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RESUMO

Introducéo: O perfil epidemiolégico mundial e brasileiro esta marcado, dentre outros
elementos, pelo aumento das doencas crbnicas. A atencdo domiciliar (AD) é uma
tecnologia assistencial alternativa e/ou complementar para acompanhamento dos
portadores de condicdes cronicas. A AD tem sido incorporada nas unidades de satde da
familia no Brasil, sendo importante analisar a visdo dos profissionais dessas unidades
sobre 0 modo como essa incorporacao tem se dado. Objetivo: Analisar o ponto de vista
de profissionais de duas equipes de satde da familia do Municipio de Aracaju sobre a
atencdo domiciliar prestada por essas unidades aos portadores de doengas cronicas e
sobre 0 modo como a mesma € planejada e operacionalizada. Metodologia: Trata-se de
um estudo exploratorio e descritivo, delineado a partir da abordagem qualitativa. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com oito profissionais de satde de duas unidades
de saude da familia do Municipio de Aracaju. As entrevistas foram gravadas, transcritas
e submetidas a analise de conteldo. Resultados: Observou-se que, apesar de
considerarem a atencdo domiciliar como uma ferramenta necessaria para o cuidado do
doente cronico, a qual deveria ganhar centralidade na organizacdo do trabalho na USF, a
AD é utilizada prioritariamente como uma estratégia para facilitar o acesso das pessoas
com dificuldades de locomocdo as acOes da equipe. Os profissionais entrevistados
afirmam que os portadores de doencas cronicas necessitam de atencdo diferenciada,
porém, visualizam essas necessidades apenas na dimensdo biomédica. Assim, o
planejamento da AD prestadas aos pacientes cronicos é guiado prioritariamente pela
identificacdo de episodios de agudizacdo do quadro clinico ou pela auséncia do usuario
as atividades agendadas na USF. Os entrevistados apontam, como facilitadores da AD, a
existéncia de programas ja existentes (Programa de Atencdo Integral ao Hipertenso e
Diabético) e o trabalho em equipe. Como complicadores, destacam a pressao da
demanda esponténea, dificuldades para se locomover da USF ao domicilio dos pacientes
e a falta de apoio para exames diagnosticos e servigos especializados de referéncia.
Conclusdo: A visdo dos profissionais de salde entrevistados aponta para uma
compreensdo das condigbes cronicas e do cuidado restrita a perspectiva biomédica,
assim como para a existéncia de importantes limites técnicos no planejamento e
organizacdo da AD. Essa situacdo fragiliza a efetividade da AD para responder a
necessidades ampliadas dos pacientes crdnicos, assim como retira sua potencialidade
para reorganizar o trabalho em saude da ESF.

Palavras — chaves: Atencdo domiciliar. Doenga cronica. Saude da familia



Abstract

The increase of the longevity of the population, unless there are actions of prevention,
brings the growth in the predominance of chronic diseases. The home attention is an
alternative for attendance of the bearers of chronic conditions. The objective is to
describe the projection and operacionalizacdo of the home attention and to analyse the
senses attributed to the Home Attention gone to the Bearers of Chronic Diseases. It the
question is a study exploratério and descriptively, outlined from the qualitative
approach, interviews were used with semistructured itinerary and analysis of content.
The inquiry was carried out in two Unities of Health of the Family of the local authority
of Aracaju, that you like characteristics, the first one because of having a great number
of old ones; the second one because of having a population of precarious conditions of
social ones. The population of study was composed for the professionals of health of the
least team of the strategy Health of the Family. It was observed that in spite of they
considered the home attention. There is in schedule of the teams investigated one day
established-daily pay of routine that varies depending on the profile of the populagéoe
to carry out this attention, but depending on the considered situation there be able to be
the realization in other shifts. | eat facilitadores, we find the existence of already
existent programs, the organization of the service in team and the possibility to reduce
the demand espontanea and since complicantes are made a list by us to the access: unity
of distant health of the added area and problems with transport made a list to the
structure: the organization and understanding of the care, the limits of the projection and
organization of the care, as well as the great demand in the thirst of the team, the
question of support for examinations in the residence and problems considered out of
the aim of the team.

Keywords: Home attention. Chronic disease. Health of the family
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1.

INTRODUCAO

As sociedades estdo tendo que se adaptar as mudancas que o aumento da
longevidade da populacdo tem trazido. O crescimento do quantitativo de idosos é
influenciado pelas melhorias nas condi¢bes de vida, o que pode ser observado pela
alteracdo de alguns indicadores, como a reducdo das taxas de mortalidade infantil, o
declinio dos coeficientes de mortalidade por doencas infecto-parasitarias, aumento da

expectativa de vida ao nascer, declinio da fecundidade. (Brasil®, 2006)

Observamos o surgimento de novas demandas relacionadas as politicas publicas,
em especial no setor salde, previdéncia e assisténcia social. Muitas dessas novas
necessidades sdo consequéncias do crescimento da prevaléncia e incidéncia de

patologias crénicas.

O aumento da longevidade, segundo a Organizacdo Mundial da Salde, ndo é
fator condicionante para crescimento de doencgas cronicas, se forem realizadas acdes de
prevencdo do aparecimento deste tipo de agravo, uma vez que existem estratégia que se
mostram eficazes para evitar o crescimento e reduzir o impacto negativo que estes

agravos podem trazer para populacdo e para o individuo. (OMS, 2003).

No entanto, dados da Pesquisa Nacional de Amostragem Domiciliar do IBGE
mostram que a medida que a idade aumenta, cresce 0 numero relativo de pessoas que
sdo portadoras de doencas crénicas no Brasil. (IBGE, 2009). Barros et al. afirma que “a
prevaléncia de pelo menos uma doenca cronica aumenta intensamente com a idade
enquanto fica em cerca de 10% entre as pessoas com menos de 20 anos, atinge valores

superiores a 70% naquelas com 70 anos ou mais.” (Barros et al, 2006. p.914)



Esse aumento ndo decorre unicamente do envelhecimento, mas também pode
estar diretamente relacionado, por exemplo, ao prolongamento da janela de exposicdo a
fatores de risco, tais como a “persisténcia de habitos inadequados de alimentagéo e falta

de atividade fisica, além do tabagismo.” (Brasil®, 2006 p.8).

Delimitar o que s&o doencas cronicas é algo bastante complexo, o que se revela
na diversidade termos utilizados para designa-las “nao infecciosas”, “doengas cronicas
ndo transmissiveis” e “doengas cronico-degenerativas”. Lessa (1998) ressalta que existe
grande dificuldade para delimitar precisamente este conceito, e que 0s diversos termos
utilizados trazem as vantagens e desvantagens associadas ao sentido que representam. A
autora, afirma que: “doengas infeciosas, cronicas ndo-transmissiveis ou cronico
degenerativas sdo terminologias usadas para definir grupos de patologias caracterizados
pela auséncia de microorganismos no modelo epidemioldgico, pela nédo
transmissibilidade, pelo longo curso clinico e pela irreversibilidade”. (Lessa, 1998,

p.29)

A possibilidade de se trabalhar com uma populacdo definida permite que se
tenha o estabelecimento de vinculo terapéutico forte e duradouro com 0s seus Usuarios
que, a principio, tm grande potencialidade para se orientar pela longitudinalidade da
atencdo, pela deteccéo precoce e atuacéo efetiva sobre agravos a saude e fatores de risco
importantes para as doencas crénicas (tanto em nivel individual quanto populacional),
por um olhar mais compreensivo sobre 0s sujeitos (pessoa doente, etc.), por uma

atuacdo pautada pelo principio da equidade. (Starfield, Shi e Macinko, 2005)

No Brasil, em 1993, foi implantado o Programa Salde da Familia (PSF),

orientado pelo principio operacional do fortalecimento das a¢6es de descentralizagdo na
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salde. O PSF tem em sua organizagdo caracteristicas que podem ser reforcadas para

potencializar o seu impacto no controle das doencas e condicdes cronicas.

Por ser considerado uma ferramenta do Ministério da Saude de reorganizacao da
atencdo a salde, o termo programa acabou sendo substituido por Estratégia de Saude da
Familia, o que minimiza a impressdo de uma acdo verticalizada e pontual do poder

central.

A estratégia de Saude da Familia teria todo o potencial para fazer um
acompanhamento adequado e humanizado ao portador de doenca cronica uma vez que
seus principios teodricos se adequam ao que € necessario ao cuidado integral

(comprehensive care) descrito por Bodenheimer et al (2002).

Isto é tanto mais relevante quanto lembramos que o setor salde pode ser
considerado “‘co-responsavel por complicacbes e por mortes — muitas delas
precocemente — e por tantos custos sociais desnecessarios com incapacidades/invalidez
decorrentes do tipo de atendimento que oferece as doencas cardiovasculares e diabetes

mellitus.” (Lessa, 1998. p.39)

A Politica Nacional de Atencdo Bésica recomenda que a Unidade Basica de
Saude esteja localizada dentro do territério adstrito (Brasil®, 2006), garantindo assim a
proximidade geogréafica. A insercdo de um membro da comunidade na equipe de salde,
0 Agente Comunitario, por sua vez, objetivou potencializar a proximidade cultural entre

as equipes de saude da familia e a comunidade na qual esta inserida (Brasil, 2009).

A assisténcia a saude ficando mais proxima do usuario, do seu ambiente e de sua
familia amplia as possibilidade de que os profissionais de salde conhecam a realidade
das pessoas assistidas, de modo a orientar as a¢Ges de acordo com as possibilidades e

recursos existentes. Assim sendo potencializa as possibilidades de que alteragbes no
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estilo de vida do paciente sejam negociadas, a0 mesmo tempo em que estimula o
protagonismo e a responsabilidade individual. Uma vez que o tempo de interacdo entre
profissional de saude e portador de doenca cronica € pequeno quando comparado ao

tempo que o doente tem que interagir com sua condicao.

Muitos servigos de salde, nos lembra Bodenheimer et al., (2008) ainda estdo
organizados para atender casos agudos no instante do sofrimento, fornecendo respostas
imediatas. Mas, atualmente, o usuario dos servi¢cos de saude de acordo com Machado
“Passou-se de um paciente com enfermidade aguda Unica, de rapida evolucdo e que ndo
produzia dependéncia, ao paciente dos dias atuais, muitas vezes idoso sofrendo de
varios agravos cronicos, de longa evolucdo e duracdo, e que acaba por produzir
dependéncia funcional ou agravando a sua qualidade de vida.” (2010, p.27). O
tratamento das condicGes crbnicas, muitas vezes, requer uma reorganizacdo dos
servicos, uma vez que tais condi¢bes devem ser enfrentadas a partir de um manejo
continuado e participativo, tanto em termos individuais quanto coletivos. Quando o0s
usuarios se envolvem no seu tratamento os resultados sdo bem mais significativos.

(Caldas, 2006)

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (2003, p.07), “As evidéncias também
demonstram que sistemas organizados de atencdo (ndo apenas profissionais da salde
individualmente) sdo essenciais para produzir resultados positivos”. Os portadores de
patologias cronicas demandam cuidados permanentes ou por longos periodos, tais
como: 0 uso continuo de medicacOes; alteracdo no regime alimentar; adocdo de
atividades fisicas regulares e demandam “novos métodos de planejamento e geréncia

dos servigos de atengao a saude”. (Carreira e Rodrigues, 2010, p. 396)
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A atencdo domiciliar representa uma modalidade assistencial complementar

ao trabalho em saude organizado no espago institucional dos servigos de saude. Sakata
et al (2007) nos lembra que essa modalidade assistencial transpde as préticas
institucionalizadas, inserindo o profissional da saude no ambiente do usuario,
considerando de modo mais efetivo e, consequentemente, o contexto da residéncia das
familias. Para os autores, essa modalidade assistencial pode ser utilizada com estratégia
para a promogéo de ambiente mais humanizado, possibilitando o desenvolvimento de

relacGes mais horizontais.

O Ministério da Satde lembra que a estratégia de atengdo domiciliar “ pode
evitar a hospitalizacdo e, por consequéncia, o stress e as dificuldades decorrentes da
internacdo hospitalar, tendo o ambiente familiar papel fundamental neste processo,
diminuindo internacdes, reduzindo os riscos decorrentes das hospitalizacbes e

humanizando o atendimento.” (Lopes, 2003.p 10)

Nesse contexto de relacdes, a atencdo domiciliar pode também ser vista como
um espago propicio para o aumento do grau de participacdo e autonomia para dos
usuarios/pacientes e familiares nos processos de decisdo relativos as praticas de
cuidado. Isso porque o profissional de salude vivencia a situacdo de saude-doenga no
ambiente do usuério e das relacdes familiares. Pode abrir-se, entdo, um espaco de maior
aproximacdo entre a equipe de saude e individuo, para que as negociacfes sobre a

terapéutica recomendada possa ocorrer.

Diante desses deslocamentos, responsaveis pela diminuicdo das assimetrias
simbolicas entre profissionais e usuarios, melhor seria designar tais praticas como
Ateng¢ao Domiciliar. Com isso queremos dizer que a no¢do de “assisténcia” nos remete

mais para um conjunto de procedimentos, enquanto a nogdo de “atengdo” — ainda que
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envolva uma dimensdo pragmatica das préaticas assistenciais — nos remete a reflexao
sobre sua dimensdo mais propriamente relacional. Nesse sentido, a atencdo domiciliar
representaria a concretizagdo de um modelo de atencdo bastante coerente com
principios e caracteristicas especificos da Atengdo Primaria a Satde e do Sistema Unico
de Saude. Em contrapartida, a assisténcia domiciliar representaria muito mais a
extensdo da cobertura de praticas institucionais assentadas em relagbes muito
assimétricas, fragmentadas, focadas na doenga, dentre outros elementos ja que

tradicionalmente orientados pelo modelo biomédico (Camargo Jr, 2005).

Giacomozzi e Lacerda (2006) observaram que os profissionais da salde da
familia compreendem atencdo domiciliar em duas perspectivas: “a de uma pratica
hierarquizada e impositiva, na qual sdo destacados os aspectos envolvidos diretamente
como dimensdo biolégica do adoecimento e a facilitagdo do atendimento; e a
perspectiva relacional e interativa, como forma de assisténcia diferenciada e de préatica

inovadoras de construgdo da saude.” (Giacomozzi e Lacerda, 2006. p. 652)

Podemos ver no estudo de Albuquerque e Bossi (2009) que a atencdo
domiciliar amplia 0 acesso dos usuarios aos servicos de salde e € percebida “como via
para a garantia de direitos, além de facilitar o acesso a técnicas de diagndstico e

tratamento” (Albuquerque e Bossi, 2009. p. 1110).

Através da vivéncia como enfermeira da estratégia de Saude da Familia, ha
10 anos, aprendi a trabalhar com a demanda trazida pelo aumento da preveléncia e
incidéncia das doencas cronicas. Inicialmente trabalhando em pequemos municipios do
interior do estado e a principal demanda eram doencas trasmissiveis € 0S programas
relacionados a atencdo a Saude da Mulher e da crianga, mas ao iniciar o trabalho na

capital pude perceber que o publico predominante era composto por portadores de
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doencas crénicas, com isso tive que redirecionar a pratica e aprender com a ajuda dos
Agentes Comunitérios de Salde e com a médica da equipe a trabalhar esta nova
clientela. Foi observado que as atividades que sd@o realizadas pelos profissionais que
integram as equipes possuem uma caréncia de padronizacdo e uniformidade nas acOes

empreendidas.

Diante das possibilidades abertas (em varias direcdes) para as implicacfes da
atencdo domiciliar empreendida na Estratégia Satde da Familia, torna-se relevante a
investigacdo de experiéncias concretas em que (parafraseando Bury) as consequéncias e
significados dessas implicacfes sdo delimitados pelos sujeitos nelas envolvidos. Assim,
0 estudo aqui proposto tem o objetivo de analisar os sentidos atribuidos por duas
equipes de saude de salde da familia de Aracaju a atencdo domiciliar ao portador de
doencgas cronicas, assim como conhecer a forma como essa modalidade de atencédo é

planejada e operacionalizada.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar os sentidos atribuidos por profissionais de salde da familia do
Municipio de Aracaju sobre a atencdo domiciliar prestada por essas unidades aos
portadores de doencas crénicas e sobre o modo como a mesma é planejada e

operacionalizada.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar e analisar o sentido atribuido pelos profissionais dessas equipes de

salide sobre os objetivos da atencdo domiciliar ao Portador de doencas crénicas.

e Descrever o planejamento da atencdo domiciliar ao portador de doengas

crbnicas em suas equipes, a partir do ponto de vista dos profissionais.

e Identificar os fatores facilitadores e restritivos para operacionalizacdo da

atencdo domiciliar ao Portador de doencas cronicas em suas equipes.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. DOENCAS CRONICAS

Os portadores de doengas cronicas estdo presentes na maioria dos servigcos de
salde e 0 aumento de sua incidéncia e prevaléncia desta condi¢cdo na sociedade torna
imperativo que os profissionais de saude se adéquem as novas demandas por elas

trazidas.

Lessa (1998) a partir de sua revisdo bibliografica sobre o assunto, propde que o

grupo de doencas classificadas como cronicas ndo transmissiveis sdo caracterizadas por:

“- histéria natural prolongada;

- multiplicidade de fatores de riscos conhecidos;

- interacdo de fatores etioldgicos conhecidos;

- interacdo de fatores etioldgicos desconhecidos;

- longos periodos de laténcia;

- longo curso assintomatico;

- curso clinico em geral, lento, prolongado e permanente;

- manifestacao clinica com periodos de remissao e de exarcerbacéo;

- evolugdo para graus variados de incapacidade ou para a morte”  (Lessa, 1997.

p.32)

A Organizacdo Mundial da Sadde inclui na definicdo de doencas crénicas as
patologias cardiovasculares, as neoplasias, as patologias respiratdrias cronicas e a

diabetes mellitus. S&o também incluidos os disturbios mentais e neurologicos, as
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doencas bucais, dsseas e articulares, oculares e auditivas assim como as desordens

genéticas. (OMS, 2005)

Ao descrever a abordagem socioantropoldgica das doengas cronicas, Canesqui
(2007) recupera algumas ideias que apontam para pontos comuns que caracterizam
condicdes tdo diversas como as apontadas acima. Esses conceitos sdo muito bem

sintetizadas nas palavras de uma das principais sociologas que pesquisou 0 assunto:

“As doencas sdo de longa duragdo, incertas, multiplas, desproporcionalmente
intrusivas e requerem paliativos porque sdo incuraveis. Essas caracteristicas séo
essenciais para se pensar nos impactos da enfermidade sobre os pacientes, familias e

profissionais de saude.” (Strauss et. AL, 1984 apud Canesqui 2007).

Barros et al. (2006) complementam definindo-as “como afecgdes de satde que
acompanham os individuos por longo periodo de tempo, podendo apresentar momentos

de piora (episddios agudas) ou melhor sensivel.” (2006, p.912)

Ainda que essas caracteristicas ndo estejam necessariamente presentes com a
mesma intensidade em todas as condi¢Ges crdnicas, certamente, reconhecer sua
existéncia conduz a levar em consideracdo suas consequéncias e significados (Bury,
1991) para as pessoas que lidam com elas (pacientes, profissionais de salde, cuidadores,
familiares, etc.). O manejo dessas condi¢Oes implica um grande desafio para o0s

profissionais e servicos de saude, assim como uma carga crescente de trabalho.

As doengas cronicas oneram os Sistemas de Saude, principalmente, se ndo forem
prevenidas e gerenciadas adequadamente. O agravamento destas patologias gera uma
demanda de atencdo a saude de custo crescente, em razdo da permanente e necessaria

incorporacdo de tecnologia de alto custo. (OMS, 2003)
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Além dos custos para os sistemas de salde, temos 6nus para a previdéncia social
devido & mortalidade e invalidez precoces. Acima de tudo, ha um forte impacto para as
pessoas afetadas diretamente por essas condigOes e seus familiares, relacionadas aos
gastos para o tratamento, a perda da produtividade, e o sofrimento, além da dor e do

prejuizo da qualidade de vida.

Para toda a sociedade o numero de mortes prematuras e de incapacidades
decorrentes das complicacGes das doencas crbnicas exige uma estratégia de amplo
enfrentamento que inclui investimentos em agdes de promocdo a salde e defesa de um
estilo de vida mais saudavel, além de prevencdo de agravos e tratamento adequado para

os doentes.

Dentre as doencas cronicas temos a hipertensdo arterial sisttmica, a obesidade, a
dislipidemia e o diabetes mellitus que s&o os maiores fatores de risco para o
agravamento das doencas do aparelho cardiovascular, que hoje s&o no Brasil a maior

causa de mortes. (Brasil, 2008).

Nas acBes de promoc¢do da salde e prevencdo de agravos geralmente se
priorizam as doencas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias,
as doencas respiratérias cronicas e diabetes mellitus, por ser um conjunto de agravos
que tem fatores de risco comuns e por serem as patologias as mais prevalentes. (Brasil,

2008).

3.2. ATENCAO DOMICILIAR
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O cuidado realizado no domicilio, segundo Hernnam e Lacerda, (2007) é uma
préatica antiga e era bastante difundida nas sociedade, segundo Tavolari (2000, apud
Amaral, 2001. p.111) Hipocrates descreve em seu Tratado sobre os ares, as dguas e 0s
lugares (séc V ac.) as vantagens desta atividade no domicilio, pois tal cuidado
propiciava um bom éxito. Na Grécia antiga, segundo Rodrigues, 2008, alguns discipulos
de Asklépios (0 médico) atendiam em templos, que permitia uma agregacdo de
medicamentos e materiais de cura, o que pode ser considerada a estrutura primitiva dos

hospitais.

Mas com o aumento da demanda, com a institucionalizacdo dos servicos de
salde (organizacdo de hospitais e ambulatérios) e com crescimento tecnolégico a
atencdo domiciliar deixou de ser predominande. Uma das razfes para que 0s hospitais e
os ambulatérios fossem criados foi a necessidade desse adensamento de recursos, seja
eles humanos ou materiais para que se realizassem uma atencdo a salde adequada, mas
com o tempo observou-se uma tendéncia para fragmentacdo no atendimento. (Diogo e

Duarte, 2006)

Atualmente a atencdo domiciliar esta crescendo devido a diversos fatores como
necessidade de se criar um ambiente mais humanizado, mantendo o individuo com sua
familia e em seu ambiente, de estratégia para ampliacdo do vinculo entre o usuério e o
profissional de saude, pois o trabalhador da saide sai de seu ambiente de dominio que
sdo as Unidades de Saude e se insere no dominio do usuério, que € a residéncia. Isso
viabiliza o desenvolvimento de relagbes mais horizontais, além de se criar a
possibilidade de se manter o individuo em seu ambiente familiar, fato este que é de
grande valia, principalmente se 0 paciente/usuario necessitar de cuidados paliativos,

pois pode-se trabalhar melhor o apoio emocional para o usuario e familiares. (Barbieri
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et al, 2005). A manutencdo de sua rede de vinculos afetivos e sociais insere-se nesse

contexto, como um fator potencializador de um maior grau de autonomia do individuo.

Ha também a tentativa de reduzir os efeitos iatrogénicos da hospitalizacéo
prolongada. Quando referida a assisténcia hospitalar, essa modalidade possui a
vantagem de reduzir os efeitos indesejados de intervencgdes invasivas, por exemplo,
minimizar a exposi¢do aos patdgenos que podem causar infec¢do hospitalar no periodo
pos-operatorio. Os idosos, segundo Villas Boas e Ruiz (2004), sdo um segmento da
populacdo susceptivel a estas complicaces que levam ao aumento na permanéncia no

ambiente hospitalar, assim como a letalidade.

Ainda podemos acrescentar que, além das vantagens relacionadas a
humanizacdo, h4 motivacdes de ordem financeira para o interesse na internacdo
domiciliar, uma vez que esta possui um menor custo quando comparada a
hospitalizago. (Brasil®, 2006). Diogo e Duarte afirmam que a atengéo domiciliar “tende
a reduzir em 20 a 70% os custos assistenciais comparativamente as mesmas

intervencdes realizadas em ambiente hospitalar.” (2006. p.1123)

Mas no que se refere a atencdo domiciliar também existe a problematica desta
estratégia gerar algumas vezes situages conflituosas entre o usuério, a familia, os
cuidadores, o provedor e o gestor de saude, que segundo Floriani & Schramm (2004)
pode ser desde a superacdo da concepc¢édo difundida na comunidade de que o ambiente
hospitalar € um lugar de tratamento e diagnostico, a questdo de que as residéncias
necessitam se adaptar aos servicos e de que a necessidade da presenca do cuidador
onera a familia, ou pela necessidade de contrata-lo ou por algum membro da familia

assumir este papel, muitas vezes deixando sua outra atividade remunerada. (2004,
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p.988) e os autores ainda complementam afirmando que muitas familias se sentem

pressionadas a aderirem a Assisténcia Domiciliar (2004, p.990)

Deve-se haver uma vigilancia para que a Atencdo Domiciliar ndo seja
operacionalizada, como lembra Floriani & Schramm (2004, p990), apenas como uma
estratégia de mudanca do local de tratamento, sem haver uma mudanca na filosofia do

cuidado, gerando apenas uma transferéncia de énus e responsabilidade para a familia.

Ao transfirir o doente do ambiente hospitalar deixando-o no domicilio,
ocorrem modificacBes nas atividades familias e na sua dindmica o que pode gerar
conflitos e lembra Trad, 2010 que “ na medida em que se ampliam as responsabilidades
da familia no &mbito da protecdo social de seus membros, sem um aporte de recursos
que amplie a capacidade de atuacdo nesta esfera, o risco de sobrecarga familiar €

iminente.”(2010, p.110)

Floriani & Schramm (2004) alerta que em alguns casos a familia e o doente
se sentem pressionados a aderirem a atencdo domiciliar e que ha casos que eles

preferem ficar no ambiente hospitalar, desejo esse que deve ser respeitado.

Nos Estados Unidos foi criada a primeira unidade de assisténcia domiciliar em
1947, e a maior intencdo foi descongestionar os hospitais e a manutencdo de um

ambiente mais agradavel. (Rehem e Trad, 2005)

O atendimento domiciliar no Brasil, inicialmente, ela foi realizado pelo Servico
de Assisténcia Medica de Urgéncia — SAMDU, criado em 1949, ligado ao Ministério
do Trabalho. Segundo Mendes (2001) o principal responsavel pela criacdo deste servigo
foram os sindicatos de trabalhadores e médicos deste servico que realizavam visitas

periddicas a previdenciarios portadores de doencas cronicas. O Hospital do Servidor
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Publico de Sao Paulo, criou em 1967, ainda de acordo com 0 mesmo autor, um Servico
de atendimento domiciliar ao portador de doencas crbnicas, que se mantém até os dias

atuais (Mendes , 2001, p.18).

A Fundacdo Servigo Especial de Saude Publica, também pioneira no Brasil na
Assisténcia domiciliar, tinha as suas acfes associadas ao controle de doencas infecto-
contagiosas, (Machado, 2010. p.19) estas visitas, de acordo Mendes (2001, p.18) “ndo
visavam ao individuo e sim ao controle da cadeia de transmissdo das doencas infecto-

contagiosas, sob a coordenacdo do servigo publico de saude”

Atencdo domiciliar, segundo Tavolari et al (2000) € uma termo genérico que é
utilizado para qualquer acdo em saude realizada em domicilio, por profissional de saude
que integre a equipe de saude, sem especificacdo sobre a complexidade ou objetivo,
assim sendo pode ser desde uma orientacdo até o suporte ventilatorio, Fabricio et al
(2004, p 722) lembra que os servigos dividem sua forma de assisténcia em  visita
domiciliar, atendimento domiciliar e internacdo domiciliar, segundo Lacerda et al
(2006) a visita domiciliar seria “um contato pontual dos profissionais com as
populacdes de risco, enfermos e seus familiares para a coleta de informacGes e/ou
orientacfes.” (Lacerda et al, 2006, p.93) O atendimento domiciliar “¢ um conjunto de
atividades de carater ambulatorial, programada e continuadas, desenvolvidas em
domicilio” (Lacerda et al, 2006, p.90). Ja internacdo domiciliar é a disponibilizagdo da

tecnologia e dos recursos humanos comuns no ambiente hospitalar no domicilio.

(Lacerda et all, 2006, p.92).

Segundo Fabricio et all. (2004) deve ser ressaltado que a aten¢do domiciliéria,
guando realizada com responsabilidade, competéncia e supervisdo, pode trazer muitos

beneficios ao cliente e a sua familia. A recuperacdo e a reabilitagdo podem ser
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realizadas de forma mais segura e eficaz, proporcionando um cuidado embasado na
realidade em que vive o cliente e, por conseguinte, uma melhor avaliagcdo de suas reais
necessidades. Prestar assisténcia domiciliar ndo é apenas concretizar uma nova
modalidade de assisténcia & salde, mas, sim, tornar possivel as pessoas experienciarem
uma nova forma de atengdo a saude, aliada a conhecimento e tecnologia. E realizar
assisténcia baseada na realidade de cada individuo, proporcionando cuidado

individualizado e mais humanizado.

Na legislacdo brasileira havia uma imprecisdo relacionada a atencdo domiciliar
no que se refere aos tipos de servicos e aos provedores. Segundo Rehem e Trad, a
legislagao “indica apenas a equipe que prestara a assisténcia, ou seja, a equipes do PSF”
(Rehem e Trad, 2005, p.238). Na lei 10.424, 15 de abril de 2002 “O atendimento ¢ a
internacdo domiciliares serdo realizados por equipes multidisciplinares que atuardo nos
niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora”. A portaria ministerial n2
2.029 de 24 de agosto de 2011 que institui a atencdo domiciliar no SUS, veio preencher
essa lacuna e considera como diretriz da aten¢do domiciliar é que deve “ser estruturado
na perspectiva das redes de atencdo a satde, tendo a atencdo basica como ordenadora do
cuidado e da agao territorial” E organiza em trés modalidades de atendimento, que varia
de acordo com os niveis de complexidade e frequéncia de atendimento, que sdo:
“Atencdo Domiciliar tipo 1 (ADI1), Atengdo Domiciliar tipo 2 (AD2) e Atengédo

Domiciliar tipo 3 (AD3)”

A atencdo domiciliar do tipo 1 é de responsabilidade da equipe de saude da

familia e nesta categorias estdo as seguintes situagdes:

I - apresentar problemas de saude controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de
salde;
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Il - necessitar de cuidados de menor complexidade, incluidos os de
recuperagdo nutricional, e de menor frequéncia, dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e
Il - ndo se enquadrar nos critérios previstos para 0 AD2 e AD3 descritos
nesta Portaria. (Brasil, 2011)
O atendimento domiciliar implica a oferta de acBes complexas, exigindo
preparo técnico e precisdo na periodicidade de atendimento. Porém, percebemos que
algumas vezes as estratégias e realizacdo dessa modalidade assistencial ainda s&o

definidas de forma individual e empirica, trazendo inseguranca aos profissionais

envolvidos, assim como riscos para 0s doentes e seus cuidadores domiciliares.

Nesta portaria ministerial n2 2.029 de 24 de agosto de 2011 institui as Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e as Equipes Multiprofissionais de
Apoio para dar um suporte as Equipes de Satude da Familia para os cuidados de maior
complexidade. S6 que se faz necessario que as Secretarias de Saude adira com o
detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de

Atencdo as Urgéncias para que ocorra a criacdo das EMAD.

A estratégia de atencdo domiciliar, apenas, ndo é suficiente para garantir o
direito a qualidade de vida, Marques e Freitas (2009) enfatiza que existe a necessidade
de haver a busca de novas estratégias de processo de trabalho, assim como de se romper
com o modelo de assisténcia centrado no bioldgico, no médico e no espa¢o da Unidade

de Saude.

A falta monitoramento do cumprimento de normas especificas sobre a
Atencdo Domiciliar ao portador de doencas cronicas pode indicar que essa modalidade
de cuidado ndo é pensada na Estratégia de Saude da Familia como uma tecnologia de

cuidado estruturante deste tipo de atencdo. Mesmo assim, essa modalidade €
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eventualmente adotada pelas equipes como uma estratégia para resolver problemas de

aCesso ao servigo.

De modo mais amplo, a Atencdo Domiciliar poderia ser vista como uma
tecnologia de cuidado adequado as metas e principios basilares da Sadde da Familia, em
especial, no que se refere a organizacdo da atencdo focada em problemas cronicos em

saude.

Existe, portanto, uma grande necessidade de investir-se em normatizacdo da
atencdo domiciliar no ambito da atencdo basica. (Rehem e Trad, 2005). No entanto,
devemos considerar que 0s processos de trabalho implicados na oferta dessa modalidade
assistencial imprimem, em grande parte, o sentido dessas agdes. Portanto, 0s
pardmetros normativos ndo devem ser vistos como a Unica referéncia para os sentidos
das acOes presentes na Atencdo Domiciliar, ainda que componham um contexto
importante para ela. Assim, conhecer 0 ponto de vista dos profissionais a respeito do
sentido e alcance dos processos de trabalho envolvidos na concretizagcdo do cuidado
domiciliar passa a ser um elemento fundamental para a avaliacdo de seus alcances e

limites.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, delineado a partir da abordagem qualitativa de
pesquisa. “A pesquisa qualitativa busca entender o contexto em que o fendmeno ocorre”
(Canzonieri, 2010.p.38), buscando a compreensdo particular do caso, lidando mais

amplamente com a interpretacao das realidades sociais ( Bauer e Goskeell, 2008).
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A selecdo do método foi motivada pela necessidade da abordagem sobre o tema

uma vez que:

“A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais
profundo das relacBes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser
reduzidos a operacionalizagdo de varidveis" (Minayo,M.C.S. et al, 1994:21-
22).

A pesquisa qualitativa, segundo Canzonieri, (2010) demanda métodos proprios e
apresenta dados de forma subjetiva, exigindo uma escuta especifica, e observagfes de

situacOes cotidianas em tempo real.

4.2. Local do estudo e participantes da pesquisa

A pesquisa foi realizada em duas Unidades de Salde da Familia do
Municipio de Aracaju, uma localizada na quinta regido sanitaria e outra na oitava

regido.

Estas unidades, uma da regido central e outra do norte, possuem
caracteristicas especificas. A populacdo adscrita da USF da 8% Regido de Sanitaria
envolve uma populacdo com condigdes socioecondmicas precéarias. Essa caracteristica
provoca situacdes de vulnerabilidade social diferenciadas da outra USF, com provaveis
implicagOes especificas para a AD, tanto em termos de justificativas quanto de
operacionalizacdo. Ademais, Barros et al (2008) apontam que ha uma maior prevaléncia

de doencas cronicas nos segmentos de menor renda.

Ja a USF da 5% Regido Sanitaria envolve um grande nimero de idosos
(IBGE, 2009). Assim, espera-se que essa unidade possua um numero elevado de
pessoas com uma ou mais doengas crbnicas, assim como apresentem situacdes que

justifiguem com maior intensidade o recurso a AD.
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Participaram deste estudo, profissionais de saude da equipe minina das

USFs acima apontadas. Assim, foram incluidos medico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e um Agente Comunitério de Saude (ACS) de uma das Equipes de Salde
da Familia de cada uma daquelas unidades, totalizando 08 profissionais. O ACS foi

selecionado através de sorteio aleatdrio simples.

Para serem incluidos na pesquisa, 0s sujeitos deveriam integrar uma das
equipes, acima referidas, assim como a assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido (anexo 01).

Para identificar os entrevistados, na apresentacao dos resultados, utilizamos

a seguinte legenda:

Médico da equipe da &rea de precéria | M1 Médico da equipe da é&rea com | M2
condigdo socioecondmica grande nimero de idosos

Enfermeiro da equipe da area de precéria | E1 Enfermeiro da equipe da area com | E2
condicdo socioecondmica grande nimero de idosos

Auxiliar de enfermagem da equipe da &rea | AUX1 | Auxiliar de enfermagem da equipe da | AUX2
de precéaria condi¢do socioecondmica area com grande numero de idosos

Agente comunitario de Salde equipe da | ACS1 | Agente comunitario de Salde equipe | ACS2
area de precéria condi¢do socioecondmica da &rea com grande nimero de idosos

4.3. Técnicas de coleta e registro de dados

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, orientadas por um roteiro
(anexo 02) que abordou questdes sobre a visdo dos profissionais sobre esta modalidade
de atencdo e do uso desta estratégia para o cuidado com o0s usuarios com doengas
crénicas, assim como sobre o planejamento e operacionalizacdo da atencdo domiciliar

pela equipe.

A utilizagdo de um roteiro semiestruturado permitiu uma melhor
interacdo entre o entrevistador e populagdo do estudo. Segundo Minayo, a entrevista

semiestruturada “ndo ¢ simplesmente um trabalho de coleta de dados, mas sempre uma
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situacdo de interagdo na qual as informacOes dadas pelos sujeitos podem ser
profundamente afetadas pela natureza de suas relagdes com o entrevistador.” (Minayo,

1996: 114)

As entrevistas foram realizadas em lugar escolhido pelo entrevistado, em
geral, o proprio local de trabalho em horéario em que o fluxo de usuérios era menor. O
Centro de Educacdo Continuada de Aracaju também foi utilizado para a realizacdo de
entrevistas, em concordancia com a preferéncia de alguns dos entrevistados. Todas as

entrevistas foram gravadas e transcritas.

4.4. Analise de dados

A analise dos dados orientou-se pela analise do contetdo. Segundo Bardin
(1977), a analise de contetdo se configura como um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacges, utilizando procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do

conteddo das mensagens.

A andlise sobre os pontos de vistas dos profissionais sobre a atencdo

domiciliar ao portador de doencas crénicas incidiu, principalmente, sobre dois aspectos:

o Formas de planejamento da atencdo domiciliar ao Portador de doencas
cronicas.
o Operacionalizacdo da atencdo domiciliar ao Portador de doengas

cronicas em suas equipes.

4.5. Considerac0es éeticas
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O presente estudo respeitou os aspectos éticos da Resolu¢do nimero 196, de 10
de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude que dispde dos aspectos éticos da

pesquisa envolvendo seres humanos.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES
5.1. Os sentidos atribuidos a atencdo domiciliar ao doente crénico

Os servicos de saude por muito tempo lidaram predominantemente com as
demandas emergenciais, hoje na atencdo basica € proposto um cuidado mais
longitudinal, onde os individuos sdo acompanhados ao longo de sua vida por uma
equipe de salde, durante todo o seu processo de vida, ndo apenas no momento de

doenga aguda.

As doencas crbnicas trazem para a sociedade a ambiguidade de se buscar ser
saudavel mesmo sendo portador de uma patologia crénica como o diabetes mellitus, a
hipertensdo arterial, na luta por um equilibrio dindmico entre o ser portador de uma

patologia e néo se sentir doente e incapaz de enfrentar os desafios diarios.
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Esta situacdo leva os profissionais de saude a observar esses pacientes de forma
diferenciada, pois ndo sdo mais pessoas em risco iminente de morte e sim individuos
que devem aprender a manejar sua situacdo de saude para que ndo cheguem a
sofrimento futuro, 0 que pode ser consequéncia de atitudes muito anteriores do
momento de agudizacdo da doenga. O tempo e as agdes realizadas neste momento de
interacdo entre o profissional de satde e o individuo portador de patologia sdo muito
Importantes pois representa 0 momento de negociagdo e convencimento sobre a melhor
a ser feito pelo sujeito em sua vida diéaria.

O espaco domiciliar surge como estratégia por permitir uma maior aproximagao
entre a equipe e o individuo, o ambiente é favordvel & criacdo e a manutencdo de
vinculo e a relagbes mais horizontais.

O compromisso e vinculagdo estabelecidos pelos profissionais da ESF com os
usuarios possibilitam o fortalecimento de confianca nos servicos. Sabe-se que esta
relacdo é fundamental para ampliar a qualidade da assisténcia, pois entre outros fatores,
esta influéncia diretamente na aderéncia do individuo ao tratamento da doenca crénica,
fazendo com que, a partir dai, as pessoas acreditem nas suas condutas e orientacées,
tomando assim 0s cuidados necessarios no controle da doenca” (CARREIRA, L. &

RODRIGUES 2010,p.935)

A importancia de se pensar uma atencao especifica a esta categoria de paciente
é reconhecida pelos profissionais entrevistados, assim como os desafios de se ofertar

essa assisténcia, como podemos ver na fala abaixo:

“o paciente crénico tem alguns desafios, o primeiro é a causa da
cronicidade do problema, que é um paciente com doencas crdnicas que é
como diabetes, asma, bronquite, ou se é um paciente crénico como
psiquiatrico, enfim, o acamado, ou o restrito ao lar, vai variar a assisténcia
a partir destas caracteristicas” E1
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H& um reconhecimento de que as doencas cronicas tém suas diferencas entre si,

e que apesar de se estudar caracteristicas comuns da condicdo de portador de doenca
cronica, cada patologia tem suas caracteristicas especificas, assim como cada individuo
0 que influencia na forma dele lidar com cada situagéo, assim como deveria influenciar
a abordagem do profissional. Podemos ver nas falas que diferentes situagdes que levam
o individuo ser considerado portador de patologias crénicas sdo citadas, assim como a

intervencdo especifica para cada caso:

“é importante, ver (...) os cuidados que se devem ter com o ambiente para
um paciente asmatico” M2

(...) “os pacientes que nao tem condi¢cbes mesmo de vir para ca, ou por
limita¢do de movimento ou pacientes psiquidtricos que ndo saem de casa”
M2

Esta visdo da individualizacdo das condi¢cdes de saide no momento e do tipo de

agravo gue o individuo é portador, segundo os entrevistados trazem diferenciacdes no

que ¢ realizado na atencdo domiciliar, como podemos ver a seguir:

“(...)se é um paciente com ulcera de decubito, vocé vai ter o cuidado desde o
curativo, a organizacdo, a orientacdo da alimentacdo, vocé tem o exame
fisico normal, que se deve fazer e a parte farmacoldgica que é o médico que
da(..)” El

“se for diabético, glicemia, se for hipertenso aferi¢do de pressdo arterial,
curativo, vacina quando tem campanha dos pacientes que nao podem vir
agente vai até eles” Aux2

A condicdo crbnica abrange um grande nimero de patologias que sdo desde
agravos relacionados a condicdo fisica ao de ordem psiquiatricas e precisam ser
manejadas pelo portador e pela familia com o auxilio de diversos atores sociais, aos
quais estdo incluidos os profissionais de salde, que podem adequar o conhecimento
cientifico de cada nucleo para negociar com o paciente e/ou com o cuidador as atitudes
que possa manter o agravo sob um controle, reduzindo os efeitos nocivos da patologia e

das restrigbes impositivas.
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Conhecer as especificidades que o sujeito portador de uma patologia cronica
possue é muito importante para que haja um assisténcia individualizada e mais efetiva,
pois amplia a possibilidade de se levar em conta a singularidade de cada situacéo, s6
que podemos perceber nas falas que se h4 uma énfase na dimensdo bioldgica da

situacgdo, centralizada na patologia conta como podemos ver na fala a seguir:

“Depende do quadro clinico, sé e um alzheimer, se € parkinson, se é uma
mutilicdo é outra depende muito da condicao clinica, da caracteristica
diagn0stica do paciente, ai voce organiza os cuidados.” E1

SO que visualizacdo da singularidade do individuo pode ser ampliada e ir além
do fisico, pois vemos que esta sendo desconsiderada a dimensdo psicoldgica e social. A
forma como o sujeito lida com a sua condicgdo, suas experiéncias de vida, a estrutura
familiar a qual estd envolvido, assim como a rede de apoio, situacdo social situacdes de
vulnerabilidade influenciam bastante na forma como o processo de adoecimento é
vivido pelo sujeito, e ndo deveria ser menosprezada, pois aumenta a probabilidade do
individuo ndo ser visto de forma completa, pois varidveis sociais e psicoldgicas também
tém grande influéncia no manejo da situacdo de portador e deveriam ser levadas em
conta. Ha o grande risco que se ver o individuo como somente extensao da doenca.

Conseguir enxergar além da patologia € uma recomendacdo defendida pelos
processos de humanizacdo, que segundo Reis et alli,(2004), na area da saude teve sua
génese nos movimentos de reformas sanitarias, por volta da década de 1980, uma vez
que todo cidaddo tem muitas outras particularidades que transcende as caracteristicas de
uma patologia, e hoje se desaconselha a pratica de chamar ou classificar o sujeito por
sua patologia.

As questdes encontradas pelos profissionais entrevistados, quando ndo

relacionada a problemas biologicos, ou mais precisamente médicos, elas sao
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consideradas demandas que s6 poderiam ser resolvidas por profissionais que ndo fazem
parte da equipe que compde a equipe minima da estratégia de Saide da Familia, como

0 assistente social, como no caso abaixo:

“mais importante seria um servigo de assisténcia social mais forte, pois a
grande maioria dos problemas que se encontra ndo se pode fazer muita
coisa, 0s problemas sdo muito mais social do que médico propriamente
dito "M1

Quando problemas de ordem social sdo encontrados eles sdo negligenciados ou

ignorados como podemaos ver na fala abaixo:

“a questao de exames, a questéo social, fechar os olhos quando vemos o que
esta errado no local devido a questdo social(...)M2”

Assim como podemos ver a dificuldade no manejo dos problemas que fazem
parte da dimenséo psicoldgica a qual se incluem os pacientes portadores de transtornos
mentais:

“o paciente de saude mental € um nd, um calo para mim, porque as
referéncias estdo lutando pra se organizar melhor, os CAPS e a equipe de
saude da familia, agente ndo entendeu que o paciente de saude mental tem
que ser tratado também na unidade, e o0 apoio ainda agente ndo tem
visualizado técnicas de como desenvolver o cuidado de saude mental ’E1

Algumas caracteristicas gerais do atendimento dos portadores de patologias
crénicas foram citadas, principalmente as relacionadas a necessidade de um tempo
maior de para o atendimento e a utilizacdo de estratégias de convencimento para adesao
a terapéutica, que pode ser devido a varios fatores, que vai desde a doencas cronicas
concomitantes, onde a insuficiéncia de um sistema pode gerar complicagdes em outros;
a necessidade de mudancas nos héabitos de vida, associado a dependéncia da
colaboracdo do portador da patologia e de sua familia e cuidador; a utilizagdo de

inimeros farmacos entre outros fatores.

“o doente cronico tem necessidades diferentes, mas o cuidado deve ser igual
a todos, quando a gente pensa em cuidado, mas a diferenca é do préprio
quadro clinico , agora, ele requer um certo tempo de cuidado diferente do
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paciente que ndo é cronica, no que diz respeito ao atendimento (...) um
tempo maior, uma aten¢do maior” El

“um cuidado diferenciado, um cuidado mais intensivo, um acompanhamento
mais de perto” M2

“o0 doente cronico é um paciente que necessita de um cuidado constante,
necessitando de um cuidado constante vocé precisa estar atento aos retornos
do paciente na unidade, quando é um paciente que pode vir a unidade ou
quando for um paciente que € um doente crénico que ndo possa vir a
unidade, no caso vocé tem que fazer a visita domiciliar, é o paciente que
necessita de uma visdo especial” E2

A necessidade de uma aproximagcdo maior entre 0s servigos de salde e o

portador de patologia crénica pode ser potencializada de diversas maneiras, uma delas é

a presenca constante do Agente Comunitario de Salde nas residéncias das familias de

sua microarea de atuacgdo, e quando ele faz parte da comunidade amplia a possibilidade

de ele conhecer os costumes, as realidades regionais e servir de mediador entre 0s

habitos do individuo e de sua familia, o0 que se faz necessario para a manutengdo de um

bom estado de saude.

“a presenca do Agente de Salde, como ele mora na area a facilidade é
maior (...) pois quando chega na residéncia, ele [o doente cronico] fica mais
a vontade para dizer o que sente, e o profissional percebe a caréncia, a
necessidade e alguns cuidados necessérios além de s6 ve o paciente, pois vé
o ambiente onde ele vive” ACS2

“neste contexto [ateng¢do aos pacientes cronicos], a a¢do dos agentes
comunitarios de saude é imprescindivel” M2

“a visita domiciliar do agente, tem que estar la no campo vendo este tipo de
paciente”ACS1

A regionializacdo trouxe a probabilidade de que caracteristicas das vidas das

pessoas fossem conhecidas e utilizadas nos planejamentos e o Agente Comutintario de

Saude pode servir como elo entre a comunidade e os trabalhadores da Unidade de

Saude, pois além desse profissional morar na area de abrangéncia, na maioria das vezes,

ele tem como atividade predominantemente a visita sistematica das residéncias de usa

microareas.
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A literatura mostra o reconhecimento da importancia do Agente Comunitério de

Saude como vemos no texto abaixo:

“No modelo proposto pelo PSF, as pessoas — pacientes e profissionais — estdo
mergulhadas na realidade local e nela resgatam espacgos de subjetividade que
ha muito se perderam nas praticas assistenciais ancoradas no modelo queixa-
resposta médica. Nessa condigdo, ficam reforgados o encontro e o vinculo, e
as pessoas podem se ver como gente que tem nome, origem, histéria, familia,
personalidade, defeitos e qualidades humanas. A qualidade da relagdo é outra,
em particular no que se refere ao trabalho do agente comunitério de saide
(ACS), personagem que desponta como elemento indispensavel na ldgica de
atencdo do PSF.” (Rios, 2009.p.138)

Observamos que alguns profissionais entrevistados veem esta frequéncia
constante do portador de doencas crbnicas aos servicos de salde como um certo tipo de

dependéncia:

“necessita sim. pela sua enfermidade, porque o doente crénico necessita de
um suporte maior, tanto do médico quanto do enfermeiro (..) pela
dependéncia, pela sua enfermidade, sua doenca cronica, como ela ndo tem
uma cura, ela tem uma estabilidade, a dependéncia dele é para deixar a vida
dele mais estavel, ele o doente com sua doencga (...)" Auxl

“[importdincia da aten¢do ao PC] sim por causa o paciente crénico por
causa que o paciente crénico tem uma certa dependéncia da unidade e dos
profissionais, agente sempre esta buscando aqueles mais criticos,
observando mais de perto, para que possamos trazer da casa para unidade,
ver como eles vivem, com os familiares, para que a gente possa passar para
os profissionais mais adequados, médicos, enfermeiros. Agente tem que
mostrar como aquela pessoa esta” ACSI

O contato periddico do sujeito ao servico € visto por alguns entrevistados como
uma forma de dependéncia pode gerar o risco de subjulgar o individuo, colocando-o
como receptor de cuidado. Sabe-se que o0 momento de interagdo entre o portador de
patologia crénica e a equipe é pequeno em comparagdo ao tempo que ele passa sozinho
para manejar sua condicdo, por isso ele deveria ser orientado e estimulado no auto
cuidado e o contato periddico deveria ser um momento que transcenda a transmissao de

orientag@o a um sujeito subordinado.
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Quando se enfoca a atencdo domiciliar ao portador de doencas cronicas
observamos que 0s entrevistados veem a importancia da utilizag&o desta tecnologia de

assisténcia:

“dentro da visita vocé tem que evidenciar situagdes problemas para dai criar
um processo terapéutico, que deve envolver toda equipe desde o agente de
saude ao médico” El

“(AD) E muito importante (...) os objetivos seriam um acompanhamento
‘mais préximo do paciente,[ orientd-10s] mais proximo do contexto onde eles
vivem,(...) [os pacientes crbnicos] sdo pacientes que precisam de muito
cuidado, grande parte polimedicados , precisamos estar ajustando as doses
dos medicamentos, necessitam muito da equipe, escara de cuidados
constante” M2

(AD) deve existir e faz parte da ideia do PSF, ndo faz sentido uma unidade
de PSF que ndo faz assisténcia domiciliar aos pacientes cronicos.” M2

Mas encontramos nas falas que apesar da atencdo domiciliar ser vista como
importante para 0 servi¢o, na pratica muitas vezes a atencdo domiciliar é utilizada
apenas como uma estratégia de vigilancia, onde os profissionais vao verificar se a
terapéutica recomendada é cumprida. Havendo um predominio de discursos com tons de

prescritivos e de sujeicdo individuo portador das doencas crénicas.

”[AD] para mim é assistir, e ser porta aberta a todo paciente, agente é assim
um olheiro, a pessoa que estar sempre vigiando” ACSI

“quando precisa de uma atencdo em domicilio, para verificar e comprovar
os cuidados que estdo sendo oferecidos a este paciente, que podem ser
executados por ele ou ndo (..) [com o objetivo de] dar um melhor
acompanhamento a este paciente, uma atengdo com maior qualidade, uma
coisa é o familiar vir aqui na unidade falar de como esta o paciente outra
coisa é vocé fazer a visita e verificar se 0s cuidados estdo realmente sendo
executadosE2

ver se 0 paciente esta com os remédios dele, se sabe como usar, a forma
correta de usarM 2

o controle dele da doenca em si, e controle da medicacdo, ver se ele esta
tomando, a questdo da alimentacdo e os cuidados domiciliares dele, no caso
do paciente que necessita de cuidador, como ele esta4 sendo cuidado, esse
paciente, vocé estar verificando e acompanhando. E2
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Encontramos também nas falas dos entrevistados uma referéncia ao tratamento
continuado, e a necessidade de auxiliar o sujeito a conviver de forma satisfatéria com

sua situacao de saude:

“manter o maior tempo o paciente em condi¢des de salde melhor de ser
vivida”ACS2

“[a AD] é ajudar o paciente a viver com a enfermidade dele, sempre
estabilizando o doentes” AUXI

Mesmo admitindo que a atencdo domiciliar € uma tecnologia que ajuda no

cuidado do doente cronico, os entrevistados admitem que ele ndo é realizada:

(...) o cuidado domiciliar ao paciente crénico ndo, a gente tem é para 0s
acamados e 0s ‘restrito ao lar’, porque os processos de trabalho do salde da
familia é um processo de trabalho muito complexo de uma abrangéncia
muito grande, quando a gente olha as demandas das doengas crénicas do
acamado, dos hipertensos, as doencas transmissiveis, as notificacdes , 0s
cuidados com a capacitagdo da equipe, o tempo fica extremamente
estrangulado E1

Os sentidos atribuidos a atencdo domiciliar € predominantemente um estratégia
que amplia 0 acesso aos pacientes que apresentam problemas para se locomoverem,

devido a dificuldades para deambular ou por serem acamados.

Apesar de haver um reconhecimento das potencialidades como a possibilidade
de conhecer o ambiente onde o individuo vive e outras variaveis que influenciam no
adequado manejo da condicgdo, ela ndo é vista como algo que deva ser realizada de
forma sistematica e sim como algo pontual que deva responder a uma demanda de
ordem bioldgica, muitas vezes devido ao agravamento do quadro clinico do individuo

assistido.
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Muitas vezes com funcgdo fiscalizadora, ou de manutencdo de prescrigdes
medicamentosa. Citada a possibilidade de utiliza-la para busca ativa de sujeitos que

deixam de ir as atividades programadas.

S&o inumeros fatores que contribuem para que esta tecnologia nao seja aplicada
de forma satisfatoria, que vdo desde o modelo assistencial, que direciona a pratica dos

trabalhadores, & forma como a doenca é vista em nossa sociedade.

3.2. Planejamento da atencdo domiciliar ao portador de doencas cronicas:

O uso racional dos recursos humanos e do tempo é muito importante para 0s
servicos de saude, pois de maneira geral eles tém que lidar com demandas crescentes e

recurso finito, realidade que faz parte trabalho das equipes de Saide da Familia.

A regionalizacdo dos servigos, onde o planejamento das atividades podem ter
como base a realidade local e as necessidades encontradas, na atencdo do domiciliar,
conhecer o territério € muito importante, assim como as principais demandas da

populacéo.

O cadastramento da populacdo adscrita para a alimentacdo de um sistema de
informacdo (Sistema de Informacdo da Atengdo Basica —SIAB), que é um instrumento
que permite o conhecimento do perfil da populagdo e ter uma base epidemiolégica para
que se avalie os problemas de salde predominantes na area de abrangéncia. Sendo
assim, conhecer 0s pacientes que sdo portadores de doencas cronicas possibilitaria as

equipes subsidios para um planejamento da aten¢do domiciliar.

Observamos através das falas dos entrevistados que nas equipes pesquisadas ha
registros dos pacientes que necessitam de atencdo domiciliar, o que facilita a execucdo

de um planejamento:
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“Na minha equipe a gente trabalha com registro sim, agente tem o registro
de todo paciente que precisa de visita, temos também o registro dos doentes
cronicos, estdo na ficha B”ACS2

Instrumentos comuns do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB)
podem auxiliar as equipes a identificar alguns doentes crénicos, uma vez que estes
instrumentos sistematizam 0s registros dos portadores de hipertensdo arterial e de
diabetes mellitos, mas elas transcendem os portadores destas duas patologias e o SIAB

ndo possuem uma ficha de registro especifica para as demais condic6es cronicas.

Apesar de ter o registro dos pacientes portadores hipertensao arterial e de
diabetes mellitos nas fichas do Sistema Informacdo da Atencdo Basica utilizadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude, em momento algum ha relato que elas sejam utilizadas
para o planejamento da atencdo domiciliar. As equipes relatam apenas que a atencao
domiciliar se direciona aos pacientes que apresentam dificuldade para chegar a unidade

de Saude da Familia.

“temos os registros de todos os pacientes que estd80 acamados, que
necessitam de visita domiciliar”’M?2

“(...) no PSF a agente tem como saber quantos e quais sdo estes pacientes
que precisam desta atengdo (...)" Auxl
O planejamento das atividades pode ter como base estes registros de pacientes
mas também pode ser direcionada pela observacdo dos profissionais da equipe quando
visitam as familias, em especial temos a figura do Agente Comunitario de Saude que

tem como principal ferramenta de trabalho a visita as familias de sua microarea.

Esta possibilidade de ter um profissional que visita as familias de forma
sistematica, permitindo assim uma interacdo constante entre a equipe de Salde e as

familias, amplia as oportunidades de se realizar além de um monitoramento do estado
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de salde destes pacientes a intervencdo oportuna, quando for identificada a necessidade.
Podemos constatar que o planejamento desta atividade é considerada uma atividade

importante para os entrevistados como observado nas falas abaixo:

(...)Se a assisténcia domiciliar fizer parte de um circuito e ndo for algo
pontual sim, caso contrario vira apenas a sensacéo de cumprimento de dever
e ndo de processo terapéutico, que é uma coisa bem distinta, pode um
enfermeiro de uma equipe fazer uma visita a um paciente acamado é uma
coisa, mas vocé tem uma visita porque ali tem um plano de cuidado (...)E1

A utilizacdo de duas estratégias como o registro de todos o0s pacientes que
possuem condi¢des crbnicas e a monitorizagdo dos Agentes Comunitarios de Salde,
ampliaria as possibilidades de se oferecer uma atencdo estes individuos de forma

integral e sistematica. Uma vez que elas séo complementares.

O planejamento da atencdo domiciliar nas equipes pesquisadas é feito

prioritariamente em reunides, como podemos ver:

(...) toda segunda-feira a gente na reunido de equipe a gente procura fazer
um levantamento clinico, o agente de salde coloca o que eles viram na
comunidade, ai eles trazem situacbes problema, que direciona o fluxo ou
para o médico, ou para o enfermeiro, as visitas da equipe sdo agendadas
nesta reunido, na conversagdo com os colegas de trabalho.” E1

(...) toda a segunda-feira nossa equipe se reline os agentes detectam quem
esta precisando, e tem uma lista e tem o nimero de visitas do médico e tem o
numero de visitas do enfermeiro e vai preenchendo este nimero” AUXI

(...) sdo planejadas nas reunides de equipe, entdo verifica quais os pacientes
que tem necessidade de atendimento, e ai agente faz o agendamento” E2

O planejamento da atencdo domiciliar realizado em reunido € algo que
potencializa a ocorrréncia de democratizacdo das agdes que serdo executas. A
participacdo de uma equipe multiprofissional permite um olhar ampliado das demandas

e dos problemas de saude, algo que pode ser muito satisfatério considerando que as
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acOes de salde ndo devem ser focadas apenas nas patologias, mas nas familias, nos

individuos, nos costumes e em diversas outras variaveis.

A estratégia de utilizar a reunido para planejar a aten¢do domiciliar pode ser
considerada a mais adequada para que se possa ampliar a participacdo de todos os
membros da equipe nas decisdes e se discutir os melhores caminhos para se executar um
Plano Terapéutico Individual. O Ministério da Satde recomenda: “a utilizacdo de
saberes de variadas origens para que a APS possa ser mais eficaz e resolutiva, saberes
tanto especificos da saide como de outros campos de conhecimento, como cultura,

assisténcia social, gestdo, esporte, lazer etc.” (Brasil*, 2010, p9).

O encontro do profissional da estratégia de saude da familia com o usuério do
servico é considerado “um momento Unico no estabelecimento dos cuidados aos
usuarios da comunidade adscrita” (Brasil, 2006 p 15) e que deve ser planejada pela

equipe de forma a permitir que contemple as demandas de cada familia.

Podemos encontrar na literatura que a reunido de equipe é utilizada para planejar
a atencdo domiciliar em outros servigos: “em reunido de equipe discute o caso

coletivamente com a participagdo de todos profissionais que a integram” (Lopes, 2003.

P.18)

O planejamento feito com data preestabelecida e com a participagdo de todos é
algo importante, s6 que uma caracteristica existe nos servicos de que €
imprevisibilidade de algumas variaveis que existes faz-se necessario um planejamento
flexivel, que possibilite a reformulacdo das acBes durante a execucdo. (Brasil, 2009.p

63).
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O lidar com o usuério portador de uma ou mais doencas cronicas amplia a
possibilidade de se manejar as acOes e ele apresentar uma agudizagcdo do caso,
necessitando de uma intervencao da equipe de satde. Esta flexibilidade no planejamento

pode ser visto na fala abaixo:

“(...) mas existe aquele paciente que necessita de uma visita domiciliar de
urgéncia, entdo, a agente de salide vem até a gente e avisa, assim que tenha
um espaco disponivel na agenda, agente vai 14 e faz uma visita. ’E2

“entdo o médico visita o paciente a cada trés meses a gente tenta fazer esse
jogo, vendo como ele esta, depende muito da necessidade de cada um, se
tiver uma piora, um acamado, claro que agente vai dar prioridade a ele e
nao a outro paciente. Que esta agendada a visita, ai agente reagenda a visita
do outro.” Auxl

“Na visita agente percebe a necessidade, pois na verdade agente ndo tem
uma agenda aberta, com disponibilidade, na maioria das vezes [a atencéo

domiciliar é realizada] é quando agente percebe uma caréncia maior do
paciente no momento”"ACS2

Mas sempre 0 agente de saude esti lIa mensalmente, no caso que o paciente
fique critico, mais do que ele j& est, ai agente avisa ao médico, sendo
acamado o médico vai la ACS1
As atividades de planejamento e avaliacdo sdo atividades que fazem parte das
responsabilidades de todos os profissionais de satde da familia e segundo 0 Ministério

da Saude trazem “beneficios tanto aos trabalhadores quanto ao trabalho da equipe como

um todo”. (Brasil, 2009, p35)

Temos na Estratégia de Salde da Familia a figura do Agente Comunitario de
Saude que seria um elemento que facilita a aproximacdo entre a Comunidade e 0s
profissionais de saude, pois eles visitam regularmente as casas de toda a populacdo de
sua microdarea, inclusive dos doentes cénicos e comumente comunicam aos demais
membros da equipe a situacdo encontrada, e a sua fungdo é reconhecida como

importante pelos entrevistados, como podemos ver:

(...) quem organiza, agenda a visita aos doentes que estdo acamados s&o 0s
agentes de salde, entdo ha a necessidade primeira, primordial, da visita do
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agente de saude nas casas da area para dizer quem necessita de visita em
primeiro lugar (...)” M1

As demandas que chegam as equipes atraves do acolhimento ou originadas nas
acOes de interacdo com os Agentes Comunitarios de Saude com as familias, também
pode tracar um plano de cuidados para 0 paciente que necessita de atencéo, observando

quais as necessidades podem ser atendidas pela aten¢do domiciliar, como vemos:

“através da informac@o dos agentes de saide ou de algum familiar, entdo se
faz uma visita(...”’) E2

O profissional enfermeiro é quem geralmente faz as acBes regulacdo das
situacbes que necessitam de atencdo domiciliar, como podemos ver que podemos
encontrar situagdo semelhante nas equipes pesquisadas, como podemos observar na fala

dos entrevistados:

“normalmente o enfermeiro que vai até a casa do paciente visitar e verificar
as condices, se realmente ele ndo tem condigdes de vir ao posto, quais as
necessidades destes paciente para entdo coloca-los no mapa ou néo’E2

[pacientes que necessitam de atenc¢do domiciliar]” o enfermeiro de nossa
equipe é que organiza isso” M2

Situacdo semelhante encontramos na literatura onde Fabricio et alli afirma que:
“As enfermeiras gerenciavam todo o atendimento, realizando planejamento do cuidado
e solicitando avaliacdo de outros profissionais. A frequéncia dessas visitas foi
estabelecida conforme necessidade do cliente, imposta por sua patologia e tratamento”

(2004, p.724).

A programacéo da atencdo domiciliar faz parte do cronograma de atividades da
maioria dos profissionais das equipes pesquisadas. A agenda semanal é algo comum nas
equipes de Saude da Familia e as atividades que serdo executadas comumente estdo

neste cronograma:

(...) todo mundo sabe que aquele dia é dia de visita(...)M1
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Este cronogramas de visitas nas equipes pesquisadas se adaptam a realidade do
territorio. Na equipe que tem um maior nimero de idosos em sua area adscrita tem em
sua programacéo dois turnos de atencdo domiciliar, 0 que demonstra que o cronograma

se adapta a realidade da populacéo:

(...) toda a semana, temos duas tardes M2

J4& na equipe com precarias condigbes socioeconbémicas as Visitas sdo
organizadas em apenas um turno, 0 que parece ser rotina na maioria das equipes da

estratégia de saude da familia de Aracaju:

‘(...) um dia por semana a equipe vai visitar os doentes (...)M1

Os pacientes que recebem visita de maneira geral sdo as pessoas que tem
dificuldade de se deslocar até a unidade de saude da familia. O que possibilita a

ampliacdo de acesso a estes USUArios.

“Sdo so os paciente que ndo podem se locomover até a unidade.” M1

“(...)na minha equipe, nos fazemos visita domiciliar (...) apenas quando este
paciente ndo tem condi¢des de vir & unidade(...)entdo a Unica justificativa
para vocé ir para a cada do paciente seria um paciente acamado, ou por
algum outro motivo ndo pode vir aqui ao posto, ou para fazer busca ativa, do
contrario, na equipe da gente, ndo justificaria uma visita no domicilio
nao” ’E2

“E importante pois as vezes agente como Agente de Salde percebe a
necessidade do paciente e tem a dificuldade de chegar ais servicos, a
importancia é assim grande, pela dificuldade de locomogdo do paciente
cronico”ACS2 “sdo os paciente que ndo tem condi¢ées de vir ao posto, 0S
paciente idosos que podem vir ao posto agente prefere que venha marcar
consulta como outro qualquer, se tiver alguma limitacdo importante, ai a
gente vai.M2

Além da ampliacdo do acesso aos Servicos de Saude para 0s pacientes com
dificuldades para se locomoverem, a Estratégia de Salde da Familia como lembra
Mendes (2007) possibilita “entrar no ambiente familiar e conhecer melhor a realidade (e

assim estabelecer planos de acdo pertinentes aquele cenario) seja porque uma série de
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pacientes ‘esquecidos’ pelo sistema de saide devido a sua impossibilidade de
locomocgdo — vitimas de AVC Acidente Vascular Cerebral, paraplégicos, deficientes
mentais que se recusam a deixar o domicilio, entre outros, hoje podem ter contemplados

seu direito de cuidado e ao atendimento” (Mendes, 2007, p. 254)

Os pacientes que recebem visita de maneira geral séo as pessoas que ndo tem

condicdes de se locomover até a unidade de satde da familia.

Aratjo et ali(2006) verificaram em seu estudo que 0s usuarios visitados durante
0 ano de 2005 no municipio de Tiradentes, Minas Gerais, em sua maioria eram
mulheres, idosos, residentes na area urbana, que recebiam beneficio do Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS) e ndo estavam acamadas; o principal motivo para
a visita foi a idade avancada e as principais co-morbidades que apresentavam foram
hipertensdo arterial, seguida de diabetes mellitus, e a maioria ndo necessitou de
atendimento médico, mostrando a necessidade de planejamento e sistematizacdo da

visita para otimizar recursos financeiros e humanos.

A atencdo domiciliar na atencao primaria pode ser considerada uma resposta a
demanda dos pacientes que estdo sem condicdes de se deslocar até o servico de salde.
(Lopes 2003) e o Estatuto do Idosos garantem este direito de assisténcia domiciliar aos
pacientes que estdo impossibilitados de ir até os servigos (Lei 10.741, 1.° de outubro de
2003). Mas fazer uso desta tecnologia de cuidado apenas para assistir 0s usuarios com
limitagdes de locomogdo pode ser considerada uma subutilizagdo de uma estratégia tdo
potencializadora de vinculos e responsabilizacdo, o que é de grande importancia para o

tratamento do problema crénico.
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A aproximacédo entre os servigos de saude e o ambiente do usuario amplia as
possibilidades de empatia entre os profissionais envolvidos na assisténcia assim como o
respeito as dificuldades enfrentadas pelos pacientes portadores de doengas cronicas,
facilitando assim uma mediacdo entre 0 que é prescrito e 0s que pode ser executado,
potencializando o cuidado continuado. Smeltzer e Bare (2002, p108) lembra que o “o

controle das condigdes cronicas ¢ um processo cooperativo”

Vemos que a logica de se atender os casos agudos ainda é utilizada para

direcionar a atencdo domiciliar, assim como a manutencdo de medicacao:

“Agente discute o problema do paciente, a gravidade, ai agente faz a
selecdo”ACS2

na atual estrutura a descompensacéo clinica, (...) é esse critério que a gente
coloca é a descompensacao clinica, como eu disse anteriormente a gente ndo
tem como fazer de rotina. E1

necessidade de medicagdo, piora no estado da pessoa M1

Mas o monitoramento dos retornos as consultas dos pacientes crénicos foi citado
por um enfermeiro, algo que é importante para o cuidado com o doente crénico e este

acompanhamento € utilizado também para guiar a atencdo domiciliar.

(...) agente precisa este de olho nos retornos dele(...)E2

E como forma de gestéo de cuidado a atengdo domiciliar pode ser utilizada:

busca ativa, ou seja, 0 paciente € um paciente rebelde, que vocé sabe que é
doente que ndo vem a unidade, ai vocé vai atras(...)E2

O que determina a periodicidade da visita, segundo os entrevistados, € a situacao

dos pacientes.

“(... ) um paciente acamado por exemplo, que é hipertenso ou diabético, ou
restrito ao lar, a gente procura fazer visita pelo menos uma vez por més, a
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cada dois meses, depende muito do paciente, normalmente é uma visita
médica” E1

“(...) depende do paciente, geralmente mensal, algumas vezes trimestral,

depende do paciente, semanal ja teve casos(...)E2
A estratégia de Saude da Familia preconiza que cada familia seja visitada pelo
Agente Comunitario de Satude mensalmente, o que encontra consonancia nas falas dos
entrevistados, assim como o protocolo de Atencdo ao portador de hipertensdo e/ou
diabetes refere que os pacientes devem ser consultados a depender do grau de

agravamento de sua patologia que pode ser mensal, bimensal ou trimestral.

Pacientes classificados como de baixo risco “Acompanhamento mensal pela
equipe multiprofissionais (atividades de educacdo em salde) e semestral pelo
enfermeiro e médico intercalados”. Aracaju, 2004. p.17, paciente classificados como de
médio risco “Acompanhamento mensal pela equipe multiprofissionais (atividades de
educacdo em saude) e trimestral pelo enfermeiro e médico intercalados”. Aracaju, 2004.
p-17 e paciente classificados como de alto risco “Acompanhamento mensal pela equipe
multiprofissionais (atividades de educacdo em salde) e mensal pelo enfermeiro e

médico intercalados”. (Aracaju, 2004. p.17)

“como agente de saude € mensalmente, 0 médico sempre para 0s que sao
acamados mesmo, tem a visita mensal ou trimestral, caso ele esteja
medicado, o paciente, ele passa a medicag¢do para trés meses” ACS1

“pelo menos uma vez por més aquele que tem necessidade de visita é
agendado "M1

Outro critério para programar a periodicidade das visitas € o grau de

conhecimento e preparo da familia e do cuidador:

“depende de quem esta cuidando do paciente, como eu tenho um paciente
que h& muito tempo esta nesta situacao, a familia ja esta acostumada com
ele, depende da familia de que estd cuidando, se for uma familia que ndo
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tenha nogdo de nada e ndo saiba fazer nada a visita tem que ser feita com
mais frequéncia, mas se a familia ja esta orientada a fazer o que se tem a
fazer ai a gente, prolonga mais um pouco a visita” AUX2

A proposta brasileira tem como pardmetro a media de trés usuarios de Atengdo
domiciliar para cada 1.000 habitantes. Esta média foi encontrada na Assisténcia
Domiciliar de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, no sul do pais, nos
anos de 1998 e 2001 (Brasil, 2003). Para facilitar o planejamento dessas visitas, esta
proposta sugere como parametro para os enfermeiros, cirurgides—dentistas e médicos, a

propor¢do de 1: 12 usuérios, podendo realizar uma visita a cada més.

SO que a grande demanda espontanea é referida como um fator dificultador para
que o planejamento e a programacao de acdes de atencdo domiciliar para a populagédo

de doente cronico seja feita de forma satisfatoria:

“Ndo para o cuidado domiciliar ao paciente cronico ndo, a gente tem
é para os acamados e os restrito ao lar, porque os processos de
trabalho do salde da familia é um processo de trabalho muito
complexo de uma abrangéncia muito grande, quando a gente olha as
demandas das doencgas cronicas do acamado, dos hipertensos as
doencas transmissiveis, as notificacbes , os cuidados com a
capacitacdo da equipe, o tempo fica extremamente estrangulado. por
mais que vocé abra espago para uma demanda de porta de entrada
tdo forte que é a demanda espontanea,que estou falando da minha
realidade de uma SUS dependéncia extrema, que sufoca estes
momentos de agendamento (...) e ndo se trata de negligéncia, mas é
uma questdo mesmo de demanda, de processo de trabalho, os
processos de trabalho no saude da familia eles estdo extremamente
estrangulados, precisa de uma certa dedicacdo organizativa no
sentido gerencial, técnico para a gente abrir espaco para esta
demanda” E1

Um estudo feito por Oliveira (2008) demonstrou que a grande maioria dos
profissionais que trabalham  na estratégia de salude da familia se sentem
sobrecarregados e que apesar do Ministério da Saude definir o limite de pessoas pelas
quais as equipes devem ficar responsaveis, essa quantidade muitas vezes ndo é

excedida.
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O modelo da atencdo primaria brasileiro coloca uma equipe de saude

responsavel por 4500 pessoas em média, ja 0 modelo de atencdo primaria que tem

resultados satisfatorios como os modelos cubano e canadense a populacdo nao
ultrapassa 1200 pessoas (Oliveira, 2008)

Uma alternativa sugerida pelo entrevistado seria a redu¢do do nimero de pessoas

que seriam acompanhadas pelas equipes:

“diminuir o numero de pessoas na area adiscrita de cada equipe, ai
vocé teria mais condicdes de sair da unidade, hoje o grande problema
e que vocé ndo consegue sair da unidade para vocé sair da unidade
vocé tem que se planejar muito, se houver uma necessidade uma
urgéncia e vocé precise ir a rea vocé cria um transtorno na unidade
(...) se vocé tem uma grande demanda vocé ndo vai conseguir dar
conta desta demanda toda e ainda mais fazer essas visitas domiciliares,
se vocé tem uma demanda menor vocé consegue dividir o tempo da
equipe entre os dois tipos de atendimento” E2

Uma atencdo domiciliar ao doente crbnico na atencdo primaria que permitisse
que um Plano Terapéutico Individual fosse elaborado e cumprido no modelo de
“gerenciamento de caso”, teriamos a possibilidade tanto de reduzir custos uma vez que
segundo Mullahy in Bem Filho, 2007 “A maior parte do custo em assisténcia a saude é
gerada por cerca de 3 a 5% da popula¢do” e que “esta subpopulagdo é constituida por
individuos que se encontram fortemente expostos a fatores de risco, criticamente
doentes ou que sdo portadores de uma doenca cronica.”(BEM FILHO, 2007p. 14) como
também de evitar que o portador de patologias crénicas que acessa inimeras vezes 0S

servigos com sintomas semelhantes, tivesse que passar por este transtorno.

Atencéo domiciliar ao portador de patologias cronicas € feita seguindo o modelo
biomeédico de monitorizacéo e vigilancia nas a¢des dos usuérios, ndo vemos nas falas a
preocupacdo com uma negociacao sobre a terapéutica ou sobre a busca de uma maior

autonomia do doente para com a sua condicéo.

“(... ) ver se o paciente esta com os remédios dele, se sabe como usar, a forma
correta de usar, os cuidado que deve ter em casa(...)” M2
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“ a gente sabe que tem pacientes que nao tomam o remédio adequado, ndo faz o que
o medico manda fazer caminhada alimentagdo ,que atropela essas coisas "ACS1

Apesar de se reconhecer a importancia do portador da patologia para um a
manutencdo de um bom estado de salde, essa participacdo é vista como coadjuvante das

acoes medicamentosas:

“mas depende da pessoa mesmo, tem que fazer caminhada, alimentagdo o
remédio ajuda mas a pessoa tem que se ajudar muito mais a si préprio o
remédio ndo faz efeito, so faz efeito se o paciente se ajudar”ACSI

Podemos perceber uma perda no potencial que a atencdo domiciliar pode trazer
na assisténcia ao doente crénico, uma vez gque observamos a predominancia na atencao

domiciliar da dimenséo biologia do individuo e que a énfase em atender casos agudos.

0 médico vai, vé, 0 agente de salde vé o que esta acontecendo entre a familia
e 0 paciente, conversa com o0 médico e com o enfermeiro,se € um caso mais
critico chama a assistente social também para ver, e as ofertas sdo 0 médico
e 0s remédios, a atencdo basica s6 com o medico.ACS1

[procedimentos ofertados] "consulta médica, cuidados com o enfermeiro e
auxiliares, sobre higiene local a equipe de salde bucal também vai e faz
procedimento, basicamente isso "M2

5.2. Facilidades e limitagdes para operacionalizacédo da atencdo domiciliar

A atencdo domiciliar traz inUmeras potencialidades para 0 manejo do portador
do doente crdnico, ela permite uma maior aproximacdo entre os profissionais das
Equipes de Saude da Familia e a comunidade adscrita, mas indmeros fatores

influenciam na implementacdo desta estratégia.

Os profissionais do Saude da Familia entrevistados referem existem fatores que
facilitam a atencdo domiciliar como 0s programas ja existentes a exemplo do Programa
de Atencdo ao Hipertenso, a organizacdo do servico em equipe e quando ela € bem
integrada e que as agfes na dimensdo domiciliar reduz a demanda espontanea na

Unidade de Salde da Familia.
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A hipertensdo arterial € um agravo que abrange grande parte da populacéo,
segundo o Ministério da Saude do Brasil, cerca de 35% das pessoas maiores de 40 anos
sdo portadores desta patologia, devido a alta morbimortalidade desta doenca eles ja séo

alvos de politicas de saude no Brasil.

No atendimento ao paciente portador de patologias cronicas a existéncia de um
programa de atencdo Integral ao Hipertenso é citada como facilitador para a atencao

domiciliar:

“o hipertenso é o paciente que melhor recebe assisténcia na unidade de
salde, o paciente de feridas crénicas também recebe bastante cuidado, a
porta de entrada é bem tranquila” E1

Como as equipes ja trabalham com programas especificos e a o programa de
atencdo ao hipertenso e diabético j4 fazem parte rotina dos trabalhadores desde a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia. Em uma avaliacdo normativa realizada
em 2001, observou-se que 90% das equipes realizavam acfes voltadas ao portador de

hipertensao arterial, sejam elas de diagnostico ou de tratamento.( Brasil, 2004)

Como uma grande parte dos doentes cronicos tem como patologia principal a
hipertensdo ou ela como co-morbidade eles de maneira geral ja sdo assistidos pelas

equipes de forma sistematica.

A atencdo primaria no Brasil é estruturada de forma predominante com base no
trabalho da equipe da estratégia Saude da Familia, onde os profissionais de salde com
membros da Comunidade planejam e executam acgdes de promocgdo, prevencdo e
tratamento de agravos. Segundo Gomes et al, 2005 desde a década de 70, o trabalho da
area de salde no Brasil é composto por equipes multiprofissionais, que abrange

profissionais de varios de categorias profissionais e niveis de escolaridade. Mas a
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simples juncédo de diversos profissionais ndo garante que se supere a falta de integracéo

de diversas especialidades.

A equipe do Saude da Familia segundo o Ministério da Salude se constitui em
um “espago prioritario e privilegiado de atencdo a salde que atua com equipe
multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a
clientela adscrita, levando em conta diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores

sociais envolvidos.” BRASIL®, 2006 p. 8
O vinculo é visto como facilitador como podemos ver na fala a seguir:

“A aceitagdo dos profissionais, 0 bem relacionamento dos profissionais, 0
bom relacionamento dos profissionais com as familias da area” ACS2

A atencdo domiciliar é também considerada, segundo Bem Filho(2007, p55),
como um potente instrumento para as acGes de gestdo de cuidado de portadores de
doengas cronicas e “o trabalho multiprofissional € fundamental para uma acdo pro-ativa
de atendimento de necessidades sentidas ou ndo pelos pacientes ou familiares,
facilitando a adesdo e o seguimento do protocolo de tratamento e contribuindo para

evitar complicaces e propiciar uma melhor qualidade de vida.”BEM FILHO, 2007P 55

As acdes em equipe sdo reconhecidas como facilitadores para atencdo domiciliar
como podemos ver a seguir:

“entender o que é trabalho de equipe, que cada membro da equipe tem a sua
importancia e que cada membro da equipe é essencial(...)” M 2

“(...)equipe unida, muito bem integrada é o mais importante, e a boa
vontade de todos” M 2
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Gomes (2005) compara o bom trabalho em equipe de saide, com o trabalho de
uma boa orquestra, onde cada qual maneja o conhecimento de seu nucleo produzindo

um resultado Unico e harménico:

“a sinfonia, enquanto produto de um trabalho realizado, ndo é resultado ou
responsabilidade exclusiva de nenhum dos componentes, nem pode ser
garantido pelo trabalho individual de qualquer um deles, ainda que as
insercbes dos diferentes profissionais (maestro, violinista, oboista etc)
tenham especificidades. E o agir em conserto desses profissionais,
respeitando suas especificidades e responsabilidade que garante a execucdo
da sinfonia”. (Gomes, 2005. p. 108)

O trabalho em equipe pode potencializar as agbes realizadas, pois além de
permitir a otimizacdo do tempo ele amplia a visdo sobre a demanda, e esta
potencialidade é vista pelos entrevistados como facilitadora das acdes a serem

desenvolvidas.

Quando na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salude em
1978, se produziu a Declaracdo de Alma Ata que estipulou-se a meta de “satde para
todos no ano 20007, se difundiu a ideia de que se ndo fossem tomadas medidas que
potencializassem as acdes de Promocdo de Saude e prevencdo de agravos esta meta

dificilmente seria alcancada.

Acredita que se acOes de monitoramento e prevengdo forem feitas com a
populagéo portadora de agravos crénicos reduzir-se-ia a possibilidade de agudizagéo e

0s Gnus para o servico de salde.

Existem inimeras dificuldades para que haja um correto controle dos problemas
cronicos de saude, principalmente os que estdo relacionados a mudancgas no estilo de
vida dos individuos o que leva segundo Carreira a um “elevado ntimero de pessoas que
procuram as institui¢cGes de saude, repetidas vezes, necessitando tratamento dos mesmos

sintomas”.(CARREIRA, 2010, P 934)
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As acdes de atencdo domiciliar ao portador de doengas crbnicas é vista pelos

entrevistados como forma de se reduzir a demanda:

“facilita, que com as medidas desincha mais o acolhimento, a
demanda é grande ainda, em busca de consulta, mas com a visita domiciliar
aos idosos e acamados desincha mais” Aux1

A atencdo domiciliar permitindo uma maior aproximacgdo entre o portador do
agravo e a equipe de saude facilita as a¢des guiadas pela empatia e pelo reconhecimento
do espaco do individuo, possibilitando uma negociacdo da terapéutica e potencializando

a adesdo ao tratamento, algo que é essencial para alcancar resultados satisfatorios.

O cuidador é definido pelo Ministério da salde brasileiro como: “a pessoa, da
familia ou da comunidade, que presta cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que
esteja necessitando de cuidados por estar acamada, com limitagdes fisicas ou mentais,
com ou sem remuneragdo.” ( Brasil, 2008, p.8)

A presenca da pessoa do cuidador é visto também como facilitadora para a
atencdo domiciliar. Esta pessoa é quem executa diuturnamente os cuidados, e deve ser
orientado pela equipe de satde para que seja ampliada os beneficios de sua presenca. Os
profissionais das Equipes de Salde da Familia devem capacitar e/ou orientar os cuidadores
domiciliares leigos para as tarefas minimas de atencdo basica no domicilio, como cuidados
com a higiene corporal, dejetos, alimentagdo, administracdo de medicamentos e

identificacdo de sinais e sintomas que alertam para as complica¢6es.(Machado 2010, 89)

Segundo Fabricio et alli  “ Com essa modalidade, o profissional pode
proporcionar ndo apenas cuidados ao cliente, mas também realizar um intenso trabalho
de educacdo com cuidadores e/ou familiares, tornando-os aptos e seguros para

continuidade do cuidado. ” (2004, 725)



55

‘

“ 0 cuidador segundo alguns autores é o personagem mais importante do
cuidado domiciliar, primeiro porque tem que mostrar para ele a técnica
correta de alguns cuidados, pois é ele que fica operacionalizando tudo na
casa, segundo vocé tem que acolher esse cuidador para que ele ndo adoeca,
precisa de um cuidado ndo s6 voltado ao usuario\paciente em si que esta
demandando cuidado, mas ao cuidador” E1

“mas o cuidado mesmo, ¢é do cuidador, o familiar, agente oferece as
informag6es como cuidar, o médico vai l&, o enfermeiro também fazer uma
visita e conversa com eles, mostrando como cuidar daquele paciente, fazer
exercicio, caminhada, alimentag&o, justamente. ACS1

Quando questionamos sobre as limitagdes encontramos inimeros relatos que
abrangem a questdo de acesso, unidade de saude distante da area adscrita e problemas
com transporte, temos a questdo da estrutura, organizagéo e compreensdo do cuidado, 0s
limites do planejamento e organizagdo do cuidado, assim como a grande demanda na
sede da equipe, a questdo de apoio para exames no domicilio, problemas que
transcendem a capacidade da equipe, seja eles devido a complexidade, seja os de ordem

social e a resiténcia do paciente a esta modalidade de cuidado ou a falta de um cuidador.

Na atencdo primaria a salde, a estratégia de saude da familia deve ser o primeiro
contato do individuo com o sistema e para se implantar uma equipe de PSF é necessario
que haja uma Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos
de Saude do Ministério da Saude.

Apesar da Unidade de Salde da Familia estar no territorio adstrito, a distancia

ainda é vista como complicador para esta modalidade de assisténcia:

“a distancia entre a unidade onde estou alocado e a comunidade,
caminhando vocé leva em média de 20 a 25 minutos, a depender da
localidade da comunidade, isso dificulta a rotina de visita domiciliar do
enfermeiro e do médico” (E 1)

“Ha necessidade de se disponibilizar transporte, porque a area é distante,
necessitaria que a Secretaria disponibilizasse um transporte para o
profissional se locomover ao domicilio”ACS?2
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Em um estudo feito no Parana sobre as dificuldades de acesso a unidades basicas

de satde para os familiares de idosos portadores de patologias cronicas a questdo do
distanciamento geogréfico entre a residéncia e o servico e problemas de transporte
também foram apresentado como complicador para se garantir 0 acesso destes usuarios

a0 servigo.(CARREIRA, 2010 P 936)

“a segunda coisa é que o carro que leva a gente, ndo raro a gente tem
problemas de ele aparecer, nos periodos agendados(...).” E1

“As vezes o caro ndo estd disponivel, ndo sei por que, ai é questdo da
secretaria, na maioria das vezes falta de carro (...),a nossa area fica a mais
de um quilometro daqui do posto, entdo tem que ter carro para ir até 14
(...)como nossa &rea ndo é calcada, sé tem duas ruas com calgamento, e
ainda é muito precaria, todo o resto da area é de terra, no inverno é lama
pura, nem a pé agente consegue chegar,” M1

Um estudo feito em uma Unidade de Saude de Porto Alegre feito por Marques e
Freitas (2009, p.830) identificou “dificuldade dos profissionais envolvidos em conciliar
suas atividades na Unidade de satude com a necessidade de Visita Domiciliar, mais que
uma vez por semana e, principalmente, quando aumenta o nimero de familiares a serem

atendidas pelas equipe”.

A queixa por grande demanda € algo comum nas falas dos entrevistados, e a
saida para o espaco domiciliar dos usuarios é algo que requer planejamento para que
ndo gere desasisténcia na sede da equipe de salde da familia, algo que os entrevistados

relataram:

“o problema ¢ cumprir com a agenda das visitas domiciliares, com a
demanda que é muito grande, para vocé encontrar um espaco para atender
tanto os pacientes que vém a unidade quanto aos paciente das visitas
domiciliares as vezes fica um pouco complicado, entdo voce ndo consegue
suprir as necessidades que sdo preconizadas para um paciente que é de
atendimento domiciliar (...) o ideal é que existisse um menor ndmero de
pacientes acompanhados por cada equipe” E2

“agente percebe que os profissionais sdo muito sobrecarregados, atendento
também esta demanda[atencdo domiciliar](...) os profissionais ficam na
unidade de salde atendendo uma demanda muito grande de pessoas, ai ndo
tem um tempo disponivel para ir fazer essas visitas domiciliares, a nao ser o
agente de salde que estd dando um suporte, mas é muito pouco.”ACS2
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“os processos de trabalho na salde da familia, eles estdo extremamente
estrangulados, precisa de uma certa dedicacdo organizativa no sentido
gerencia técnico para agente abrir espago para esta demanda”E1

Alguns municipios optam por ter 2 auxiliares de enfermagem em cada equipes
de PSF, para que seja feito um revezamento entre eles para realizar as acfes na UBS e
na area de abrangéncia, pois vemos que estes profissionais relatam dificuldades para
conciliar a execucgdo das atividades na sede da equipe e na area de abrangéncia.

“a dificuldade é que vocé esta escalada aqui, nas salas de produtivas, na
verdade vocé tem que deixar o paciente desassistido para dar conta daqui da
sala (...) acho que deveria o PSF sair do papel, entendeu, porque ele esta sé
no papel, na verdade ele estd camuflado (...) 0 que o programa manda néo
esta sendo feito por conta das atividades na UBS” Aux2

“na minha categoria, que sou auxiliar de enfermagem, agente fica muito
presa as unidades produtivas e agente ndo sai para a area para fazer visita
com o enfermeiro ou com o agente, para a gente é mais dificil isso, para o
médico e para o enfermeiro eles tem um dia certo, onde tem o carro
disponivel para fazer visita, tem o nimero de visitas por dia, para agente que
é auxiliar ndo, para sair agente tem que sobrecarregar as colegas de
trabalho, se for sair, agente tem que sobrecarregar porque das areas
produtivas, para ir na casa do paciente aferir pressdo arterial, verificar
glicemia, e a mesma coisa é nos grupos a presenga é maior do médico e do
enfermeiro e dos agentes e os auxiliares nao por causa das areas. ” dux!

Apesar de esta dificuldade néo ser percebida por um profissional de outro nicleo
profissional sobre desimpedimento do auxiliar de enfermagem para realizar o
atendimento domiciliar, como refere o entrevistado ao qual transcrevemos a fala a

sequir:

“a disponibilidade dos profissionais, principalmente dos auxiliares de
enfermagem que estdo sempre indo verificar as pressdes dos pacientes que
necessitam os demais profissionais também se disponibilizam a fazer a
visita”(...) ACS2

A rede de atencdo em saude ainda € um grande desafio para os sistemas de
salde, e a atencdo domiciliar para ser uma ferramenta de cuidado ela precisa de suporte

de rede, uma vez que nem todos o0s servigos podem ser oferecidos pela atencao bésica.
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No protocolo de atengdo domiciliar de uma capital brasileira o servico afirma

que:

5.2 O SAD deve assegurar 0s seguintes suportes diagnésticos e terapéuticos
de acordo com oPAD:
5.2.1 exames laboratoriais, conforme RDC/ANVISA n°. 302 de 2005;
5.2.2 exames radioldgicos, conforme Portaria SVS/MS n°. 453 de 1998;
5.2.3 exames por métodos graficos;
5.2.4 hemoterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 153 de 2004;
5.2.5 quimioterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 220 de 2004;
5.2.6 diélise, conforme RDC/ANVISA n°. 154, de 2004;
5.2.6.1 na realizacdo da hemodialise o dialisador deve ser de uso

Unico. (Lopes, 2003, p. 22)

Encontramos nos entrevistas a dificuldade de se ter o suporte de exames

laboratoriais:

“nem tudo acontece como a gente quer, infelizmente a gente tem que
solicitar um exame e ndo tem como obter, 0 paciente ndo tem como sair de
casa” M2

Mas sabemos que ao se ofertar a atencdo domiciliar faz-se necessario que este
servigo faca parte de uma rede de assisténcia e que esta rede se comunique para que haja
a disponibilizacdo de outras tecnologias como a execucao de exames laboratoriais, seja

ela de levar o paciente até o local dos exames ou 0 servico para a residéncia do paciente.

Segundo Fabricio etralli  “Independente da modalidade oferecida (visita,
atendimento ou internagdo domiciliar), o cliente deve receber suporte de um servigo 24
horas para atendimentos de urgéncia e emergéncia, ou, até mesmo, para um transporte
para exames diagnosticos ou orientacdo (alguns servigos contam com esse suporte). A
maioria dos servi¢cos conta com um central telefénica 24 horas para execucdo desses

atendimentos em qualquer horério.” (2004, 723)

De acordo com KAWASAKI, K; DIOGO “um vez ndo dispensado o cuidado
adequado, desde os procedimentos mais simples, até aqueles mais invasivos, podem
oferecer riscos para o desenvolvimento de infeccBes, além de causar lesGes na pele

fragilizada do idoso e outros danos a sua saude” (2001,p.323)
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O receio de se ter demandas que excedam a capacidade de acéo da equipe é algo
real e se faz necessario que exista um servico organizado em rede para que essa

fragilidade seja minimizada.

A atencdo domiciliar traz inUmeros momentos em que se faz necessario a
tomada de decisdo e o profissional muitas vezes esta no espaco do paciente sozinho e
ndo ha condicdo para interacdo com outros profissionais, 0 que faz necessario que a
equipe tenha um trabalho harmonico, para que ndo haja choques ou conflitos. Além
disso o servico tem que estar integrado a uma rede, principalmente no que se refere a

complexidade da demanda que surge ou ao horario que ela surge.

As equipes da Estratégia de Saude da Familia, de maneira geral, trabalham em
horéario comercial ( das 7 horas as 12 horas e das 14 horas as 17 horas), mas muitas
vezes a demanda de um acamado/portador de limitagOes de mobilidade ocorre fora deste

horério, ai surge a necessidade de um sistema integrado que atenda esta demanda:

“outro problema que dificulta também, e as vezes esse paciente tem
demandas que transcendem ao cuidado de uma equipe de salde da familia, a
medida que um acamado tem uma demanda de descompensacdo pulmonar
ou cardiaca ou respiratéria, e que a unidade ndo tem um suporte na
dimensdo de sua necessidade, ai a gente solicita o SAMU, e ai da
monitoramento naqueles cuidados que é proprio do enfermeiro ou
farmacologicos do médico”. El

Outra questdo que surge quando se avalia as necessidades de saude, é a questao
social, com a ampliacdo do conceito de salde, muitas demandas antes consideradas
apenas sociais, agora sao consideradas demandas de salde, 0 que gera a sensacao que

sdo demandas que extrapolam o espaco da salde.

“ (...) as dificuldades sdo mais sociais do que boa vontade, o problema é
fazer as modificagdes sociais nos pacientes, exemplo o paciente com escara
de decubito, precisa de uma cama apropriada para ele, ou meio de
transporte para movimentar o paciente para um laboratério, nos temos uma
medicina, mas uma medicina hipocratica, ndo dispondo dos recursos mais
modernos deixando o contato médico paciente acima de tudo ” M2
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[AD é importante] porque sdo carentes em primeiro lugar, devido a questéo
social, mais a questéo social do que médico (...) uma pessoa que nao pode se
locomover e que normalmente é carente, ndo tem emprego, nao tem fonte de
renda, ndo tem nada” M1

Uma dificuldade referida foi a falta do cuidador, na maioria dos servigos de
atencdo domiciliar a presenca deste ator social € considerada essencial para a instalacdo
do servigo como podemos ver na Portaria 2529, onde e ndo ter um “cuidador continuo

identificado” ¢ critério para exclusao da modalidade de atencéo domiciliar.

“as vezes 0 paciente ndo é tAo aberto a essa visita, entdo quando é um
paciente que recebe bem a equipe fica muito facil de trabalhar, quando é um
paciente que ndo recebe e ndo quer o acompanhamento da unidade ai fica
mais complicado, e ainda tem a questdo do paciente ndo ter familiar, ndo
tem um responsavel, ndo tem alguém quem o acompanhe, muitas vezes o
paciente ndo é orientado, o que fica dificil dar um seguimento das
orientagoes passadas” E2

6. CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo pudemos perceber um pouco do quanto ainda pode ser
feito para que haja uma assisténcia adequada ao portador de patologias cronicas. O
crescimento desse grupo de doencas e agravos é inegavel e, a sociedade precisa se
preparar para melhor enfrentar essa situacdo. Temos na estratégia de Salde da Familia
um forte potencial para que o manejo das condi¢es e situagcbes provocadas e/ou
envolvidas por essas doencas e agravos seja realizado de forma adequada,
especialmente, através da atencdo domiciliar. Essa modalidade assitencial pode
representar uma estratégia de intervencdo efetiva e eficiente no controle dessas
situacOes e condicdes, desde que ocupe um lugar relevante na organizacdo do trabalho
em saude e se consolide em acdes e relacbes pautadas pela integralidade, escuta,

vinculo, acolhimento e resolutividade.
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Porém, o presente estudo permitiu a identificacdo de diversos obstaculos e/ou
desafios para a efetividade e eficidcia da AD, nas experiéncias e visfes analisadas.
Assim, apesar dos profissionais reconhecerem a importancia de se trabalhar com essa
modalidade assistencial, especialmente com os portadores de doencas cronicas, suas
acOes sdo guiadas predominantemente pela perspectiva biomédica. Consequentemente,
as situacdes e problemas identificados pelos entrevistados como pertencentes ao campo
socioldgico e/ou psicoldgico sdo vistos como de dificil manejo ou fora do escopo de

acao da equipe de saude da familia.

Além disso, 0 maior tempo e a maior frequéncia de interacdo entre paciente e
profissional de saude, identificados pelos entrevistados no contexto da oferta de AD a
pacintes cronicos, expressam para esses sujeitos uma forma de “dependéncia” dos
pacientes em relacdo a um servico que nao teria condicdes para dar uma resposta
adequada, dada a forte pressdo da demanda espontanea, por exemplo. O planejamento
das acOes relativas a AD se da de modo pontual e centrado nas condic@es clinicas, sem
potencializar a integracdo da equipe e a organizacdo do trabalho em salde a partir da
construcdo de projetos terapéuticos singulares, pela articulacdo de redes de cuidado ou
de acBes de promocdo em saude pautados pelas nocBGes de autonomia e equidade, por

exemplo.

O Hiperdia € apontado como um fator facilitador do planejamento e execucédo da
atencdo domiciliar, uma vez que consiste em uma organizacdo pré-estabelecida do
trabalho e do servi¢co que garante espaco e integracdo na agenda da equipe para agir
sobre as condi¢des cronicas. A insercdo dos ACSs na equipe também € apontado como
um fator facilitador. Porém, nenhum desses fatores foi descrito como potente o

suficiente para ampliar os escopos e consolidar as acGes da AD, em bases que
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extrapolem a mera atengdo a “acamados” e/ou a pacientes cronicos com sérias

“agudizagoes clinicas”.
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama, S/N — ISC, I°. and. - Canela

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(@) a participar da pesquisa
ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR AO PORTADOR DE PATOLOGIAS
CRONICAS: ANALISE DE EXPERIENCIAS DE EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DE ARACAJU.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar 0s sentidos atribuidos a Assisténcia Domiciliar
dirigida aos Portadores de Doengas Cronicas por duas equipes de saide da familia do municipio de
Aracaju-SE.

Os pesquisadores solicitardo informac@es relacionadas a Assisténcia domiciliar, o seu sentido
para os profissionais que a realizam, o seu planejamento e como ela é operacionalizada.

Para a coleta de informagdes necessérias a pesquisa serdo realizadas entrevistas com 0s
profissionais que realizam a Atencdo domiciliar. Nestas ocasides, poderdo ser utilizados aparelhos para
gravacao audio-visual. As informagdes coletadas serdo utilizadas eticamente para fins de pesquisa. A
identidade dos participantes sera mantida em sigilo, de maneira que seu nome ou material que indique sua
participagdo nesta pesquisa ndo seréo revelados em nenhuma publicacéo deste estudo.

Serdo respeitados os aspectos éticos da Resolugcdo nimero 196, de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Salde que dispde dos aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.

O (a) Sr.(a) sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, bem como,
poderéa desistir de participar da pesquisa e revogar este consentimento a qualquer momento, sem que haja
qualquer prejuizo por sua desisténcia. A sua participacdo nesta pesquisa ndo acarretara riscos a sua saude.

Eu, declaro que fui esclarecido (a) e
concordo (a) em participar voluntaria e gratuitamente da pesquisa. Em caso de dlvidas poderei chamar a
pesquisadora responsavel por esta pesquisa, Enf® Raquel dos Reis Tavares, através do telefone (79) 3279
—3200.

Ao concordar em participar, declaro que recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas referentes a este estudo.

Aracaju, de de 20




10.

11.
12.
13.
14.

15.

70

Assinatura do Participante

Anexo 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Instituto de Saude Coletiva — ISC

Programa de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva

Pesquisa:. ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR AO PORTADOR DE
PATOLOGIAS CRONICAS: ANALISE DE EXPERIENCIAS DE EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA DO MUNICIPIO DE ARACAJU.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

O que é assisténcia domiciliar aos portadores de doencas cronicas para vocé? Quais 0s objetivos
desse tipo de assisténcia?

Vocé acha importante a oferta da assisténcia domiciliar aos portadores de doencas crdnicas em
uma unidade de salde da familia? Por qué?O que justifica essa oferta?

Em sua opini&o, essa oferta deve existir em todas as USF? Por qué?

Vocé acha que a assisténcia domiciliar aos portadores de doengas crbnicas existente em sua
unidade de salde é uma estratégia que facilita ou dificulta atingir aos objetivos de trabalho
gerais da equipe de satde da familia? Facilita ou dificulta o processo de trabalho? Por qué?

O que é necessario, em termos de organizacdo do servico, para que essa modalidade de
atendimento seja ofertada por uma Unidade de Saude da Familia?

Ha espaco na agenda da equipe de salde da familia para a assisténcia domiciliar aos portadores
de doencas cronicas? Se ndo, por qué? Se sim, qual? Estd adequado as necessidades dos
usuérios?

H& um registro dos pacientes portadores de doencgas cronicas que necessitam de assisténcia
domiciliar?

Existe reunido para planejar as visitas que serdo realizadas pela equipe de Saude da familia
Como séo selecionados os paciente que receberdo esse tipo de atendimento?

Quais sdo as necessidades especificas de saude dos portadores de doencas cronicas? Quais sao
atendidas pela ESF? Quais ndo sdo? Por qué?

Qual a periodicidade das visitas realizadas?

Quais os procedimentos ofertados na assisténcia domiciliar aos portadores de doencas crénicas?
Quais as dificuldades para a realizagdo deste tipo de assisténcia?

O protocolo de atendimento aos hipertensos e diabéticos do municipio de Aracaju é utilizado
para programar a visita aos pacientes com dificuldade de locomogdo/acamados da &rea de
abrangéncia portadores de patologias cronicas? Caso sim, como?

Vocé acredita que a assisténcia domiciliar auxilia no autocuidado do portador de doenca
Crobnica? Caso sim, como?



71



