢ preenchido nesse local.

Se houver uma aten¢do particularizada ao item evolucao, ¢ possivel confirmar a
pouca importancia atribuida ao prontudrio como instrumento de trabalho.
Primeiramente, pelos trabalhadores de enfermagem, que registram poucos dados,
parecendo como se nada tivessem a dizer a respeito do paciente e da familia assistidos,
0 que parece que perpetua a posicao de subordinacdo em relagdo aos trabalhadores

médicos.
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Pode-se perceber que, mesmo nesse tipo de servico, em que hd uma
verbalizacdo de que o trabalho ¢ desenvolvido em equipe, de forma conjunta, com
participacdo de todos os trabalhadores de forma homogénea, na pratica, tal relagdo nao
se apresenta dessa forma. E por que se tem essa impressao? Porque, a partir do
momento em que os proprios trabalhadores de enfermagem (principalmente auxiliares
e técnicos) nao valorizam o seu proprio trabalho, na forma de estarem mostrando a sua
capacidade de observacdo, avaliacdo e conduta através de um registro completo no
prontudrio, ndo se pode esperar que os demais trabalhadores o fagam. Entende-se que a
evolugdo curta e praticamente sem conteudo ¢ justificada pelos trabalhadores pelo fato
de existir a metodologia de registro no check-in-list. Porém, esse instrumento ndo
compde o prontudrio, o que faz com que os outros trabalhadores tenham a necessidade
de recorrer a pasta, onde permanecem armazenados esses instrumentos, a fim de tomar
ciéncia da avaliacdo realizada pela enfermagem. E serd que o fazem? No espago de
tempo de desenvolvimento desta pesquisa, ndo foi constatada essa busca em nenhum
momento.

A partir destas observacdes, pode ser depreendido que os trabalhadores nao
valorizam o prontuario domiciliar, no momento em que os médicos nao o utilizam; a
enfermagem faz a evolu¢do, mas ndo cobra do restante dos trabalhadores que o facam;
e o prontuario domiciliar ¢ incompleto, contando, na maioria das vezes, apenas com as
folhas de evolugdo. Essa problematica evidenciada em relacdo ao uso do prontudrio
domiciliar ndo garante a continuidade da atengdo ja que “para que os prontudrios
sirvam como um mecanismo de continuidade, eles devem conter informagdes
importantes a respeito dos pacientes” (STARFIELD, 2002, p.394).

O prontuario ¢ um importante instrumento de trabalho. Através dele ¢
visualizado o trabalho desenvolvido, compondo um precioso instrumento de
informagdo e de avaliacdo de condutas. Segundo Starfield (2002), os prontuarios e os

sistemas de informagdes servem a quatro fungoes:

Em primeiro lugar, sdo importantes como um auxilio a memoria dos
profissionais na ateng@o aos pacientes € como uma ferramenta epidemiologica
no planejamento da atengdo as populagdes. Em segundo, os prontuarios
médicos sdo documentos legais importantes: ¢ considerado que o que aparece
num prontuario reflete os processos da atencao e, portanto, fornece evidéncias
quando estes processos sdo colocados a prova. Em terceiro, os prontudrios
médicos influenciam os processos de atencao. Em quarto lugar, os prontuarios
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médicos servem como uma fonte de informagdes a respeito da qualidade da
atencdo e indica como melhora-las (STARFIELD, 2002, p.598).

Retomando as palavras iniciais de um dos entrevistados, de que esse
instrumento seria utilizado por todos, inclusive trabalhadores de outros servigos, para
compartilhamento de informagdes, ha a obrigagao de refletir na contraditoriedade entre
teoria e pratica. Mais uma vez ressalta-se que o processo de trabalho se transforma no
decorrer do tempo, com a cotidianidade das ag¢des, quando a rotina vai tornando as
acoes irrefletidas. Mesmo com a intencionalidade teoricamente manifesta, o conteudo
da pratica permite perceber a utilizacdo do prontudrio de forma que ndo parece haver
assimilacdo dos reais beneficios que advém do seu correto uso como instrumento de
trabalho.

Ao se refletir sobre essa questdo, entende-se que o principio da coordenagdo
nao vem recebendo a necessdria atencdo. Em parte, pela problematica abordada em
relacdo a utilizagdo do prontudrio como fonte de informagdes e integracdo de
trabalhadores e servigos. Como esse principio da APS significa a coordenagao de toda
a orientacdo e apoio que a pessoa recebe, através desse aspecto ¢ demonstrado como
essa coordenacao nao vem sendo inserida no dia-a-dia de trabalho.

E outro aspecto, do qual se pode dizer que ¢ parte desse mesmo principio, € a
questdo da intersetorialidade. Para concretizacdo do principio da coordenacdo, os
trabalhadores que compdem a forca de trabalho da unidade, precisam assegurar o
atendimento das necessidades dos pacientes através da oferta de uma combinacdo de
servigos e informacdes de saude. Para isso € necessario que estabelecam uma ligagdo
entre os setores e servigos que podem estar proporcionando a satisfagdo dessas
necessidades.

Essa ¢ uma questdo que se encontra relativamente pouco explorada nessa
unidade de saude, havendo certo desconhecimento de seu significado entre os

trabalhadores:

Eu ndo tenho experiéncia quanto a isso, ndo saberia te responder. Em funcéo
do paciente que eu tenho, mas, quase ndo ouco as pessoas falarem que hé isso
(ES).
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Acho que sim, se precisar eles fazem. Acho que a forma é um passando para o
outro 0 que a pessoa esta precisando (G4).

Eu ndo sei te dizer muito bem, eu nunca precisei acionar nenhum servico e
nao fiquei sabendo (RM3).

Essa pergunta eu ndo sei bem. Se eu ndo tenho como resolver, eu ligo, eu
comunico a... (enfermeira) (E9).

Entre os trabalhadores que apresentam esse posicionamento, estdo aqueles que
compdem a forca de trabalho da unidade ha pouco tempo (menos de dois anos), mas
também um dos gestores do Conselho Local de Satde que ja ocupa essa fung¢ao ha dez
anos ¢ um trabalhador que atua na unidade ha mais de cinco anos. O que significa que
esse desconhecimento nao estd atrelado unicamente a pouca experiéncia de alguns
trabalhadores, que faz com que ainda n3o tenham tido a oportunidade de vivenciar
situagdes que lhe déem condi¢des de argumentar sobre o assunto.

Talvez esse seja um tema que deva ser pauta de discussdes nas reunides da
equipe e dos conselhos locais, no intuito de proporcionar um melhor entendimento e
assimilagdo do contetido que reveste esse conceito.

A intersetorialidade pode ser entendida como:

O desenvolvimento de agdes integradas entre os servigos de saude e outros
orgdos publicos, com a finalidade de articular politicas e programas de
interesse para a saude, cuja execugdo envolva areas ndo compreendidas no
ambito do Sistema Unico de Saude, potencializando, assim, 0s recursos
financeiros, tecnologicos, materiais e humanos disponiveis e evitando
duplicidade de meios para fins idénticos (SUS, 2004, p.196).

Os demais trabalhadores entrevistados, apesar de apresentarem um
posicionamento diferenciado dos ja descritos, o fazem com base no modelo clinico de
assisténcia, exemplificando esse conceito sempre com agdes voltadas ao mesmo, sem
estabelecer uma relagdo da saide com outros elementos que possam estar interferindo
na situacdo de saude dos pacientes e da familia. Ao serem questionados acerca do

desenvolvimento da intersetorialidade, manifestam-se na forma dos depoimentos a
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seguir:

O que acontece muitas vezes, quando a coisa fica dificil de ser contornada em
casa, a gente encaminha para a emergéncia (M1).

Por exemplo, um especialista que va |4 dar uma avaliada, é dificil, ¢é
complicado. Mas se consegue, no contato assim, da gente, no papo (M2).

Eu acho que a gente tenta e muitas vezes a gente consegue. Por exemplo, a
gente consegue algumas referéncias e contra-referéncias. Usar outros
profissionais (ES).

Acontece a solicitacdo de exames, ja é uso de outros setores. Até um simples
raio-x, uma ecografia, as vezes ndao tem no hospital, eles buscam fazer
particular, em outros lugares. Tem n exames, tomografia, e outros
especialistas, como neurocirurgido, que isso ai a gente tem uma central para
ligar, para fazer a solicitacéo (E1).

Quer parecer que a nocdo de uma atuacdo intersetorial ndo esta sendo
assimilada concretamente por diversos membros da for¢a de trabalho, tanto da area da
medicina quanto da enfermagem. Esta atuacdo vem no sentido do estabelecimento de
parcerias com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em
situagdes que transcendem a especificidade do setor e que tém efeitos determinantes
sobre as condi¢des de vida e satide dos individuos. Um dos entrevistados expressa essa

relacdo da satide com outros determinantes:

O conjunto tem que ser ligado, se vocé morar numa casa que nao tem esgoto,
a doenca prolifera, se ndo tem luz, vocé tem que estar com a velinha acesa e
guando Vé pegou fogo na casa. Entdo eu creio que esse conjunto tem que ser
ligado. Salde é tudo, é moradia, é alimentacdo, sdo as condices que a
pessoa tem (G2).

Porém, mesmo para aqueles que t€ém uma compreensdo mais abrangente acerca
das necessidades de saude da populacdo, ressaltam a inexisténcia de um caminho

formal que funcione como orientador das agdes dos trabalhadores.

N&o tem um caminho formal, mas tem pelo conhecimento de cada um (RM1).
Eu acho que ndo esta muito bem organizado isso (E5).

A gente vai buscar e para tudo isso precisa tempo, disposi¢do, ndo tem onde
tu vas buscar uma assessoria. Tu vai ter que criar, a gente estd sempre
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criando alternativas. Tem uma rede que na verdade somos nés proprios,
nossos conhecidos, os proprios pacientes usuarios (G5).

Eu acho que a gente, as questdes nossas, das relagdes com outros servigos,
outros setores, é uma dificuldade, isso eu tenho clareza. Também porque o
servico de salde ndo esta organizado pensando nisso (M5).

A gente ndo consegue, acho que o sistema de salde publico ndo facilita isso.
A gente consegue eventualmente por algum conhecimento, alguma coisa,
algum caso especial 1& que precise, de alguma coisa. Mas ndo como regra e
como uma coisa facil (M6).

O trabalho que ¢ desenvolvido acaba na dependéncia da individualidade de cada
trabalhador na busca por tentar resolver questdes que escapam de sua acdo imediata
enquanto um trabalhador da 4rea da saude. E necessario que haja uma organizagdo do
sistema como um todo e de cada um dos servicos na sua particularidade, para que os
trabalhadores sejam orientados quanto a forma de agir diante de situagdes que
envolvam a utilizacdo de outros setores. Entdo, os trabalhadores ndo podem ser
culpabilizados se a intersetorialidade, como um conceito inserido no interior do
principio da coordenagdo em aten¢do primaria a saude, ndo esta sendo contemplada no

cotidiano dos servicos de saude. Pois:

Se, por um lado, multiplicam-se iniciativas criativas nos espagos locais, a
poténcia politica que o trabalho intersetorial exige — tanto no controle de
recursos como no estabelecimento de prioridades de agdo — escapa da
governabilidade das equipes e estd ausente da agenda da maior parte dos
gestores da satde e dos prefeitos (FEUERWERKER, 2005, p.495)

Ao mesmo tempo, serd que ndo hd uma operacionalizacdo desse conceito
apenas por ndo haver uma direcionalidade na organizacdo do trabalho? Sera que o
modelo clinico ndo vem sendo priorizado nas a¢des dos mais diversos trabalhadores?
Durante o periodo de acompanhamento do processo de trabalho em atencdo
domicilidria na unidade de saiude escolhida, ndo se teve oportunidade de visualizar
nenhuma acdo intersetorial sendo desenvolvida. Assim, além da necessidade de

articulacdo politica, por parte dos gestores, para dar efetividade a a¢des intersetoriais,
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que articulem servicos municipais e estaduais, ainda delineamos outras duas
possibilidades explicativas para essa situagdo: uma, levando em conta a clientela
atendida, que ¢ diferenciada, ndo se caracterizando como individuos que apresentem
necessidades de interveniéncia dos trabalhadores da saude em outras areas que nao a
estritamente ligada as questdes curativas do processo de saude-doenca; e a outra
concernente aos trabalhadores que desenvolvem suas atividades pautadas em um
processo de trabalho eminentemente centrado na clinica, ndo visualizando a
interferéncia de outros fatores como contributivos no processo de saude e de
adoecimento da populacao assistida.

Um dos gestores explicitou o tipo de problematica ressaltado na segunda

hipdtese como sendo uma evidéncia em algumas unidades de satde:

Em algumas unidades é desenvolvida a intersetorialidade, em outras nao.
Como que tu vai pensar nisso se tu tiver um enfoque de olhar 14 o vivente, ver
se esta respirando, quantas batidas tem? (G1).

Em relagdo a primeira hipdtese, a populagdo adstrita a unidade de saude
apresenta condi¢des de vida em que nao ha a interferéncia de problematicas como falta
de higiene e saneamento, inadequadas condi¢des de moradia, deficiéncia na provisao
de alimentos, entre outros. Como ja abordado em momento anterior deste estudo, o
bairro onde esta situada a unidade de satide tem uma adequada infra-estrutura. No
entanto, também estao sob a jurisdi¢ao desta unidade duas microareas consideradas de
risco, em vista das precarias condigdes de habitagdo, higiene, saneamento e renda. Sao
moradores que, como usuarios do sistema publico de saude, precisam ser assistidos
nos aspectos concernentes a potencializagdo de sua satude.

Ao se analisar os indicadores de satide do municipio de Porto Alegre e os
indices de mortalidade, percebe-se como sao necessarias agdes complementares entre
os diversos setores. Exemplificando: na questdo do saneamento, h4 a constatagdao de
que apenas 27% do esgoto ¢ tratado, sendo encontrado uma mortalidade de 737
habitantes no ano de 2003 por doenca infecciosa e parasitaria (RIO GRANDE DO

SUL, 2005). Sao questdes que interferem nas condi¢des de saude da populacao e,
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portanto, necessarias de serem contempladas pelos servigos.

O mesmo gestor que apresentou o posicionamento anterior nos alerta para o fato
de que na unidade de saude foco do presente estudo ha certa resisténcia quanto ao
trabalho nas microareas de risco, sinalizando que a atencao domiciliaria desenvolvida
nesse local direciona-se praticamente s6 para a parte de acamados que, no caso, € o
acompanhamento domiciliar. Pode-se acompanhar:

Eu acho que a Unidade Conceicdo se apresenta muito como atencéo
domiciliar s6 a parte do acamado. Essa outra coisa da vigilancia, ela até pode
por no manual, mas ela ndo faz o exercicio no sentido de crenca. Agora é que
eles estdo mapeando a segunda area de risco (G1).

Essa também foi uma questdo abordada por um dos trabalhadores:

A equipe ndo queria trabalhar &reas de risco. A equipe acha que com uma
populacdo de trinta mil habitantes, com dez mil prontuarios, eles ja tém
trabalho suficiente, ndo precisa sair para a rua (E6).

E claro que a resisténcia explicitada tem uma justificativa na alta demanda. Mas
nao se pode perder de vista os objetivos que norteiam o trabalho em atengdo primaria e
acabar deixando- os de lado em vista de uma realidade que sufoca o outro sentido do
trabalho. A cultura de consulta ¢ historica e ela precisa ser invertida através de agdes
que transformem essa logica.

Retornando ao aspecto da primeira hipotese explicativa para a pouca atuagao
intersetorial, pode-se perceber como ela tem somente uma parte de verdade, ja que a
area de abrangéncia da unidade ndo ¢ composta somente desse tipo de clientela. E,
considerando o ultimo depoimento, do trabalhador E6, reflete-se na direcao de que a
segunda hipdtese apresenta um maior conteudo de verdade do que a primeira.

O modelo clinico ¢ tao forte, estd tdo enraizado no interior dos servigos ¢ na
propria formagdo dos trabalhadores, que trabalhar outras conformagdes assistenciais
aliadas a esse modelo ¢ uma tarefa dificil para o conjunto dos trabalhadores. O mesmo

se da para aqueles que ja se encontram mais instrumentalizados nesse sentido, uma vez
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que parecem estar permanentemente desenvolvendo um trabalho que percorre um
caminho contrario aos demais. A necessidade de estarem constantemente em situagao
de embate na luta pelos ideais da atengdo primdria pode tornar o processo de trabalho
exaustivo e desanimador.

Essas questdes devem funcionar como motivadoras para que os gestores
alimentem focos de discussao no interior dos servigos, como forma de estimular a
reflexdo da necessidade de ampliar o enfoque do modelo atual. Essa amplia¢dao ¢
representada pela incorporacdo do modelo epidemiologico, ao modelo clinico
dominante, centrado na doenga, o qual requer o estabelecimento de vinculos e
processos mais abrangentes. Uma das ac¢des exigidas para sua concretizacao esta posta
na interven¢do ambiental, para que sejam modificados fatores determinantes da
situacdo de saude (SUS, 2004). E, para isso, mais uma vez reitera-se que deve ser
assumida uma postura de articulagdo com outros setores, visando a construcao de
condicdes indispensaveis a promoc¢ao, protecdo e recuperacao da saude.

Esse modelo, que se encontra vigente historicamente no dia-a-dia dos servigos
de satde e que concentra sua atengdo no caso clinico, deve ser enriquecido e
transformado em um modelo de atengdo centrado na qualidade de vida das pessoas e
de seu ambiente, como ja foi realgado anteriormente.

A aten¢ao domicilidria assume uma conotagdo de continuidade do cuidado que
foi iniciado através de um contato anterior a ela, que se desenvolveu na forma de
consulta na unidade de saude, participacdo em grupos terapéuticos, atendimento nas
salas de vacinacdo ou mesmo através de uma visita domiciliar realizada para
levantamento de dados pelo agente comunitario de satde.

No entendimento de Lacerda (2001, p.15), ¢ importante que o cuidado
domiciliar seja percebido como continuidade “pois atende as questdes de humanizagao
das pessoas envolvidas e realmente individualiza os cuidados e respeita a diversidade
cultural das familias”.

Uma das formas demonstrada pelos trabalhadores de estarem de acordo com

esse principio € percebida no depoimento abaixo:

Algumas vezes, a gente faz visita domiciliar para buscar faltosos, para ir atras
de pacientes que deixaram de acompanhar ou que tem alguma doenca
contagiosa, precisa tomar direitinho o medicamento e ndo vem (RM2).
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O processo de trabalho desenvolvido na atengdo domicilidria comporta esse tipo
de acdao, de acompanhamento dos usudrios para o seguimento de orientacdes
repassadas, de busca por aqueles que se comprometeram a retornar a unidade e nao o
fizeram, de avaliagdo na continuidade do uso de medicagdes ou da realizagdo de
vacinas e até mesmo providenciando coleta de material para exames daqueles usuarios
em que o deslocamento até a unidade de satde para consulta foi um esfor¢co que pode
ser amenizado.

A continuidade consiste nos arranjos pelos quais a atencdo ¢ oferecida numa

sucessdo ininterrupta de eventos. Segundo Starfield (2002, p.60):

A continuidade pode ser alcangada por intermédio de diversos mecanismos:
um profissional que atende ao paciente ou um prontuario médico que registra
o atendimento prestado, um registro computadorizado ou mesmo um
prontudrio trazido pelo paciente. O quanto o estabelecimento oferece tais
arranjos ¢ a percepcdo de sua obtencdo pelos individuos na populagdo indica a
extensao da continuidade da atengio.

As questdes discutidas at¢ o momento demonstram, em parte, essa relagdo de
continuidade estabelecida pelo servigo de atencao domiciliaria. E a clientela do servigo

tem a percepg¢ao dessa situagdo, como se pode observar nos depoimentos a seguir:

O resultado (da atencao domicilidria) é uma atencdo maior para ela, com
resultado de que ela esté assim sempre monitorada, vamos assim dizer (F5).

Se precisar, eles me encaminham, mas com ela ainda ndo aconteceu nada que
eu precise procurar fora, sé quando eles me encaminharam para fisioterapia
(F6).

A discussdo suscitada leva na dire¢do de um dos outros principios ordenadores
da atencdo primaria a saide, no entendimento de Starfield (2002), que ¢ o da
integralidade. A autora concebe que a integralidade exige a prestacdo, pela equipe de
saude, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades mais comuns da
populacao adstrita, a responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de

atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biologicos, psicologicos
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e sociais que causam as doencas.
Em vista disso ¢ que se entende que esse principio encontra-se interligado ao
principio da coordenacdo, um exigindo e sendo exigido pelo outro, um

complementando e sendo complementado pelo outro.

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de
integracdo de servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizagdes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos € competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de satide de uma populagdo em seus diversos
ciclos de vida. Torna-se, portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de
cooperacao e coordenacdo proprios de uma gestdo eficiente e responsavel dos
recursos coletivos, a qual responda as necessidades de satde individuais em
ambitos local e regional. A concretizacdo dessa imagem ideal de um “sistema
sem muros”, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de
aten¢do — do domicilio ao hospital, especialistas e generalistas, setores publico
e privado —, ligados por corredores virtuais que ultrapassem de fato as
fronteiras municipais com vistas a otimizacdo de recursos e ampliacdo das
oportunidades de cuidados adequados, embora consensual em seus principios,
tem se mostrado de dificil realizagdo, demandando estudos de avaliagdo que
contribuam para a sua efetiva implantagdo (HARTZ,
CONTANDRIOPOULUS, 2004, p.1).

Em razdo de a integralidade ser um dos principios do SUS, optou-se por deixar
a discussdo em relacdo aos achados encontrados durante o processo de pesquisa para o
momento imediatamente posterior a este, quando, entdo, todos os principios do SUS
serdo abordados e refletidos.

E se passa a abordagem de um dos outros principios ordenadores da atengado
primaria, em uma tentativa de visualizar como se processa a aproximacdo dos

trabalhadores com esse principio: a longitudinalidade.

Longitudinalidade ndo ¢ uma palavra que aparece em qualquer dicionario. Ela
¢ derivada de longitudinal, que ¢ definido como “lidar com o crescimento e as
mudanc¢as de individuos ou grupos no decorrer de um periodo de anos”.
Longitudinalidade, no contexto da atencao primdria, ¢ uma relagdo pessoal de
longa duragdo entre os profissionais de saude e os pacientes em suas unidades
de saude. A continuidade ndo € necessaria para que esta relagdo exista; as
interrupgdes na continuidade da atencdo, por qualquer motivo,
necessariamente nao interrompem esta relagdo (STARFIELD, 2002, p.247).
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Entende-se que o processo de trabalho desenvolvido na unidade de saude
estudada ja parte desse principio como norteador de suas agdes, visto que desde o
comego da estruturagdo da unidade houve a preocupacao em delimitar uma éarea de
abrangéncia, como forma de direcionar o trabalho a ser executado. Essa delimitagcdo
serve como restri¢ao do foco da atengdo para uma atuacao factivel.

E o tipo de atencdo desencadeado através da atengdo domiciliaria conforma-se
como atendendo a essa questdo da longitudinalidade, pois, por intermédio desta ¢
estabelecida uma estreita relacdo entre trabalhadores e paciente/familia, fazendo com
que mesmo que a atengdo no domicilio seja finalizada e tenha outros
encaminhamentos, esteja garantido o vinculo entre eles. O vinculo criado apresenta um
significado muito importante nessa relagdo, posto que em caso de qualquer duvida ou
preocupagdo por parte da familia, a procura pela solugdo tem sempre o mesmo
caminho, ou seja, a busca pelo trabalhador que se tornou sua referéncia na unidade de
saude.

O acompanhamento regular, ao longo do tempo, dos usuarios que pertencem a
area de abrangéncia da unidade de satde, seja através de agdes realizadas na unidade
ou por intermédio da atencdo domiciliaria, significa o seguimento do principio da
longitudinalidade. Assim, ¢ que ¢ referido por Starfield (2002) que a unidade de
aten¢do primaria deve ser capaz de identificar a populagdo eletiva, bem como os
individuos dessa populagdao que deveriam receber atendimento da unidade.

Nesse sentido, os trabalhadores de saude servem como fonte de atengao por um
determinado periodo de tempo, independente da presenca ou auséncia de problemas
relacionados a satde de seus usuarios. Proporcionar uma atengao longitudinal significa
que:

Aqueles individuos na populagdo identificam uma fonte de atengdo como
“sua”; que os prestadores ou grupos de prestadores reconhecem, pelo menos
implicitamente, a existéncia de um contrato formal ou informal para ser a
fonte habitual de atencdo orientada para a pessoa (ndo para a doenga); e que
esta relagdo existe, por um periodo de tempo definido ou indefinido, até que
seja explicitamente alterada (STARFIELD, 2002, p.248).

O estabelecimento desse tipo de relacdo entre trabalhadores e usudrios pode ser
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associado a diversos beneficios, incluindo menor utilizagdo de servicos, melhor
atencdo preventiva, atengdo mais oportuna e adequada, menos doengas prevenivesis,
melhor reconhecimento dos problemas dos pacientes, menos hospitalizagcdes e custo
total mais baixo. Isso tudo porque no amago da questdo hd uma preocupagdo em
manter uma relacao pessoal ao longo do tempo, orientada para a pessoa e nao para um
problema. Quando ¢ estabelecido esse tipo de relacao, o trabalhador esta ciente de que
mesmo que decorra um tempo em que ndo ha uma continuidade de ateng¢do, o vinculo
esta mantido e o servico sera novamente acionado para utilizagdo na eminéncia de uma

necessidade despertada.

5.2.2 Os trabalhadores e gestores seguem os principios do SUS que fundamentam a
atenc¢ao basica

A atual conformagdo do sistema publico de saude, universal, que prioriza o
atendimento integral e a gratuidade, comegou a ser construido com o processo de
redemocratizacao do pais e antes de sua criacdo pela Constituicdo de 1988 (BRASIL,
2002, p.7). Como ja foi abordado em momento anterior, o evento mais marcante dessa
construcao foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada de 17 a 21 de
mar¢o de 1986. As orientacoes advindas dessa Conferéncia se concretizaram
legalmente através da Constituicdo Federal, entdo definindo o que se chama hoje de
Sistema Unico de Satde.

Construi-lo a partir do papel, fazé-lo avangar, aperfeigod-lo, moldando-o as
necessidades particulares das diversas regides deste nosso pais continental, exige a
conjunc¢ao dos esforcos de todos os brasileiros (AMARAL, 2004, p.9).

Segundo Elias (2004), o SUS ¢ um conjunto de principios e diretrizes. O SUS
fundamenta-se em trés principios: universalidade, igualdade e eqiiidade. As diretrizes
também sdo em numero de trés: descentralizacdo, participagdo da comunidade e
atendimento integral. Esses principios e diretrizes, que estdo editados na Lei Orgénica
de Saude - Lei 8.080/90, para fazer cumprir o mandamento constitucional de
disciplinar legalmente a prote¢do e¢ a defesa da satde, serviram de base para a
organizacao da atencdo basica. A aten¢do basica tem como fundamentos os seguintes

principios: saude como direito; integralidade da assisténcia; universalidade; eqiiidade;
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resolutividade; intersetorialidade; humanizacdo do atendimento; e participacao (SUS,
2004).

A dire¢ao deste texto segue uma analise desses principios, visando entender
como sao percebidos pelos trabalhadores da unidade de satde focalizada, aliando,
também, a forma como concretamente os desenvolvem no seu cotidiano de trabalho. A
discussdo sobre saude como direito e humanizacdo do atendimento, por seu carater
intrinsecamente ligado a percepcdo da populagdo assistida, esta inserida nas proximas
tematicas de analise; e a intersetorialidade, por sua vez, estd discutida no tema de

analise anterior.

A integralidade

De acordo com Hortale (2004), o termo tem sido empregado sob diversos
matizes: como articulacdo entre niveis de prestagdo de servigos de saude, como
integragdo entre os setores publico e privado, como uma importante diretriz na gestao
dos servigos e como proposta de modelo de atencdao. Na Lei 8.080, a integralidade da
assisténcia ¢ entendida como “conjunto articulado e continuo de agdes e servigos,
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os
niveis de complexidade do sistema” (SUS, 2004, p. 195).

Hé4 maior explicitagdo desse conceito por Paim (2004), que relata a

contemplagao de quatro perspectivas na composi¢ao da integralidade:

a) como integracdo de agdes de promogao, recuperagdo e reabilitacdo da saude
compondo niveis de prevengdo primaria, secundaria e terciaria; b) como forma
de atuacdo profissional abrangendo as dimensdes biologicas, psicoldgicas e
sociais; ¢) como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de
complexidade do sistema de servicos de saude; d) como articulagdo de um
conjunto de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de
mudangas (Reforma Urbana, Reforma Agraria etc.) que incidissem sobre as
condi¢des de vida, determinantes da satde e dos riscos de adoecimento,
mediante acdo intersetorial (PAIM, 2004, p.18).

Essa amplitude conceitual n3o se encontra exposta diretamente nos
depoimentos dos trabalhadores e gestores entrevistados. A conotagdo da integralidade

apresentada toma o sentido de um trabalho desenvolvido de forma multiprofissional
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pela maioria dos sujeitos da pesquisa, como se pode observar nas falas abaixo:

E mais de um profissional que lida com a assisténcia. Se necessario, tem a
psicologia, enfermeiros, técnicos, médicos, a nossa equipe dispde disso ali,
além do dentista, mas o dentista ndo vai ao domicilio. Entdo, dentro da
necessidade daquele individuo, todos esses componentes da equipe se
mobilizam para aquele paciente. Entdo, a integralidade dele é abrangida
(E1).

Eu acho que tu consegue estar mais atento porque tu também estas vendo da
perspectiva de outras profissdes, como o médico esta percebendo isso, como o
enfermeiro, de alguma forma tu aprende um pouco com isso (RP).

Que tenha essa comunicacdo, que todos possam ver junto, discutir junto
(RM1).

Eu acho que esse é o maior desafio, porque tu tens que ter uma equipe coesa,
gue consiga trabalhar integrada, que se conheca. Nao adianta tu colocares
varios profissionais cada um com a sua especificidade se a equipe ndo puder
trabalhar integrada (G5).

Vai ser utilizada uma equipe de salde. Ndo vai ser utilizado s6 um
profissional. Vao ter varias pessoas, desde o administrativo que recebe o
telefonema, recebe a visita, o pessoal de enfermagem, entédo, também tem um
envolvimento de mais pessoas da equipe (M4).

Esse tipo de colocagao ¢ visualizada por parte dos trabalhadores em geral, seja
qual for a sua especificidade profissional. A dire¢cao dos depoimentos toma sempre o
sentido de integragdo da equipe, de trabalho conjunto, como se isso garantisse a
concretizacdo da integralidade. Entende-se que, se existem varios olhares sobre um
mesmo objeto de trabalho, hd uma tendéncia de aumentar a abrangéncia do cuidado, ja
que cada trabalhador apresenta uma formacao diferenciada. Claro que o conceito
contido nas normas do SUS contempla o componente de integracdo entre
trabalhadores e servigos, de forma a alcangar a totalidade da assisténcia almejada.
Entende-se que esse componente ¢ imprescindivel para a concretizagdo desse
principio, como ¢ assinalado por Hartz e Contandriopoulus (2004), ao referirem que o

conceito de integralidade remete, obrigatoriamente, ao conceito de:

Integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizagdes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de satide de uma populagdo em seus diversos
ciclos de vida. Torna-se, portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de
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cooperagao e coordenacdo proprios de uma gestao eficiente e responsavel dos
recursos coletivos, a qual responda as necessidades de satde individuais em
ambitos local e regional (HARTZ, CONTANDRIOPOULUS, 2004, p.S331).

Essa necessaria relacdo de cooperacao e coordenagao entre os servigos de saude
ainda apresenta-se muito deficitaria, o que funciona como impeditivo para que se

alcance uma atencao integral. Um dos gestores apresenta essa questao:

Tinha que funcionar a referéncia e contra-referéncia, que até hoje ndo esta
funcionando. Geralmente, eles até tentam fazer uma referéncia, que €
obrigacao dele que esté no servico. Se isso ndo é minha competéncia, eu vou
passar para aguele que cuida dessa parte. Mas, geralmente, quando chega
naguela ponta, encontra barreira, tem que marcar, tem que ficar na fila, tem
que ficar esperando para atender, é para daqui h& um més, daqui ha dois
meses ou trés (G2).

7

E nesse ponto que se mesclam os principios da integralidade e da
intersetorialidade, este ultimo ja tendo sido comentado em momento anterior. Ha
necessidade de uma efetiva intersetorialidade para viabilizagdo da atengdo integral
preconizada. Por isso se entende que a multiprofissionalidade nao significa,
necessariamente, a garantia de integralidade das agdes, pois, apesar da possivel
integracao entre os trabalhadores poder ser considerada um instrumento na efetivagao
da integralidade, pela troca de saberes e complementacao no cuidado, ainda ha que se
considerar que pode existir uma gama de profissionais apenas coexistindo em um
servico, sem contribui¢cdo para um cuidado integral.

Um dos trabalhadores estabelece uma diferenciacao:

Eu acho que a integralidade é muito pequena, eu acho que a gente tem é uma
multiprofissionalidade. Acho que a gente esta engatinhando nessa questéo da
integralidade que é muito complicado, é muito dificil. Acho que a gente
avancou muito no aspecto multiprofissional (M6).

Mesmo o relato desse trabalhador parece enfocar a integralidade como ligada a
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integracdo interprofissional e ndo ao conjunto de agdes necessarios a sua efetivacao.
Hé uma conotacao intrinseca de trabalho realizado com a presenga de varios tipos de

profissionais, porém, sem uma concreta integracao entre eles.

O trabalho de varias categorias profissionais dentro de um mesmo servigo de
saude ndo ¢ novidade. Todos os grandes servigos hospitalares possuem
médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos e outros
profissionais de saiude que surgiram, em ultima instancia, do proprio
desenvolvimento e da incorporacdo de tecnologias pelo modelo
tecnoassistencial biomédico. Entretanto, como o conhecimento cientifico
racionalista trabalha com o individuo e sua compartimentaliza¢do, nos espagos
acima referidos, as varias categorias profissionais trabalham paralelamente,
havendo pouca ou nenhuma discussdo e elaboragdo entre as varias categorias
entre si, resultando em uma atengdo fragmentada aos pacientes. Cada categoria
desenvolve seu campo de conhecimento e sua pratica isoladamente das outras
(ANDRADE et al, 2004, p.158).

As varias categorias profissionais, necessariamente, devem trabalhar em
conjunto, havendo espago para aplicagdo do campo de conhecimento exclusivo de
cada uma em muitas situagdes. Como o individuo ¢ um todo que faz parte de uma
familia, de uma comunidade, em um determinado tempo histérico, torna-se necessario
um tipo de abordagem totalizante para que se alcance o objetivo de promover saude e
qualidade de vida (ANDRADE et al, 2004).

Por outro lado, no conjunto do didlogo travado com os trabalhadores, ¢ possivel
perceber a extrapolagdo no entendimento dessa questdo, adquirindo uma outra face,
apesar da predominincia da no¢do de multiprofissionalidade. Apesar de haver uma
atencdo focada na clinica, os trabalhadores apresentam uma visdo de contextualizagdao
do cuidado e ressaltam a importancia de avaliar a clientela em relacdo a outros

aspectos que nao puramente os de carater biologico:

Vocé consegue ver o paciente como um todo melhor do que quando vocé esta
no consultério, porque sempre vocé vai estar em contato com o cuidador
também, vocé consegue ver o que 0 paciente esta comendo, 0s perigos que ele
tem, consegue dar maior orientacdo para dentro de casa (RM2).

Tem que ver primeiro as questGes mais urgentes de doenca, depois tu vé uma
outra esfera mais ampla de prevencdo de outras doencas e manutengdo da
saude, e acho que numa esfera mais ampla, estudar um pouco as proprias
relacdes familiares, os obstaculos fisicos (M1).

Aquela coisa de tu trabalhares ele no meio dele, na realidade. Trabalhar a
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familia, trabalhar o paciente, notar que ele ndo é um pulméo (E6).

Tu esta indo no ambiente do paciente, entdo, tu consegue ter uma visao mais
integral do todo, da familia, e se acaba entrando mais nessas intimidades da
vida (M4).

Tu vé a pessoa de uma forma mais abrangente, mas também a familia. E,
obviamente, que extrapolando isso, a questdo da rede, a rede social. Se a
familia ndo d& conta, tem a rede social, seja ela igreja, o proprio condominio,
que os vizinhos se mobilizam (M5).

Eu acho que a gente os vé como um todo, vé tudo o que ele esta precisando.
N&o sé na parte fisica, mas também, as vezes, a gente pede que uma psicologa
0 acompanhe, a gente vé o ambiente que ele esta, da uma olhada para ver se
da para melhorar alguma coisa (E2).

Tem essa possibilidade na assisténcia domiciliar, de ver a casa, de ver como €
a relacéo da familia. Uma visita que eu fiz, eu vi como me fez diferenca ter ido
a casa da pessoa, ter visto as condi¢des de vida, ter visto as outras pessoas da
casa, como é que estavam agindo. Eu vi como foi importante ter conhecido a
casa. Porgue uma coisa é 0 paciente vir aqui e nos contar e outra coisa é a
gente poder ver (RM1).

A contextualizagao adquire importante papel em relacdo a possibilidade de
realizacdo da integralidade, visto que envolve a articulagdo de agdes preventivas e

assistenciais. E essa articulagao:

Envolve um duplo movimento por parte dos profissionais. De um lado,
apreender de modo ampliado as necessidades de satde. De outro, analisar o
significado para o outro das demandas manifestas e das ofertas que podem ser
feitas para responder as necessidades apreendidas, tendo em vista tanto o
contexto imediato do encontro como o contexto da propria vida do outro, de
modo a selecionar aquilo que deve ser feito de imediato e gerar estratégias de
produzir novos encontros em contextos mais adequados aquelas ofertas
impertinentes no contexto especifico daquele encontro (MATTOS, 2004, p.
1414).

Entretanto, apesar desse elemento estar presente nos depoimentos extraidos das
entrevistas realizadas, na observagdo do processo de trabalho na aten¢ao domiciliaria,
foram oportunizados poucos momentos em que esse tipo de acao foi contemplado. Ou,
pelo menos, se hd esse tipo de avaliagdo, ela permanece pouco explicitada pelo

trabalhador, subjetivada, sem transparecer, sem que haja a divulgacdo da andlise
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efetuada, sem registros € sem orientagcdoes aos usudrios que estivessem embasadas
nesse tipo de avaliagdo.

O individuo deve ser considerado parte da familia, da comunidade, do sistema
social, do ambiente. Qualquer agdo de saude que se pretenda realizar deverd incidir
sobre este conjunto, porque o ser humano nao existe sozinho, isolado, sendo resultado
das relagdes que estabelece. E preciso compreender que melhorar a qualidade de vida,
promover a saude de um ser humano implica agir no contexto em que ele se insere, no
espago em que ele vive (CAMPOS, 2003).

A avaliacao do paciente como um todo, extrapolando o aspecto de um corpo em
processo de adoecimento, foi observada ao acompanhar a trabalhadora RE1 a um
domicilio para realizacdo de um curativo, e ao visualiza-la fazendo uma abordagem
para além desse ato, investigando habitos de vida e saude. A trabalhadora RM2
também investigou esses aspectos, ndo se detendo somente no exame fisico. O
trabalhador M1 avaliou o aspecto psicologico de um usuario da atencdo domicilidria,
temporariamente inapto a locomover-se € o esfor¢o empreendido por seu cuidador ao
assumir a responsabilidade do cuidado por um tempo longo.

Na forma como apresentado pelos trabalhadores descritos acima, os seres
humanos sdo encarados como sujeitos e, por isso, compostos por diversas dimensdes, a
biologica, a psicoldgica e a social. Entendendo o sujeito desse modo faz-se necessaria
uma atencdo totalizadora, levando em conta todas essas dimensdes, pois sdo seres
indivisiveis, que nao podem ser explicados por meio de seus componentes
separadamente (CAMPOS, 2003).

No geral, hd um processo de trabalho desenvolvido com foco nas ag¢des clinicas,
em detrimento de atividades de promocao da satide e prevencdao de processos de
adoecimento. Concretamente, ndo parece haver preocupacdo, da maioria dos
trabalhadores em desenvolver esse tipo de atividade. Pode-se perceber essa intengdo
quando, por exemplo, a trabalhadora RM2 orienta um usudrio da aten¢ao domiciliaria
quanto a realizacdo de exercicios de memorizagdo e a trabalhadora E1 orienta o
familiar a participar do grupo de cuidadores. Sdo agdes que estdo claramente
vinculadas a necessidade de prevengao de problemas. A maioria dos trabalhadores,

porém, ndo demonstra o entendimento desse tipo de necessidade, uma vez que se
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detém em avaliagdo clinica dos pacientes e na orientacdo de atividades curativas para
solucdo de problemas ja existentes. E, segundo Mattos (2004, p.1414), “o principio da
integralidade ¢ exercido por meio de um olhar atento, capaz de apreender as
necessidades de acdes de satide no proprio contexto de cada encontro”.

Ao refletir sobre essa questao preventiva do processo de trabalho em saude, e de
como ela parece ainda nao fazer parte do cotidiano dos trabalhadores, parece
contraditério com a historia vivida nos diversos periodos do sistema de satde, uma vez
que a historia do movimento preventivo na satde ndo ¢ recente. A integralidade
assumida como uma diretriz na organiza¢do do SUS deriva, originariamente, de uma
nogao proposta pela chamada medicina integral, que gerou a proposta da medicina

preventiva nas escolas médicas americanas (PAIM, 2004; MATTOS, 2006).

Em linhas gerais, a medicina integral criticava o fato de os médicos adotarem
diante de seus pacientes uma atitude cada vez mais fragmentaria. Inseridos
num sistema que privilegiava as especialidades médicas, construidas em torno
de diversos aparelhos ou sistemas andtomo-fisioldgicos, os médicos tendiam a
recortar analiticamente seus pacientes, atentando tdo-somente para os aspectos
ligados ao funcionamento do sistema ou aparelho no qual se especializaram.
Isso significava ao mesmo tempo a impossibilidade de apreender as
necessidades mais abrangentes de seus pacientes. Além de fragmentaria,
aquela atitude freqiientemente adotada por médicos era vista como
reducionista, pois o conhecimento meédico nas diversas especialidades
ressaltava as dimensdes exclusivamente bioldgicas, em detrimento das
consideragdes psicologicas e sociais (MATTOS, 2006, p.4).

A 1déia de medicina integral encontrava-se ligada a medicina preventiva,
justamente por entender que a atengdo a satde estava sendo muito concentrada nos
aspectos biologicos e curativos, o que exigia uma mudanca de mentalidade no
trabalho. E isso, ndo parece ter sido incorporado nem nos discursos dos trabalhadores
em saude da atencdo basica, nem realmente assimilado no processo de trabalho.

O problema estd no movimento pendular que perpassa a organizacdo dos
servicos de saude, ora preventivo, ora curativo. O desafio estd posto no
desenvolvimento de uma pratica que permita incorporar essas duas vertentes
simultaneamente e ainda, aliar a estas outras dimensdes como a promogao, a

reabilitacdo, a subjetividade, etc.



168

A integralidade, em sua ampla concep¢do, precisa ser assumida em sua
totalidade. Nao o sendo perde-se parcelas importantes do cuidado, mesmo que haja a
compreensao de seu significado e importancia, visto que a defesa de um conceito nao
tem a mesma facilidade em relacao a sua execucgao.

Considerando a abrangéncia do conceito de integralidade, Campos (2003) alerta
para o que pode parecer uma contradicdo a definicdo transcrita na Constituicao:
“Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais” (BRASIL, 1990). Segundo o autor citado:

A prioridade atribuida a prevencédo tem, nesse particular, uma forte conotagao
politica, e leva em consideracdo a trajetoria da atencdo a saude no Brasil. O
texto constitucional busca resgatar a enorme divida do sistema de saude diante
da prevengdo das doencas da populacdo brasileira. Assim o fez para dar um
sentido de mudanca a forma como, historicamente, se desenvolveu a
assisténcia a saude no Brasil. As organizagdes do setor sempre dividiram suas
acOes em médico-assistenciais € preventivas e, por sua vez, tiveram pesos
distintos no sistema, ¢ foram oferecidas de maneira desigual. Hoje busca-se
oferecer assisténcia integral através de uma maior articulagdo das praticas e
tecnologias relativas ao conhecimento clinico e epidemiologico (CAMPOS,
2003, p.573-574).

Além de todos esses aspectos ja ressaltados até o momento como determinantes
e condicionantes na questdo da integralidade, assinala-se um outro aspecto
considerado como interferindo na concretizagdo da assisténcia. Nos depoimentos a
seguir ha a alusdo a eles:

Em vérios pontos da AD a gente tem um problema que desestimula muito o
olhar mais integral da equipe e a vontade da equipe de se envolver mais, que
é 0 desabastecimento nas medicacdes basicas. Por mais que a assisténcia
farmacéutica ndo seja o todo da integralidade, é uma parte que perpassa
varios momentos. Entdo, a questdo da integralidade ela fica assim, se
guebrando, porque se eu também ndo tenho remédio, eu ndo oriento muito.
Quando a engrenagem do sistema seja numa atencdo micro ou macro vai
falhando, a integralidade vai furando (G1).

Olha, eu acho que a gente tenta, acho que ainda falta alguma coisa. Por
exemplo, algumas medicacdes tu ndo consegue, tu entende (ES).

Esse tipo de problematica evidenciada afeta a forma de trabalho e desestimula
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outras agdes que possam estar sendo desenvolvidas no conjunto do trabalho. Isso
porque a clinica ndo ¢ a Unica base sustentadora da aten¢ao a saude, mas € importante
ser conjugada com as demais questdes da assisténcia. E, quando ja estd presente um
processo de adoecimento no ser humano, objeto do cuidado, ha dificuldade de prestar
uma assisténcia integral sem a presenga de um dos itens considerados imprescindiveis
para a amenizacao ou controle do problema instalado.

Autores como Franco, Bastos ¢ Alves (2005) também ressaltaram, em seu
estudo envolvendo a relagdo médico-paciente em um Programa de Saude da Familia,
que na singularidade do momento clinico, elementos macrocontextuais, como a
assisténcia farmacéutica, repercutem na relacdo médico-paciente ao comprometer a
continuidade da assisténcia.

E possivel perceber como a “simples” existéncia desse principio formalizado no
texto constitucional ndo garante sua materialidade. Como ¢ apresentado no texto da
VIII CNS, ha, simultaneamente, necessidade de o Estado assumir explicitamente uma
politica de satide conseqiiente e integrada as demais politicas econdmicas e sociais,
assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entende-se que cabe aos gestores de
cada instancia, mesmo no nivel micro, buscar formas de desenvolvimento desse
principio, assegurando as condi¢des para que os trabalhadores realizem seu processo
de trabalho em conformidade com a proposta do sistema de satde.

Ao se tomar o processo de trabalho realizado na unidade de satde focalizada,
no sentido da analise dele como um todo, como uma unidade de atencdo
basica/atencdo primdria a saude, ¢ possivel perceber agdes sendo desenvolvidas no
intuito de atingir o principio da integralidade em sua ampla acepgdo. A realizacdo da
atencdo domiciliaria pode ser considerada um exemplo de tentativa de alcance desse
principio, j& que oportuniza: o contato com o ambiente da populacdo adstrita; o
conhecimento da realidade de vida e saide da comunidade; a visualizag¢ao das relagdes
familiares, sociais € comunitarias; a vivéncia de uma relacdo multiprofissional; entre
outros. Entretanto, ao se extrair a aten¢do domicilidria do processo de trabalho em
geral e analisd-la como um servico separadamente, encontra-se dificuldade de
visualizacdo da nocao de integralidade sendo produzida no interior desse processo de

trabalho.
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Ressalta-se, ainda, a necessidade da atencdo domiciliaria estar fundamentada
em um processo de trabalho que esteja comprometido com a producdo do cuidado.
Portanto, esta precisa pautar-se em uma visdo ampliada do processo saude doenca e
em uma concepcao de homem como um ser de necessidades que se desenvolvem e
resolvem socialmente, necessidades estas que extrapolam as necessidades de natureza
biologica.

A integralidade ndo ¢ facil de ser produzida ou alcangada no interior dos
diversos processos de trabalho em saude, porque sempre irdo existir fatores
interferentes que extrapolam a acdo dos trabalhadores e dos gestores do nivel micro.
Mas entende-se que cada trabalhador tem um papel para sua consolidagdo, mesmo que
seja pequeno diante da magnitude das acdes necessarias na gestdo macro do sistema de
saude. Seu papel ¢ de fundamental importancia para os usuarios € para os proprios
gestores que, para realizar sua funcdo de forma efetiva, precisam ter por base o
conhecimento dos trabalhadores, ja que estes detém a nocao das necessidades de satde

por vivencia-las cotidianamente.

A universalidade e a equidade

Outro dos principios da atengdo bésica em saiude que passa a ser discutido agora
¢ a universalidade. Uma das formas do poder publico assegurar a satide como um
direito de todos e dever do Estado ¢ garantindo o acesso universal e igualitario as
acoes e ao servigo de saude, em todos os niveis. Essa questdo encontra-se legitimada
no artigo 196, secao I, da Constituicao da Republica de 1988 (SUS, 2004).

Ao se analisar o contetido dos depoimentos quando os trabalhadores discorrem
sobre a questdo da universalidade da assisténcia, percebe-se que o posicionamento de
todos ¢ exatamente na dire¢cdo do acesso aos servicos como o aspecto primordial de

garantia desse principio:

O acesso, a facilidade. Disponibilizar essas coisas que a rede tem para
oferecer, um medicamento que o SUS disponibilize. Fitas de HGT para
pacientes diabéticos, essas coisas que se tem (E6).

E um dos principios do SUS, acho que todo mundo tem que ser visto, e 0s
acamados fazem parte da populagédo do posto (RM3).

Eu acho que a assisténcia domiciliar vem também para tentar fazer cumprir
esse principio, até para que todas as pessoas tenham acesso a todo 0 servico
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de saude, de complexidade maior a menor. Para que as pessoas tenham
direito como cidaddos a saude, a assisténcia. E para que nao fiqguem fora
disso em funcdo de alguma dificuldade, entdo, eu acho que vem a cumprir
esse principio, de todos terem acesso, direito a saude, ja que ndo se pode ir ao
local, entdo que uma pessoa va la (RM1).

E dificil para os trabalhadores pensar separadamente sobre o trabalho
desenvolvido na atencdo domiciliaria e o trabalho desenvolvido na unidade como um
todo. O que chama a atencao ¢ o fato de destacarem a atencao domiciliaria em si como
uma tentativa de garantia da universalidade, como se pode observar nos depoimentos
de RM1 e RM3. Se a universalidade significa garantir o direito a satide por parte de
toda a populagdo, proporcionando seu acesso aos servigos, a pratica da atencdo
domicilidria estd tentando garantir esse direito aquelas pessoas que nao tém condi¢oes
de se locomoverem até a unidade de saude.

E, ao ser pensado na propor¢cdo de pacientes idosos que fazem parte da
populacdo adstrita a unidade de saude em questdo, os quais apresentam uma série de
deficiéncias e problemas de mobilidade ocasionados pelo seu envelhecimento, fica
clara a necessidade dos trabalhadores atuarem com base em alternativas de cuidado
que ndo somente as centralizadas na unidade. Essa ¢ uma porcao da comunidade que ¢
altamente merecedora de atengdo domiciliaria, e que se beneficia muito com sua
inclusdo no servigo. Diversos estudos tém demonstrado esse carater benéfico.

A assisténcia a saude do idoso tornou-se prioridade, tendo em vista o aumento

progressivo da expectativa de vida observado nas tltimas décadas.

A populagdo mundial com idade igual ou superior a 60 anos compreende cerca
de 11% da populagdo geral, com expectativa de aumento nas proximas
décadas. No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, a populagdo de idosos passou de 6,1% em 1980 para 7,3%
em 1991, devendo chegar por volta de 10% em 2010. Estimativas do IBGE
indicam que em 2003 a populacdo de idosos em Porto Alegre respondia 11,8%
do total (RIO GRANDE DO SUL, 2005).

O Ministério da Saude, visualizando o grande contingente de pessoas idosas
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presentes na sociedade atual, entende que ha necessidade de proporcionar assisténcia
integral a esse grupo populacional. Uma das formas de tentar garantir essa assisténcia
expressa-se na Portaria n® 2.529, de 19 de outubro de 2006, que institui a Internagao
Domiciliar no ambito do SUS (BRASIL, 2006).

As agdes do Municipio voltadas ao idoso, além do atendimento de suas
doengas, visam ao desenvolvimento de agdes preventivas e educativas buscando
melhorar a qualidade de vida. Nesse contexto, o mais importante ndo ¢ a doenga, mas a
repercussdo dela na vida do idoso.

Sabe-se que as pessoas idosas sdo mais suscetiveis as doengas e apresentam
maior debilidade fisica e funcional do que as mais jovens. Tem-se visualizado nas
instituicdes hospitalares uma grande parcela de idosos, o que incorre em riscos de
iatrogenias, evento muito comum nessa clientela, como ¢ ressaltado por Caplan et al
(1999). Nesse sentido, parece que a atencdo domicilidria € util a essa camada da
populacdo, a qual pode estar sendo cuidada em seu proprio ambiente e sem que se
exponha aos riscos presentes nos hospitais, ndo so referentes a infec¢ao hospitalar, as
iatrogenias, mas, também, aqueles riscos advindos do tempo de permanéncia nessa
instituicao, como depressao, angustia e mal estar.

No estudo de Stessman et al (1996) ha a referéncia de que com a inser¢ao a um
programa de aten¢dao domicilidria, a por¢ao de idosos internando em hospitais gerais
ou geriatricos tem caido. Assim como Elkan et al (2001) relatam que as visitas
domiciliares para pessoas idosas podem reduzir a mortalidade e admissdo a
institui¢des de longa permanéncia.

A atencdo domicilidria, vista na perspectiva de proporcionar acesso ao servico
de saude por meio de seus trabalhadores aqueles seres humanos que se encontram
temporaria ou definitivamente sem condi¢des de comparecer a unidade, pode ser
pensada como uma estratégia de cumprir o principio da universalidade. No entanto, ha
um outro aspecto na relagao universalidade/atencdo domicilidria que merece destaque,
pois foi realcado pela grande maioria dos trabalhadores. Eles fazem referéncia ao fato
de existir uma delimitacdo geografica e critérios de inclusdo no programa,

argumentando que isso faz com que ndo haja uma universalidade real:

E mais um principio que tem e que as vezes a gente pensa: se é universal nio
pode ter delimitacdo de area. Todos tém direito ao acesso ao servico. Ai nds
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vamos ver que é diferente, pode ser que tu perguntes para a populacéo e ela
diga que ndo. Eu fui pedir uma visita domiciliar, pois minha mée passou mal e
eles ndo foram. Ela ndo recebeu a assisténcia universal que ela gostaria de
ter. Se tu conversar com o profissional, ele vai dizer que tem critérios (G1).

O critério que tem sido utilizado, pelo que eu conhe¢o do programa, é de ndo
poder se locomover. E sempre uma coisa complicada, porque tu ficas
pensando, ta4 e dai, o fulaninho coitado estuporado, mas ele consegue se
locomover. E complicado, é bem complicado (RP).

T