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Atencido Domiciliar na Estratégia Saude da
Familia: avaliacdo do grau de implantacio em
Camacari (BA)

Home Care in the Family Health Strategy: implementation degree
analysis in the city of Camacari (BA)
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RESUMO O objetivo do estudo aqui relatado foi de estimar o grau de implantacdo da Atencéo
Domiciliar Tipo 1 (AD1). Para tanto, optou-se por realizar entrevistas semiestruturadas, obser-
vacdo das praticas e analise documental, em estudo de caso Unico no municipio de Camagcari
(BA). Os resultados indicaram grau intermediario de implantacio. A atencdo ao usuario foi
o componente de nivel mais avancado, apesar da baixa pontuacdo das equipes em relacio a
promocéo da saide e a cogestio do plano de cuidados. Fragilidades na Atencdo a Familia e
Cuidadores e Gestdo da Atencdo Domiciliar ficaram evidenciadas. Recomenda-se reorganiza-
cilo de aspectos do processo de trabalho das equipes e da gestdo municipal da atencdo basica
mediante investimento no apoio institucional.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Assisténcia domiciliar. Avaliacdo em satde.

ABSTRACT The objective of the study here reported was to estimate the level of Home Care Type
1 (AD1) implementation. For that reason, semi-structured interviews, practice observation, and
document analysis were conducted by means a single case study in the city of Camacgari, State of
Bahia. The results indicated intermediate level of implementation, measured among X levels. The
attention to the user achieved the most advanced level among components despite the low score
of teams in relation to health promotion and care plan co-management. Weaknesses regarding
also Attention to the Family and Caregivers as Home Care Management were highlighted. It is
recommended to carry out the reorganization of working process aspects of primary care teams
and municipal management through the institutional support investment.

KEYWORDS Primary Health Care. Home nursing. Health assessment.
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Introducio

A Atencdo Domiciliar (AD), dispositivo de
reorganizacio do processo de trabalho de
equipes de satde, tem por objetivo a reduciio
da demanda por atendimento hospitalar ou
do periodo de internacdo, fortalecimento
da humanizacio da atencio, intensificacido
da desinstitucionalizacdo e ampliacdo da
autonomia dos usudrios. Constituida por
um conjunto de acdes de promocio a satde,
prevencdo, tratamento de doencas e reabi-
litacdo desenvolvidas em domicilio, a AD
envolve diferentes profissionais da area da
saude, bem como usuarios e familias (BRrASIL,
2013; LACERDA ET AL, 2006).

O aumento dos servicos de AD tem sido
observado na maior parte das sociedades
ocidentais, conforme analise de estudos
sobre a oferta e a demanda de AD na Europa,
América Latina e América do Norte (BRAGA,
2016). No cendrio nacional, entre os anos de
2010 e 2013, houve aumento de 52,3% no
total de procedimentos domiciliares regis-
trados pelas equipes de atencio basica. Na
Bahia, no mesmo periodo, houve aumento
de 129,6% (BRASIL, C2008), 0 que pode ter ocor-
rido como resultado da ampliacdo da cober-
tura da Estratégia Saude da Familia (ESF)
e do aumento da demanda por AD, ambos
devido ao envelhecimento populacional e da
mudanca do perfil epidemioldgico.

Wachs et al. 2016), em estudo com 6.624
idosos residentes na zona urbana de 100 mu-
nicipios de diferentes portes populacionais
em 23 estados brasileiros, identificaram a
prevaléncia de 11,7% de atencdo domiciliar.
Salienta-se que o recebimento de AD foi
significativamente maior na populacdo com
mais de 80 anos, com condi¢des cronicas,
historico de queda e de hospitalizacio no
ultimo ano.

A despeito de o publico ser composto pre-
dominantemente por idosos, outras faixas
etarias também tém sido alvo de servicos
de AD. Pesquisas revelam a diversidade de
perfis, condicdes e situacGes passiveis de
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atendimento domiciliar, evidenciando quéo
representativo ¢é o rol de demandas reprimi-
das. Ainda que a demanda por AD nfo esteja
mensurada, a expansdo da oferta desses
servicos nfo tem acompanhado a demanda,
tanto quantitativa quanto qualitativa, nas
suas diversas modalidades (BRAGA, 2016).

No caso do Sistema Unico de Sadde (SUS),
a AD esta organizada em trés modalidades. A
primeira, a Atencdo Domiciliar Tipo 1 (AD1),
destina-se aos usudrios que possuem proble-
mas de satde controlados ou compensados
e com dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocio até uma unidade de satde, que
necessitam de cuidados de menor complexi-
dade, dentro da capacidade de atendimento
das Unidades Basicas de Saude (UBS), fre-
quentemente envolvendo condicdes croni-
cas de saude (BrASIL, 2013).

Ja as modalidades de Atencio Domiciliar
Tipo 2 e 3 (AD2 e AD3), atendem pacientes
com quadros clinicos mais complexos, com
necessidade de tecnologia especializada de
recursos humanos, equipamentos, materiais,
medicamentos, atendimento de urgéncia,
emergéncia e transporte, bem como a presen-
ca permanente de um cuidador (BrAsIL, 2013).

As experiéncias em AD mostram ser pos-
sivel criar um novo ambiente de cuidado,
configurando novos modos de producio de
projetos terapéuticos. Todavia, esta posto o
desafio de alcancar a continuidade e inte-
gralidade do cuidado, especialmente diante
da dificuldade de as Equipes de Saude da
Familia (EqSF) absorverem a demanda da
AD (SILVA ET AL, 2010), coordenando-a com uma
diversidade de programas e politicas de
saude.

Além disso, a AD exige a reorganizacio
dos processos de trabalho, o que envolve
desde a formacdo profissional para atuar
no territério, especialmente no domicilio
(MARSIGLIA, 2008; REHEM; TRAD, 2005), com uma di-
versidade de familias e quadros clinicos cada
vez mais complexos, até a gestio comparti-
lhada entre os diversos niveis de atencdo a
saude, com a familia e outros setores.



Nesse sentido, este estudo avaliou o grau
de implantaciio da AD1 de modo a caracteri-
zar e problematizar a organizacéo do proces-
so de trabalho das equipes e da coordenacio
dessa modalidade de cuidado no ambito
municipal.

Aspectos metodologicos

Realizou-se um estudo do grau de implanta-
cdo do componente AD1 da Politica Nacional
de Atencdo Domiciliar. Considerando que,
além dos objetivos e normas estabelecidas
pelas politicas e programas governamentais,
o processo de trabalho em saide contém es-
pecificidades decorrentes do seu contexto e
dos atores envolvidos na sua operacionaliza-
clo, optou-se por realizar avaliacdo do grau
de implantacdo Tipo 1 (CHAMPAGNE ET AL, 2011,
privilegiando a analise da adaptacdo da in-
tervencdo (implantacdo da AD1) ao contexto
(local da implantacéo). Assim, objetivou-se
identificar possiveis semelhancas e diferen-
cas entre a proposta de AD1 apresentada nos
documentos normativos da Politica Nacional
de Atencéo Domiciliar e as praticas assisten-
ciais realizadas no municipio selecionado.

Local da pesquisa

Sob o entendimento de que a analise deveria
dirigir-se a um contexto favoravel a im-
plantacdo da AD1 e de modo a identificar
barreiras e facilidades que nio representas-
sem simplesmente a escassez de recursos e
tecnologias materiais e imateriais, tentou-
-se identificar um local de estudo com alto
potencial de demanda para AD, com boa
estrutura e desempenho da rede de atencio
basica e com presenca de rede de média ou
alta complexidade.

Assim, foram adotados os seguintes
procedimentos e critérios de inclusdo: 1)
identificacdo de municipios baianos com
mais de 100 mil habitantes; 2) selecdo dos
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municipios com mais de 50% de cobertura
da ESF; 3) bom desempenho na analise de in-
dicadores de condicdes de internacio sensi-
veis a atencdo basica; 4) bom desempenho na
andlise de indicadores selecionados do banco
de dados do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencio Bésica
(PMAQ-AB) referente ao estado da Bahia; 5)
entrevistas com apoiadores institucionais da
Secretaria Estadual de Sadde (Sesab), res-
ponsaveis pelo monitoramento dos munici-
pios com melhor desempenho nas andlises
citadas anteriormente.

O municipio de Camacari foi seleciona-
do porque possui 5545% de cobertura da
ESF e porque alcancou 75% de cobertura do
Calenddrio Basico de Vacinacdo da Crianca
e coeficiente de mortalidade infantil de
14,9 por mil nascidos vivos, menor do que
a estipulada nos Objetivos do Milénio pela
Organizacio das Nacdes Unidas (ONU) até
2015 (17,9). Além disso, apresentou menor
taxa de internacflo por condicdes sensiveis
a atencdo primaria (20,5 por 100 mil/hab.)
dentre os municipios avaliados (média de
27,7 por 100 mil/hab.). Dentre as variaveis de
interesse do PMAQ, 80 a 100% das equipes
comprovaram a realizacdo de visitas domi-
ciliares, o levantamento ou mapeamento dos
usudrios adstritos que necessitam receber
cuidados no domicilio, bem como o aten-
dimento domiciliar. Ademais, o municipio
possui equipe de apoio institucional, um
Nucleo de Apoio a Satde da Familia Tipo 1
(Nasf) e 74,7% do quadro de funcionarios da
Secretaria Municipal de Saide é composto
por servidores estatutarios.

Localizado no litoral norte da Bahia, a 45
km de distancia da capital, Camacari possui
extensdo territorial de 759,80 km2, populacio
estimada em 242.984 habitantes e densidade
demografica de 308,7 hab./km2. No momento
da pesquisa, o Municipio apresentava 30
Unidades de Saude da Familia, composta
por 41 EGSF e 302 Agentes Comunitarios de
Saude; e oito Unidades Basicas de Saude, sem
Satide da Familia, composto por oito equipes
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do Programa de Agentes Comunitarios de
Satide (SALVADOR, 2014).

Producio e analise dos
dados

Para afericio do grau de implantacdo da
AD1, especificaram-se os componentes da
intervencdo e identificaram-se as praticas
requeridas (CHAMPAGNE ET AL, 2011). Assim, 0s
autores elaboraram um modelo légico pre-
liminar construido a partir das normas do
Ministério da Satde, modificado mediante
consulta a especialistas (figura I).

A coleta, processamento e andlise dos
dados empiricos foram baseados nos com-
ponentes e respectivos critérios do modelo
logico produzido para o estudo, nos quais
foram estabelecidos trés componentes

principais: Atencio ao Usudario; Atencdo a
Familia e Cuidadores; Gestdo da Atencio
Domiciliar.

No primeiro componente, identificaram-se
atividades que envolveram desde a promo-
cfo da satde e prevencio de agravos até o
tratamento e reabilitacdo no processo de
adoecimento. Inclui-se, também, a cogestio
do cuidado, uma vez que, na AD, o usuario é
elemento fundamental para a prestacio da as-
sisténcia a saude e alcance dos seus objetivos.

Nosegundo componente, identificaram-se
atividades voltadas a abordagem integral a
familia, ao consentimento e a pactuacgéo do
plano de cuidado.

No terceiro componente, identificaram-se
acdes de planejamento, avaliacdo e monito-
ramento, além da existéncia de tecnologias
para operacionalizacdo do cuidado e para
articulacdo intra e intersetorial.

Figura 1. Modelo légico da Atencdo Domiciliar Tipo 1T com base na Portaria n2 963/2013 e no ‘Caderno de Atencdo

Domiciliar’
Componentes | | Atividades | | Resultados Intermediarios | | Resultado Final
- Promocéo da satde.
- Prevencé@o de agravos. - Problemas de saude
Atencédo ao - Tratamento de doencas. compensados e controlados.
usuario - Reabilitacdo. - Ampliacdo da autonomia
- Cogestéo do plano de dos usuarios.
2 P - Reducéo da demanda por
cuidados. A N
atendimento hospitalar.
- Reducéo da mortalidade
prematura.
- Preservacado da qualidade de
_ : | 3 familia. . ) vida de usuarios e familias.
R éssggitgiiqn;;:?fraa;;?;éa - Integralidade do cuidado.
Atencédo a P 7 - (Co) Responsabilizacéo.

com a familia.
- Orientacdo e atencdo ao
cuidador.

familia/cuidadores

- Planejamento e Gestédo
da AD.
Gestdo da - Operacionalizacdo do
Atencao Domiciliar cuidado no domicilio.
- Avaliacdo e monitoramento.
- Acdes intra e intersetorial.

- Construcéo e fortalecimento
do vinculo.

- Reorganizacado do processo

de trabalho.
- Humanizac@o da atencéo
a saude.
- Acessibilidade ao servico
de satde.
- Longitudinalidade do
cuidado.

- Qualidade do cuidado.

Fonte: Baseada na Portaria n® 963/2013 (BRASIL, 2013) e no ‘Caderno de Atencdo Domiciliar’ (BRASIL, 2012a).
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O modelo légico foi utilizado como
referencial para derivar a Matriz de
Afericdo do Grau de Implantacdo (tabela
1), submetido a avaliacdo de especialistas
em Atencdo Primaria a Saide e AD para
validacio,
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simplificada por consenso (SCARPARO ET
AL, 2012). A matriz prevé um sistema de
escores, a partir do qual cada item anali-
sado recebeu uma pontuacio, atribuida de
acordo com a relacio de importancia do

realizada segundo a técnica  item na operacionalizacio da ADI.

Tabela 1. Matriz de Afericdo do Grau de Implantacdo da Atencdo Domiciliar Tipo 1

Unidade de . Pontuacdo
Componente . Variaveis o
Analise maxima
Utiliza estratégias de Educacdo em Salde. 3
Promocéo a . - .
P |dentifica fatores de protecédo da salde. 2
saude
Estimula a preservacéo ou desenvolvimento de fatores de protecéo a saude. 3
Total - Acbes de Promocéo a Satde 8 pontos
A equipe faz orientacdes, realiza e solicita exames e procedimentos de 3
rastreamento.
A equipe identifica fatores de risco e vulnerabilidades e intervém. 3
Prevencdo de A equipe faz orientacdes, avalia situacdo de imunizacéo e realiza procedi- 3
agravos mento de imunizacdo no domicilio.
k=) A equipe avalia, orienta e estimula a adeséo ao tratamento medicamentoso. 3
A
‘\C
7 A equipe avalia, orienta e estimula a adesédo ao tratamento ndo medica- 3
=)
° mentoso.
S Total - Acdes de Prevencéo de Agravos 15 pontos
O
f= . . .. . . . .
5] Realiza atendimento clinico com periodicidade estabelecida a partir das 5
< demandas do usudrio.
Tratamento |dentifica e intervém sobre agravos e sequelas: faz encaminhamentos, soli- 4
de doencas e  cita apoio matricial da equipe do Nasf ou parceria com a rede especializada
reabilitacdo de reabilitacdo.
Avalia riscos, beneficios e viabilidade das intervencdes e procedimentos em 3
prol da qualidade de vida do usuério.
Total - Tratamento e Reabilitacdo 12 pontos
Cogestao Planeja, pactua e avalia junto ao usuario os objetivos a serem alcancados. 3
do plano de S L. .
.p Corresponsabiliza o usudrio pelo autocuidado. 2
cuidados
Total - Cogestéo do Plano de Cuidados 5 pontos
Total - Atencéo ao Usuario 40 pontos
” Avalia o contexto socioecondmico e cultural no qual a familia se insere. 2
[
= ~ \ . ~ .
) Faz adaptacdes as orientacdes e condutas de acordo com o contexto socio- 2
§ econdmico e cultural da familia.
=]
% Abordagem Avalia as condicdes e infraestrutura fisica do domicilio e sugere adaptacées 2
© Integral a quando necessario.
T Familia ) e ,
g Faz uso de instrumentos especificos para conhecer e trabalhar com a familia. 2
[T
'g Avalia as necessidades de salde dos membros da familia e faz orientacoes. 2
ug
O ~ e P .
S Desenvolve acdes especificas de apoio a familia. 2
2
< s o
Total - Abordagem Integral as Familias 12 pontos
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Tabela 1. (cont.)

Faz esclarecimentos e orientacoes a familia sobre o processo de satide- 2
) -doenca do usudrio.
Consentimen- i ) g g ) > g i farml
" to e pactu- Solicita assinatura do termo de consentimento informado pela familia. 2
[} = . ,e
5 agao coma Pactua o plano de cuidados com a familia. 2
B familia ‘ - " . N .
b Realiza reunides com a familia para planejamento das acdes, avaliacoes e 2
=] .
O replanejamentos.
(4]
5 Total - Consentimento e Pactuacdo com a Familia 8 pontos
£ : : — :
= Define e orienta as atribuicdes do cuidador. 3
S
‘§ Orientacioe  Orienta cuidadores sobre sinais de agravamento e condutas a serem ado- 3
S Atencioao  tadas.
< Cuidador Identifica sobrecarga do cuidador. 2
Desenvolve acoes para evitar ou reduzir sobrecarga do cuidador. 2
Total - Orientacéo e Atencéo ao Cuidador 10 pontos
Total - Atencao a Familia e Cuidadores 30 pontos
Nas reunides de equipe, sdo discutidos casos clinicos, programacéo de 2
condutas, avaliacdo das demandas e monitoramento.
Ha definicao de atribuicées entre os membros da equipe. 2
Existe levantamento de usuarios acamados ou restritos ao domicilio no 2
Planejamento  territério.
eGestaoda 143 mecanismos de acolhimento das demandas no programadas. 2
AD
Faz busca ativa de pacientes elegiveis para AD no territério adscrito. 2
Classifica a complexidade dos casos por critérios de risco e estabelece 2
prioridades.
Estabelece e aplica critérios de inclusdo, desligamento e alta da AD1. 2
Total - Gestdo do Cuidado 14 pontos
g Existéncia e aplicacdo de protocolos na AD1. 2
a .
S Operacio- Existéncia de prontudrio familiar e registro das acdes desenvolvidas no 1
2 nalizacdo do  gomicilio.
2 Cuidado no o ) ) - -
< o Existéncia de rotina estabelecida para Atencado Domiciliar. 1
© Domicilio
o Disponibilidade de recursos materiais e equipamentos para AD1. 2
s
i
(%] . . ~
3 Total - Sistematizacdo do processo de trabalho 6 pontos
Avaliacio e Existem indicadores para monitoramento e avaliacdo das acdes desenvolvi- 2
monitora- das no domicilio.
mento da AD1 Avalia a satisfacdo dos usudrios, familias e cuidadores. 2
Total - Avaliacdo e Monitoramento 4 pontos
Existem fluxos de assisténcia e protocolos com a rede de atencédo a satde. 2
Articulacdo Monitora os usuarios acompanhados pelas equipes de AD2 e AD3 e man- 2
intraeinter-  tém comunicacdo com elas.
setorial Desenvolve acdes em parceria intersetorial e comunitéria para garantir 2
atencdo integral a salde dos usuarios, familias e cuidadores.
Total - Acbes Intra e Intersetorial 6 pontos
Total - Gestdo da Atencao Domiciliar 30 pontos
Total - Grau de Implantacdo da Atencédo Domiciliar no Municipio 100 pontos

*As acdes intersetoriais de promocéo da satide foram avaliadas no componente Gestdo da AD, na unidade de analise articulacdo

intra e intersetorial, por envolver a atencéo ao usudrio e a familia.
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Comparando a pontuacio maxima esta-
belecida e a pontuaciio obtida apds a coleta
das informacdes, o grau de implantacio de
cada componente foi calculado por meio de
regra de trés simples. A partir do resultado
desse calculo, foi realizada a classificacdo das
EqSF participantes da pesquisa, por conveni-
éncia, em uma das categorias que se seguem:
Avancado: quando as equipes apresentarem
mais do que 75 até 100% das atividades implan-
tadas; Intermediario: quando mais do que 50 e
menos de 75% das atividades previstas forem
implantadas; Incipiente: quando o resultado for
maior do que 25 até 50% das atividades previs-
tas implantadas; Insatisfatério: quando houver
entre zero e 25% das atividades implantadas.

Apos a classificacdo das equipes, realizou-se
a avaliacfio do grau de implantacdo da ADI no
municipio de Camacari. Para isso, foi adotada,
por conveniéncia, a seguinte relacdo de escores
referente a porcentagem de equipes com grau
de implantacéo avancado; Incipiente: até 50%
das equipes; Intermediario: mais do que 50 até
70% das equipes; Avancado: mais do que 70%
das equipes.

Para garantir que todas as unidades de
analise fossem abordadas, tornou-se essencial
a diversificacdo das fontes de informacdo e
estratégias de coleta de dados. Assim, foram
realizadas 17 entrevistas semiestruturadas
com profissionais que constituiam cinco EqSFE.
Também foram observadas cinco visitas domi-
ciliares e a rotina das unidades de satude. Por
fim, procedeu-se a andlise documental do Plano
Municipal de Satade (2014-2017), do Relatério
Anual de Satide (2013) e de materiais utilizados
pelos apoiadores institucionais para atividades
de educacéio permanente junto as EqSF.

O material foi coletado entre setembro de
2014 e janeiro de 2015 e foi analisado seguin-
do o modelo de analise tematica de conteudo
(MINAYO, 2008). ApOs a categorizacdo e agrega-
cdo dos dados por EQSF dentro das atividades
previstas em cada componente, foi possivel
preencher a Matriz de Afericdo do Grau de
Implantacio da AD1.

Todos os sujeitos participantes da pesquisa

Atencdo Domiciliar na Estratégia Satide da Familia: avaliacdo do grau de implantacdo em Camacari (BA)

assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), atendendo as de-
terminaces da Resolucdo n° 466/12 do
Conselho Nacional da Satude (BrAsiL, 20128). O
projeto de pesquisa foi submetido a apre-
ciacio do Comité de Etica em Pesquisa
via Plataforma Brasil e aprovado segundo
parecer n° 929.739. Por fim, salienta-se que
nfo houve suporte financeiro para qualquer
etapa do projeto.

Resultados e discussio

A anilise dos dados foi iniciada a partir das
contribuicdes de cada participante da pes-
quisa e situacdo observada de modo a ca-
tegorizar as informacdes coletadas dentre
os componentes estabelecidos na matriz de
andlise. No segundo momento, as informa-
coes foram agrupadas e analisadas por EqSF
(tabela 2).

Considerando a pontuacdo maxima obtida
no componente Atencdo ao Usudrio (40
pontos), trés equipes (EqSF 2, EqSF 4, EqSF 5)
apresentaram grau de implantacdo avancado
para a Atencdo ao Usuario, na AD1, implantan-
do, em média, 90% das acdes previstas. Uma
equipe alcancou o grau intermediario (EqSF
1) e outra foi classificada com grau incipiente
(EQSF 3), apresentando 62,5% e 45% das ativi-
dades implantadas, respectivamente.

Em relacio ao componente Atencio as
Familias e Cuidadores, a avaliacdio do conjunto
das trés unidades de andlise indicou que uma
equipe (EqSF 5) foi avaliada com grau avanca-
do de implantacdo (76,6%). Trés equipes apre-
sentaram grau intermediario (EqSF 1, EqSF
2, EqST 4), com porcentagens de 66,6%, 70%
e 70%, respectivamente. Por fim, uma equipe
(EQSF 3) apresentou grau insuficiente de im-
plantaciio desse componente (36%).

Ao avaliar o conjunto das entrevistas por
EqSF, constatou-se que todas as equipes
apresentaram grau intermediario de implan-
tacdo da Gestdo da Atencdo Domiciliar Tipo
1, com realizacdo entre 66,6% e 73,3%.
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Tabela 2. Grau de implantacdo da Atencdo Domiciliar das EqSF segundo seus componentes e unidades de analise, 2014

Componentes e unidades de analise Pontt’la.t_:éo Equipes de Saide da Familia

maxima 1 2 3 4 5
Atencdo ao usuario (total) 40 25** 35%** 18* 36*** 36***
Promocédo a saude 8 3 5 2 6 6
Prevencéo de agravos 15 12 15 10 15 15
Tratamento de doencas e reabilitacdo 12 9 12 7 12 12
Cogestao do plano de cuidados 5 1 3 - 3 3
Atencdo a familia e cuidadores (total) 30 17 21 m 21 23*+*
Abordagem Integral a Familia 12 7 10 7 9 10
Consentimento e pactuacdo 8 4 3 2 5 6
Orientacdo e Atencéo ao Cuidador 10 6 8 2 7 7
Organizacao do Processo de Trabalho (total) 30 18** 22** 17* 21 21
Planejamento e Gestdo da AD 14 12 13 n 13 13
Cuidado no Domicilio 6 3 4 3 4 4
Avaliacdo e Monitoramento 4 1 1 1 1 1
Acdes Intra e Intersetorial 6 2 4 2 3 3
Total do Grau de Implantacao 100 60** 78*** 46* 78*** 80***

Grau de implantacdo: *Incipiente, **Intermediario, ***Avancado.

Atencao ao Usuario na AD1

Na dimenséo ‘Promocdo a Saude’, destaca-se
que todas equipes realizavam acdes de edu-
cacdo em saude. Porém, tais acdes consis-
tiam principalmente na preocupacdo em
‘adequar’ a linguagem ao nivel socioecond-
mico-cultural das familias nas orientacdes
sobre o processo saude-doenca, visando ao
melhor entendimento das prescricdes e en-
caminhamentos, bem como a maior adesio
ao tratamento.

Essas situacdes indicam que as praticas
de promocdo da satde adotadas pelos pro-
fissionais restringiam-se a educacdo em
saude, sendo esta ultima entendida como
um esforco de adequacdo de linguagem.
Entretanto, ha uma lacuna na identifica-
cdo de fatores de protecio a saude, o que se
agrava ainda mais quando avaliado o estimu-
lo a preservacdo ou desenvolvimento de tais
fatores, resultando na baixa pontuacio das
equipes nessas variaveis.
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Considerando-se que as condi¢cdes croni-
cas envolvem a maior parte dos casos de AD1
acompanhados pelas equipes pesquisadas,
a situacdo acima descrita indica que a aclo
dirige-se especialmente ao tratamento e a
prevencéo de agravos especificos, desconsi-
derando a¢des de promocdo a saide voltadas
aos contextos de vulnerabilidade e determi-
nantes sociais de tais condicdes.

A falta de definicdo clara das habilidades
requeridas para realizacdo da promocio
da saude na formacdo dos profissionais no
Brasil colabora para tal situacdo. O projeto
Developing Competencies and Profissional
Standards for Health Promotion Capacity
Building in Europe (CompHP) fornece um
guia para o desenvolvimento de habilida-
des e competéncias em promocdo da satde,
gerado a partir dos seguintes dominios: (1)
Favorecimento de mudancas, (2) Advocacy
em saude, (3) Parceria, (4) Comunicacio, (5)
Lideranca, (6) Diagndstico, (7) Planejamento,
(8) Implementacio e (9) Avaliacdo e



Pesquisa. Ao desenhar as competéncias para
os ‘promotores da saude’, o CompHP define
um modelo teodrico-pratico para formacio
profissional que poderia constituir as dire-
trizes curriculares dos cursos de saude no
Brasil (PINHEIRO ET AL, 2015), ampliando a oferta
e o impacto das praticas de promocdo da
saude nos diversos niveis de atencio.

Nas unidades de analise Prevencio de
Agravos e Tratamento e Reabilitacdo, a
maioria das equipes apresentou excelente
desempenho. Muitas acdes de prevencio de
agravos ja faziam parte das atribuicdes dos
ACS na ESF. Por sua vez, os profissionais de
nivel superior também relataram tais acoes
como rotina na AD1. Considerando que a AD1
foi reconhecida como o principal ou o unico
servico de saude acessado pelos usudrios
restritos ao domicilio, a avaliacdo clinica e
intervencio sobre agravos e sequelas eram as
principais atividades realizadas pelas equipes.

Em contrapartida, as equipes apresenta-
ram baixa adocéo de praticas de cogestio do
cuidado. Observou-se, nas falas dos profis-
sionais das equipes, pouca referéncia a cor-
responsabilizacio pelo cuidado, bem como
ao planejamento, a pactos e a avaliacdo dos
objetivos a serem alcancados junto aos usu-
arios. A maioria das acoes foi desenvolvida a
partir da realidade que se apresenta a cada
encontro profissional-usuario, ou seja, nio
eram elaborados planos de cuidado.

Reconhecendo que o usuario é prota-
gonista de sua propria vida, cabe a ambos,
profissional e usuario, o reconhecimento do
compromisso mutuo envolvido na afirmacio
ética das diferentes formas de cuidar. Assim, o
usuario deixa de ser ‘paciente’ para ter poder
como sujeito de direitos na relacdo consigo
e com a equipe multiprofissional. E, pois, na
relacdo profissional-usuario que se constroi
a possibilidade de autonomia ou a sujeicéo e
dependéncia dos individuos e familiares aos
cuidados em satide (BORGES; PORTO, 2015).

Entretanto, a analise das entrevistas
indica acentuado nivel de dependéncia
dos usudrios em relacdo aos profissionais
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responsaveis pela AD1, favorecendo a assi-
metria de poder da equipe. Conjectura-se
que a dificuldade de acesso a outros servi-
cos de satde, associada ao agravamento e
do quadro clinico dos usudrios restritos ao
domicilio, contribui para manutencio de re-
lacdes de dependéncia neste contexto.

Atencao as Familias e Cuidadores

Na unidade de analise Abordagem Integral a
Familia, as equipes apresentaram excelente
desempenho na maioria das variaveis, espe-
cialmente na avaliacdo e na adaptacdo das
condutas ao contexto socioeconOmico das
familias, o que indica ampliacdo da clinica e
das acOes de educaciio em saude. Por acom-
panharem grupos familiares socialmente
vulneraveis, os aspectos relacionados a in-
fraestrutura do domicilio e as dificuldades
de operacionalizar uma rotina de cuidados
diante das restricdes econdmicas e da rede
de apoio social foram recorrentes nas falas
dos entrevistados, ressaltando a complexi-
dade de questdes que envolvem a AD1.

A Unica variavel sem pontuacio por todas
as equipes refere-se ao uso de instrumentos
especificos para trabalhar com as familias.
Nesse quesito, nenhuma equipe adotava
instrumentos para avaliacdio, diagnostico e
intervencdo na unidade familiar. Constatou-
se, ainda, que a pontuacio das equipes ficou
prejudicada na variavel referente a atencio
a saude de outros membros da familia no
domicilio, uma vez que apenas o cuidador
recebia atencdo. Nesse sentido, a aborda-
gem familiar na AD1 era subutilizada tanto
na intervencio sobre a saude individual de
seus membros como na atencéio a dindmica
familiar, permanecendo o foco na doenca e
na pessoa adoecida.

Outros estudos corroboram os resultados
encontrados neste estudo e afirmam que os
instrumentos de abordagem familiar sio
pouco aplicados no processo de trabalho
das EqQSF, restringindo-se ao uso académico,
pela exigéncia de tempo para construi-los
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de forma adequada, bem como para analise
e atuacdo frente as exigéncias de cuidados
encontradas. Além disso, os instrumentos
apresentam o retrato de um momento do
ciclo vital da familia, sofrendo modificacoes
ao longo do tempo. Por isso, seria necessaria
a sua atualizacdo cotidiana, de modo a obter
informacdes para o planejamento das acdes
em sadide (MOIMAZ ET AL, 2011; PEREIRA ET AL, 2009).

Outras variaveis merecem investimento
para ampliacdo das competéncias e habili-
dades das equipes junto a familia dos usua-
rios em AD], a saber: adaptacOes necessarias
e possiveis no ambiente domiciliar para o
cuidado a pessoas restritas ao domicilio,
mesmo com restricdes financeiras; apoio
a familia, especialmente nas situacdes de
término da vida; e avaliacdo das vulnerabili-
dades e riscos a satde individual e coletiva
no ambiente doméstico.

Com relacdio a wunidade de analise
Consentimento e Pactuacio com a Familia,
apesar de as equipes fazerem esclareci-
mentos e orientacdes a familia, verifica-se
que havia baixa adesdo a proposta de pla-
nejamento e avaliacdo conjunta das acdes
propostas ou desenvolvidas. Isso ficou ex-
plicito na auséncia de pactos sobre o plano
de cuidado e do Termo de Consentimento
Informado. Tal resultado corrobora a baixa
pontuacdo obtida pelas equipes em relacio
a cogestio do plano de cuidados no compo-
nente Atencdo ao Individuo. Identifica-se,
portanto, a reproducdo do modelo de re-
lacdes verticalizadas entre profissional ou
equipe e usudrio ou familia, no qual o pri-
meiro assume o papel de detentor do saber e
o outro deve ser responsabilizado pelo fazer.

Por fim, na unidade de analise Orientacéo
e Atencio ao cuidador, as equipes identi-
ficavam a sobrecarga do cuidador. Porém,
ha certa dificuldade para se desenvolverem
acOes que evitem ou reduzam esse proces-
0, 0 que repercute em baixa pontuacio na
matriz de analise. As equipes faziam orien-
tacdes sobre atribui¢des do cuidador e sinais
de agravamento, embora nfio acontecesse de
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modo preventivo e ainda ndo houvesse sis-
tematizacdo do processo. Além disso, seria
necessario maior investimento nas aborda-
gens sobre as condutas a serem adotadas e
na definicfio das atribuicdes do cuidador, de
modo a favorecer a qualificacdio do cuidado
realizado em domicilio.

O reconhecimento das necessidades dos
cuidadores familiares é de extrema impor-
tdncia e constitui-se a primeira etapa para
o diagnostico situacional e planejamento
das intervencdes em saude. A auséncia de
intervencéo pode resultar em prejuizos para
a saude tanto do cuidador familiar como do
proprio familiar dependente. Desse modo,
ampliar os conhecimentos e capacidades
de cuidadores propicia desempenho mais
saudavel e eficaz das suas funcoes. Além de
conhecimentos e aprendizagem de habilida-
des, outras necessidades foram identificadas
na literatura referentes a recursos comuni-
tarios e sociais, significado pessoal, crencas
e atitudes e condicdo socioecondmica (MELO;
RUA; SANTOS, 2014),

Gestao da Atencao Domiciliar Tipo 1

No que diz respeito a unidade de andlise
Planejamento e Gestdo da Atencilo
Domiciliar, as equipes obtiveram boa pon-
tuacdo, salientando-se a necessidade de in-
vestimento na definicdo de critérios de alta e
desligamento da AD1 em todas elas. Verifica-
se também para a importincia do levanta-
mento dos usudrios acamados ou restritos ao
domicilio por parte das equipes, de modo a
favorecer a gestio dos casos e a continuidade
do acompanhamento domiciliar.

As equipes pesquisadas apresentaram
bom desempenho no que diz respeito ao
acolhimento das demandas ndo programa-
das, ao estabelecimento de prioridades por
classificacio de critérios de risco, a definicdo
de atribuicdes entre os membros da equipe
e ao uso das reunides de equipe para gerir
os casos. Entretanto, identificou-se ausén-
cia de sistematizacdo e alimentacdo das



informacdes produzidas na AD1 para garan-
tia da continuidade do cuidado em quase
todas as equipes.

Em relacfo as tecnologias para operacio-
nalizacdo do cuidado no domicilio, todas as
equipes registraram as acdes desenvolvidas
na AD1 no prontudrio da familia, ja possuindo
uma rotina estabelecida em dias e horarios
para a AD. Porém, identificam-se como nos
criticos da gestdo municipal a disponibilida-
de de recursos materiais e equipamentos em
quantidade e qualidade e a divulgacio e apli-
cacdo de protocolos de assisténcia na AD]1.

Ainda em relacfo as competéncias dessa
esfera do sistema de satde, as acdes de ava-
liacdo e monitoramento das equipes preci-
savam de maior investimento. O apoiador
institucional pode favorecer a reorganizacgio
do processo de trabalho das equipes de modo
a diagnosticar os entraves e construir con-
juntamente estratégias de intervencdo para
a documentacdo das informacdes, aplicacdo
de protocolos e monitoramento da AD1.

Por fim, em relacdo a articulacdo intra
e intersetorial, também é competéncia da
gestio municipal o estabelecimento de
fluxos de assisténcia e articulacdo das redes
de atencdo a satude. Considerando que os
profissionais desconheciam os fluxos ou os
conhecem parcialmente, todas as equipes
obtiveram pontuacdes parciais. Isso também

Atencdo Domiciliar na Estratégia Satide da Familia: avaliacdo do grau de implantacdo em Camacari (BA)

se aplicou ao monitoramento dos usuarios
acompanhados pela AD2 e AD3. Nesse caso,
a pontuacdo ficou prejudicada devido a au-
séncia de comunicacfo com essas equipes.
No diz respeito ao protagonismo das
equipes para a articulacdo de parceria in-
tersetorial e comunitaria, duas equipes nio
registraram o desenvolvimento dessas acdes
e outras duas o faziam quando requisitadas
pela propria comunidade ou para atender
demandas que nfio dizem respeito a ADL
Apenas profissionais de uma equipe relata-
ram diversas articulacdes em prol da atenciio
integral aos usuarios acompanhados em ADI.

Grau de implantacao da Atencao
Domiciliar Tipo 1 no municipio de
Camacari (Ba)

Ao avaliar o conjunto dos resultados alcanca-
dopelas EqSF que participaram desta pesqui-
sa (quadro 1), constatou-se que uma equipe
apresentou grau incipiente de implantacéo
da AD1 (EgSF 3), realizando apenas 46% das
atividades; uma equipe alcancou grau inter-
mediario (EqSF 1), por ter desenvolvido 60%
das a¢des previstas; e trés equipes obtiveram
pontuacdo suficiente para ser classificadas
com avancado de implantacdo da AD1, uma
vez que as EqSF 2 e EQSF 4 realizavam 78%
das atividades e EqSF 5, 80%.

Quadro 1. Grau de implantacdo da Atencao Domiciliar Tipo 1 no municipio de Camacari (BA) por EqSF, 2014

Equipes de Saude da Familia

Componente

1 2 3 4 5
Atencdo ao Usuério Intermedidrio  Avancado Incipiente Avancado Avancado
Atencdo a Familia e Cuidadores Intermedidrio  Intermedidrio  Incipiente Intermedidrio  Avancado
Gestéo da AD1 Intermedidrio  Intermedidrio  Intermedidrio  Intermedidrio  Intermedidrio
Implantacéo da AD1 Intermedidrio  Avancado Incipiente Avancado Avancado

Considerando a relacdo pré-estabele-
cida de escores para avaliacio municipal
e que 60% das EqSF pesquisadas alcanca-
ram o grau maximo de implantacdo dessa

modalidade de atencdo, é possivel afirmar

que o municipio de Camacari alcancou grau

intermedidrio de implantacdo da AD1.
Destacam-se como desafios para o nivel
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central de gestio, principalmente, o fortaleci-
mento do apoio institucional como dispo-
sitivo estratégico para a reorganizacdo das
praticas em saude, e consequentemente na
AD], a ampliaciio e efetividade dos proces-
sos de monitoramento e avaliacdo das acoes
realizadas pelas EqQSF, a garantia da conti-
nuidade e qualidade dos recursos, bem como
a articulacio intra e intersetorial, de modo a
favorecer a integralidade do cuidado.

Consideracdes finais

A avaliacdo do processo de trabalho das
EgSF na ADI1 indicou que o municipio ava-
liado apresentou grau intermediario de im-
plantacdo dessa modalidade de atencdo em
saude. Nesse processo, revelaram-se lacunas
na organizacdo das praticas, para a gestdo,
avaliacfio e monitoramento da AD1.

A incipiéncia das agdes de promocio
da satde no territdrio e a ndo utilizacdo de
tecnologias materiais e nfo materiais espe-
cificas para agir em relacio ao contexto fa-
miliar e domiciliar encontradas no estudo
aqui relatado indicam a necessidade de in-
vestimentos importantes na formacdo dos
profissionais da atencéo basica, em especial,
que possibilitem a incorporacdo de outros
saberes além dos biomédicos.

Isso também se reflete na necessidade de
expansio e consolidacio de praticas de pro-
mocdo da satde e de cogestio do cuidado; de
desenvolvimento de habilidades e ampliacido
das tecnologias para intervencio sobre co-
letivos, especialmente sobre o contexto e a
dindmica familiar; bem como de articulagio
comunitaria pelos diversos trabalhadores de
saude. Provavelmente esses achados séo en-
contrados em outros contextos municipais,
dadas a formacéo tradicional dos profissio-
nais de saude, comum nos cursos universi-
tarios, e a sobrecarga de atividades a serem
desempenhadas pelas equipes da Atencéo
Primaria a Saade.
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Aliadas a esse contexto, tém-se as limita-
coes de efetivaciio da integralidade nas redes
de atencdo a saude, especialmente quanto a
definicdo e execucdo de fluxos de cuidado.
Assim, o monitoramento e a avaliacio pre-
cisam considerar analises dos processos de
trabalho por categorias, atividades, papéis e
funcdes desempenhados nos servicos, bem
como identificar lacunas na dimenséo orga-
nizacional dos outros niveis de assisténcia
que impactam diretamente na efetividade do
cuidado as condicdes cronicas.

Além disso, ressalte-se a importincia
da apropriacdo de conceitos e praticas em
vigilancia a satde, incluindo o planejamen-
to, o monitoramento e avaliacdo na rotina
das EQSF participantes deste estudo, pois
permite que os profissionais ampliem a ca-
pacidade de analise do seu proprio processo
de trabalho, bem como dos seus resultados,
gerando qualificacdo continua do servico
prestado aos usuarios.

Ainda que este trabalho possua grau li-
mitado de generalizacdo, o modelo légico e
a matriz de andlise desenvolvidos permitem
a sua aplicaciio em outros contextos de im-
plantacdo da AD1 em municipios brasileiros.
Ademais, seus resultados contribuem para
orientar profissionais e gestores na reso-
lucdo de aspectos negativamente interve-
nientes do processo saude-doenca-cuidado,
especialmente em relacdo ao adoecimento
cronico. Neste sentido, indica-se a realizacfio
de novos estudos de avaliacio dos servicos a
partir do olhar de quem o vivencia na condi-
clo de usuario, de modo a reconhecer outros
aspectos positivos e limitantes da ADI.
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