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RESUMO

Em tempos de crises econémicas, politicas e sociais que a populacdo brasileira vem
vivenciando, percebe-se a importancia dos servicos de satde publica encontrar subsidios para
a melhoria da assisténcia ao paciente crénico. Diante disso, a Aten¢do Domiciliar (AD) vem
ganhando destaque como alternativa para a continuidade da assisténcia, tendo diversos
beneficios e necessidade de gestdo e acompanhamento, para garantir o objetivo a que essa se
propBe na qualidade de vida do usuario. O objeto dessa pesquisa parte do desconhecimento da
implementacdo da atencdo domiciliar na rede de atencdo a salde em carater substitutivo a
internac&o hospitalar, sendo o objetivo principal sera avaliar a resposta a essa pergunta. E um
estudo qualitativo, que tangencia o campo da avaliacao de politicas publicas, tendo pressuposto
tedrico-metodoldgico a analise narrativa para construgdo dos resultados. Foram realizados 17
entrevistas semiestruturada com gestores e profissionais de saude dos Programas de Atencao
Domiciliar vinculados aos hospitais terciarios da rede estadual do Estado do Ceara situados em
Fortaleza, além da observagdo sistematica das préaticas e busca e analise de documentos de
gestdo entre os meses de abril a outubro de 2019. Os principais resultados obtidos nessa
pesquisa compreende o detalhamento do processo de implantacdo dos Programas de Atencédo
Domiciliar, a definicdo do processo de admissao dos usuarios e os critérios de elegibilidade,
além do desligamento, a realizagdo dos cuidados paliativos e a percep¢do da judicializacdo da
salde. Foram elucidados ainda pela narrativa dos participantes da pesquisa questdes sobre a
operacionalizacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar , a rede de atencéo a saude em que a AD
estd inserida e os fatores facilitadores e dificultadores na implementacdo da AD. Essa
investigacdo nos mostrou de forma complexa o que é a Atencdo Domiciliar e como esta sendo
a sua implementacdo dentro do cenario de salde atual do nosso Estado. Aprendemos que a
concepcao e as praticas da AD estdo entrelacadas, mas no entanto, busca a aprimoracdo e

adequacao baseada nas necessidades da populacdo e dos servicos.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Domiciliar. Assisténcia domiciliar. Servicos Hospitalares de
Assisténcia Domiciliar. Politicas Pablicas de Saude.



ABSTRACT

In times of economic, political and social crises that the Brazilian population has been
experiencing, one realizes the importance of public health services to find subsidies to improve
care for chronic patients. Therefore, Home Care (HC) has been gaining prominence as an
alternative for the continuity of assistance, with several benefits and the need for management
and monitoring, to guarantee the objective that it proposes in the user's quality of life. The object
of this research starts from the lack of knowledge about the implementation of home care in the
health care network as a substitute for hospitalization, the main objective being to evaluate the
answer to this question. It is a qualitative study, which touches the field of public policy
evaluation, having a theoretical-methodological assumption in the narrative analysis for the
construction of results. 17 semi-structured interviews were conducted with managers and health
professionals from Home Care Programs linked to tertiary hospitals in the state of Ceara in
Fortaleza, in addition to systematic observation of practices and search and analysis of
management documents between the months of April to October 2019. The main results
obtained in this research comprise the detailing of the process of implantation of Home Care
Programs, the definition of the users' admission process and the eligibility criteria, in addition
to dismissal, the performance of palliative care and the perception judicialization of health.
Questions about the operationalization of Home Care Services, the health care network in which
AD is inserted and the factors that facilitate and hinder the implementation of AD were
elucidated by the narrative of the research participants. This investigation showed us in a
complex way what Home Care is and how it is being implemented within the current health
scenario of our State. We learned that the concept and practices of DA are intertwined, but
nevertheless, it seeks improvement and adaptation based on the needs of the population and

services.

KEYWORDS: Home Care. Home care. Hospital Home Care Services. Public Health Policies.
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1. INTRODUCAO

Em tempos de crises econdmicas, politicas e sociais que a populacdo brasileira vem
vivenciando, percebe-se a importancia dos servigos de saude publica encontrar subsidios para
a melhoria da assisténcia ao paciente cronico. Diante disso, a Atencao Domiciliar (AD) vem
ganhando destaque como alternativa para a continuidade da assisténcia, tendo diversos
beneficios e necessidade de gestdo e acompanhamento, para garantir o objetivo a que essa se

propoe na qualidade de vida do usuario.

A préatica da assisténcia domiciliar tem acompanhado a evolu¢do do conhecimento
cientifico, as tecnologias disponiveis e as mudancas socioecondmicas dos diferentes paises. O
processo de industrializacdo aliado as descobertas cientificas teve repercussoes diretas sobre o
local e a forma de prestacdo dos cuidados aos individuos doentes, destacando os hospitais como
locais de alta densidade tecnoldgica e escolha preferencial para os cuidados curativos.
Entretanto, o crescente custo das praticas médicas, a mudanca no perfil de morbidade e
mortalidade e o envelhecimento populacional tém resgatado e valorizado o espago domiciliar
como ambiente terapéutico, numa perspectiva de humanizacdo das praticas de salde.
(OLIVEIRA et al.,2012).

A Atencdo Domiciliar (AD) é definida pelo Ministério da Salde, como o termo
genérico que envolve acBes de promocdo a saude, prevencdo, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas no domicilio. Diante dessa definicdo ampla, podemaos verificar que
contempla vérios estagios da assisténcia, como primaria a terciaria, tendo como objetivo
principal assegurar a integralidade do paciente em seu ambiente domiciliar. E como uma
categoria das acdes da AD, define como Assisténcia Domiciliar o conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio, onde € de suma

importancia a parceria entre o servico e a familia (BRASIL, 2006)

Ao longo do tempo, observa-se a assisténcia domiciliar presente no &mbito da saude.
A mais remota referéncia em Medicina dos cuidados domiciliares e hospitalares se refere a um
médico egipcio chamado Imhotem, que atendia os farads nas dependéncias do palacio, com
prioridade da realeza e sua familia. Na Grécia Antiga, outra referéncia foi o deus-herdi,
Asklépios, que possuia a natureza humana e divina e detinha o poder da cura, reconhecendo a
importancia do cuidado individualizado (JOANILHO E JOANILHO,2008 ; KOCH, 2011).
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No século V (a.C), Hipocrates descreve em Tratado sobre ares, as 4guas e os lugares
, a eficiéncia de atender no domicilio, pois tal cuidado propiciava um bom éxito, segundo suas
observacdes (JOANILHO E JOANILHO,2008).

Ao final do século VII, o fundador da homeopatia, Samuel Hanneman, permanecia
junto aos leitos de seus doentes, no domicilio, a maior parte do tempo possivel, pois acreditava
que “o medico é o homem que vai atrds dos enfermos, sem descanso, 0s busca, luta
desesperadamente contra a enfermidade, se instala a cabeceira do enfermo, de todos os
enfermos, do maior nimero deles.” (TAVOLARI et al., 2000)

Observam-se as praticas de assisténcia domiciliar envolvida com o desenvolvimento
da profisséo Enfermagem, que surgiu nos primdrdios do Cristianismo, mas s6 se
profissionalizou na segunda metade do século XIX, quando foi fundada a Escola de
Enfermagem Florence Nithingale, na Inglaterra. A Enfermagem como sendo responsavel pelo
cuidado ao doente, com suas praticas assistencialista e principalmente a promogéo e prevencgéo
de agravos, se assemelha diretamente com as praticas dos cuidados domiciliares (
DESLANDES, 2013)

A forma organizada de cuidados em Assisténcia Domiciliar a Saude (ADS) tem como
primeira referéncia o Dispensério de Boston no ano de 1796, hoje: New England Medical
Center. Em 1850, sob a lideranca de Lilian Wald, com a determinacéo de promover agdes de
salde em domicilio, foi criado o programa que mais tarde denominou-se Public Health Nurse
(AMARAL, et al., 2001)

Ainda no século XIX, em contrapartida ao desenvolvimento da Enfermagem, o
hospital comegou a ser organizado e medicalizado , havendo um declinio da assisténcia
domiciliar, onde essa passou a ser vista como possibilidade de prevencao de doencas, onde 0s
doentes acometidos por doencgas infecto-contagiosas, passavam a ser excluidos do convivio da
sociedade, evitando a disseminacdo (BRASIL, 1965).

Somente em meados dos anos 60, foi que houve o ressurgimento da assisténcia
domiciliar nos EUA, movido pelo questionamento sobre onde os pacientes deveriam receber
seus cuidados médicos, considerando que o tratamento baseado no hospital havia se tornado
muito caro para os Planos de Saude. Paralelamente com a progressao no custo da hospitalizacao,
um aumento na taxa de patologias crénicas e uma populacao rapidamente atingindo a terceira

idade, 0 Home Care reassumiu seu papel como uma modalidade de menor custo e adequada ao
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fornecimento de servicos de saude. Durante este periodo, 0 Home Care se desenvolveu com
trés tipos de bases: Home Care baseado no hospital, Home Care baseado na comunidade e
terceiro os servicos de apoio ao lar. Geralmente sob a responsabilidade dos servigos sociais de
apoio a familia. Muito antes da criacdo do Medicare (Sistema de Saude Publica, nos EUA), o
crescimento no nimero de usuarios enfermos crénicos e debilitados elevou também a procura
por servigos na area de Home Care.(FEVERWERKER e MERHY/, 2008)

No Brasil, os primeiro sistemas de assisténcia domiciliar foram: o Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), organizado para 0s assegurados e
beneficiarios dos institutos e caixas de aposentadorias e pensdes, vinculados ao Ministério do
Trabalho, Indlstria e Comércio; e o servico de atendimento domiciliar criado no Hospital do
Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo em 1967, tendo como objetivo principal reduzir o
namero de leitos ocupados, e para tanto, foi implantado um tipo restrito de atendimento
domiciliar, englobando os cuidados de baixa complexidade clinica. (BRASIL, 1965)
(FEUERWERKER; MERHY, 2008) (REHEM; TRAD, 2005) (FABRICIO, et al.,
2004)(AMARAL, et al., 2001).

Ressalta-se ainda a experiéncia da Fundacdo Servi¢co Especial de Saude Publica
(FSESP), criada em 1960 e extinta em 1990, que realizava atividades de promocao da salde,
prevencdo de doencas, monitoramento de grupos de riscos em visitas no domicilio e na
comunidade, realizada por visitadores (REHEM; TRAD,2005).

A partir de 2006, a assisténcia domiciliar ganha novo impulso com o advento da
Estratégia Salde da Familia , como a estratégia da atencdo bésica, que propde uma atencdo
centrada na familia e no territorio, baseando-se em ac¢des de prevencao das doencas, promocao
e assisténcia a saude, visando a produgdo de novos modos de cuidado, a Equipe Saude da
Familia (ESF) propde a visita domiciliar (VD) como instrumento central no processo de
trabalho das equipes, garantindo interacdo da equipe com usuério, conhecimento acerca do
ambiente em que esta inserido, e proporcionando uma assisténcia baseada na integralidade
(ALBUQUERQUE E BOSI, 2009; CUNHA E SA, 2013).

A partir dessa possibilidade do domicilio se tornar um ambiente terapéutico, o
Ministério da Saude (MS), vigora a Portaria n® 2527 , em 27 de outubro de 2006, que institui a
internacio domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS). Como forma de
regulamentar os servicos de Atencdo Domiciliar, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), dispde a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, de 26 de janeiro de 2006,
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que detalha conceitos técnicos importantes ao funcionamento dos servigos que ofertaram as
praticas domiciliares (BRASIL,2006).

Através da Portaria n°2029 de 24 de agosto de 2011, foi modificado o termo de
internacdo domiciliar para atencdo domiciliar , e instituido o Programa Melhor em Casa que tem
como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por
atendimento hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de pacientes internados, a
humanizacdo da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos
usuarios.(BRASIL, 2006; BRASIL, 2011)

O atendimento do Melhor em Casa devera ser organizado em trés modalidades,
definidas a partir da caracterizacdo do paciente cuidado e do tipo de atencéo e procedimentos
utilizados para realizar o cuidado dos mesmos: Assisténcia Domiciliar Tipo 1 (AD1): destina-
se aos usuarios que possuam problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados
com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude, com a prestacdo da
assisténcia realizada pelas equipes de atencdo basica, incluindo equipes de Saude da Familia e
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo,
uma vez por més; Assisténcia Domiciliar tipo 2 (AD2): destina-se aos usuarios que possuam
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de
salde e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento
continuos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atencdo; e a Assisténcia
Domiciliar tipo 3(AD3): destina-se aos usuarios que possuam problemas de saude e dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de satde, com necessidade de maior
frequéncia de cuidado, recursos de salde, acompanhamento continuo e uso de equipamentos,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a salde. A prestacdo de
assisténcia a saude nas modalidades AD2 e AD3 sdo de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio
(EMAP), ambas designadas para esta finalidade. (BRASIL, 2011)

Os beneficios esperados com esse programa foram: melhorar e ampliar a assisténcia
no SUS a pacientes com agravos de salde, que possam receber atendimento humanizado, em
casa, e perto da familia; reducédo dos riscos de contaminacao e infeccao; rotatividade dos leitos

hospitalares, proporcionando um melhor atendimento e regulacao dos servicos de urgéncia dos
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hospitais; reducédo de custos hospitalares, em vista, que a estimativa da Atengdo Domiciliar
obtém-se economia de até 80% nos custos de um paciente, quando comparado ao custo desse

mesmo paciente internado em um hospital (BRASIL,2011).

Através de alguns estudos, podemos avaliar a efetividade e a eficiéncia da Atengéo
Domiciliar no Brasil. Silva et al. (2017), estudou a otimizagéo dos leitos e a humanizacéo do
servico aos pacientes em cuidados paliativos domiciliar, e concluiu a equipe multiprofissional
consegue estar mais proxima ao paciente e familia, atraves do cuidado humanizado, além da

otimizacdo dos leitos hospitalares.

A qualidade de vida em pacientes assistidos por assisténcia domiciliar
multiprofissional com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) foi avaliada por Oliveira
et al (2017) e concluiu a melhora da qualidade de vida dos pacientes assistidos nessa
modalidade assisténcia, através do acompanhamento dos profissionais envolvidos no cuidado,

e monitoramento de agravos.

No Estado do Ceard, quanto as publicacdes cientificas acerca da Atencdo Domiciliar
em carater substitutivo da internacao hospitalar, encontramos um estudo realizado por Oliveira
et al (2013), que objetivou compreender a concepcao de maes sobre o0s cuidados a crianga com
distrofia muscular e que devido a dependéncia de tecnologia imposta por essas doencgas graves
cita o desenvolvimento da rede de assisténcia domiciliar, que é o Programa de Assisténcia
Ventilatoria Domiciliar, criado em 2005, cuja a finalidade foi de auxiliar e manter as criancas
que sdo dependentes de tecnologias no ambito familiar, reduzindo as infec¢des e otimizando as

orientagdes dos cuidados.

Outro estudo que merece destaque foi o realizado por Silva e Benevides (2015), que
abordou o processo de desospitalizacdo do idoso com doenca crénica ndo-degenerativa, através
do programa de atendimento domiciliar do Hospital Geral de Fortaleza. Este foi instituido por
decisdo politico-institucional tanto com orientacdo racionalizadora, buscando a diminuicdo de
custos, quanto voltada a reordenacgéo tecnoassistencial das redes de cuidados na atengéo basica
e hospitalar. Conclui-se que o Programa de Atendimento Domiciliar e importante para
desospitalizagdo do idoso com doenca crénica ndo transmissivel, no gerenciamento dos leitos
hospitalares, na gestdo eficiente de custos e no atendimento aos pacientes, cuidadores e
familiares de forma humanizada e, consequentemente, na promoc¢do da qualidade na gestéo

do cuidado. Para esse fim, e necessario um forte controle sobre os resultados, visando um
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aperfeicoamento do programa, bem como uma rede integrada da atencdo béasica, servico
de urgéncia e hospital de referéncia, que dé suporte para a manutencdo e permanéncia do

paciente no domicilio.

Na vertente que os servicos de atencdo domiciliar reduz os custos da internacéo
hospitalar , pode citar o estudo realizado por Marques e Amaral (2006), que analisou 0 custo
do Programa de Atengdo Domiciliar (PAD) em um hospital publico do Estado do Cearg,
comparando com o0s custos relativos a internacdo hospitalar, concluindo que o custo da
assisténcia domiciliar é em torno de 30% do valor gasto com assisténcia hospitalar para o
tratamento de patologias equivalentes, considerando que a tecnologia utilizada na &rea médica

encarece muito o sistema, além da longa permanéncia das internacdes.

Este mesmo estudo mostrou que a assisténcia domiciliar tem se mostrado eficaz,
apresentando resultados satisfatorios e baixos custos, evitando as reinternacfes hospitalares e
proporcionando ao paciente um acompanhamento adequando, reduzindo a necessidade dos
cuidados médicos integrais e aumentando a oferta de leitos. Afirma ainda que esse PAD obteve
tamanho éxito, que motivou a Secretaria do Estado do Ceara (SESA) a implanta-lo em todas as

suas unidades hospitalares.

Em vista que a data deste estudo € de 2006 e aliado ao dado que Cear, no ano de 2017,
registrou no Departamento de Informatica do SUS (Datasus) 36.380 interna¢6es, com um valor
total de R$ 39.770.957,35, com o valor médio de internamento de média e alta complexidade
de R$ 1.093,21, inquietou-me a avaliar como esta implementado esses programas de atencéo
domiciliar no contexto de reducdo de custos e da integralidade desse cuidado, favorecendo a
rotatividade de leitos. (BRASIL, 2019; FORTALEZA, 2018)

Aliado a isso, 0 meu interesse acerca da Atencdo Domiciliar surgiu ao trabalhar como
enfermeira em um servigo de home care na saude suplementar , no municipio de Fortaleza,
onde a populacdo-alvo desse servigo eram o0s usuarios do plano de salde e que apresentavam
critérios de elegibilidade para a modalidade de assisténcia domiciliar. Quanto aos critérios de
elegibilidade, eram levados em consideracdo o tempo de internacdo, o nimero de internacdes
no altimo ano, nivel de consciéncia, estado de locomogéo, uso de sondas, dependéncia de
oxigenioterapia ou ventilagdo invasiva, estado nutricional, integridade da pele e eliminagdes
fisioldgicas, além da necessidade de procedimentos invasivos, como antibioticoterapia

endovenosa e aspiracdo endotraqueal. Se o paciente apresentasse o nivel de dependéncia de
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cuidados elevados segundo esses critérios, passaria a ser acompanhado pelo servico de home

care.

Minha atividade constituia inicialmente avaliar esses critérios para definir a
complexidade do acompanhamento domiciliar, a sensibilizacdo da familia para aceitacdo da
alta hospitalar e inicio do preparo do domicilio para a continuidade do cuidado. Eram atendidos
0s pacientes dos mais diversos ciclos de vida, desde de criancas aos idosos, com as mais
diversas morbidades e suas sequelas, cabendo a sensibilidade da pesquisadora para a
individualidade do cuidado a ser prestado em cada fase da vida. As atividades que ficavam
sobre a minha responsabilidade para que a desospitalizagédo fosse feita de forma segura eram
providenciar todas as necessidades de cuidados para o domicilio, desde de equipamentos e
insumo a capacitacdo dos familiares e cuidadores referentes aos cuidados que seriam prestados
no domicilio na individualidade de cada paciente . A apreensdo que permeava este momento
eram o despreparo para a continuidade do cuidado no ambiente domiciliar pelos cuidadores e
familiares, ou por ndo haver estrutura fisica adequada, além dos meios para arcar com custos
materiais e medicamentos pertinentes a prestacdo de cuidados, caracterizavam entraves para a

adaptacdo a nova realidade do paciente e de toda a familia.

No entanto, ressalto que durante a minha pratica profissional na satde suplementar,
observo a Atencdo Domiciliar como alternativa eficaz na reducdo de custo com internac6es
prologadas, da reducdo de uso de medicamentos de alto custo, de tecnologias excessivas, da
realizacdo de exames complementares, devido a exposi¢cdo ao ambiente intra-hospitalar, além
da rotatividade de leitos hospitalares. Aos pacientes e familiares, é ofertado um melhor
conforto, seguranca e disponibilidade da continuidade da assisténcia, e acompanhamento de
agravos, evitando internacdes recorrentes, e refor¢ando o cuidado integral e humanizado, com

participacdo efetiva da familia.

Buscando dar continuidade e contribuir com essa discussdo no contexto brasileiro, em
especial no &mbito do SUS, no Estado do Ceara como projeto para dissertacdo do Curso de
Mestrado, almejei abordar a Atencdo Domiciliar inserida no modelo assistencial, diante da
necessidade de responder as novas demandas em salude e a estruturacdo, organizacao e
coordenacdo do cuidado, em especial nos servicos de atencdo domiciliares vinculados aos

hospitais estaduais terciarios desse Estado.
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Considerando a legislagéo vigente sobre atencdo domiciliar e os desafios estruturais e

conjunturais do sistema publico brasileiro, algumas questfes de pesquisa surgiram:

Q) Quais politicas e programas publicos, incluindo os incentivos financeiros
embutidos, permeiam a prestacdo da assisténcia no domicilio no Estado do
Ceara?

(i)  Qual a oferta dessa modalidade de cuidado por nivel de complexidade nos
diferentes ciclos da vida?

(iii)  Como se da a implementacdo da Atencdo domiciliar em modalidade

substitutiva a internagdo hospitalar no Estado do Ceara?

Diante do descrito acima detalno que o objeto dessa pesquisa parte do
desconhecimento da implementacdo da atencdo domiciliar na rede de atencdo em salde em
carater substitutivo a internacdo hospitalar, sendo o objetivo principal sera avaliar a resposta a

essa pergunta.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

. Avaliar a implementagao dos Programas de Atencao Domiciliar (PAD) nos

hospitais estaduais localizado no municipio de Fortaleza

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Realizar anélise documental nos principais documentos de implantacdo dos
Programas de Atencdo Domiciliar

. Compreender a implementacdo dos Programas de Atencdo Domiciliar nos
diferentes ciclos de vida da populagdo

. Identificar a operacionalizacdo dos Programas de Atencdo Domiciliar a partir
das percepc¢des dos gestores e profissionais de satde

. Avaliar a rede de atencdo a salde em que os Programas de Atencdo Domiciliar
estdo inseridos

. Analisar os fatores facilitadores e dificultadores na implementacéo da Atencédo

Domiciliar estudada
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3 .PERCURSO METODOLOGICO
3.1. ABORDAGEM METODOLOGICA

Devido a identificagdo da complexidade e profundidade do objeto escolhido, optou-se
por realizar uma pesquisa de carater descritivo com abordagem metodoldgica qualitativa,
considerando que ela acontece da nocdo de uma construcdo social da realidade com interesse
nas perspectivas dos atores envolvidos, nas praticas e no conhecimento do dia-a-dia
relacionadas a questdo em estudo; ndo objetiva somente produzir conhecimento ou fazer
descobertas com propdsitos cientificos, mas, deseja também mudar a questdo em estudo ou

produzir conhecimento relevante em termos praticos (FLICK, 2009).

A pesquisa qualitativa fornece dados basicos para o desenvolvimento e a compreensao
das relacGes entre 0s atores sociais e sua situacdo. (BOSI; UCHIMURA, 2006). Ela ¢ Gtil para
apreensdo de caracteristicas situacionais, significados, motivacdes, aspiracdes, valores, crencas,
atitudes que acontecem numa situagdo natural, focalizada numa realidade contextualizada,
fornecendo dados descritivos ricos; e, € bastante utilizada como indicadores do funcionamento
das estruturas e organiza¢fes complexas (LAKATOS ,MARCONI, , 2010).

O fendmeno em questdo nesta pesquisa foi investigado em seu meio natural,
considerando o significado que as pessoas a ele conferem. Para Bosi et al. (2011), as abordagens
qualitativas e suas técnicas sdo mais adequadas a uma aproximacao a objetos complexos que se
transformam ao longo da experiéncia e vao se constituindo conforme as percep¢des dos agentes
sociais, 0 repertério e as possibilidades de representacdo presentes no contexto das relaces

sociais.

Outro pressuposto do enfoque qualitativo que foi importante para a construcdo dessa
pesquisa, € ndo neutralidade do pesquisador. O observador esta sempre implicado na
experiéncia de conhecer. Este conhecimento é sempre construido, ndo existindo verdades
universais, nem uma realidade em si, mas as interpretacdes tém lugar na construcdo da(s)
realidade(s), sendo o conhecimento cientifico, portanto, resultado de relacBes sociais
(MERCADO-MARTINEZ &BOSI, 2007).
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3.2. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida nos hospitais estaduais localizados no municipio de
Fortaleza, que possuem o Programa de Atencdo Domiciliar (PAD) ja implantados e
funcionantes, e que atendam pacientes nos diferentes ciclos de vida e com modalidade de
assisténcia domiciliar tipos 2 e 3.

A fim de atingir seu objetivo, a investigacéo foi realizada inicialmente, através de uma
visita exploratoria, para aproximac&o inicial do objeto, a Secretaria Estadual de Salude, onde
fomos surpreendidos pela falta de informacéo devido ao afastamento da gestora imediata por
motivos de aposentadoria e o cargo ainda ndo foi substituido. Nesse primeiro contato,
recebemos a informag&o que os Servicos de Atencdo Domiciliares que estdo em funcionamento
foram constituidos por iniciativa prépria de cada instituicdo hospitalar, em parceria com o
Estado. Foi avaliado os PAD pertencente aos hospitais estudais, que sdo eles: Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Infantil
Albert Sabin, Hospital Geral César Cals e Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara, Hospital
Sao José de Doencas Infecciosas.

Diante da pluralidade da populagédo-alvo destes PAD, que contempla desde a crianca
ao idoso, aliado a diversidade das clinica médicas e suas necessidades para o domicilio,
justifico a abrangéncia desses locais de pesquisa.

Ao iniciar a pesquisa, foi constatado que o PAD do Hospital Geral de Fortaleza— HGF
foi extinto no ano de 2015, por decisdo da Secretaria Estadual de Saude , que decidiu unificar
esse servico com o do Hospital Waldemar de Alcantara. Foi constatado também uma médica
e uma enfermeira no HGF realizam o parecer a respeito do quadro clinico dos pacientes que
necessitam da assisténcia domiciliar ap6s a alta hospitalar e encaminham para inclusdo no PAD

do Waldemar de Alcantara.

Apbs essa descoberta , a pesquisa foi realizada efetivamente nos PAD dos seguintes
hospitais: Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, Hospital Infantil Albert
Sabin, Hospital Geral César Cals e Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara, Hospital Sdo
José de Doengas Infecciosas.
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3.3. SUJEITOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

As informacdes necessarias para a compreensdo do objeto investigado foram
construidas com os principais atores envolvidos citados no referencial tedrico: gestor local de

cada PAD e os profissionais de saude dos servigos.

Apds o momento de elucidacdo dos objetivos propostos pelo estudo e o convite para
a sua participacao, inicialmente aos gestores dos PAD e posteriormente os profissionais que
aceitavam participar deste estudo, eram realizado o levantamento das informacgdes com cada
profissional, atraves de entrevista individualizada, percebendo a importancia da singularidade

do momento.

Quanto aos gestores dos programas, as entrevistas foram favoraveis, pela
disponibilidade de contato prévio para agendamentos do momento da coleta de dados além do
fato dos mesmos possuiam horéarios fixos na sede dos programas, permitindo uma melhor
programacdo. No entanto, para a coleta de dados com os profissionais de saude, devido rotina
dindmica do seu turno de trabalho, onde os mesmos sé estavam presentes na sede do programa
no inicio ou no final do expediente, a pesquisadora teve que se adequar a disponibilidade deles,
tendo realizado visitas domiciliares com a equipe e que permitisse a realizacao da entrevista.
Fato esse, que enriqueceu a observacdo da pesquisadora quanto a dinamica da assisténcia
domiciliar, as dificuldades enfrentadas e a receptividade das familias, além das orientacdes e

cuidados dispensados no domicilio.

Os critérios de inclusdo adotados foram: ser profissional de salde ou de gestdo do
programa; estar trabalhando no servico por pelo menos seis meses; ter interesse em participar
do estudo; assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Em contrapartida, os critérios
de exclusdo se deu aos profissionais e gestores que estavam afastados do trabalho, e os que

optaram em ndo participar da pesquisa.

Outra ponto relevante percebido nos sujeitos da pesquisa, foi que a maioria dos
gestores exerciam fungdes gerenciais e assistenciais concomitantemente, e para estes foram

adaptados os formularios que contemplasse os dados de ambas as atividades.

A amostra foi intencional, mediante as descobertas no campo, fazendo uma incluséo

progressiva de sujeitos, tentando colher o0 méximo de informacGes possiveis para refletir a



29

totalidade das dimensdes envolvidas do objeto e sendo definida em seu total por meio da
saturacdo de informagdes (MINAYO, 2010).

Essa pesquisa foi constituida pelos seguintes participantes: ao total, foram 17
entrevistados, sendo 2 gestores exclusivos de atividades gerenciais 6 gestores que exerciam
atividades assistenciais, e 9 profissionais de salde. Quanto a categoria profissional,
participaram 7 enfermeiras, 5 médicos, 2 fisioterapeutas, 2 assistente social e uma psicologa.
Quanto ao tempo em exercicio nos PAD, foi observado que os gestores estdo desde a
implantacéo do servigo, em salva a gestora do SAD do HGCC que estava no cargo apenas ha 4
meses. Entre os entrevistados foi observado uma composi¢do mista quanto ao regime do vinculo
trabalhistas, pois haviam 5 terceirizados /cooperados, 5 em regime Consolidacdo das Leis

Trabalhistas (CLT), e 7 concursados, demonstrado na tabela abaixo:

PAD ENTREVISTADOS CATEGORIA VINCULO
PROFISSIONAL TRABALHISTA
HGCC 3 assistenciais e 1| 1enfermeira; 1|1 concursado e 3
gestor e assistencial psicologa; 1 | cooperados

fisioterapeuta e

1 medica
HGWA 3 profissionais e 2 |3 enfermeiras; | 5comvinculode CLT
gestores 1fisioterapeuta;
1 médica
HIAS 4 gestores e | 2 enfermeiras e | 2 concursados e 2
assistenciais 2 médicas cooperados
HM 3 gestores e | 1 enfermeira; 1 | 3 concursados
profissionais assistente
social e 1
médica
HSJ 1 gestor e assistencial | 1 assistente | Concursado
social

Tabela 1- Caracterizacdo dos sujeitos participantes da pesquisa, quanto as atividades exercidas, categoria
profissional e vinculo empregaticio. Elaboracéo prépria

Na garantia do anonimato dos entrevistados, foram nomeados pela ordem em que a
entrevista aconteceu , seguido pela categoria profissional que pertencia, para identificar o

contexto e a pratica que o profissional esta inserido e seu ponto de visao
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3.4. TECNICAS DE LEVANTAMENTO DE INFORMACOES

O caminho de pesquisa passou por duas etapas: a de revisao de literatura e a de campo.
A revisdo de literatura teve inicio ainda no ano 2018, em mar¢o, com o ingresso no Mestrado
em Saude Publica, sendo apenas finalizada ao final do relatorio da pesquisa, em janeiro de 2020.
Esta ocorreu por meio de busca nas plataformas digitais: Portal de Periddicos da Coordenagéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Portal da CAPES), Scientific Eletronic
Library Online (SciELO) e Portal de Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (Lilacs), Medline. Essa revisdo de literatura resultou na publicacdo de artigo em uma
revista cientifica B2 , a Revista Brasileira de Promoc&o da Saude, cujo o artigo foi intitulado de
“ ATENGCAO DOMICILIAR EM SAUDE NO BRASIL: VISAO DESSA POLITICA POR
UMA REVISAO INTEGRATIVA”.

A entrada em campo s6 pode ocorrer apds a qualificacdo do projeto na universidade,
que se deu em abril de 2019, a anuéncia dos Comités de Etica de cada instituicio participante
da pesquisa, além do Comité de Etica de Pesquisa (CEP) da UFC, recebida no més de agosto
de 20109.

Na andlise documental, que tinha como intuito a descricdo das leis e regimentos da
implantacdo dos PAD, ressalta a dificuldade de acesso a documentos nos varios 6rgéos dos
poderes estadual, e individualmente em cada PAD pesquisado. Como ja elucidado
anteriormente, no momento da pesquisa, 0 governo estadual passava por uma reestruturagao,
0 que impediu o0 acesso a quaisquer instrumentos de gestdo de forma direta, sendo que alguns
dos documentos encontrados da esfera estadual foram provenientes de uma busca por
informagdes no Portal da Transparéncia do Estado.

No momento das visitas aos PAD eram questionados acerca de documentos de
implantagéo dos programas, leis estaduais, orientagdes de funcionamento e demais deliberagdes
da Secretaria do Estado as unidades, no entanto  conseguimos  poucos
documentos, confirmando a fragilidade da gestdo dessa politica pelo Estado. Os documentos
analisados traziam poucas referencias da gestdo da Politica da Atencdo Domiciliar na esfera
estadual e eram constituidas basicamente por projetos baseados nas leis federais discutidas
anteriormente e em concordéncia e adequacéo a cada hospital da esfera estadual. Os pontos que

foram avaliados dos documentos disponiveis encontra-se demonstrados no Apéndice A.
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Para o segundo momento, foram utilizados os instrumentos considerando a
complexidade do objeto de estudo e flexibilidade permitida na pesquisa qualitativa. Portanto,

utilizou-se o roteiro de entrevista semiestruturada e a observacdo direta.

Segundo Minayo (2010) a entrevista deve ser usada como uma técnica facilitadora
visando responder questdes que: encaminhem a dar forma e conteldo ao objeto; amplie e
aprofunde a comunicacéo; contribua para emergir a visdo; o0 juizo e as relevancias a respeito

dos fatos e relacGes que compBdem o objeto; do ponto de vista dos interlocutores.

Uma forte caracteristica desse instrumento semiestruturado é poder permear, de forma
flexivel, novas questdes levantadas provocadas pelas narrativas das vivéncias dos entrevistados

que sejam relevantes para os objetivos da pesquisa.

A pesquisadora optou por realizar entrevista individual, pois esta explora em
profundidade o mundo da vida do individuo quando o topico-guia se refere a experiéncias
individuais detalhadas e particulares e, quando os entrevistados sdo dificeis de recrutar, como
pessoas doentes (GASKELL, 2002).

O roteiro de entrevista aos gestores dos PAD constou de questdes relacionadas a 4

topicos descritos abaixo e que foi demonstrado no apéndice B:

1. Processo de implantacdo do PAD- antecedentes, motivacbes, contexto
politico-institucional, posicionamento de atores no momento da implanta-
¢ao e situacao atual, estratégias utilizadas e etapas de implantagéo;

2. Organizagdo e gestdo do PAD — coordenagdo, supervisdo, monitoramento e
avaliacéo;

3. Integracdo a rede assistencial - mecanismos de referéncia e contra-referéncia,
resultados da experiéncia de integracdo, principais dificuldades e ajustes
necessarios para a constituicdo de uma rede integrada de servigos de saude.

4. Fatores limitantes e facilitadores para implementacéo e desempenho adequado do
PAD - condicBes relacionadas a capacidade institucional (gerencial, estrutura
fisica e recursos humanos), perspectivas e condi¢cGes necessaria para a expansao
dos PADs, avaliacdo do entrevistado sobre dificuldades atuais para efetivacdo do

programa, aspectos positivos da implantacéo e impacto da implementacéo do PAD
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Para analisar os significados dos itens de implementacdo na percepcdo dos
profissionais de saude executores do PAD, nas modalidades de assisténcia AD2 e AD3, foi
elaborada pela pesquisadora um modelo l6gico preliminar construido a partir das normas do
Ministério da Salde, que avaliado tanto na entrevista individualizada quanto na observacéo

direta, sendo considerado os seguintes pontos , descritos no apéndice C:

e A infraestrutura do SAD: Sede fisica, transportes de equipes e logistica de

atendimento;

. Pactuacdo da rede de atencdo a salde , como a Atencdo Baésica, hospitais de
retaguarda, Unidade de Pronto- Atendimento (UPA), Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (SAMU), e sistema de regulacdo e contra-regulacao; com a assisténcia
farmacéutica garantindo o acesso a medicamentos; do fluxo para garantir insumos e
equipamentos (aspiradores, inaladores, ventiladores mecanicos , oxigenioterapia , cama,
curativos, sondas e outros; e do fluxo de transporte dos pacientes em carater eletivo e de
urgéncia;

o Garantia da realizacdo de exames complementares;

o Fluxo da assisténcia nutricional com fornecimento de dieta especiais;

o Determinacgéo do fluxo de inclusdo do pacientes e os perfis de elegibilidade para
ser acompanhados pelos servicos avaliados;

o Determinacgdo do acesso da populacao e dos servigos de salde aos PAD;

. Territorializacdo e divisdo das equipes para assisténcia;

. Determinacdo dos fluxos de alta, transferéncias e 6bitos;

. Educacao Permanente dos profissionais.

As entrevistas foram organizadas em sessdes. Cada uma delas tinham ementas gerais
para conduzir o didlogo. Mesmo assim, deixava-o aberto para a narrativa dos profissionais
ganhar corpo na sua propria conducdo. Essas ementas foram cruciais para as informacoes
obtidas, dando a pesquisa contornos mais amplos em relacdo 0s objetivos inicialmente
pretendidos. Mesmo que essa organizacdo convidasse ao didlogo mais aberto, ela tinha o
objetivo de focalizar questdes centrais para a pesquisa: o processo de implementacgéo da atencéo
domiciliar, o funcionamento do programa e as percep¢des dos entrevistados acerca da

assisténcia domiciliar.
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As dezessete entrevistas foram realizadas e transcritas pela pesquisadora principal,
sendo realizadas nos servicos, pela conveniéncia dos participantes, e gravadas com o
consentimento dos mesmos, totalizando 42 horas, 18 minutos e 8 segundos de gravacdo. As

entrevistas tinham em média 30 minutos.

Outro método utilizado pela pesquisadora foi a observacdo, realizada de maneira
descritiva e livre, sendo uma técnica geralmente utilizada de forma a complementar outros
instrumentos de pesquisa. Busca observar o que a entrevista ndo exprime, 0s processos das
relacfes que acontecem na prética, os sinais, fatos significativos para os objetivos, descricoes
do contexto (MINAYO, 2010) (MARCONI; LAKATOS, 2010). Favorece ainda, o
levantamento de outras questdes possiveis de estudo posteriormente. Nesse tipo de observacao

0 pesquisador assume uma posicao espectadora, ndo interativa com a situacdo (GIL, 2008).

Baseada nos conceitos descritos acima, a pesquisadora se beneficiou dessa técnica, por
ter tido a oportunidade de participar e observar a dinamica do dia- a- dia dos profissionais,
participar de reunides de equipes assistenciais e de realizar visitas domiciliares junto a estas,
participando e observando as peculiaridades envolvidas na assisténcia domiciliar. Nesse
momento, foram apreendidas informacfes valiosas e que ndo constavam nas falas dos
entrevistados, além de sentir a pratica desse cuidado. As observacdes foram registradas em um
diario de campo, por todo o percurso do levantamento das informacg6es. Aspectos relacionados
a espaco fisico e ambiéncia, os sentimentos e percepc¢des da pesquisadora foram relatados nesse
instrumento, sendo muito utilizado nas andlises. Nele, foi relatado o desenrolar da pesquisa e
as mudancas que surgiram no processo. Assim tornou a observacdo mais rica e ampla, abrindo
as analises para as situacdes inesperadas que o campo trouxe. No apéndice D esta descrito o

roteiro de observagéo.

Para manter o sigilo das instituicdes que foram avaliadas, foi renomeados pela ordem

em gue foram visitados.
3.5. TRATAMENTO DAS INFORMACOES

Para tal, durante e ap0s o levantamento das informacdes, foi realizada a transcrigéo e
analise do conteudo a fim de reunir as informagdes importantes a compreensao e interpretacdo

do objeto estudado.
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Os materiais referentes as falas dos entrevistados foram transcritos na integra,
buscando manter a fidedignidade das falas; os registros de observagdes do grupo do diério de

campo foram digitados e arquivados em pastas especificas.

O manejo com o material transcrito (entrevistas) e a analise do material discursivo
(descricoes) foi baseado na proposta de Minayo (2010), envolveu as seguintes etapas do metodo

de anélise qualitativa:

- Ordenacdo dos dados e transcricdo: consiste em organizar os textos teoricos
balizadores do projeto que precisam ser complementados; o material de observacao contido no
diario de campo; os documentos geograficos, histdricos, estatisticos e institucionais que

porventura existam que foram pesquisados e que devem ajudar na contextualiza¢ao do objeto.

- Leitura individualizada de todas as entrevistas, a fim de apreender o sentido de todo

sem buscar, ainda, qualquer interpretacao;

- Apos leitura e releituras exaustivas de todas as descricBes, com o proposito de
apreender as primeiras unidades de significa¢do, pelo recurso da “impregnagdo”, pOde
constituir de um “corpus” que contém representacdes especificas, formando assim categorias
analiticas ( estruturas que reinem um conjunto de informac6es evidenciadas nas informacGes
levantadas que revelam um sentido significativo da realidade contida no recorte do objeto da
pesquisa) permeando por eixos tematicos (unidades de significacdo e reagrupadas em quatro ou

cinco topicos).

- O ultimo passo da andlise qualitativa do material foi a articulacdo entre as categorias

empiricas e 0s pressupostos tedricos, delineados, aqui, pela perspectiva interdisciplinar.

Os resultados foram organizados em grandes tematicas que emergiram das narrativas
dos sujeitos e dos nossos insights. Os proximos capitulos representam esses motivos, que

mostram o didlogo entre a literatura, as narrativas e as observacgdes obtidas.
3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa pode revelar-se como poderoso instrumento de transformacéo voltado para
producéo de conhecimento. A escolha de um tema ou objeto de estudo esta relacionada a uma

trajetdria de vida singular, em que a todo 0 momento o pesquisador deve se perguntar como
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compatibilizar a constituicdo da atitude ética em relacdo aos pesquisados, com seus desejos,
sonhos, curiosidades e expectativas (SILVA; MENDES; NAKAMURA, 2012).

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos e manejo de informacGes
referidas pelos mesmos, a pesquisa cumpriu as diretrizes e normas previstas na resolugdo n°
466/12 no Codigo de Etica de pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de
Salde — Ministério da Saude, (BRASIL, 2012).

Os sujeitos convidados foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo ,sendo
garantida a eles, a autonomia, a decisao de participar ou nao e a desisténcia em qualquer etapa
da pesquisa. O respeito ao participante foi valorizado em todo o percurso do estudo e a

privacidade lhe foi assegurada.

Previamente ao inicio da entrevista, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE — (ANEXO 1) foi entregue e assinado pelos participantes e todas as duvidas em relacdo

a pesquisa esclarecidas.

A selecdo dos entrevistados assim como todas as etapas do levantamento das
informacBes, foi feita exclusivamente pela pesquisadora, buscando dessa forma uma
uniformidade no processo e confidencialidade, sendo as informagfes compartilhadas somente
com pessoas que estivessem envolvidas diretamente na pesquisa, a citar: técnicos auxiliares na
transcricdo do material empirico; técnicos no manejo da area da informatica e orientador do

estudo.

As entrevistas foram gravadas mediante autorizacdo dos sujeitos e foi garantida a

fidedignidade dos relatos.

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciagio e parecer do Comité de Etica da
instituicdo de ensino vinculada a este estudo, bem como os comités de éticas dos hospitais
selecionados a serem locais dessa pesquisa. No entanto, a pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica da Universidade Federal do Ceara ( UFC), pelo parecer da CONEP n° 3.520.872, com
a CAAE n°17995019.7.0000.5054, por meio da Plataforma Brasil, demonstrado no ANEXO 2.

O material obtido pela pesquisa subsidiou a construgédo dos resultados da mesma.
Tornam-se publicos por meio desta dissertacdo, bem como atraves de artigos submetidos para

publicacdo em periodicos cientificos. Em respeito ético, foi realizado um retorno presencial
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para apresentacdo dos resultados, a fim de devolver ao mesmo, o conhecimento produzido e

promover reflexdes naquela realidade.
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4.REFERENCIAL TEORICO

Para entendermos melhor a construcdo da Atencdo Domiciliar no ambito da saude
publica, se faz necessario realizarmos uma explanacgéo o surgimento da Assisténcia Domiciliar,
de como foi construida a politica de satde da Atencdo Domiciliar, 0s principais conceitos dessa
atencdo e quais os focos estudados na literatura atual. De forma complementar, sera explanado

a rede de atencdo a salde e avaliacdo das politicas publicas.

4.1. SURGIMENTO DA ATENCAO DOMICILIAR E CONCEITOS

H& uma polissemia de termos utilizados no Brasil, encontrados na literatura para esses
conceitos, devido a ser um modelo recente e traduzido do inglés “home care” ou “home health
care”. Os mesmos estdo dentro do contexto de assisténcia no domicilio, que consideram o
domicilio, o usuario, o cuidador, a familia e a equipe de profissional, porém se distinguem em

suas praticas.

~

Os termos comumente encontrados sdo: atencdo domiciliar, assisténcia
domiciliar, visita domiciliar, internagdo domiciliar e home care. Parte disso deve - se
hd algumas dessas nomenclaturas serem encontradas em documentos oficiais como
classificacdo da atencdo domiciliar a salde, todas regulamentadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2006).

Definem-se:

Atencdo Domiciliar: conjunto de a¢BGes de promocao a saude, prevencao e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a satde (BRASIL, 2012).

Assisténcia Domiciliar: Conjunto de atividades de carater ambulatorial, prestadas,
programadas e continuadas, desenvolvidas no domicilio, tem como sinénimos, atendimento
domiciliar e cuidado domiciliar (STEFANON, 2010) (LACERDA et al., 2006).

Visita Domiciliar: Contatos pontuais e programados, dos profissionais no domicilio
para levantamento de informacGes e desenvolvimentos de a¢Oes de educagdo e orientagdes
(LACERDA et al., 2006).

Home Care: Termo muito utilizado por servicos privados para a internacdo domiciliar
(STEFANON, 2010).
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Internacdo Domiciliar: Conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas
clinicamente estaveis que podem ser assistidas em casa de forma integral e continua, mas que
requerem cuidados mais intensos, com oferta de tecnologias, recursos humanos, equipamentos,
materiais e medicamentos (BRASIL, 2006) (LACERDA et al, 2006).

A internacdo domiciliar € uma das mais especificas e realizadas de acordo com sua
definicdo; Consiste em um modelo de mini - hospital em casa. Apresenta-se como uma
alternativa segura, eficiente e mais humanizada de atendimento por multiprofissionais para
individuos clinicamente estaveis que necessitem de cuidados intensos, mas que possam ser
mantidos em casa(MARTELLI et al, 2011).

Entre os fatores que estimulam essa assisténcia estdo: a transicdo demografica, com
envelhecimento da populacdo, aumento doencgas cronicas- ndo transmissiveis, 0S custos
elevados do sistema hospitalar, o desenvolvimento de equipamentos tecnoldgicos, maior
exigéncia nos cuidados em salde, novas areas de atuagdo dos profissionais, busca de maior
humanizacdo da assisténcia, assim como a integralidade do cuidado (DUARTE E DIOGO,
2000)

Os servicos prestados no domicilio tém o seu pioneirismo nos Estados Unidos, com a
associacdo de enfermeiras visitadoras, ligadas a empresas privadas. Na Inglaterra, Florence
Nathingale teve uma grande influéncia, formando a criagdo das Visiting Nurses Association,
em 1885, que congregava prestacdo de servicos no domicilio (SALDANHA, 2008)
(FABRICIO et al., 2004).

O Movimento do Home Care, no sentido de desospitalizacdo precoce, surgiu no
Periodo Pos- Guerra, em 1947, com o Hospital de Montefiori, no Bronx, em Nova York, como
alternativa a superlotacdo dos leitos hospitalares em consequéncias da Guerra. Devido a
necessidade de mais instituicdes que prestassem esse cuidado, surgiram também nessa época,
as Nursing Home, atendimento realizado principalmente por enfermeiras e direcionado para o
idoso cronico terminal. No entanto a demanda para atender outros tipos de pacientes com
diversas patologias era grande (STEFANON, 2010) (FABRICIO et al., 2004) (FALCAO,
1999).

O Home Care teve uma grande importancia também a partir de 1980 com o
surgimento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Atualmente continua

em grande expansdo, com mais de 20 mil empresas, estando em 2° lugar entre as
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maiores industrias dos Estados Unidos, perdendo somente para Informatica.
(STEFANON, 2010) (FABRICIO et al., 2004) (FALCAO, 1999).

Na Europa, como primeira experiéncia formal, foi criado o Santé Service, em 1957,
em Paris e Franca, para assisténcia socio sanitaria a pacientes crénicos e terminais, como
também ao envelhecimento, elevacdo de custos e novas politicas em cuidados a saude. Esse
existe até hoje (REHEM; TRAD, 2005) (FABRICIO et al., 2004) (LOPES PERONA, 2003).

Na Espanha, a primeira unidade foi criada em 1981, como alternativa a internacéo
hospitalar convencional. Atualmente, sdo mais de 40 unidades ativas. Seu crescimento tem-se
dado pela demanda dos usuérios do Sistema Publico de Salde por uma atencdo mais
humanizada e dos gestores, considerando os recursos limitados, na busca de diminuir os gastos
com a assisténcia no hospital (REHEM:TRAD, 2005) (FABRICIO et al., 2004) (LOPES
PERONA, 2003).

No continente europeu, a maioria dos paises possui sistemas de assisténcia domiciliar,
com destaque para o programa francés ANTADIR direcionado aos pacientes com doengas

respiratorias e dependentes de oxigenoterapia (AMARAL et al., 2001).

No Canada, de acordo com Stefanon (2010) e Rehém e Trad (2005), os servicos de
assisténcia no domicilio funcionam desde os anos 60, para alta precoce de pacientes cirlrgicos,
portadores de cancer e de doencas cronicas. Em 1987, foi realizada uma experiéncia em trés
hospitais de Montreal para servicos a pacientes clinicos agudos, com foco na administracéo de
antibidticos parenterais.

No Brasil, o cuidado ao doente no domicilio foi predominante até o inicio do século
XX, com destaque para a criacdo do curso de Enfermeiras visitadoras na Escola de Enfermagem
da Cruz Vermelha no Rio de Janeiro, com foco sanitarista (SALDANHA, 2008) (FABRICIO
et al., 2004).

A primeira forma organizada deu-se em 1949, com a criagdo do SAMDU —Servico de
Assisténcia Medica de Urgéncia - ligado ao Ministério do Trabalho e incorporada ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1967; surgindo também nesse periodo no Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, a fim de assistir portadores de doengas crénicas,
como respostas as exigéncias dos sindicatos de trabalhadores insatisfeitos com o vigente
atendimento de urgéncia(FEUERWERKER; MERHY, 2008) (REHEM; TRAD, 2005)
(FABRICIO et al,. 2004)(AMARAL et al., 2001).
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Ressalta-se ainda a experiéncia da Fundacdo Servi¢co Especial de Saude Publica
(FSESP), criada em 1960 e extinta em 1990, que realizava atividades de promocao da salde,
prevencdo de doengas, monitoramento de grupos de riscos em visitas no domicilio e na
comunidade, realizada por visitadores (REHEM; TRAD,2005).

As atividades domiciliares eram fortemente exercidas no setor privado, ocorrendo sua
expansdo no setor publico somente no final da década de 1980 e inicio dos anos 90, com a
incorporacgdo ao Sistema unico de Saiude (REHEM; TRAD,2005) (AMARAL et al., 2001).

A seguir serd descrito a construgdo da Atencdo Domiciliar como Politica Pablica de

Saude no Brasil.

4.2. ATENCAO DOMICILIAR COMO POLITICA DE SAUDE

Iniciaremos com as definices da Constituicdo Federal da Republica e o Sistema Unico
de Saude institui a saude e regulamenta o seu funcionamento no &mbito federal.

A Constituicdo Federal da Republica do Brasil de 1988, institui pelo artigos 196, que
a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acles e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo. No entanto, no artigo 199,
determina que a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada, definida no Paragrafo 1° que as
instituicGes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema unico de salde,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia

as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos (BRASIL, 2016).

A partir dessa Lei Federal, o Governo, sancionou a Lei n® 8080, de 19 de setembro de
1990, que dispoe a Lei Organica de Satde que resolve sobre as condigdes para a promogao,
protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes. De acordo com essa Lei, no seu artigo 7°, que estabelece os principios do
Sistema Unico de Saude ( SUS),descritos a seguir(BRASIL, 1990):

I-  universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia;

II-  integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acoOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;

I1l-  preserva¢do da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e

moral;
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IV- igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V- direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua satude;

VI- divulgacao de informacdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua
utilizagao pelo usuario;

VII- utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de
recursos € a orientacao programatica;

VIII- participagdao da comunidade;

IX- descentralizag¢do politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera de
governo: a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios; b) regionalizagdo e
hierarquizagao da rede de servigos de satude;

X- integracdo em nivel executivo das acdes de satide, meio ambiente e saneamento
basico;

Xl-  conjugacido dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais ¢ humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de assisténcia
a saude da populacao;

Xll-  capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIll- organizagdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

Baseado nessas determinacdes, Meneses et al (2013) mostra que os principios que
regem o sistema de saude brasileiro, ou seja, a universalidade, a integralidade e a equidade, bem
como as diretrizes que operacionalizam o referido sistema — descentralizagdo, hierarquizagao e
participagdo comunitaria —, ndo tém sido suficientes para garantir a universalizacdo da satde
em virtude de seu carater dual, no qual a maior parte dos recursos publicos ¢ direcionada aos
servigos privados. Persiste uma reproducdo de dois mundos desiguais: o dos pobres, que
recorrem somente ao SUS, e o dos que possuem planos de saide ou pagam os servicos
diretamente, mas que também sdo usudrios do sistema publico. H4 hospitais e clinicas para
todos os niveis: para os pobres que s6 dispdem do SUS; para pobres que pagam planos de satide
de baixo custo; para pessoas com renda média, que contratam planos ou seguros de satde de
custo maior; e para os ricos que frequentam os maiores centros médicos de ponta ou vao se
tratar nos paises de primeiro mundo (MENESES et al., 2013).

No Brasil a origem do PSF remonta criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) em 1991, como parte do processo de reforma do setor da saude, desde

a Constitui¢dao, com inten¢dao de aumentar a acessibilidade ao sistema de satide e incrementar
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as agoes de prevencao e promog¢ao da satide. Com esse programa iniciou as agoes desenvolvidas
diretamente no domicilio de cada familia realizadas pelo Agente Comunitario de Satude, através
do desenvolvimento de atividades de prevengdao de doencas e agravos por meio de agdes
educativas individuais e coletivas nos domiciliares e na comunidade e promoc¢do da saude.
(BRASIL, 2011).

Em 1994 o Ministério da Saude langou o Programa Saude da Familia (PSF) como
Politica Nacional de Atengao Basica, com carater organizativo e substitutivo, fazendo frente ao
modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em profissionais médicos especialistas
focais. Percebendo a expansdo do Programa Satde da Familia que se consolidou como
estratégia prioritaria para a reorganizagdo da Aten¢do Bésica no Brasil, o governo emitiu a
Portaria N° 648, de 28 de mar¢o de 2006, onde ficava estabelecido que o PSF ¢ a estratégia
prioritaria do Ministério da Saude para organizar a Atencdo Bésica — que tem como um dos
seus fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo a servi¢os de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universalizagdo, igualdade, descentralizagao,
integralidade e participagdo da comunidade - mediante o cadastramento e a vinculacdo dos
usuarios. (BRASIL, 2006). Em 2011 a portaria GM N°2.488/2011 revogou a portaria GM N°
648/2006 e demais disposi¢cdes em contrario ao estabelecer a revisao de diretrizes e normas para
a organizacdo da Atencdo Basica e aprovar a Politica Nacional de Aten¢do Basica para a
Estratégia Satide da Familia (ESF) e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) (BRASIL, 2011).

Nessa Portaria foi definida , dentro do processo de trabalho da equipe de atengdo
basica de saude , realizar aten¢do a saude entre outros lugares, no domicilio, em locais do
territorio (saldes comunitarios, escolas, creches, pragas, etc.), além realizar atencdo domiciliar
destinada a usudrios que possuam problemas de satde controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢ao até¢ uma unidade de satde, que necessitam
de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude e realizar o
cuidado compartilhado com as equipes de atencao domiciliar nos demais casos (BRASIL,2011).

No mesmo ano de publicacdo da Portaria n°® 648, de28 de marcgo de 2006, que retratou
o domicilio como ambiente de intervengdes de promocdo a saude , a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria institui a Resolugcdo n° 11de 22 de janeiro de 2006, que dispde sobre o
regulamento técnico do funcionamento de servigos, tanto publico ou privado, que prestam
atenc¢do domiciliar, considerando a necessidade de propor os requisitos minimos de seguranga
para o funcionamento de Servicos de Atencdo Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e

Internagdo Domiciliar (BRASIL, 2006).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_prim%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_primordial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Aten%C3%A7%C3%A3o_Prim%C3%A1ria_%C3%A0_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/SUS
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Visando o crescimento dos servigos de Aten¢do Domiciliar, o Ministério da Saude ,
em 2006, vigora a Portaria n® 2527 , em 27 de outubro de 2006, que institui a internagdo
domiciliar no ambito do SUS, mas foi revogada pela Portaria n°2029 de 24 de agosto de
2011,modificando o termo de internacdo domiciliar para atengcdo domiciliar , e instituindo o
Programa Melhor em Casa que tem como objetivo a reorganizac¢do do processo de trabalho das
equipes que prestam cuidado domiciliar na ateng¢ao basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas
a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducao do periodo de permanéncia de
pacientes internados, a humanizagao da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliagdo da
autonomia dos usuarios.(BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

A Portaria n°2029, foi revogada pela Portaria 2527 de 27 de outubro de 2011, e
posteriormente pela Portaria 1533, del6 de Julho de 2012, que altera e acrescenta dispositivos
a Portaria anterior, redefinindo, mais uma vez a atencéio domiciliar no ambito do Sistema Unico
de Saude, modificando os artigos: 7°( que define os requisitos para que os municipios tenham
Servico de Atengdo Domiciliar) , 8° (a organiza¢do da Equipe Multiprofissional de Assisténcia
Domiciliar), 15° ( a composi¢do minima da equipe Multiprofissional de Assisténcia
Domiciliar) , 16°(a carga horéria de cada membro da equipe), 23°( As situacdes para a inclusdao
dos pacientes na modalidade de Assisténcia Domiciliar tipo 2), 26°( os critérios de inclusdo na
Modalidade de Atendimento tipo 3) e 40° (o cadastro do SAD), o paragrafo inico do art. 43 e
o inciso IV do art. 45 (que foram revogados) (BRASIL,2011; BRASIL,2012).

Segundo Brasil (2013), a portaria descrita anteriormente foi revogada pela Portaria n°
963, de 27 de maio de 2013, que redefine mais uma vez a Atencao Domiciliar, considerando a
atencao domiciliar como incorporacao tecnoldgica de carater substitutivo ou complementar a
intervencao hospitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados iniciados nos Servigos de
Atengdo a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a Atengao Bésica, determinando como o
servigo substitutivo ou complementar a internagao hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Ainda segundo

essa Portaria, institui a Aten¢cdo Domiciliar devera seguir as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atenc¢éo a Saude, tendo a atencao basica
como ordenadora do cuidado e da agdo territorial,

Il - estar incorporada ao sistema de regulacao, articulando-se com 0s outros pontos de
atencdo a saude e com servigos de retaguarda;



44

I11 - ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras
baseadas nas necessidades do usudrio, reduzindo a fragmentacédo da assisténcia;

V - adotar modelo de atencéo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e

VI - estimular a participacéo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério,
da familia e do cuidador.

Ainda sobre a Portaria em questdo, define as modalidade de Assisténcia Domiciliar
em tipo I, destina aos usuarios que possuam problemas de saude controlados/compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude, esse
atendimento ficara sob a responsabilidade da equipe de atencdo basica. A modalidade AD2
destina-se aos usuarios que possuam problemas de satde e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocao até uma unidade de salde e que necessitem de maior frequéncia de cuidado,
recursos de saude e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da
rede de atencdo. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde
e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de salde, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde, acompanhamento continuo e
uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a saude.
A prestacdo de assisténcia a salde nas modalidades AD2 e AD3 é de responsabilidade da
Equipe Multiprofissional Assisténcia Domiciliar e da Equipe Multiprofissional Apoio, ambas

designadas para esta finalidade (Brasil, 2013).

No ano de 2013, o Ministério da Saude, lancou a Portaria n°1208, em 18 de junho,
DispOe sobre a integragdo do Programa Melhor em Casa (Atengdo Domiciliar no &mbito do
SUS) com o Programa SOS Emergéncias, ambos inseridos na Rede de Atencédo as Urgéncias.
A integracdo da Atencdo Domiciliar com o Programa SOS Emergéncias tem como objetivos:
evitar internacdes hospitalares desnecessarias de pacientes atendidos nas Portas de Entradas
Hospitalares de Urgéncia que compdem o Programa SOS Emergéncias; proporcionar o
abreviamento de internagOes hospitalares, quando indicado clinicamente, possibilitando
ampliacdo dos leitos de retaguarda para as Portas de Entradas Hospitalares de Urgéncia que
compdem o Programa SOS Emergéncias; humanizar o cuidado aos pacientes em internacao

hospitalar e atendidos nas Portas de Entradas Hospitalares de Urgéncia que compdem o
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Programa SOS Emergéncias, possibilitando que sejam acompanhados no ambiente domiciliar
pelas Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) (BRASIL,2013).

Segundo dados do Ministério da Saude, o Programa Melhor em Casa abrange 135
municipios, com 433 equipes implantadas, e liberou cerca de 3,5 mil leitos hospitalares por dia
para outros pacientes do SUS. Dos pacientes atualmente atendidos em domicilio por equipes
do programa, quase 70% tém 60 anos ou mais, dos quais quase metade (31%) tém 80 anos ou
mais. Sdo portadores de doencas cronicas com dificuldade de locomocéo até os servicos de
salde, usuarios de sondas, tragueostomias ou dependentes de ventilagdo mecéanica ou
oxigenioterapia, pacientes em processo de reabilitacdo motora ou respiratoria, 0s que precisam
de curativos complexos, em pré ou pds operatorio, recém-nascidos com baixo peso, entre
outros. O alivio que o programa representou para pacientes e seus familiares foi demonstrado
em uma pesquisa de satisfacdo dos usuarios, realizada pela Ouvidoria do SUS, com mais de 2
mil pacientes ou cuidadores entrevistados. De acordo com o levantamento, 93,9% dos
entrevistados atribuiram nota entre 7 e 10 ao atendimento prestado pelas equipes, sendo que
70% deram nota 10, e 95,9% disseram que recomendariam 0 Servico a amigos e
familiares(BRASIL, 2018).

A efetividade do Programa Melhor em Casa, foi encontrado em trés artigos. Castro et
al., (2018), realizou um estudo multicéntrico com abordagem qualitativa, para compreender 0s
modos de organizacdo da Atencdo Domiciliar no contexto da salde ofertada nos municipios
que aderiram o Programa Melhor em Casa, no estado de Minas Gerais e detectou que o
surgimento de um modo de organizacdo da oferta da AD coerente com as demandas da gestéo,
com os modos de organizacdo mediados pelas necessidade dos usuarios e com o perfil de saude

local.

Através de um estudo de inspiracdo genealdgica, Oliveira e Kruse (2017),
problematizaram a atencdo domiciliar como dispositivo de seguranga, proposta pelo Programa
Melhor em Casa e concluiram que a casa constitui um lugar mais seguro e melhor para o
paciente que fica proximo a familia, sem risco de infeccdo hospitalar e recebendo atendimento

de equipe que propiciara a tecnologia necessaria.

Silva et al., (2017), atraves de um estudo qualitativo, que objetivou analisar as
perspectivas dos usuarios sobre os atendimentos de suas necessidades pelo servico de Atengédo

Domiciliar. Os resultados indicaram que o perfil da populacdo atendida € majoritariamente de
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idosos; os motivos de admissdo sdo diversos e remetem a cronicidade; as equipes buscam
realizar as atividades considerando as necessidades naturais e radicais dos usuarios. Concluindo
o0 atendimento no domicilio é apresentado como melhor opcéo pelo conforto do lar, vinculo
com a familia e com a equipe, e pela superacdo quanto as barreiras de acesso a outros pontos
darede de atencdo a saude. Foi possivel compreender que, na perspectiva dos usuarios, o cuidar
em casa apresenta novas relagcdes que ampliam o acesso, a autonomia e a qualidade de vida do

usuario.
4.3, IMPLEMENTA(}AO DA ATENC}AO DOMICILIAR NO MUNDO

Ao explanar a literatura existente sobre a tematica da atencdo domiciliar no mundo, no
Brasil e no Estado do Ceara, no ambito de substituicdo da internacdo hospitalar a pacientes
cronicos e que necessitam de acompanhamento apds a alta hospitalar, podemos constatar a

pequena producdo cientifica a respeito disto.

Ainda que cada pais apresente diferencas e particularidades importantes no que
concerne a assisténcia domiciliar, a crescente demanda por essa modalidade de atengdo parece
ser um fenbmeno comum a maior parte dos paises ocidentais. Esse aumento reflete mudancas
em diversos aspectos das sociedades: demograficos, epidemiologicos, socioculturais e
politicos. Essas mudancas, embora presentes em ambito mundial, apresentam particularidades

quanto as suas caracteristicas e intensidade nos diferentes paises.

Na Arabia Saudita, Al-Sumiri et al. (2019), concluiram em seu estudo que 0s pacientes
cronicos assistidos pelo home care tem a sua qualidade de vida aumentada, devido a
monitorizacdo e acdo de medidas que aprimoram os fatores influenciadores da qualidade de

vida e seus dominios.

Através de um estudo de revisdo e meta- analise de estudos publicados entre 0s anos
de 2016 a 2018, na Inglaterra, com objetivo investigar o impacto da disponibilidade e oferta de
assisténcia social na utilizacdo de servigos de saude por idosos, e concluiu que 0s servigcos mais
utilizados por essa faixa etéaria sdo os cuidados realizados no domicilio, que estdo associados a
menos reinternacdes, menor nimero de atrasos, menor tempo de internacéo e menos gastos com
servigos secundarios de saude, tendo pouco registro a respeito do uso da atengéo basica por essa
populagéo (SPIERS et al, 2018)
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No Canadd, Gilmour (2018), através de um inquerito populacional, cujo objetivo era
avaliar o perfil dos cuidados ofertados no domicilio mostra que a assisténcia domiciliar tem
sido associada a diminuicdo da mortalidade, melhorias da qualidade de vida e reducdo das

hospitalizacGes e 0s custos com saude.

Ao analisar um ano ap6s a implantagdo da hospitalizagdo domiciliria associada a uma
unidade hospitalar , em Portugal, Cunha et al (2017), concluiu que as vantagens deste modelo
era a maior disponibilidade dos profissionais para o doente, maior envolvimento do doente e da
familia nos cuidados, mais educacdo para a saude, menor deterioracdo do estado funcional,
melhor articulacdo com os cuidados de satde primarios e maior satisfacdo dos profissionais de

saude.

No estudo de Lee et al (2018), comparou pacientes atendidos em hospitais dias e 0s
que estavam em atendimento domiciliar, e percebeu que 00s que estavam no primeiro grupo
citado tinham a deteriorizacdo nas funcdes cognitivas e fisicas semelhantes aos assistidos em
domicilio , no entanto, possuiam alteracdes comportamentais mais acentuadas, concluindo que

a presenca da familia no cotidiano do doente possue influencia no comportamento do doente

Ainda caracterizando a Atencdo Domiciliar no ambito mundial, Hernandez et al
(2018), avaliou a implementacéo e 10 anos de acompanhamento da Hospitalizagdo Domiciliar
e Alta Precoce como um servigo de atendimento integrado em um distrito de satde urbana em
Barcelona, na Espanha, e concluiu que O servigo domiciliar liberou uma média de 6 dias de
internacdo por paciente, facilitando a rotatividade dos leitos. O programa mostrou a reducédo
de geracdo de valor, bem como potencial para sinergias com servicos integrados de assisténcia
baseados na comunidade.

Na Alemanha, a producdo cientifica encontrada acerca da Atencdo Domiciliar foi
caracterizada pela importancia do papel do cuidador dentro do domicilio para efetividade do
cuidado assumindo consideravel responsabilidade pela seguranga do paciente em atendimento
domiciliar por estar ativamente e constantemente comprometido com o trabalho de seguranca
e necessitando do acompanhamento e capacitacdo pelos profissionais que também prestam
esses cuidados ( SCHAEPE e EWERS, 2018).

Na América Latina, pelo estudo realizado por Siméo e Mioto (2016), com o objetivo

de analisar a assisténcia domiciliar nos trés paises com maiores gastos em saude, que foram o
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Brasil, Uruguai e Argentina, mostrou que o advento desse tipo de modalidade de assisténcia
esta associado as transformacdes sociodemaograficas ocorridas na sociedade latino americana,
envolvendo o envelhecimento populacional; a posicdo da mulher na sociedade latino-
americana , que evidenciam a tendéncia crescente de insercdo das mulheres no mercado de
trabalho e a diminuicdo da dedicacéo exclusiva ao trabalho de cuidado na familia; a organizagéo
social do cuidado, com maiores trabalhadores inativos; e a presenca de pessoas em situacdo de
pobreza, resultando no papel do Estado como formentor de assistencia e a familia que deveram

se responsabilizar pelo cuidado aos seus familiares.
4.4, ATENQAO DOMICILIAR NO BRASIL

Devemos destacar que a revisao de literatura apresenta um limite importante para a
analise das experiéncias, uma vez que somente alguns dos servicos do pais tiveram seus
resultados ou relatos publicados em periddicos ou outras fontes cientificas que permitissem sua

indexacdo nas bases de dados consultadas.

Mesmo sabendo desse limite, observa-se uma concentracdo de estudos que retratam
servicos nas Regides Sudeste e Sul do pais, com experiéncias sistematizadas e reconhecidas no
campo da formulacdo de politicas, entretanto ha poucos relatos de servicos de Atencao

Domiciliar nas demais regides do Brasil.

Os achados permitem concluir que a Atencdo Domiciliar no Brasil tem sido implantada
primordialmente como estratégia para desospitalizacdo, como justificativa para reduzir o
elevado custo da assisténcia. O tema da desospitalizacdo foi trazido por Silva et al (2010), que
analisou que a implantacdo da atencdo domiciliar em um hospital filantropico de Belo
Horizonte, Minas Gerais, foi procedida por decisdo politico- institucional tanto com orientacéao
racionalizadora , buscando a reducdo de custos, quanto com vista & reordenacdo
tecnoassistencial das redes de cuidados. Essa desospitalizacdo vem acompnhada pela
rotatividade de leitos, prevencdo de infeccdes, evitando assim, custos com exames
complementares e novos esquemas terapéuticos. No entanto, ndo foi encontrado estudos que

comparacem a efetividade desses custos entre a assisténcia hospitalar e domiciliar.

Outro estudo, também realizado em Minas Gerais por Silva et al (2017), ao analisar o
processo de desospitalizacdo de um hospital publico geral , percebeu a fragilidade nesse

proocesso em questdes que envolvem a de implementacdo, sistematizacdo, reorganizacdo
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interna e continuidade ap6s a desospitalizagdo. Assim, as estratégias utilizadas para a
desospitalizagdo nesse hospital foram insuficientes para favorecer a integralidade e a
continuidade do cuidado no domicilio, sendo necessarias adaptacGes fisicas no domicilio ,a
construcdo da rede de apoio social e as alteracdes no cotidiano que sdo construidas para efetivar

a desospitalizacéo

Ainda permitindo a explanacdo referente a custos, outros autores, em seus estudos,
reforcaram a importancia da parceria da familia com o Estado na continuidade do cuidado.
Neves, Castro e Costa (2016),verificaram que é papel do Estado a ampliagdo do acesso a AD,
com a prestagdo de cuidados de qualidade, de forma que néo seja transferida aos cuidadores
toda a responsabilidade pelo paciente, tanto na execucdo dos cuidados quanto na transferéncia
de gastos. Os gastos elevados com servigos de AD, realizados pelos proprios familiares, podem
ameacar a economia da familia e o bem-estar do paciente. Para a resolubilidade destes cuidados,
os familiares enfrentam burocracias ¢ o que chamam de “falhas” do SUS, evidenciadas por falta
de apoio profissional no &mbito domiciliar, indisponibilidade de materiais e de equipamentos.

Para a obtencdo, alguns usuarios lancam méo do mandato judicial.

A atencdo domiciliar é entendida por Pazzoli e Cecilio (2017), como ma
possibilidade de organizacdo de servico de saude que colabora para preservar
a autonomia da pessoa dependente de cuidado de longo prazo e vivencia de perto a
vulnerabilidade humana. A falta de apoio do setor satde sobrecarrega a familia em relagdo ao
cuidado. Muitos processos judiciais ocorrem devido ao desespero familiar

com a falta de efetivo apoio aos cuidadores, pois ndo ha servicos de apoio social domiciliar.

Outro elemento a ser considerado na Atencdo Domiciliar, foi a integralidade do
cuidado, obedecendo os principios do Sistema Unico de Sadde, além da humanizagio e do
cuidado individualizado , autonomia da familia e a importancia do cuidado multidisciplinar.
Kerber, Kirchhof e Cezar- Vaz (2010), percebem a satde como direito do cidaddo, e atengédo
domiciliar busca por resolutividade no primeiro contato, presta aten¢do continua e longitudinal,
tem territorio definido, promove as relagcdes interpessoais (trabalhadores e usuérios) e atua
visando um cuidado humanizado proporcionando agdes mais integrais ao individuo e a familia

e, uma integracao entre os diversos servicos de saude.

A Atencdo Domiciliar foi concluida por Gallassi et al (2014) como um modelo de

atencdo complementar de grande potencial para a organizacdo, para a qualificacdo e para o
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ganho de eficiéncia, efetividade e eficacia por parte dos processos de cuidado em saude na
atencdo basica, particularmente na ESF.

A Atencdo Domiciliar constitui importante estratégia para o alcance de praticas
pautadas na integralidade em trés sentidos: No sentido vertical, que pressupde a busca das
necessidades dos usuérios a partir de um olhar integral e ampliado. A integralidade no sentido
horizontal, na qual se evidencia que as respostas as necessidades dos usuarios geralmente ndo
sdo obtidas por meio do primeiro ou Unico contato com o sistema de saude. O terceiro sentido
remete a incorporacdo de um carater transversal a integralidade. AD propicia a atencéo voltada
para condigdes que ndo sao, por vezes, valorizadas no ambito hospitalar( BRITO et al, 2013)

A efetivacdo da Atengdo domiciliar dentro da rede de atencdo em saude foi um ponto
discuto por Andrade et al (2013), concluindo que o trabalho desenvolvido no Programa de
Atencdo Domiciliar possui interface com outros pontos da rede de atencdo a salde, sendo
considerado significativo para se efetivar os principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde.
Completando a visdo do estudo citado acima, deve-se esclarecer a importancia da Atencao
Domiciliar integrada a rede de atencdo a salde, potencializando a transversalidade da atencédo
ao colocar o usudrio e suas necessidades no centro, para isso, 0 Servi¢o de Atencdo Domiciliar
(SAD) deve ter estabelecido e pactuado fluxos e protocolos com o conjunto dos pontos de
atencdo dessa rede (BRASIL, 2012).

Entende-se como Rede de Atencédo a Saude (RAS), segundo Brasil (2010), sdo arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que,
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. A implementacdo das RAS aponta para uma maior eficacia na
producdo de salde, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espaco regional, e
contribui para o avanco do processo de efetivacdo do SUS. A transicdo entre o ideério de um
sistema integrado de satde conformado em redes e a sua concretizagdo passam pela construcao
permanente nos territorios, que permita conhecer o real valor de uma proposta de inovagéo na

organizacdo e na gestdo do sistema de saude.

Segundo Mendes (2011), a organizacdo das RAS, para ser feita de forma efetiva,
eficiente e com qualidade, tem de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos: economia
de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integragdo horizontal e vertical,

processos de substituicdo; territorios sanitarios; e niveis de atencdo. Economia de escala,
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qualidade e acesso aos diferentes pontos de atengdo a salde determinam, dialeticamente, a
I6gica fundamental da organizacdo racional das RAS. A integracdo horizontal se da entre
unidades produtivas iguais, com o objetivo de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter
ganhos de escala e, consequentemente, maior eficiéncia e competitividade. A integracédo
vertical, nas redes de atencédo a salde significa colocar sob a mesma gestdo todos os pontos de
atencdo a salde, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos de uma rede, desde a Atencao
Primaria de Saude (APS) a atencdo terciaria a saude, e comunica-los através de sistemas

logisticos potentes.

Ainda segundo 0 mesmo autor, 0s processos de substitui¢do sdo importantes para que
se possa alcancar o objetivo das RAS de prestar a atencdo certa, no lugar certo, com o custo
certo e no tempo certo, sendo a substituicdo é definida como o reagrupamento continuo de
recursos entre e dentro dos servigos de saude para explorar solu¢fes melhores e de menores
custos, em funcdo das demandas e das necessidades da populacdo e dos recursos disponiveis.
Outro conceito fundamental na construcdo das redes de atencdo a salde é o de nivel de atencédo
a saude. Os niveis de atencdo a saude estruturam-se por arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor densidade, a APS,
ao de densidade tecnoldgica intermediéria, a aten¢do secundaria a salde, até o de maior

densidade tecnoldgica, a atencdo terciaria a saude.

Na Atencdo Domiciliar, as RAS, devem ser estabelecidas, com protocolos e
fluxograma, objetivando a seguranca do paciente, visando a integralidade da assisténcia. Sendo
assim, integrando-se a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) a Atencao
Domiciliar, torna-se um dispositivo potente na producdo de cuidados efetivos por meio de
praticas inovadoras em espacgos ndo convencionais (o domicilio), possibilitando, dessa forma,
um olhar diferenciado sobre as necessidades dos sujeitos. Nesse contexto, visa a mudanca do
modelo assistencial, com o cuidado continuado, responsabilizando-se por determinada
populacéo e, assim como os outros pontos de atengdo, devendo responder as condi¢Ges agudas
e cronicas da populagdo (BRASIL, 2012).

A existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial por todo o continuo da
atencdo facilita o funcionamento da rede e, consequentemente, o fortalecimento perante as
dificuldades enfrentadas no cotidiano do trabalho, como o fluxo restrito de informagéo sobre
0S pacientes entre os pontos de atencdo ou a falta de responsabilizacdo entre os niveis
assistenciais no cuidado ao paciente (ANDRADE et al, 2013).



52

Segundo Ministério da Salde , como exemplos de mecanismos de coordenagéo
assistencial, podemos destacar (BRASIL, 2012),:

* Definigdo de perfis assistenciais;
* Existéncia de protocolos clinicos definidos e linhas de cuidado;

» Uso de itinerarios terapéuticos do paciente (andlise do percurso terapéutico

empreendido pelo paciente);
* Matriciamento entre profissionais;

» Uso de ferramentas de gestao da clinica (gestdo de casos, telemedicina e telessaude,

gestdo de lista de espera, entre outros);
* Registro eletronico de saude etc.

O cotidiano das equipes de Atencdo Basica e AD deve vislumbrar incentivo as
parcerias, a integracdo, & comunicacdo, a adequacdo e a flexibilidade entre os diferentes
servicos que compdem a RAS, refletindo proporcionalmente na reducdo do numero de
consultas, internacdes, riscos e custos, bem como promoc¢do da melhoria da qualidade de vida

das pessoas.

No Ceard, a producgdo cientifica encontrada se refere muito a visita domiciliar na
perspectiva da atencdo basica, como modalidade de atividades de promocao e orientacdo de
agravos no domicilio. Ressalta-se que o interesse desse estudo é a atencdo domiciliar como
modalidade substitutiva a internacdo hospitalar, que foram encontrados os estudos descritos

posteriormente.

Através de uma pesquisa documental, Silva et al., (2018), caracterizou o perfil
socioecondémico e clinico dos usuérios do Programa Melhor em casa, na modalidade de
assisténcia tipo 1 , implantado no municipio de Sobral, Ceard, no ano de 2013, e constatou que
a populagdo era 60 % feminina, com a faixa etaria de 62 a 90 anos, e a morbidade mais

prevalente eram a sequela de acidente vascular cerebral , seguidas de doenga de Alzheimer.

Em outra perspectiva, Santos e Franco (2018), avaliou o servico de atencdo domiciliar

do municipio de Maranguape, Cear, na Otica dos gestores, profissionais de saude e usuarios,
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constataram que o recurso AD n&o estava sendo capaz de reverter o cenario da desospitalizacdo
e o da resolutividade devido a problemas de financiamento e gestdo, além da fragilidade da rede

de atencdo a saude.

Diante do exposto acima, algumas lacunas que inserem na implementacdo da atengéo
Domiciliar ndo foram supridas pela literatura cientifica existente, sendo um tema de ampla

discussao, necessitando de maior producéo cientifica para a sua caracterizacao.
4.5. AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS

As politicas publicas sdo definidas como a area de intervencdo em que o Estado se
torna o autor principal de mobilizagdo, de transformac&o desse territorio, da populacéo inserida,
da cultura, das constituicdes fisicas, genéticas, culturais, educacionais, de todas as dimensdes
humanas. E um campo de acdo que se volta para reconstruir ou desenvolver um conceito

polémico, mas sem limites indefinidos. (Costa, 2015).

No Brasil, o desenvolvimento das politicas publicas € muito mais tardio, devido um
processo de construcdo do Estado Nacional complexo, retardatario, como a maioria dos paises
em desenvolvimento. A prépria questdo da consolidacdo do poder territorial nacional, ndo esta
completamente realizada, tendo um duplo papel do Estado como construtor da sociedade, como
estabilizador de certos padrdes de relagdes civilizada na sociedade. Aliado a isso, deve- se
destacar a natureza extremamente heterogénea das Politicas Publicas quando € avaliado o
territério brasileiro, para a sociedade brasileira, isto €, que em cada regido do Brasil, a

populagédo tem necessidades e realidades diferentes.(COSTA,2015).

Outro grande desafio na construcdo das politicas publicas no Brasil é que sdo operadas
pelo Estado nacional, mas implementadas nos territorios dos governos subnacionais, e politicas
organizadas no nivel subnacional de forma mais ou menos autdnomas, ndo conseguindo a
implementacdo efetiva dessa politica de forma equitaria. Ressalta a importancia de citar
também a questdo da multidimensionalidade dessas politicas, onde deve-se desenvolver
inimeras concepgOes de andlise de politica que deem conta dessa dimensdo multipla e
contraditoria das sociedades (COSTA, 2015).

Perfazendo o campo das politicas publicas, desde os anos 80, ha um interesse

crescente na avaliagdo das politicas implementadas pelo Estado. 1sso se deve a dois motivos
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principais: 0 que foca a sua atencdo nos gastos publicos, e estabelece que na esteira do
agravamento da crise fiscal se amplia a escassez de recursos para atender as demandas
crescentes da populacdo afetada pelas reformas estruturais — abertura de mercados,
desestatizacdo; e 0 segundo motivo esta centralizado nas mudancas que a sociedade moderna
vem passando, com a efetiva necessidade de participacdo na inovagcdo dos programas
governamentais (SEIBEL e GELINKY, 2012)

Reforcando o conceito e a importancia da avaliagdo da politicas publicas, Mendes et
al (2010) define a avaliagdo como uma forma de consciéncia prética , ferramenta indispensavel
para 0s atores sociais, com potencial de mobilizacdo interna, no sentido da coordenagdo de
esforcos de todos os participantes e também externa, destinada a conquistar espacos de

visibilidade e credibilidade para as acoes.

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de ajudar na tomada
de decisoes. O julgamento “é o conceito operativo central da avaliagdo”, que por sua vez, é o
que vai diferenciar de fato, a pesquisa avaliativa de qualquer outro tipo de pesquisa, O
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou
da elaboracdo, a partir de um procedimento cientifico, (pesquisa avaliativa). Uma intervencéo,
qualquer que seja, pode sofrer os dois tipos de avaliacdo. Podemos buscar estudar cada um dos
componentes da intervencdo em relagdo a normas critérios. Trata-se, entdo, de uma avaliacéo
normativa. E podemos examina-la, por um procedimento cientifico, buscando as relacbes que
existem entre os diferentes componentes de uma intervencao. Trata-se, entdo, de uma pesquisa
avaliativa (FELICIANO, 2010)

As sucessivas crises dos servicos de salde geradas pela tensdo entre a expectativa de
atender as necessidades da populacdo e o controle de gastos publicos sdo desafios que exigem
constantes reformulacGes e novas tecnologias, adequando o sistema de saude. Segundo Seibel
e Gelinky (2012), é imprescindivel que as decisbes dos gestores sejam acompanhadas de
avaliacOes sistematicas. A avaliacdo, como pesquisa, € uma atividade util para o

estabelecimento de politicas, mas nunca € suficiente para estabelecer politicas.

Ao desenvolver uma abordagem da avaliagéo, levando em consideracao a formulacao
e implementacdo dos programas de saude inclui na sua definicdo: a) coleta sistemética de

informagdes sobre as atividades desenvolvidas, suas caracteristicas e os resultados alcan¢ados
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pelo programa; b) que o propdsito da avaliacdo seja ou fazer julgamentos sobre os programas,
ou para subsidiar o processo de tomada de decisdes sobre futuras programacgdes (MENDES et
al, 2010)

Nesse contexto de avaliacdo de politicas publicas, se faz necessario mencionar a
avaliagdo da implementacdo, por considerar a natureza das decisbes, 0S mecanismos e
procedimentos institucionais, o contexto politico-cultural e os interesses, prioridades,

referéncias e comportamentos dos atores politicos (MENDES E SORDI, 2013)

Esses mesmos autores mencionam que o0s estudiosos de implementacdo de
politicas devem levar em consideragdo 0s problemas durante o processo de
sua elaboracdo, tendo em vista que estas poderiam ser melhores se quem
as elabora pensasse na viabilidade de sua execucdo. Destaca a necessidade
de as analises dos estudos avaliativos contribuirem mais para os planejadores na tomada de
deciséo ao elaborarem uma politica. No entanto, iSO
depende da escolha do marco analitico adotado em detrimento de outros.
Aponta que ha pelo menos, dois enfoques de andlise de implementacdo
de politicas, quais sejam: “[...] o disefio prospectivo (forward mapping) e o

disefio retrospectivo (bacward mapping)”.

A logica do Disefio prospectivo contempla: planejamento de um
objetivo; elaboracdo de um conjunto, cada vez mais especifico, de etapas
para 0 cumprimento desse objetivo; determinacdo de um resultado que
permita medir o éxito ou o fracasso da politica. Contrapondo-se a essa logica, o disefio
retrospectivo questiona o pressuposto de que quem elabora a politica deveria exercer, ou tem
exercido, uma influéncia decisiva sobre o que ocorre durante o processo de implementacao
(MENDES E SORDI, 2013)
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES : COMPREENDENDO A ATENCAO
DOMICILIAR QUANTO A CONCEPCAO, A IMPLEMENTACAO E DIVERSIDADE
DESSA POLITICA

O trabalho de campo foi muito proveitoso e uma grande oportunidade de
esclarecimento, aquisi¢do de novos conhecimentos e compartilhamento de experiéncias, através
dos diadlogos com os atores envolvidos e da imersdo profunda no cotidiano das praticas dos
PAD. Entdo a melhor maneira de expor essa grande experiéncia é contando a historia e dando

falas aos atores envolvidos para que consigamos ter maior compreensao desse momento.

Sera construido a partir desse capitulo uma narrativa da avaliacdo da Atencédo
Domiciliar implementada no Estado do Ceard em suas Vvéarias dimensdes, mostrando aspectos
de gestdo, de concepcdes e praticas pelos profissionais de salde e gestores, pela minha propria
visdo (de pesquisadora de campo) e pelos documentos de gestdo que conseguimos ter acesso.

5.1- PROCESSO DE IMPLANTACAO DOS PROGRAMAS DE ATENCAO
DOMICILIAR

No sentido de caracterizar cada servico, se faz necessario descrever a percepcdo da
pesquisadora , juntamente com as caracteristicas elucidadas pelos entrevistados. De acordo com
0s resultados da pesquisa, o primeiro PAD implantado no Estado do Cearé foi o do Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (HM) , em 1996, baseado em iniciativa propria
do gestor da época e que tinha atitudes empreendedoras e inovadores e teve como base casos
de sucesso ocorridos em outros Estado. No entanto, com essa iniciativa particular, a Secretéria

de saude do Estado do Ceara estendeu essa iniciativa para os demais hospitais da rede estadual

No HM, o PAD atende a pacientes pneumopatas que saem para ao acompanhamento
domiciliar , portadores de insuficiéncia respiratoria cronica , dependentes de oxigénio
domiciliar, continua e/ou ventilagcdo ndo-invasiva., e os portadores de cardiopatia, portadores
de insuficiéncia cardiaca, com classe funcional grave ou portadores de insuficiéncia
coronariana grave, sem condicdo de cirurgia e com instabilidade clinica. No momento da

pesquisa, totalizavam 210 pacientes em atendimento, sem determinacao de capacidade maxima.

No Hospital Geral Cezar Cals (HGCC), o PAD foi implantado em 2000, com a missao

de proporcionar uma melhor assisténcia aos pacientes que necessitavam da continuidade de
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assisténcia em seu domicilio, e que no inicio foi priorizada as pacientes que estavam em
gravidez de risco, mas diante da necessidade do hospital foi redefinido aos pacientes portadores
de doencas cronicas-degenerativas e/ou em fase terminal. No momento da realizacdo desta

pesquisa, 0 PAD disponibilizava de 20 vagas, e que estavam preenchidas 16 vagas.

No Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS) , o PAD foi implantado em 2000, com o
intuito de desospitalizar os pacientes cronicos e com alto tempo de permanéncia no ambito
hospitalar. No entanto, em 2004, por iniciativa de uma usuaria e a médica assistente, em
parceria com a gestdo do hospital, foi criado o Programa de Assisténcia Ventilatoria Domiciliar
(PAVD), destinado a pacientes que necessitariam do suporte ventilatoria, essencial a vida , para
o domicilio. Nisso, o referido hospital possui 0s dois servigos : 0 PAD, destinado a pacientes
dependentes de cuidados e o PAVD , que além dos cuidados, o paciente necessita de
equipamentos para manter a vida. Respectivamente, o PAD possuia 45 pacientes , e 0 PAVD
possuia 23 pacientes, onde a capacidade méaxima é de 25 pacientes.

O Hospital Geral Waldemar de Alcantara (HGWA), possui modelo de gestdo de
Organizacao Social, regida pelo Instituto de Satde e Gestdo Hospitalar (ISGH), aprofundando-
se a compreensdo da importancia deste hospital pela assisténcia oferecida, bem como do
impacto social positivo de um modelo de gestdo e atendimento que prioriza a qualidade, tendo
por premissa a relacdo custo versus beneficio. Baseado nisso, e visando a desospitalizacdo com
a garantia do cuidado especializado, a otimizagdo dos recursos disponiveis e a humanizacao do
cuidado, foi criado pelo o HGWA, o Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD) em junho de
2003. No momento da pesquisa, estavam em atendimentos 210 pacientes, divididos entre 5

equipes assistenciais.

No Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas ( HSJ), o PAD foi implantada em
momento em que a Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (SIDA), estava em elevada
epidemia, e devido a impossibilidade de tratamento, a mortalidade estava alta e com essa
problematica, o PAD se fortaleceu a partir da necessidade das familiares de querem que seus
entes queridos tivessem o 6bito no seu &mbito domiciliar. Atualmente, a perfil se estendeu para
pacientes com sequelas de doengas infeciosas em geral, e até mesmo pacientes em
acompanhamento por condic¢des cronicas degenerativas , No momento da pesquisa, haviam 20

pacientes em atendimento.
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Iniciaremos a partir da implantacdo dessa politica , percebida e retratada pelos atores
envolvidos como uma iniciativa individual de cada hospital , sendo que o Hospital de Messejana
se destacou pela iniciativa, pelo desbravamento da implantagéo e por servir de exemplo para 0s
demais PAD que foram implantados posteriormente. No momento dessa implantacdo percebe
que o surgimento do PAD coincide com a implantag&o do Sistema Unico de Satde, trazendo a
inovacOes dos principios doutrinérios, como descentralizagdo, universalidade e integralidade,

conforme a narrativa de umas das entrevistadas:

O nascimento do PAD se deu num contexto de abertura politica favoravel a questdo das politicas
publicas mesmo. Aqui no Hospital de Messejana, a gestdo da época dizia que ja tinha ouvido
falar dessa iniciativa em S8o Paulo, e como gestor ele gostava da implantagéo de programas e de
projetos, gestor empreendedor e cheio de iniciativas. Ento, ele acreditou que poderia dar certo
aqui no Hospital de Messejana, por ser um hospital tercirio , a missdo do hospital é acolher
pacientes cronicos com doencas cardiopulmonares e com cendrio de demanda exacerbada pelos
corredores do hospital , ai ele resolveu que essa iniciativa poderia dar certo. Agente também
entende que esse cendrio na época confluir com o contexto de implementacdo do sistema Unico
de saude, a gente vinha da politica centralizadora, para a politica descentralizadora , onde na
época, era tudo restrito, onde todo esse poder estava reservado ao governo federal ,mas com a
politica do SUS isso tudo foi descentralizado e foi favorecendo, mas ao mesmo tempo que foi
favorecendo isso, a gente comegou a ver que com a universalizagdo os hospitais foram ficando
cheios de pacientes, 0s corredores lotados, e 0 gestor publico implementou o programa na época,
que se chamava de programa de internamento domiciliar ( Entrevistado 16, AS).

Apds essa iniciativa de sucesso , outros hospitais da rede estadual foram incentivados
pela Secretaria Estadual de Saude a implantar o PAD em seu funcionamento, no contexto de
problemas como superlotagdo nos corredores dos hospitais, pacientes com doencas crénicas
impossibilitados de alta devido a dependéncia de cuidados. Foi o caso do SAD do Hospital
Waldemar de Alcantara , que viu na Atencdo Domiciliar a possibilidade de desospitalizar o
paciente dependentes de cuidados para o domicilio com a assisténcia de uma equipe

multiprofissional, conforme relato:

O hospital Waldemar de Alcantara foi inaugurado em dezembro de 2002, e um dos objetivos do
hospital era a internacdo clinica dos hospitais de emergéncia , especificamente o HGF, que
sempre houve lotacéo, e o hospital foi visto como resolucdo desse problema . Entdo, tivemos
basicamente internacéo clinica de pacientes e desde o inicio trabalhavamos com meta de tempo
de internagdo , que em média eram 10 dias , e dai identificamos que um dos problemas , e umas
das dificuldades para atender essa meta foi os pacientes cronicos , que internaram e ficavam

dependentes de muito cuidados ,e fica inviavel desospitalizar esses pacientes sem assisténcia. Ai
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comegamos a trabalhar com esse perfil de pacientes crénicos e com atendimento especial aos
pacientes sequelados de AVC, a gente viu que a dificuldade ndo era apenas a condi¢do clinica
do paciente , mas as condi¢des da casa de receber esse paciente e as condi¢des dos cuidados
para casa. Em 2003, planejamos e comecamos a realizar a desospitalizagdo pelo SAD.
(Entrevistada 6, Med)

A experiéncia do Hospital Infantil Albert Sabin, nesse processo de implantacéo, foi
diferenciada devido que, segundo o relato da médica idealizadora do programa, a iniciativa foi
de uma mée usuéria dos servigos hospitalares, onde seu filho era portador de uma doenca
neurodegenerativa e que ap0s anos de internacdo hospitalar, obteve a alta com o
acompanhamento domiciliar por um servico de home care da rede particular. Diante de sua
experiéncia positiva, essa mée junto com a médica que continuou a assisténcia em domicilio,
vislumbraram a possibilidade dessa assisténcia para demais usuarios do servico publico de
salide, na mesma condicdo de dependéncia de cuidados apos a alta hospitalar, levando o projeto
idealizador da assisténcia domiciliar para 0s 0rgaos responsaveis, como a direcao do hospital
e a gestdo de salde estadual. Percebe-se através desse relato transcrito abaixo, o poder que a
participagdo popular tem na implantagdo das politicas publicas.

Todo servico se baseia muito nas pessoas e esse aqui ndo foi diferente. Esse aqui e assim. Na
época, tinhamos 5 criangas morando aqui no SABIN, em 2004. O Lucas, saiu do hospital em
2002, e eu continuei cuidando dele em casa. E a mée dele tinha uma relacdo de amizade com as
outras maes que estavam aqui, e como ela saiu daqui ela sabia que tinha outras criangas morando
aqui . Entdo ela trouxe a ideia para a direcéo do hospital , as mées queriam levar seus filhos para
casa. E como ela ja tinha tocado a direcéo do hospital, e eu acompanhava o Lucas em casa, ela
me propds implantar no SABIN. Ela também fez uma articulagdo politica, com o secretério de
salde do Estado , e numa reunido aqui no SABIN, eu levei a ideia para frente, como .médica.
Nessa ocasido, propds a criacdo uma assisténcia domiciliar do SABIN , ja que no servigo privado
ela ja funcionava e o primeiro paciente, que era o Lucas, ele tinha saido do SABIN. Nessa reuniéo
resultou na formulacdo do projeto e levar para apreciacdo pelo secretério de salde e a dire¢do

do hospital abracou a ideia. E ai , as coisas comecaram a fluir. (Entrevistada 10, Med).

A cada visita aos PAD participantes desse estudo, a cada escuta dos processos de
implantacdo, notava-se a importancia dessa politica para a sociedade, para as instituicdes e
principalmente, para os pacientes assistidos. Outro caso ¢ o do Hospital de Doencas Infecciosas
Sdo José, onde o fato motivador era a alta mortalidade proveniente da Sindrome da

Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA), com o seu progndstico conservador, onde as
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familias desejavam que seus entes queridos adoecidos tivessem a sua finitude em domicilio.

Segue relato:

(...), 0 nosso s6 comegou a funcionar em 2000, porque com o advento da AIDS, a crise aumentou
com pacientes que faleciam constantemente devido a falta dos retrovirais, porque néo tinha
tratamento, entdo a AIDS, ela fez com que os programas domiciliares , principalmente o nosso,
se fortalecesse, porque as familias queriam que seus pacientes falecessem em casa , entdo alguns
deles foram para casa sob a responsabilidade da familia e faleceram em casa . Entdo, o
surgimento do PAD veio a partir dessa problematica, do aids nédo ter prognéstico , entdo agente
emergiu a partir dessa demanda. Cada pad constituido nessa época tinha a sua especificidade,
nossa maior demanda eram os pacientes com HIV. Na construcdo, 0 nosso maior objetivo eram
as medicacBes que esses pacientes necessitavam tomar e eles tomavam em casa , como

antifungicos, antibidticos, e posteriormente os retrovirais (...). (Entrevistado 16, AS).

Através das falas dos entrevistados, foi notorio a percepcdo dos principais objetivos

que desejavam alcancar com a implantacdo da politica de Atengdo Domiciliar, como a

rotatividade de leitos, desospitalizagdo com a continuidade de assisténcia para o domicilio ,

reducdo de custos, a individualidade e a humanizagédo do cuidado. Segue mais relatos:

Temos como finalidade desospitalizar para vagar leitos hospitalares, e em casa, 0 custo é muito

menor e é mais humanizado. ( Entrevistado 12, Med)

O objetivo de desafogar o leitos , rodiziar e otimizar os leitos hospitalares, entdo esse foi o
discurso. (...)na intencdo de desobstruir esse volume de pacientes nos corredores, eles

mandavam com certa frequéncia (Entrevistado 16, as)

Diante desse descricdo do processo de implantacdo dos PAD, pode-se perceber que a

implantacdo dessa configuracdo da atencdo domiciliar foi procedida de decisdo politica-

institucional no sentido de assumi-la como estratégia de organizacéo tecnoassistencial em

salde do Estado do Ceard, objetivando simultaneamente a rotatividade dos leitos hospitalares

e a reducdo de custos através da desospitalizacdo, aléem da humanizacao do cuidado.

De acordo com a literatura cientifica dos anos de 2000 a 2008, acerca da implantacéo,

percebe-se a diferenca da nomenclatura utilizada aqui em nosso Estado, de Programa de

Atencdo Domiciliar, para determinar o que a Lei n. 825/2016, chama de Servico de Atencgéo

Domiciliar, que é servico complementar aos cuidados realizados na atencdo basica e em

servicos de urgéncia, substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar, responsavel pelo
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gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL,2016).

As publicacdes do periodo de implantacdo da Politica da Atencdo Domiciliar, em
concordancia com o periodo que os PAD foram instituidos aqui no Ceara, percebe-se que esses
servigos, vinculados a hospitais tiveram como motivacao a desospitalizacdo de pacientes em
situacdo de cronicidade, permitindo a rotatividade dos leitos; diminuicdo de custos da
internacdo hospitalar; prevencdo de riscos, como complicacbes oriundas de infeccédo
hospitalares ou outros eventos adversos que podem ocorre no hospital; e principalmente a
humanizacgdo da assisténcia permitindo um cuidado individualizado e autbnomo , de acordo
com as necessidades dos usuarios e suas familias; integralidade da atencdo; o interesse de evitar
a internacao hospitalar, sendo possivel uma otimizacéo dos leitos hospitalares para 0s usuarios
que deles precisam (SILVA et al, 2010; BRAGA et al, 2016).

A implantacdo dos SAD, torna-se um desafio para o sistema de saude, tanto pela
necessidade de integrar as necessidades da gestdo as assistenciais a fim de se tornarem
resolutivas, bem como devido o deslocamento do cenario assistencial para o domicilio , em

vista a complexidade do cuidado ofertado fora das instituicOes hospitalares.

5.2- IMPLEMENTACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Apobs a saciedade da curiosidade do processo de implantacdo da AD nos hospitais
estaduais, partiremos para a descri¢do de como essa politica estad sendo implementada a partir

das falas dos atores envolvidos.
5.2.1- COMPOSIQAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O cuidado domiciliar possui peculiaridades importantes, pois sera realizado no
contexto da vida privada do individuo, e com presenca das relacGes intrafamiliares, onde requer
mudancgas complexas, com desprendimento de praticas tradicionais e o desenvolvimento de
novas habilidades, necessitando de um profissional que saiba lidar com a singularidade e a

subjetividade que circunda o processo de cuidar no domicilio (CASTRO et al, 2018).
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A muldisciplinariedade da equipe assistencial na assisténcia domiciliar , visa propiciar
que varios profissionais , com suas areas de conhecimento e diferentes proposta de trabalho e
de atuacdo, possam agir em conjunto , sem estabelecimento de hierarquia, impulsionando o
desenvolvimento , difusdo e a producédo da diversidade na assisténcia a saude. (AMARAL et
al, 2001).

Nos servigos avaliados, segundo o didrio de campo, 0s entrevistados em sua grande
maioria, eram profissionais que exerciam funcOes assistenciais e gerenciais,
concomitantemente, o que facilitou a percepcdo transmitidas por eles desses dois aspectos na
avaliacdo da politica. Assim, pode-se discutir as formas de planejamento, compreender as
interfases que permeiam a organizacdo dos PAD em seus aspectos macro e microestruturais

para a efetividade esperada as acdes que oferta.

No primeiro momento da entrevistas, os atores desse estudo foram questionados de
como iniciaram o exercicio profissional na AD, e percebe-se que os conhecimentos foram
adquiridos com a pratica da assistencial no domicilio, relatando que nao possuiam a percepc¢ao
da grandiosidade, da particularidade de tal assisténcia, e a contribuicdo para a exceléncia e o
aprimoramento de suas atividades profissionais. Segue alguns relato:

(...) gosto desse atendimento mais prdximo a populagéo, pois € uma experiéncia nova, onde todos
os dias vocé tem um conhecimento novo do paciente e uma demanda nova, ndo sendo aquela

rotina de ser sempre a mesma coisa (...). (Entrevista 1, Enf)

O cuidado domiciliar tem suas particularidades, suas dificuldades e seus encantamentos. Exer¢o
a minha funcdo com muita maestria, e tento fornece 0 meu apoio, carinho e atencdo, pois nesse
caso, ndo e so doente o paciente, a familia também se torna doente, pelo comprometimento da
salide de um ente querido, as preocupacdes exageradas que o cuidado domiciliar possui e a

reponsabilidade que cada decisdo envolve. (Entrevista 2, psico)

(...) quando fui convidada fiquei com medo , porque trabalhava como enfermeira assistencial ha
muito tempo, e aqui no PAD ia trabalhar sem a protecdo do hospital, a retaguarda do hospital e

eu ia ter que saber fazer tudo no domicilio do paciente (Entrevistada 15, enf)

(...) n6s estavamos construindo a experiéncia, (...) os profissionais ndo tinham a dimenséo desse
cuidado em casa, ndo tinham construido a forma de fazer , de como fazer esse cuidado no
domicilio (...). (Entrevistada 16, AS).
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De acordo com as observagOes descritas no diaria de campo, ap0s a alta hospitalar, o
cuidado domiciliar se inicia com as visitas programadas de todos os membros da equipe
multiprofissional para determinacédo das intervengdes de cada categoria profissional , além da
periodicidade das visitas, e reforco das orientacfes aos familiares/cuidadores. O que modifica
em cada PAD é a quantidade de vagas de pacientes para 0 acompanhamento domiciliar , o
namero de pacientes, a periodicidade das visitas e a composicao da equipe. 1sso sera descrito

na tabela descrita abaixo:

PAD- sem
determinacéo de

vagas

pacientes em

atendimento

PAD- 45 pacientes

em atendimento

assistenciais, 4 fisioterapeuta e 2
médicos, 1 nutricionista, 1

assistente social

PAD- 3 médicos, 2 enfermeiros, 1

nutricionista e 6 fisioterapeuta .

PAD | QUANTIDADE NUMERO DE COMPOSICAO DA EQUIPE | PERIODICIDADE
DE VAGAS PACIENTES EM MULTIPROFISSIONAL DE VISITAS
ATENDIMENTO
HGCC 20 vagas 16 pacientes em uma médica, um enfermeira, uma Visitas mensais e
atendimento assistente social, uma psicéloga, diante de
uma fisioterapeuta , um intercorréncias
fonoaudi6loga, uma nutricionista ,
uma terapeuta ocupacional, uma
técnica de enfermagem.
HGWA 210 vagas Todas as vagas 5 enfermeiros, 5 médicos, 11 Visitas mensais e di
estavam fisioterapeutas, 3 Assistentes intercorréncias
preenchidas no sociais, 1 fonoaudidloga, 1
periodo da Nutricionista, 1 dentista, 1
pesquisa terapeuta ocupacional, 1
farmacéutico, 1 psicologo e 2
secretarias que sdo técnicas de
enfermagem
HIAS | PAVD- 25 vagas PAVD-23 PAVD- 3 enfermeiros PAVD: enfermeira

visita semanal;
medico, quinzenal,
e trés a duas vezes
por semana
fisioterapeuta, de
acordo com a
gravidade da
crianga; cirurgido de
trés em trés meses
para troca de tqt e
de seis em seis
meses para troca de

sonda de gtt,
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nutricionista,
mensal, e assistente
social sempre que

necessario.

PAD- visita mensal

HSJ 22 vagas 21 pacientes em por um médico, dois Duas visitas
atendimento fisioterapeutas, uma assistente semanais de cada
social , um técnico de profissional

enfermagem e um enfermeiro, e
estamos aguardando uma

nutricionista pela cooperativa.

HM Sem 300 pacientes , no 1 AS, 3 enfermeiras, 2 Visitas mensais
determinacdo de | entanto apenas 150 | fisioterapeutas, 2 cardiologista e 6

vagas pacientes sdo pneumologista, 1 nutricionista, 2
visitados secretaria

mensalmente

Tabela 2 - Caracterizacdo dos PAD quanto ao numero de vagas, nimero de pacientes em atendimento,
composic¢do da equipe multiprofissional e periodicidade das visitas domiciliares
Fonte: Elaboracgdo propria

Percebe-se que a composicdo da equipe multiprofissional dos SAD avaliados, alguns
trabalhando com a Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) em sua
composi¢cdo minima: médico, enfermeiro, fisioterapeuta e técnicos de enfermagem , enquanto
outros além da equipe EMAD, possuem profissionais que contempla a Equipe Multiprofissional
de Apoio (EMAP), como nutricionista, fonoaudidlogos, assistente social e psicologos.
Complementando, observamos que as técnicas de enfermagem presentes nos servicos realizam
atendimento administrativo, como orientacfes telefonicas, organizacdo e programacgédo de

visitas.

No entanto, foi observado que muitas equipes tém nova dinamica de trabalho,
mostram-se coesas e compartilham saberes. Ha respeito mituo e constroem-se formas de
interagir as especificidades de cada profissional como essenciais para um cuidado de qualidade
no cotidiano do trabalho. Comeca a se constituir uma superagdo de um modelo de producgdo em
salude centrado em procedimentos e organizadas na logica médico-hegemdnica para um

trabalho modelado pelo reconhecimento da préatica de outros profissionais de saude.

Pelas falas dos gestores, a alocacdo dos profissionais tem se mostrado uma

preocupacao para a gestao dos recursos humanos nos servigos avaliados, e as decisfes quanto
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ao numero, as especializa¢des sao influenciadas pelo planejamento estratégico de cada hospital,
em que o servico esta inserido. Isso repercute na dinamica das atividades, dos cuidados, e as

demandas do usuério e familias , por vezes, ndo sdo contempladas.

(...) hoje ndo consigo efetivar um cuidado mais detalhado, pois disponibilizo de apenas uma
equipe multiprofissional, onde os profissionais sdo cedidos um turno para 0 PAD e o que
compromete a eficiéncia da assisténcia. . Toda equipe nao é exclusiva para o PAD (Entrevistada
3, fisio)

(...)equipe ainda ndo e completa, sentimos falta de profissionais como psic6logo, terapeuta
ocupacional, e fonaudiologos. (Entrevistada 16, med)

(...)ndo disponibilizamos de assistente social (Entrevistada 13, enf)

Ainda sobre os profissionais que compdem as equipes assistenciais foi informado que
muitos sdo concursados e concluem a carga horaria exigida nos PAD , ndo sendo exclusivo para
essa funcdo, ou sdo profissionais que trabalham por cooperativas. Todos esses profissionais sdo

ligados a folha de pagamento do hospital que o servico esta vinculado.

A grande maioria desses profissionais sdo concursados e complementam a carga horaria aqui no
PAD. (Entrevista 1, enf)

exceto eu e a AS que somos concursadas, o restante é todo terceirizado. (Entrevistada 10, med)

Nossos profissionais sdo da casa e completam a escala pela cooperativa . (Entrevista 14, AS)

Segundo o relato da entrevistada 11, pode- se perceber que a falta de vinculo
empregaticio dos profissionais , torna dificil a permanéncia desses nos servigos , resultando em
uma maior rotatividade e quebrando um dos principios basicos da assisténcia domiciliar que é
o vinculo de confianca , de respeito e até de carinho entre a equipe e usuario/familia, além da

quebra do plano de cuidados realizado pelo profissional anterior:

Falta de valorizag&o do profissional, o que resulta numa maior rotatividade , comprometendo o
acompanhamento. Temos também a dificuldade de encontrar profissionais que tenham o perfil
para a atendimento domiciliar, pois 0 mesmo valor que eles ganham atendendo no hospital, eles

ganham atendendo em casa, e por isso muitos preferem ficar no hospital. (Entrevistada 11, enf)

Dados semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Castro et al (2018) que

os profissionais trabalhadores da AD estudada, identificava-se a existéncia de contratacdo por
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diferentes regimes juridicos, como os contratos temporarios ou a alocacdo de profissionais
concursados ja existente na rede, comprometendo a organizacdo do trabalho, acometendo a
solidificacéo do sistema publico de satde. Quanto a rotatividade significativa de trabalhadores
colocam em risco a qualidade do cuidados aos usuarios , por romper vinculos, a continuidade e

a inviabilidade de planos de cuidados interprofissionais.

Esse deverd ser um dos pontos que a Atencdo Domiciliar no Estado do Ceara
necessitara ser fortalecida, com o olhar que engloba os esforcos do SUS, com intuito de reduzir

fragmentacdo das a¢Ges por meio do fortalecimento dessa politica.

A visita domiciliar , definida como um instrumento central producdo de novos modos
de cuidado, modificando o processo de trabalho das equipes para 0 exercicio da
muldisciplinariedade, advém de uma orientacdo para a ruptura da dinamica medico- centrada.
Estudos apontam acerca do importante papel da visita domiciliar no estabelecimento de vinculo
com a populacdo, bem como seu carater estratégico para a integralidade e humanizacdo das
acdes, pois permite uma maior proximidade e, consequentemente, maior responsabilizacdo dos
profissionais com as necessidades de salde da populacdo , de sua vida social e familiar (
CUNHA e SA, 2013).

Na implementacdo do cuidado em domicilio, as visitas dos membros da equipe
multidisciplinar sdo compreendidas como um momento singular para fornecimento de
orientacdes, saciamento de davidas, realizacdo de procedimentos conforme a necessidade do
paciente, e avaliacdo e controle quanto a dispensacdo de insumos e medicamentos

disponibilizados pelos programas, conforme os relatos descritos abaixo:

As visitas sdo de realizacdo de procedimentos, de supervisdo de material que é dispensado pelo

servico, de reforco de orientagdes e cuidados. (Entrevistada 11, enf)

Nossas visitas sdo de acompanhamento clinico em cada area de atuacdo dos profissionais, sdo

reforcados os cuidados, orientamos novamente. (Entrevistada 13, enf)

Nossas visitas, oferecemos orientagdo, e supervisdo do cuidado ofertado pelo cuidador, nés

somos o suporte deles. (Entrevistada 14, AS) .

Nisso, pode-se descrever a observacdo da pesquisadora, no momento das visitas
domiciliares em que pode acompanhar, que a pessoa doente é a receptadora das acdes e

familiar/cuidador utilizado como mediador e/ou informante dos desvios fisiopatologicos do
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doente. No cuidado domiciliar , a empatia e estabelecimento de vinculos como ferramentas
importantes para obter a colaboragéo da pessoa doente e de seus familiares no enfrentamento

dos problemas de saude, considerando a clinica e as demandas familiares.

Para ilustrar o papel profissional no domicilio citaremos Puschel, Costardi Ide e
Chaves (2006):

Sintonizar os enfoques tedricos-metodoldgicos, os programas de atencdo, as
metas, as concepgdes , os padrGes de acdo e de avaliagdo , enfim , o codigo
prescritivo para as necessidades, expectativas e possibilidades do individuo e da
familia na perspectiva de compor um projeto compartilhado da melhor salde

possivel, naguele momento de vida , naquela condigdo humana. (p.226).

Essa tematica dos profissionais de salde que executam a atencdo domiciliar , que é
necessario sensibilizar os gestores dos servigos sobre uma programa especifico de educacéo
continuada para os profissionais que atuam na assisténcia domiciliar , com a finalidade de
ofertar aos usuarios uma assisténcia de qualidade, cientifica, e sensivel as peculiaridade do

cuidado domiciliar

5.2.2- PROCESSO DE ADMISSAO NO PAD E OS CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE

O processo de admissdo dos pacientes nos PAD, onde foi extraido pelas falas dos
atores envolvidos e pela observacdo no campo da pesquisa, constitui um processo
individualizado de cada servi¢o, no entanto com alguns pontos e critérios comuns a todos. Em
todos 0s servicos, os pacientes sdo encaminhados pela equipe assistencial da internacédo
hospitalar, que percebe a presenca de necessidades exigindo a continuidade de alguns cuidados
para o domicilio. Diante dessa rotina , indaguei a inexisténcia de uma buscativa por parte dos
proprios servicos, mas logo me deparei com a impossibilidade dessa pratica devido a escassez

de profissionais pertencentes aos programas em geral.

Percebe-se ai, 0 acesso a atencdo domiciliar restringe-se a demanda dos hospitais em
que os servigos estdo inserido, comprometendo os principios do SUS, como universalidade,
equidade e integralidade, além do fato de que os servigos, em sua maioria , possuem vagas

limitadas de pacientes em acompanhamento, indo na adversidade dos objetivos de sua
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implantacdo motivados pela desospitalizagéo, a rotatividade de leitos e a reducdo de custos nas

internacdes hospitalares.

Assim, levando em consideracdo o que foi dito por Silva et al ( 2010) , o acesso a
atencdo domiciliar deveria partir das trés possibilidades de organizacdo, frente as seguintes
portas de entradas: demanda advinda da equipe Salde da Familia; demanda advinda da
instituicdo hospitalar e demanda advinda das unidades de pronto-atendimento. Essa abertura
criaria uma oportunidade para a atencdo domiciliar ser efetivamente pautada pelas necessidades
dos usuérios, configurando-se como alternativa de eleicao para certos tipos de situacao clinica,

constituindo-se uma modalidade efetivamente substitutiva.

Continuando, ap6s a percepcdo da equipe assistencial da internagdo hospitalar, é
realizado um relatério por esta equipe, constando a condicdo clinica do paciente e todas as
necessidades de cuidados para o domicilio, para avaliacdo pela equipe assistencial dos PAD.
Ao serem notificados pela relatorio da equipe assistencial do hospital, essa avaliacao inicial é
realizada prioritariamente pela enfermeira, médica e assistente social , mas alguns PAD adotam
a estratégia de qualquer profissional esta apto a realizar essa avaliacdo inicial, tendo a
sensibilidade de avaliar algumas condi¢Ges de outras areas profissionais, caracterizando a
interdisciplinaridade, um aspecto importante para efetividade da AD. Justifica-se a avaliacdo
inicial ser realizada pela equipe multiprofissional pelo fato que cada profissional ja determina
0 seu plano de cuidados, que sdo as intervencgdes e cuidados a serem realizados no domicilio.
Isso € perceptivel no didlogo com a entrevistada 3:

Estamos implementando também que qualquer dos profissionais do PAD estejam aptos a
fazerem essa primeira avaliacdo, ndo sobrecarregando apenas uma categoria, no caso a
enfermeira. No entanto, estamos trabalhando para que a indisciplinariedade prevalece, pois tende
a cada profissional ter o olhar voltado para a sua categoria. Pois temos que desenvolver a visdo
integral do paciente , onde possamos absorver a maior quantidade de informac6es que permita
agregar a todas as categorias profissionais, envolvidas no cuidado domiciliar , para discussdo

posterior, alinhando o olhar da equipe como todo. (Entrevistada 3, fisio)

Diante da analise dos discursos a respeito da avaliagcdo inicial para inclusdo do
pacientes nos PAD, a avaliacdo médica, de enfermagem e do servico social foi muito destacada.
A avaliacdo médica esté focada no quadro clinico da paciente, na deteccdo de situagdes adversas
para o domicilio, com risco de complicacédo e reinternacgfes, uma visao biomedica da doenca.

Ja a enfermagem contribui com determinacao dos cuidados, esséncia das préaticas profissionais
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dessa categoria. E o servico social fica responsavel para determinar o perfil social em que o

individuo esta inserido, bem como a adequagéo do domicilio para o atendimento domiciliar.

(...) e ao recebermos a solicitagdo de inclusdo, providenciamos uma visita ao leito , que na
maioria das vezes e iniciada pela enfermeira, mas também véo visitar o0 médico e a assistente

social. O enfermeiro avalia o perfil , sequindo as dependéncias (...) (Entrevistado 5- enf).

Ao recebermos, realizamos a avaliagcdo previa no leito , conversa com a familia, vai ate o

domicilio , realizado pela enfermagem e pelo servico social.( Entrevistada 14-AS)

Quando ele chega aqui, a enfermeira vai agilizando dentro do espectro de conhecimento dela ,
ela vai articulando o restante da equipe que precisa avaliar esse paciente e todo mundo foca no
encaminhamento e realizamos a visita ao paciente. Como assistente social, realizo a visita no
leito do paciente, o que me permite traduzir para o paciente e familia o que é o programa, em
linhas basicas e gerais , pois o funcionamento do programa vai sendo aprendido por ele de forma

gradual e sistematica , e eles terdo a percep¢do do que é o programa. (Entrevistada 16- AS)

Esse mesmo fluxo de avaliacdo inicial foi encontrado no estudo de Paiva et al (2016),

ao descrever:

Anterior & admissdo dos usuarios aos servicos de atencdo domiciliar, hd uma
avaliacdo de cada caso, geralmente feita em conjunto por enfermeiro e assistente
social. A avaliagdo envolve compreender o caso em si, a estrutura do domicilio e
a dindmica familiar, possibilita também verificar a disposicao e as possibilidades

de execucdo do cuidado em casa (p.249)

Nessa avaliacdo inicial, alguns critérios sdo relevantes para que a admissao tenha um
desfecho positivo com a desospitalizacdo do paciente para seu domicilio. Sdo os chamados
critérios de elegibilidade, os fatores de dependéncia que o paciente possuem quanto a cuidados
dentro do domicilio, além de condi¢Ges socioecondmicas , territorial, e familiar que o individuo
estd inserido. No entanto, alguns deles sdo comuns em diversas experiéncias, apesar da

heterogeneidade e das singularidades locais.

O consolidado dos critérios de elegibilidade levados em consideracdo nos PAD

avaliados sdo:

v’ Estar internado nos hospitais em que o PAD esta funcionando;
v Ter o consentimento da familia para a lata hospitalar com o0 acompanhamento

domiciliar;
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Residir no municipio de Fortaleza;

Apresentar condigdes clinicas estaveis;

Dispor de um cuidador capaz de colaborar e compreender as orientacdes;
Possuir residéncia com condicbes favoraveis para a assisténcia domiciliar,
como energia elétrica, &gua potavel, saneamento basico, acesso seguro;
Apresentar condicao financeira para o sustento basico;

Ter necessidades de cuidados em domicilio, como presenca de dispositivos,
necessidade de equipamentos para o suporte da vida, lesdes por pressdo e
condi¢des clinicas que impegam o0 acesso aos servigos ambulatoriais, além dos
cuidados paliativos.

Dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de salde.

Diante de quaisquer adversidades a essas condi¢des, o paciente fica impossibilitado de

ter a alta hospitalar para o domicilio em acompanhamento dos programas.

A Unica impossibilidade do paciente ndo ir para casa assistido pelo PAD , e 0 caso que o paciente
ndo tem condicdo de energia elétrica, falta de saneamento , com precariedade do ambiente
domiciliar, e nos casos em que o paciente ndo tenha um acompanhante para ser o cuidados
principal , tipo ele mora sé e familia ndo se responsabilizar pelo seu cuidado. Outro critério para
acompanhamento domiciliar pelo PAD é o paciente residir em Fortaleza, ndo atendemos areas

metropolitanas. (Entrevista 1, enf).

O que mais impacta na desospitalizacdo do paciente é a condicdo financeira , que eles ndo tem
como se sustentar , infelizmente o paciente ndo sai do hospital. O SAD oferta insumos e
equipamentos ,mas casa , comida e demais custos e de responsabilidade da familia (Entrevista
5, enf)

Os critérios de inclusdo sdo: residir em Fortaleza, possuir cuidador, paciente acamando , sem
possibilidade de locomocdo para atendimento ambulatorial ,ter condi¢cbes familiares e
socioecondmicos , ter acesso seguro para assisténcia domiciliar , porque diante da violéncia
urbana precisamos estabelecer isso , apresentar estabilidade clinica , sem necessidade de
medicacdo endovenoso e necessitar de cuidados que necessitam de supervisdo da equipe, tais
como, curativos, dieta enteral, reabiliatacdo , suporte de 02 e vm, cuidados com ostomias ,

tratamento cuidados paliativos. ( Entrevista 6, med).

Paiva et al ( 2016), complementam a analise realizada , ao descreverem os critérios de

incluséo e de elegibilidade nos SAD. Os critérios de elegibilidade abrangem aspectos clinicos

e administrativos. Os aspectos clinicos dizem respeito a situacdo do quadro do paciente, aos
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procedimentos assistenciais e a frequéncia de visitas. Os aspectos administrativos referem-se
as condigdes operacionais e legais para que o atendimento do paciente seja realizado, o que
inclui residir no municipio e possuir ambiente domiciliar minimamente adequado e seguro para
receber o paciente. Os critérios de inclusdo na AD estdo relacionados aos aspectos
administrativos, possuir domicilio com infraestrutura fisica compativel com a realizagcdo da AD
(&gua, energia elétrica, fontes de comunicagédo, acesso para veiculos, janelas e dimensdo minima

para um leito e equipamentos).

No Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) do Hospital Waldemar de Alcéntara, € o
que possui uma abrangéncia consideravel da assisténcia domiciliar que presta aos usuarios por
uma equipe multiprofissional e atende aos diversos hospitais de instancias municipais |,
estaduais em complementacdo dos PAD existentes, e da esfera federal , por isso ndo se limitam

a atender apenas os pacientes internados no HGWC, conforme o relato a seguir:

Hoje o SAD nédo e mais exclusivo do Waldemar de Alcantara , agente atende aos maiores
hospitais de Fortaleza, entre eles IJF, HGJ, Hospital das Clinicas , mas também ajudamos o
hospital de Messejana, do S&o Jose e do Sabin, e do Cezar Cals.(Entrevista 6, med)

De acordo com a definicdo da Portaria 825/16 do Ministério da Saude, define as
seguintes modalidades de AD (BRASIL, 2016)

v' AD 1,destinada o usuério que, tendo indicacdo de AD, requeira cuidados com
menor frequéncia e com menor necessidade de intervenc6es multiprofissionais,
uma vez que se pressupbe estabilidade e cuidados satisfatorios pelos
cuidadores. Essa modalidade devera ser realizada pelas equipes da atencéo
béasica

v" AD 2 destinada ao usuario que, tendo indicacdo de AD, e com o fim de abreviar

ou evitar hospitalizacdo, apresente:

| - afecgBes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados

intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitacéo;

Il - afeccdes cronico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento

causado pela doenga, que demande atendimento no minimo semanal,
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Il - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no

minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuério; ou
IV - prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal

v' AD 3, aos usuario com qualquer das situacdes listadas na modalidade AD 2,
quando necessitar de cuidado multiprofissional mais frequente, uso de
equipamento(s) ou agregacao de procedimento(s) de maior complexidade (por
exemplo, ventilagdo mecénica, paracentese de repeti¢do, nutricdo parenteral e
transfusdo sanguinea), usualmente demandando periodos maiores de

acompanhamento domiciliar.

O atendimento aos usudrios elegiveis nas modalidades AD 2 e AD 3 é de
responsabilidade do SAD. De fato, a populacéo assistida pelos servicos avaliados e observados
no campo da pesquisa constitui de quadro clinico diversos, com patologias diversificadas,
sobressaindo as patologias neurodegenerativas e sequelas encefalopaticas , com necessidade
de cuidados de complexidade média e alta, dependéncia de equipamentos a suporte de vida e
dispositivos diversos, como traquéostomos, sonda alimentares , cateteres venosos e lesdo por
pressdo. Quanto as idades dos pacientes em atendimento, ha muito diversificado contemplando

bebés a idosos.

O perfil dos pacientes em atendimento observados nos programas estudados , ndo
difere do perfil assistencial descrito por Neves et al ( 2019), onde a maioria da populagédo
assistida por um servico de atencdo domiciliar era idosa, dependente de autocuidado, devido a
doencgas cronicas incapacitantes, como Acidente Vascular Cerebral, Doenga de Alzheimer,

doencas oncoldgicas, e demandavam de equipamentos para a saude.

5.2.3- A FAMILIA E CUIDADOR COMO PROTAGONISTA DA ATENCAO
DOMICILIAR

A familia ou o representante legal do paciente, é a peca chave para a implementagédo
do cuidado domiciliar, em vista que todo o processo de admissdo no paciente no PAD s0 se
inicia com o consentimento da familia, através da aceitacdo da proposta da assisténcia
domiciliar. Isso reflete uma relagdo de atencéo e respeito do Estado para com o cidad&o, como

consequéncia de um elevado nivel de consciéncia da populagdo com rela¢do aos seus direitos.
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Antes da discussao dos fatos encontrados na pesquisa, cabe esclarecer alguns conceitos
importantes nessa dimensdo. A familia é considerada o habitat natural do ser humano, podendo
o individuo em seu contexto ser ele mesmo , agindo naturalmente , sem mascaras ou cobrancas
pelos defeitos ou qualidades que possuam. Ele exerce o papel que Ihe cabe e responde pelo que
é , e ndo pelo que tem, como acontece na sociedade. A familia é a raiz da estrutura social
(AMARAL et al, 2001)

O cuidador é um membro da familia, amigos ou pessoa contratada para essa finalidade,
cujo o papel principal é cuidar do paciente. E a peca fundamental para a implementacio do
cuidado no domicilio, pois ira gerir os cuidados, aliados a orientacdo e supervisdo da equipe
multiprofissional , que ird ensinar o cuidador a realizar diferentes tipos de manobras e

procedimentos que precisarao ser efetuados diariamente, sem a presenca dos profissionais.

Foi relevante nos relatos dos atores, a familia como a pe¢a fundamental para o sucesso
desse cuidado, através da pratica individualizada e diaria dos cuidados, e o ponto chave para
todas as informacdes, conhecimentos e praticas que serdo orientadas pela equipe assistencial
no domicilio. A presenca do cuidador é fundamental para inclusdo nos SAD, que sera

orientado a cuidar seguindo as técnicas ensinadas, e terd a autonomia desse cuidado.

e se ndo houvesse esse cuidador o paciente ndo seria admitido no PAD. (Entrevistada 1, enf)

(...) por que a gente quer dar autonomia a esse cuidador, cuidar do seu familiar e nds como

suporte (...). (Entrevistada 3, fisio)

O cuidado domiciliar se baseia principalmente em orientacdes dadas a familia, nosso programa
esta totalmente voltado para essas orientagdes , no intuito de evitar o reinternamento dos

pacientes.(Entrevistada 7, enf)

Outro fator de exclusdo ¢ a familia ndo seguir as orientagfes que sdo oferecidas pelo SAD, ndo

ha comprometimento pela familia nos cuidados e nos seguimento .(Entrevistado 8, fisio)

No entanto, segundo dados observados no didrio de pesquisa, 0 cuidador nédo é
preparado adequadamente para assumir 0s cuidados domiciliares , pois ndo ha treinamento
prévio a alta, com as técnicas e os procedimentos realizados no domicilio, tendo o cuidador a
responsabilidade de aprender e assimilar todas as orienta¢fes que sdo fornecidas pela equipe
assistencial. As informacdes pertinentes aos cuidados domiciliares sdo fornecidas pela equipe

da internacdo do hospital, de forma dindmica, isolada e sem possibilidade de avaliacdo se as
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informagdes foram assimiladas. Diante dessa realidade, foi relatado pelos atores envolvidos a
presenca de alguns conflitos com os cuidadores e a transferéncia de responsabilidades para o

programa e até mesmo para o Estado.

O nosso PAD ndo trabalha com esse cuidador, ele sai do hospital ja orientado pela equipe que
assistiu o paciente durante o internamento , se for necessario o treinamento para um curativo, a
enfermeira responsavel pela unidade de internamento j& orienta, determina os materiais que

precisam ser providenciados para o domicilio. (Entrevistada 1, enf)

(...) porque a familia compreende que por ter vinculo com a instituicdo hospitalar terciaria , que
devemos funcionar da mesma forma que o hospital, eles acham que as visitas domiciliares tem
que ocorrer todos os dias, deveria ter a prestacao de servigo da fisioterapia, da fonoaudi6loga, da
enfermeira e da medica em todos os dias e em todos os turnos, dai temos tentando conscientizar
o0 cuidador, e que ele saia daqui com o entendimento que é o programa, porque muitos cuidadores
ndo tinham esse entendimento, gerando conflito com a equipe. (Entrevistada 3, fisio)

Ele tem o treinamento na unidade de internagdo , no leito, porque a gente faz um treinamento
tedrico, porque ndo temos o paciente, 0 intuito e que esse cuidador seja treinado no leito, com o
paciente, para quando ele chegar aqui tenha nocédo do que estamos falando no treinamento teérico

. Essa orientacdo € realizada apenas pela enfermeira (Entrevistada 7, enf)

Infelizmente a familia ndo e treinada sobre os cuidados para o domicilio, n6és ndo conseguimos
fazer esse treinamento. E o hospital também ndo consegue. O que acontece e que a equipe que
vai para o domicilio é quem acaba dando as orienta¢des e resolvendo as ddvidas que o cuidador
tem (...) ( Entrevistada 15, enf).

Essa transferéncia dos cuidados para o cuidador, instiga a percepgdo de ser um campo
sensivel , pois o cuidador aprende e reproduz, mas também tem opinido em suas decis@es, nao
levando em consideracdo apenas 0s aspectos técnicos, mas também muitos outros elementos da
vida ( afetivos, culturais, religiosos, materiais), personalizando a sua pratica dos cuidados. E
isso deve ser considerado pela equipe multiprofissional , respeitando os valores, e as

necessidades trazidas pelas familias.

Isso é descrito por Feuerwerker e Merhy ( 2008) , a seguir:

Como a familia assume a principal responsabilidade na execu¢do dos atos de
cuidados no ambito do domicilio, ela dispdes de um grau significativo de liberdade
na composicao das tecnologias de cuidado efetivamente utilizadas. Ou seja, existe,
necessariamente, uma combinacdo de repertérios de tecnologias de cuidado

operando no ambito domiciliar, que é de autoria da familia, particularmente do
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cuidador. Portanto, mesmo quando as equipe de salide pretendem “transferir” 0
cuidado hospitalar para o espaco do domicilio, propondo a reproducéo das préaticas
de assisténcia operadas no hospital, configura-se uma disputa de projetos
terapéuticos em que as familias tém papel definidor. A ampliacdo da autonomia
das familias torna indispensavel a negociagdo dos projetos terapéuticos por parte
das equipes e traz para a sua agenda um universo de questdes, problemas e
circunstancias que ultrapassam os aspectos bioldgicos das situacdes patoldgicas

que se propdem sejam cuidadas no domicilios (p.185)

Ainda sobre os cuidadores , outro ponto abordado nas falas dos entrevistados foi
acerca da sobrecarga de reponsabilidade, o cansaco dos cuidados diarios retratados pelo
estresse, e as vezes, repercutindo em ocorréncia de agravos e complicacGes no estado clinico
dos pacientes. Durante a oportunidade de presenciar e vivenciar as visitas domiciliares pela
equipe assistencial , percebi que a grande maioria dos cuidadores sdo membros da familia, que
abdicaram da suas atividades profissionais para se dedicarem ao cuidado do seu familiar,

repercutindo nas condicdes financeiras da familia. Segue relatos:

Agente percebe tanto pelo relato deles, como percebe no préprio paciente , como por
exemplo , paciente que tinha a pele integra e de repente rompe leséo por pressdo , comeg¢amos a
perceber os problemas que circundam esses cuidados, além da diminuicdo do cuidado pelo

cansaco . (Entrevistada 7, enf)

Percebemos desfalques nessas orientagGes ,mas é aceitavel por ser tratar de um cuidador que foi
designado a fazer um papel que ele nunca foi treinado efetivamente, porque a instituicdo
reconhece isso informalmente, ele esta sendo usado, ele ndo esta sendo pago para aquele papel.
(Entrevistada 15, AS)

(..)ndo e so6 doente o paciente, a familia também se torna doente, pelo comprometimento da
salide de um ente querido, as preocupacdes exageradas que o cuidado domiciliar possui e a

reponsabilidade que cada decisdo envolve (Entrevistada 2 , psico)

Temos a sensibilidade quanto ao cuidador , pois sabemos do adoecimento deste cuidador, do
estresse e da sobrecarga de trabalho e responsabilidades e sabemos que o cuidado tem esse
cansaco, pois eles sdo muito sozinhos e estamos tentando estratégias que reduzam esse estresse.
(Entrevistada, 14, AS)

Essas caracteristicas dos cuidadores foram encontrados em diversos estudos que
alicercam essa pesquisa. Pozzoli e Cecilio (2017), ao evidenciar as experiéncias do cuidar e do
ser cuidado nos SAD, os cuidadores participantes do estudo ressalta a dificuldade de se ausentar
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do cuidado para a promog&o da satde mental. Pires et al ( 2013), demonstra a vulnerabilidade
do cuidador, seja fisica, social ou emocional, tornando-o igualmente dependente da AD pelas
equipes de saude, o que aumenta a complexidade das abordagens necessarias por parte dos

profissionais, induzindo-os ao trabalho interdisciplinar em rede.

O PAVD do Hospital Infantil Albert Sabin adotou para treinamento com o cuidador
responsavel, que na maioria das vezes é a figura materna. O servico faz a exigéncia de possuir
dois cuidadores por paciente, que além da mée, poderia ser qualquer outro membro da familia
ou mesmo cuidador contratado pela familia. A rotina de desospitalizagdo das criancas
dependentes de ventilagdo invasiva inicia com a sensibilizacdo da familia acerca da assisténcia
domiciliar, e no caso da familia acatar a possibilidade da alta hospitalar , a crianca é transferida
da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para a unidade de transicdo chamada de Unidade de
Pacientes Especiais (UPE). Nessa unidade, a familia e os cuidadores séo treinados para 0s
cuidados domiciliares, assumindo a dindmica dos cuidados , para irem assimilando a rotina a
ser realizada no domicilio. A equipe de enfermagem dessa unidade participa de forma
supervisora e complementar. E quando se aproxima o momento da alta hospitalar, a enfermeira
do SAD realiza treinamento juntamente ao paciente, para garantir que os cuidados domiciliares
serdo executados com maestria. A seguir , estdo os discursos da médica coordenadora e da

enfermeira do PAVD, relatando o que foi descrito acima:

A UPE e a nosso apoio principal de saida para o domicilio e de retorno para o hospital, quando
for necessario , entdo se o paciente estéd estavel na uti e tem indicacdo de ir para casa, ele vai
para UPE para iniciarmos a transicdo do cuidado. Isso porque vimos a necessidade de
prepararmos esse pacientes para o domicilio , que inclui o treinamento do cuidador, que sempre
é a mée, mas agora treinamos sempre dois cuidadores, mae € pai, e a preparacdo da crianga para
adaptacdo ao respirador , antes de levarmos para casa isso é feito dentro do hospital .
(Entrevistada 10, med).

Ap0s isso, eu entro com o treinamento dos cuidadores, que contempla todos os cuidados para o
domicilio, e todas as necessidades que o paciente possa vir necessitar no domicilio. Dai treino
os cuidadores separadamente, pois assim eles ficam mais soltos para saciar as davidas. Treino
com as praticas no boneca, e banho e aspiracéo na crianca. Eles ja assumem os cuidados de forma

parcial ainda na UPE para que possamos ter a supervisdo desses cuidados. (Entrevistada 11, enf)

Sobre a importancia desse treinamento do cuidador, a habilitacdo da autonomia, para

os individuos e familiares terem condicGes para desenvolverem o cuidado no domicilio numa
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situacdo de adoecimento, é a possibilidade de estar capacitado a realizar um cuidado com ajuda
do sistema de salde, com profissionais que ensinem, orientem e acompanhem.

Um bom treinamento é essencial ao cuidador, mas para assegurar que este trabalho
seja eficaz e de qualidade para o doente, a equipe que treinou deve supervisiona-lo
rotineiramente e também pela evolucdo do estado do paciente € possivel verificar a efetividade
do cuidado realizado (LACERDA, 2010)

5.2.4- O PAPEL DO ESTADO NA ATENCAO DOMICILIAR E
JUDICIALIZACAO EM SAUDE

Pela observacdo e andlise das entrevistas, ficou claro que a assisténcia domiciliar ndo
se restringe apenas as visitas da equipe multiprofissional, em geral também ocorre o
fornecimento de materiais médico-hospitalares, medicamentos conforme prescricdo médica,
dieta enteral, equipamentos de suporte a vida, como concentradores de oxigénio, cilindros de
oxigénio, ventiladores mecanicos, aspiradores de secrecdes e oximetro de pulso. No entanto,
cabe mostrar que esses materiais serdo dispensados aos pacientes enquanto estiverem ligados
ao programa , e no momento que ocorre a dispensacdo por meios de liminares judiciais, em

outras palavras, através da judicializacdo da saude, os programas encerram a dispensacao .

Além das visitas multidisciplinares, o PAD também fornece o0s equipamentos
necessarios a vida, no caso dos pacientes de DPOC , que sdo o concentrador de
oxigénio e o cilindro. Outro item disponibilizado pelo PAD sdo as medicages
prescritas pela médica do servico. (Entrevistada 1, enf)

Apos a admissdo no PAD, todos 0s insumos que o paciente necessita € ofertado pelo
PAD, desde que seja possivel a disponibilidade pelo programa, tais como medicacao,

materiais e oxigenioterapia.( Entrevista 3, fisio)

No entanto, é perceptivel nas falas dos entrevistados , que a familia também
disponibiliza de custos para a efetivacdo do cuidado domiciliar, o que acaba comprometendo a
renda familiar , muitas vezes ja comprometida, por serem familias abastadas, que sobrevivem
por meios de auxilio social do governo.

Nesse tocante, é importante descrever aqui que o problema da judicializa¢do da saude
permeia a Atencdo Domiciliar, tanto quanto na obrigatoriedade através de liminares judiciais
da oferta da assisténcia domiciliar, quanto a dispensacdo dos mais diversos insumos e
equipamentos, tais como fraldas , cama hospitalares e etc. Outro ponto importante dessa
problematica, € que os proprios SAD direcionam a busca pelas liminares judiciais , ofertando

relatérios e sensibilizando a familia, no intuito de reduzir os custos financeiros referentes ao
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programa, além de abolir pontos de vinculagdo permanente do paciente ao servigo. Segue

relatos:

No nosso caso, a judiscializagdo entra na possibilidade dos pacientes conseguirem insumos,
dietas enterais (Entrevistado 5, enf) .

O que percebe é que as pessoas tem procurado com mais frequéncia a justica, mas isso ndo muda
0 nosso atendimento (Entrevistado 7, enf)

Essa problemaética, sentimos quando a familia coloca na justica é para receber medicacdes,
insumos e dieta, e uma vez recebendo através de liminar judicial, ela ndo recebe por nés, e sim
pela secretaria do Estado. (Entrevistada 11, enf).

Hoje a nossa alta depende do despache da procuradoria do Estado, com as liminares
judiciais.(Entrevistado 12, med)

Hoje trabalhamos constantemente com essa problematica de liminares judiciais que vem para o
fornecimento de equipamentos, mas que abrange o acompanhamento pelos profissionais
(Entrevistada 15, enf)

Ainda sobre a judicializacdo da satde , pode-se perceber que os profissionais da satde

entendem isso como uma imposicao da justica sobre a necessidade real do paciente, no que se

refere a obrigatoriedade da oferta da assisténcia domiciliar, perpassando pela autonomia dos

profissionais de salde. E a familia, em alguns casos sinalizados conscientes dos direitos

adquiridos, oprime a equipe assistencial para a alta do programa. Para isso, se faz necessario a

intersetoriedade dos mais diversos 6rgdos publicos. Descrevo abaixo alguns relatos acerca

dessa problematica:

A liminar ela acaba coagindo a assisténcia da equipe, pois precisamos possuir instrumentos e
participacdo de outros 6rgdos para conseguirmos reverter, caso haja a necessidade. No nosso
caso, a liminar que acompanhamos, ao sinalizar a alta do servi¢o pois o0 paciente ndo possui
mais a necessidade do acompanhamento , a familia foi logo sinalizando que no outro dia entrava
novamente na justica , isso interfere no servigo e na rotatividade. (Entrevista 3, fisio)

Temos recebidos com frequéncia e nés avaliamos, caso nao tenha perfil, respondemos ao
Ministério Publico (Entrevistada 6, med)

Percebo isso como um grande problema para a salde publica, pois nos passar dos anos, vimos e
sentimos o poder judiciario decidindo sobre a salde da populagdo, e 0s servigos que pagam o
pato ne? (Entrevistada 10,med)

Mas hoje o processo de judicializacdo existe devido ao desconhecimento dos profissionais que
compde a rede a o populacdo angustiada pela resolucéo do seu problema, recorre a via que acha
mais rapido, que é o poder pablico. Mesmo chegando pela secretaria, com decisao judicial,
vamos ponderando , fomos pontuando, fomos dizendo que o juiz ele pode, mas ndo pode tanto,
porque tem um profissional de saide da ponta que ele tem o conhecimento sobre isso, existe
protocolo para essa inclusdo , entdo quando ele aponta que o paciente precisa ser incluido, a

gente ndo desatende a ele, agente apenas diz “espera ai juiz”, agente atende nessas condigdes .
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Realizamos a avaliacdo do paciente, e se tiver o perfil ele entra, pronto. Se ndo, a medica faz o
relatério explicando os motivos que ndo contemplam o perfil para o atendimento. O juiz também
ndo vai desacatar, porque ele ndo foi desatendido, ele foi ensinado a empoderar a batida do

martelo dele no sentido de conhecer que o profissionais faz. (Entrevistada 15, AS)

A judicializacdo de saude € um processo intersisttmico, o qual interfere no
relacionamento do Executivo e Judiciario, entre o sistema politico e juridico, acarretando
inegavel impacto nas contas publicas e dificultando a consecucdo dos principios
organizacionais do SUS. ( NUNES E JUNIOR, 2016). Ainda se baseando nesses autores, no
Estado do Ceara , em 2011, tramitavam mais de 8 mil processos de saude e atualmente esse
namero triplicou. E quanto a espécie do bem requerido, medicamentos , insumos , alimentacdo
e internamento domiciliar, estavam entre os itens. 1sso, demonstra que a atengéo domiciliar ,
entre outras demandas , tem-se desenhado sem efetividade e sem planejamento no cenéario do
Estado do Ceara.

Ao considerarmos a Atencdo Domiciliar, deve-se esclarecer que o Estado como
provedor de salde, tem seus deveres relacionados a promocdo da salde, fator que gera
responsabilidade e participacdo também no que é de sua competéncia, de modo a néo
sobrecarregar a familia nem transferir para ela esse 6nus simplesmente enviando o paciente
para o domicilio, sem sustentar algumas necessidades, sejam elas materiais, humanas ou outras.

Diante a realizacdo dessa pesquisa, nesse contexto, percebe-se lacunas no sistema de
salide, pois a0 mesmo tempo em que ocorre a desospitalizacdo, cria-se uma nova demanda da
populacdo , a de suprir as necessidades de cuidados agora existentes no domicilio. Porém, ndo
houve progressos nem estrutura de base, nos quesitos recursos humanos, materiais e

organizativos, para alicercar a Atencdo Domiciliar.

5.2.5- DESLIGAMENTO DOS PACIENTES DOS PROGRAMAS E OS
CUIDADOS PALIATIVOS NO DOMICILIO.

Ap0os termos entendido como esta desenhado atualmente a implementacéo do cuidado
domiciliar, um ponto que merece destaque é o desligamento do paciente dos referidos
programas. Percebi que a populagdo usuéria desses programas contempla portadores de doencas
crénicas degenerativas, com prognostico conservador, sem possibilidades de reabilitacéo, ou
de reabilitagéo parcial, com a dependéncia de cuidados e de suporte de equipamentos essenciais

a vida, e dai surge a inquietacdo de como ser possivel o desligamento desse pacientes do
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programa que auxilia em sua sobrevida ? E essa inquietacdo foi respondida ao constatar que 0s
SAD possuem baixissimas taxas de desligamento, devido a dependéncia dos pacientes, a falta
de estrutura da Atencdo Basica que absorva o contingente de pacientes dependentes dessa
assisténcia. Isso levar a constatar que a rotatividade das vagas dos SAD ndo existem e que a
permanéncia desse pacientes nos programas é até a sua finitude. Diante disso tudo, cabe
ressaltar a inseguranca da familia diante do desligamento, gerando conflitos.

Muitos foram as falas que retrataram a dificuldade do desligamento:

As formas de desligamento é através da alta melhorada, 6bito e transferéncia para as UBS. No
entanto ndo estamos conseguindo transferir para as UBS, (...)pois temos paciente com perfil de
alta, perfil para acompanhamento pela aten¢do basica, dai ndo conseguimos dar alta para esse
paciente porque sabemos que esse paciente vai ficar largado, sem assisténcia. . Essas
transferéncias tem sido motivo de grandes conflitos, onde as UBS afirmam néo ter estrutura para
admitir os pacientes., e ainda possuem o posicionamento contra a nossa alta, instigando a familia
a processar 0 programa, caso tenham alta. (Entrevistada 3, fisio)

Quanto a alta, temos um grande problema de dar essa alta, porque hoje estamos sem estratégia
de saude da familia, ne? S&o poucas as unidades que prestam servico na territorilizagdo . O
ideal seria nds (PAD) estabilizar o paciente , e retornar a atencdo bésica para esse
acompanhamento, No entanto , ndo é isso que acontece Em alguns pacientes, conseguimos dar
a alta , e tem os casos dos pacientes que saem e ficam perdidinhos, porque a atencéo basica ndo
assume. Em resumo a nossa alta se da por alta melhorada, depois da reabiliatacdo; pelo obito
esperado. E ai vamos ficando com o paciente , porque ndo temos a valvula de escape desses
pacientes (Entrevistada 5, enf).

No entanto temos a dificuldade de dar continuidade pela atencdo bésica, melhoramos a
comunicagdo ,mas continua muito dificil porque eles estdo desfalcados , onde a aten¢do bésica
ndo existe . (Entrevistada 6, med) .

No entanto percebemos uma luta diéria quanto a participacéo das UBS e as familias reclamam
muito quanto ao funcionamento e 0 acompanhamento do posto, pela falta de medico e falta de
medicacOes. A familia fica muito angustiada quando sinalizamos a alta devido ao sentimento de
ficar solto , desassistidos, porque acham que o0 posto ndo vai assistir da mesma forma , presta a
mesma assisténcia ao servico. ( Entrevistado 8, fisio)

A alta (o desligamento do programa) néo e facil, e um processo dindmico e as vezes conflituoso.
(Entrevistado 12,med)

Essa € a parte mais dificil , porque o sistema ndo ajuda, ndo absorve a crianga e 0s cuidados,
sem fornecer o que é a necessario. Até julgamos que a familia fica sob o guarda-chuva do PAD,
mas infelizmente sdo familias carentes que necessitam de tudo, e muitas vezes ndo sdo
conhecedoras de seus direitos. (..) E muitas vezes recebemos o retorno das UBS que ndo tem
como absorver o paciente com o perfil , e ai seguramos a crianga no pad. Na nossa rotina,

conseguimos dar pouquissimas altas. (Entrevistada 13, enf)
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N&o conseguimos transferir o paciente para atencdo basica ndo, € muito dificil (Entrevistada 15,
enf).

No entanto, te informo que o paciente entra no programa e fica até a sua finitude , cursando para
oObito.(Entrevistada 16, AS).

Entdo, pelos discursos dos entrevistados , o desligamento dos pacientes se da nas
seguintes ocasides:

v alta melhorada, quando o paciente consegue reabilitar as dependéncias
adquiridas na internagéo hospitalar;

v/ alta por evasdo, quando o paciente vai residir em outra localidade fora dos
limites do municipio de Fortaleza;

v’ e 0 obito.

Outra possibilidade de desligamento é o reinternamento hospitalar , pois diante de
uma intercorréncia clinica, onde exista a necessidade do internamento hospitalar , a maioria dos
SAD néo possuem leitos de retaguarda nos hospitais que sediam , e dai o paciente é orientado
a acionar os servicos de urgéncia e emergéncia méveis ( SAMU), para serem levados aos
servigos de pronto-atendimento da rede , e podendo ter a possibilidade de internar nos mais
diversos hospitais que contemplam a rede hospitalar . Nisso, eles podem perder o contato com
0 SAD de origem, apesar de haver situacdes em que o proprio programa fica monitorando a
condicdo do paciente junto a familia e ap6s a alta hospitalar retoma o acompanhamento
domiciliar pelo SAD de origem. Conforme os discursos a seguir:

Entdo, pode acontecer do paciente internar em outro hospital , acabando com o acompanhamento
pelo nosso PAD. Se o outro hospital ndo encaminhar, ou sinalizar o nosso PAD, acabamos
perdendo o vinculo com o paciente.(entrevistada 1, enf)

Mesmo o paciente internando em outra instituicdo, quando ele tiver a alta hospitalar, ele retorna
para agente, no entanto isso ndo deveria acontecer, pois isso € um critério de excluséo.
(Entrevistada 3, fisio)

0 pacientes retorna para o hospital, atraveés de nossa intervengao junto ao leito hospitalar , junto
com a regulacdo pela coordenacdo. No caso de ndo houver a vaga, orientamos a ida para UPA,
0s vao para outra unidade de internacdo. (Entrevistada 5, enf)

No caso de intercorréncias no domicilio , orientamos, entrar em contato com o SAMU, e entram
pela emergéncia aqui ou em outros hospitais , e a familia entra em contato com agente. Quando
eles estdo de alta do outro hospital, 0 médico manda pela familia um relatério informando a atual

quadro clinico. E fazemos a reinclusdo no domicilio do paciente.(Entrevistada 13, enf)

E necessario relatar a peculiaridade do desligamento dos pacientes dependentes de
ventilacdo mecanica dos programas, pois conforme foi constatado, poucos sdo 0s casos em que

0 desmame é possivel por se tratar de condi¢des clinicas de encefalopatia cronica, doencas
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neurodegenerativas , entre outras, impossibilitando a rotatividade desses pacientes. No caso das
criangas dependentes de ventilagdo mecénica , foi constatado que ao se atingir a maioridade é
realizado uma permuta com outros SAD, isso significa que a crianga, agora maior de idade, sera
mantida em acompanhamento por outro SAD e este encaminha um paciente pediatrico em
permuta. Nos casos dos pacientes adultos dependentes de ventilagdo, se conseguirem o
desmame da ventilagdo, eles s&o transferidos para outra equipe do mesmo SAD. Segue

discursos:

Hoje o desligamento so se da por 6bito ou por transferéncia de idade adulta, que vai para o SAD
do Waldemar de Alcantara . Até hoje ndo conseguimos tirar nenhum paciente da ventilagéo
invasiva (Entrevistada 10, med)

Realmente ndo existe alta, pois sdo pacientes que necessitam do suporte da ventilagdo mecénica
para sobreviver. Temos transferéncia por idade, que vai para 0 PAD do Waldemar de Alcantara;
ou por 8bito; ou por transferéncia para o servigo particular. Também temos a possibilidade de
permuta entre os PADs, como por exemplo, transferimos uma crianga que atingiu a maioridade
e recebemos uma crianca do outro pad.(Entrevistada 11, enf)

(...)e no caso de intercorréncia orientamos o contato com o samu para trazer para emergéncia, e

que eles so tragam se for o caso de extrema necessidade (...) (Entrevistada 15, enf)

De acordo com as observacGes do diario de pesquisa, quanto a dindmica de
transferéncia de pacientes entre os SAD. Confesso que ao determinar o cenario dessa pesquisa,
os locais de estudo, nutri uma expectativa de encontrar SAD distintos, onde cada um possui um
perfil de atendimento de acordo com o perfil do hospital em que se situam, por exemplo, 0 SAD
do HGCC seria destinado a gestantes, 0 SAD do HM, iria deter os pacientes cardiopatas e
pneumopatas, o SAD do HIAS absorveria todas as criancas dependentes de cuidados
domiciliares, no entanto, essa minha expectativa foi frustrada ao perceber que cada SAD possui
o seu perfil de pacientes isoladamente , e que todos atendem a todas as condi¢es clinicas, em
ressalva as criancas que sdo exclusivas dos SAD do HIAS e do HGWA. Além disso, fiquei
surpresa pela dificuldade de transferéncias de pacientes entre eles, justificadas pela superlotacédo
dos servigos e poucas vagas disponibilizadas para o atendimento domiciliar por parte dos
programas. Acredito, que nessa atual formulacdo dos programas , exista uma dificuldade de
gestdo por parte do Estado, e um comprometimento da assisténcia ofertada , e a utilizagdo da
rede de atencdo & saude, além de pouca rotatividade dos pacientes em acompanhamento,
impossibilitando 0 acesso para mais pacientes que permanecem de alta hospitalar para a

assisténcia domiciliar .
Quanto a transferéncia de pacientes entre os PADS, até fiz os contatos com outros PADs, mas
devido a demanda deles também serem grandes, e ha os casos de permuta entre PADs que sdo

raras. Mas ja percebi que sd conseguiremos isso através de uma determinagdo superior, como a
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secretaria do Estado ou através das direcdes dos hospitais, pois as tentativas de sensibilizar entre
iguais ndo consegui sensibilizar, pois todos os programas tem os seus problemas, as suas
dificuldades. (Entrevistada 3, fisio)

(...)a questdo de permutas com outros pads ainda é muito incipiente , processo em evolugéo.
(Entrevistada 16, AS).

Para finalizarmos a descricdo da implementacdo dos cuidados domiciliares pelos
Programas de Atencdo Domiciliar, precisamos citar um assunto, que foi encontrado nos
discursos dos entrevistados, se trata dos cuidados paliativos na assisténcia domiciliar, assunto
pertinente devido a sua grandiosidade e intrinseca relagdo com a cronicidade dos quadro
clinicos, caracteristicos da AD.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2007), cuidados paliativos sdo um tipo
de abordagem que tem por finalidade melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas
familias diante do risco de morte associado a uma doenca. E o domicilio € um ponto de atencdo
importante na prestacao desse tipo de cuidado, desde que seja formalizada a referéncia entre os
hospitais habilitados e as equipes. Alem disso, a extensao das acGes dos cuidados paliativos
para os portadores de doencas crbnicas- degenerativas com progndstico conservador, e 0s
pacientes oncoldgicos fortalece ainda mais a necessidade dessa abordagem na atencdo
domiciliar.

Foi percebido , através das falas, que os entrevistados empiricamente utilizam os
conceitos dos cuidados paliativos, de forma incipiente, e em conjunto com a intervencgéo
paliativista iniciado no hospital. Também foi ressalto a dificuldade das familias de absorverem

e aceitarem tais condutas. Segue relatos:

Alguns pacientes ja saem com a paliacdo da internacdo hospitalar, para continuidade no
domicilio, no entanto percebo que a paliagdo precisa ser melhor trabalhada, pois alguns
familiares saem da internag&o entendo o significado dos cuidados paliativos, aceitam a dindmica
desses cuidados, no entanto, outros ndo possuem esse entendimento e chega a ser motivo de
conflito com a equipe. (Entrevistada 1, enf)

Estamos fortalecendo o cuidado paliativo no domicilio e o que me incomodava e que muitos
paciente que estavam no PAD h& muito tempo, e o paciente e os cuidadores ndo tinham nogéo
sobre o diagndstico, e o progndstico da doenca. Entdo estamos trabalhando com as familias
sensibilizando quanto ao processo evolutivo da doenca , os desfechos, e isso tem sido muito
benéfico. Entdo nosso intuito e fortalecer essa visdo, em vista que a maioria dos nosso pacientes
ja estdo em cuidados paliativos. (entrevistada 3, fisio)

Temos uma equipe de paliacdo no hospital que inicia esse trabalho e damos continuidade para o
domicilio. Instituimos um protocolo, que deixa a familia ciente do que a paliagdo, as condutas e

as medicagdes que serdo realizadas , para que a familia tome ciéncia . Mas na nossa experiencia,
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temos caso de sucesso de paliacdo, no entanto ha pacientes que a familia ndo suporta ver e ainda
orientamos o internamento hospitalar. (Entrevistada 5, enf)

Tudo se inicia no hospital , e a familia ao chegar em casa, entendendo o paliativo, ela da
seguimento. Agente percebe essa diferenca . quando a familia ndo é bem preparada ela nao aceita
essa dinamica no domicilio e interna por qualquer motivo. Nao da para iniciar o cuidados
paliativos em casa.(Entrevistado 7, enf)

Isso e uma conduta bem recente e desde que surgiu para a gente tenta implementar , na verdade
ja faziamos antes de saber e de dar o nome de cuidados paliativos, s6 em oferecer o domicilio
como melhor estratégia , 0 melhor conforto no domicilio e o carinho da familia estdvamos
oferecendo esses cuidados paliativos. Hoje ja fazemos com mais conhecimentos técnico ,
aplicando as palavras corretas . (Entrevistada 9, enf)

Diante do quadro clinico dos pacientes , sabemos que todos estdo em cuidados paliativos , e que
a finitude da vida vira ainda na infancia ou na adolescéncia, abordamos isso com a familia, mas

a aceitacdo da familia e que ndo muito bem aceita (Entrevistada 10, med)

Os programas de Cuidados Paliativos em saude com uso da aten¢do domiciliar € um
dos focos da OMS, por essa ser uma modalidade assistencial vinculada como uma possibilidade
em salde e de cuidado integral. No entanto, preconizam critérios na sua utilizacdo. Para maior
controle dos riscos no ambiente domiciliar, sdo adotadas medidas de controle na hora de
selecionar o paciente que serd cercado dos cuidados paliativos na modalidade de assisténcia
domiciliar, avaliando principalmente, o entorno familiar na predisposicdo para suportar as
demandas . Quanto a equipe de profissionais recomendam-se capacidade técnica e habilidade
na transmissdao de conhecimento e informac@es essenciais ao grupo familiar, fortalecendo os

cuidados paliativos, e a percepcéo da finitude da via com qualidade (SIMAO e MIOTO, 2016).

Como uma forma de ilustrar , ap6s a contemplacdo de como ocorre 0 processo de

implementacdo da Atencdo Domiciliar , representada nesse estudo pelo funcionamento dos
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Servicos de Atencdo Domiciliar , podemos sintetizar da seguinte maneira:

Percepcgdo da
necessidade do Relatdrio para equipe do Assisténcia domiciliar
Atendimento Domiciliar PAD iniciar o prcesso de pela equipe
pela equipe da desospitalizagdo multiprofissional
internacado hospitalar

Pontos chaves:
judiscializagdo ; cuidados
paliativos;

Desligamento do
programa

Figura 1- Desenho do processo de implementacdo da Atencdo Domiciliar realizada pelos SAD
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6. OPERACIONALIZACAO DOS PROGRAMAS DE ATENCAO
DOMICILIAR: DADOS GERENCIALIS.

Neste capitulo, serd descrito os dados gerenciais observados e relatados pelos
gestores dos servicos participantes desse estudo. Para inicio de discussdo dos achados, cabe
esclarecer que 0s SAD obedecem atualmente a Portaria n® 825/2016, que redefine a Atencgéo
Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Salde e atualiza as equipes habilitadas (BRASIL,
2016), e esta sera a portaria que sera a base para avaliar os dados operacionais.

O primeiro ponto a ser dialogado é a infraestrutura dos SAD quanto a sede fisica,
transportes de equipes e logistica de atendimento. Através das minhas visitas aos servigos, pude
constatar que estdo inseridos dentro das estruturas fisicas dos hospitais vinculados , sendo
sempre salas pequenas nas areas administrativas, com estruturas modestas, disponibilizando
apenas de locais de trabalhos administrativos, com mobiliario de escritério, sem acomodacdes
para realizacdo de treinamentos de cuidadores, e reunides com os familiares.

As equipes assistenciais se locomovem para as visitas domiciliares em carros
disponibilizados pelos hospitais vinculados , identificados para tais fins, mas, que infelizmente
ndo sdo exclusivo para o uso pelo SAD, intercalando o uso para assuntos administrativos do
hospital, comprometendo assim, a realizagéo das visitas domiciliares, conforme os discursos a
sequir:

Temos também o desfalque dos carros alguns dias da semana , para resolugdo de demandas do

hospital e comprometendo as visitas domiciliares. (Entrevistada 1, enf).

Disponibilizamos um carro para as visitas (Entrevistada 11, enf)

Diante dessa dificuldade de disponibilidade de transporte para a realizacdo das visitas
domiciliares , os SAD encontraram estratégias para que pudesse ter otimizacdo da
disponibilidade das visitas , tais como, todos utilizam do critério da territorializacdo para
estabelecer as rotas, isto €, fazem a programacdo das visitas dos pacientes que residem em
bairros proximos uns dos outros; alguns servicos , principalmente 0os que possuem 0 maior
namero de pacientes , realizam visitas domiciliares com profissionais diversos em conjunto ,
enquanto outros realizam visitas separadamente, um profissional por visita, alegando que dessa

forma, a familia recebe uma orientacéo de cada vez. Segue os relatos:
N&o ha visitas domiciliares conjugadas, cada profissional tem seu horério. Durante as visitas,
cada profissional faz a sua avaliacdo e sinaliza demanda para os outros profissionais, caso seja
necessarios. Tentamos otimizar as nossas visitas através da territorializacdo das éareas |,

priorizando 0s pacientes que possuem bairros préximos entre si. (Entrevistada 1, enf).
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normalmente com média de 5 visitas por dia , dividimos de acordo com o bairro em que moram.
(Entrevistada 10, med)

Nossa rotas obedece a logistica dos bairros mais préximos, e isso otimiza a nossa assisténcia,
permitindo a permanéncia no domicilio de 40 minutos (Entrevistada 11, enf)

Na logistica das visitas tentamos colocar os pacientes que residem em bairros
préximos.(Entrevistada 13, enf)

(...)com rotas didrias para as visitas, que acontecem pela manha e tarde, e tragamos as visitas por

profissionais de acordo com o dia da semana. (Entrevistada 14, AS).

Ainda sobre a logistica das visitas domiciliares , os entrevistados também relataram as
dificuldades quanto ao transito e a questdo da violéncia urbana que refletem na dindmica da

assisténcia domiciliar:
Além disso, levamos em consideracdo a violéncia urbana, pois bairros que sdo mais perigosos
nos reduzimos as visitas, mas ndo excluimos o paciente por causa disso. (Entrevistada 11, enf)
pacientes que residem em areas de risco devido a violéncia urbana, e dai indicamos a internacéo
nas casas terapéuticas ou ndo realizamos visitas com tanta frequéncia. (Entrevista 14, AS)
Hoje temos uma média de visita, 6 visitas , ndo conseguimos fazer mais pois tem o transito que
ndo facilita e tem a questdo da violéncia urbana que impede estendermos o nosso horario.
(Entrevistada 15, enf)
a questdo da violéncia urbana que as vezes temos que suspender o atendimento em virtude dessa

situagdo. (Entrevistada 16, med)

Seguindo com a avaliacdo da operacionalizagdo, no tocante quanto ao fluxo de
disponibilizag&o de equipamentos, insumos e medicamentos, observa-se que 0s SAD tem como
suporte o hospital ao qual esta vinculado, fornecendo para o domicilio tudo que o hospital

pOSSuUi.

(..) todos os insumos que o paciente necessita é ofertado pelo PAD, desde que seja possivel a
disponibilidade pelo programa, tais como medicacdo, materiais e oxigenioterapia. (Entrevistada
3, fisio)

(...)as medicagdes padronizadas e quando estdo disponivel no hospital, além das bombinhas
especificas para o tratamento pulmonar e que sdo muito caras , exames de laboratério, a dieta
enteral, até dar entrada na Secretéria do Estado, porque antes arcavamos com esse custo , € ai

pesou demais e ndo conseguimos mais dar(Entrevistada 14, enf)

Em vista a isso, todo o custo financeiro dos SAD esta expressado nos custos gerais dos
hospitais vinculados. Os recursos sdo transferidos do Fundo Nacional de Saude para os fundos

municipais ou estaduais de salde, incorporados ao Teto de Média e Alta Complexidade - MAC.
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Vale ressaltar o SAD do HGWA que esta vinculado ao Organizacdo Social Instituto de Saude
e Gestdo Hospitalar, que possui contrato com a Secretaria de Satde do Estado para a execugao

desses servicos.

Hoje o PAD entra como custo das despesas dentro do hospital, entrando como forma de

assisténcia , mas com valor em paralelo devido a especificidade.( Entrevistada 3, fisio)

Temos o vinculo com a ISGH, que € uma OS, Organizacdo Social, que possui um contrato de
gestdo com a SESA, no qual recebemos uma quantidade x por ano, que pagamos o pessoal,

medicamentos e material, e funcionamento (Entrevistada 5, enf)

Na realidade , estamos incluidos dentro dos custos de Waldemar de Alcantara em contrato com

ISGH , é incluida o atendimento domiciliar (Entrevistada 6, med)

Assim, observa-se que os SAD , mesmo diante de suas fragilidades e impossibilidades,
caminham dentro das diretrizes nacionais, tentando se adequar a tais exigéncias e necessitando
de olhares que os fortalecam, tanto nos aspectos operacionais como descritos, como também os

aspectos que serdo discutidos nos capitulos a seguir.
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7. A ATENCAO DOMICILIAR INSERIDA NA REDE DE ATENCAO A
SAUDE: SOB OS OLHARES DA INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA

Nesse capitulo, sera descrito os achados elucidados pelos entrevistados acerca de como
a Atencdo Domiciliar esta inserida na Rede de Atencdo a Saude (RAS) no atual cenario. Para

inicio de discussdo, se faz necessario esclarecer alguns conceitos importantes.

Estreando, a integralidade da assisténcia é definida como conjunto articulado e continuo
das acOes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos o0s niveis de complexidade do sistema, segundo a Lei 8080/90. (BRASIL, 1990)

Com o advento do SUS, tendo a integralidade dentro dos seus principios , o individuo
passou a ser visto holisticamente, em todas as dimensdes complexas da vida humana, e néo ter
apenas o0 adoecimento como foco de atencéo, e sim, a determinacdo que o0 usuario seja tratado
indivisivelmente, como um todo inserido na comunidade. Para isso, o Estado deve garantir
servicos organizados para atendimento integral e intimamente relacionado a compreensao dos

determinantes do processo satde-doenca.

Sob essa Gtica, € fundamental estruturar a assisténcia em Redes de Atencdo a Salde
(RAS), nas quais o sistema de salde passa a ter acdes integradas, contribuindo para o acesso do
usuério e a continuidade da assisténcia. Atrelado a isso, a RAS, enquanto modelo organizativo,
integra sistema de apoio técnico e de gestdo que busca o aprimoramento do SUS e o uso racional

dos recursos existentes para a integralidade do cuidado em saude

Segundo Brasil ( 2012 c), a RAS é definida arranjos organizativos de acdes e servicos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistema de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade e a continuidade de cuidados,
tendo como pressupostos a centralidade nas necessidades em salde individual e coletiva, as
relagbes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencéo
Priméaria a Saude, o cuidado multiprofissional e com a diversidade de servico, a Atengdo basica
bem estruturada, servindo como principal porta de entrada e ordenadora do cuidado nos demais
servigos e o compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e

econdmicos do territorio.
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Assim, nesse contexto, a Aten¢do Domiciliar pode colaborar na mediagdo do dialogo
entre os pontos de atencdo , na andlise do funcionamento da rede e na liberacdo de recursos
tanto infra estruturais, quanto financeiros. No entanto, seu funcionamento adequado, depende

da retaguarda da Atencao Basica, na rede de urgéncia e emergéncia e hospitalar.

Levando em consideragdo os pontos da rede que servem de retaguarda necesséria para
um funcionamento adequado da AD, sera descrito , segundo as falas dos atores envolvidos
como esta o didlogo da AD com o Servico de Atendimento Maével de Urgéncia (SAMU). Muitos
foram os relatos que sinalizaram a importante participacdo desse servi¢o na prestacdo da
assisténcia domiciliar, pois nos casos de intercorréncias clinicas, os familiares/cuidadores séo
orientados a buscar o SAMU, para que seja ofertado as primeiras orientac6es telefonicas, e esse
houver a necessidade de intervencbes mais invasivas, garantir a remogdo para 0s servicos de

emergéncia, que o mais citado foi a Unidade de Pronto Atendimento ( UPA).

(...)caso o paciente tenha alguma intercorréncia clinica, o paciente é orientado a procurar um

servigo de emergéncia (Entrevistada 3, fisio)

Em casos de intercorréncia , e orientado a procurar o servico de emergéncia através do
SAMU.(Entrevistada 9, enf)

(...)a familia e orientada a entrar em contato com o0 SAMU, que atendem & demanda e trazem

para c& por temos a porta aberta para os pacientes do PAD. (Entrevistada 14, AS)

O que ficou esclarecido através dos discursos dos entrevistados , é que o paciente em
assisténcia domiciliar tem o suporte do SAMU e dos servicos de emergéncia, dando
continuidade a assisténcias e tendo uma resposta ao seu problema de salde, no entanto, diante
da necessidade de um reinternamento do paciente 0 SAD acaba perdendo a autonomia de
assegurar a continuidade da assisténcia realizado por seus profissionais, por ndo conseguirem
internamento nas unidades hospitalares de origem do acompanhamento, muitas vezes por nao
ter leitos de retaguarda desse servico, ou pelos hospitais ndo terem servicos de emergéncia.
Assim, o paciente pode internar em outra unidade hospitalar e perder o contato com o SAD de

origem
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Entdo, pode acontecer do paciente internar em outro hospital , acabando com o
acompanhamento pelo nosso PAD. Se o outro hospital ndo encaminhar, ou sinalizar 0 nosso
PAD, acabamos perdendo o vinculo com o paciente (Entrevistada 1, enf).

(...)pois o hospital ndo disponibiliza de servigco de emergéncia e ndo ha leitos de retaguarda para
0 PAD. (Entrevista 3, fisio).

Sobre a assisténcia hospitalar de retaguarda para a AD, foi citado pelos atores que
enquanto os pacientes estdo ligados ao SAD, eles utilizam a estrutura dos servigos do hospital,
como para realizacdo de exames diversos, acompanhamento ambulatorial pertencente ao
hospital. E devido a dificuldade de desligamento do programa, alguns SAD tiveram como
alternativa para esse desligamento o acompanhamento ambulatorial do hospital, garantindo
assim, o surgimento de vagas para assisténcia domiciliar e a seguridade de que diante de uma

piora do quadro clinico o paciente consiga voltar para 0 acompanhamento do servico

(...)mas tentamos fornecer 0s servigos necessarios, como exames, transporte de ambulancia ,

acompanhamento pelos especialista, que é possivel dentro do nosso hospital (Entrevistada 1, enf)

Outra forma que encontramos é que o paciente apés a alta tem trés meses para o ambulatério do
SAD ( Entrevista 5, enf)

Também temos o apoio do servico ambulatorial do hospital , e quando precisamos de alguma

avaliacdo de especialistas, agente remove para o ca para ser avaliado. (Entrevistada 10, med)

(...)mas teve alguns pacientes que conseguiram ter a alta, devido o desmame da oxigenioterapia,
mas ai eles deixam as visitas no domicilio e passam a ficar s6 no ambulatdrio, agente ndo deixa
esse paciente solto, sem ter nada. E ate surgir a vaga do ambulatério , que hoje estd muito dificil,
eu fico de olho nesse paciente , liberando a medicagéo e a pneumologista visita a cada trés meses
(Entrevistada 15, enf.)

Outro servico de retaguarda da Atencdo Domiciliar é a Atencédo Basica , e essa foi muito
citada e criticada nas falas dos entrevistados, principalmente devido ao fato de ndo conseguirem
absorver os pacientes que apresentam perfil para 0 acompanhamento pela Equipes Salde da
Familia, impossibilitando o desligamento dos pacientes dos SAD. Entre os profissionais
entrevistados também é notorio que eles possuem o entendimento da fragilidade da atual

constituicdo da Atencdo Basica , seus desfalques, suas dificuldades. Segue relatos:

Essas transferéncias tem sido motivo de grandes conflitos, onde as UBS afirmam ndo ter

estrutura para admitir os pacientes., e ainda possuem 0 posicionamento contra a nossa alta,
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instigando a familia a processar o programa, caso tenham alta. Sao coisas absurdas! (Entrevistada
3, fisio)

Quanto a alta, temos um grande problema de dar essa alta, porque hoje estamos sem estratégia
de salde da familia, ne? S&o poucas as unidades que prestam servico na territorilizacdo . O
ideal seria nos (PAD) estabilizar o paciente , e retornar a atencdo basica para esse

acompanhamento, No entanto , ndo é isso que acontece. (Entrevistada 5, enf)

E muitas vezes recebemos o retorno das UBS que ndo tem como absorver o paciente com o

perfil , e ai seguramos a crian¢a no pad.(Entrevistada 13, enf)

.E percebemos que a atencdo basica tem sofrido com a violéncia urbana , reduzindo assim o

namero de visitas deles e comprometendo a continuidade. (Entrevistada 14, as)

ja tentamos o contato com UBS da area, mas ndo conseguimos muita coisa. (Entrevistada 15,
enf)

Essa dificuldade de articulagdo com a Atencdo Basica foi revelada em todos os
servigos estudados, sendo uma preocupagao para os profissionais das equipes de atencao
domiciliar, que entendem que a dificuldade de articulacdo origina-se na impossibilidade das
equipes de saude da familia absorverem mais essa demanda, frente ao intenso ritmo de trabalho

na atencdo basica.

A dificuldade de concretizacdo da atencdo domiciliar como estacdo da rede de
cuidados em saude pode estar relacionada ao “lugar” que essa modalidade assume nos servicos,
como um programa especial das instituicdes, de pequenas proporcdes e, por isso, com pouca

capacidade de absorver toda a demanda e impactar o modelo assistencial.

Na atencdo primaria de saude (APS), a Estratégia Salde Familia é vista como
ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado, tendo como principio organizativo a
territorialidade. O tipo de Atencdo Domiciliar ofertada pela APS e a ofertada pelos SAD
diferem entre si, ndo somente pelo processo de trabalho das equipes, mas também pela
frequéncia e densidade tecnoldgica do cuidado. (CASTRO et al, 2018).

A Atencdo domiciliar envolve todos os pontos de atencao a satde e representa esforgos
de mudanca para a organizagdo dos servicos de saude no que se diz respeito a centralizagdo da

assisténcia ao usuario em espacos de cuidado do seu dominio, pois busca superar 0 modelo
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assistencial centrada nos cuidados hospitalares, embora se reconheca que esses sdo
imprescindiveis em situacGes especificas (ANDRADE et al, 2013)

Retomando aos resultados, os profissionais revelam que percebem a RAS como uma
configuracdo necessaria para assegurar uma assisténcia integral e equanime, no entanto , eles
percebem que a rede funciona adequadamente ao utilizar os servicos diversos da instituicdo em
que se situam, no entanto, fora dos muros hospitalares, a rede estd fragmentada, fragil,
desarticulada , passando o entendimento que uma vez sendo acompanhado pelos PAD, o

paciente ndo se torna mais integrante e usuério da rede como um todo. Aos relatos:

Percebo ainda muito precipiante, percebo que a rede de atengdo “para esses pacientes
cronicos acaba sendo fragmentada em algum ponto, mas tentamos fornecer os servigos
necessarios, como exames, transporte de ambulancia , acompanhamento pelos
especialista, que é possivel dentro do nosso hospital. No entanto, quando temos a
necessidade da rede de atencdo externa ao hospital, comeca ai a fragilidade. ( Entrevista
1, enf)

Falta o entendimento que os outros servigos também sdo co-responsaveis pelo paciente.
(...) por que o PAD ndo esta sozinho, as redes estdo ai e precisamos se comunicar. Mas
ndo significa dizer que a partir do PAD ninguém mais tem a responsabilidade com o
paciente. (Entrevistada 3, fisio)

porque o SAD ndo é eterno, um dia a gente precisa desligar . Acontece muito essa quebra
na rede de atencdo.(Entrevistada 7 , enf)

Agente bate muito na tecla que o paciente ndo é so SAD , ndo so da atencdo domiciliar,
mas sim de toda a rede, e eles ndo podem esquecer de prestar a assisténcia a esses
pacientes também . (Entrevistada 9, enf)

pois 0s outros servicos percebem que uma vez com o PAD, o paciente € so de
responsabilidade do PAD, e acaba dificultando os servicos. (Entrevistada 11, enf)

A rede funciona de forma particular e pessoal , utilizamos muito mais as pessoas para
conseguir chegar aos servicos. A assisténcia domiciliar faz parte da rede , 0 hospital é um
ponto forte de rede, mas observamos a desarticulacdo entre esses e entre a
rede.(Entrevistada 16, as).

Ao se questionar sobre a RAS, nas falas dos entrevistados foi percebido a sinalizagdo
da implementacdo do principio da integralidade, dentro da atencdo domiciliar, e como ja foi
elucidada a falha na RAS, logo se compromete também a integralidade. Acredita-se que ainda
s80 necessérias estratégias que possibilitem a minimizagdo ou superacdo das dificuldades
enfrentadas para a concretizagdo da RAS e da integralidade em saude, tendo em vista a

necessidade de continuidade e responsabilizacéo assistencial.



94

8. FATORES FACILITADORES E DIFICULTADORES NA
IMPLEMENTACAO DA ATENCAO DOMICILIAR.

A implementacdo da atencdo domiciliar como estratégia inovadora requer reflex@o
sobre concepgdes de satde e de vida que sustentam a organizacéo das praticas em domicilio. E
preciso que se considerem elementos como a integralidade do cuidado, a racionalidade
econdmico-financeiro, os sujeitos do cuidado e a articulagdo com os demais servicos de saude.

Diante disso, para concluirmos a avaliacdo da Atencdo Domiciliar no Estado do Ceara,
inquietou-se o desconhecimento dos fatores facilitadores e dificultadores na implementacéo
desse cuidado, a partir da 6tica dos principais atores, 0s executores desse cuidado.

Como foi visto anteriormente, ao tentar expor aqui o processo de implementacéo da
Atencdo Domiciliar, nas falas dos atores desse estudo, é vista como uma estratégia para o
cuidado, e ndo s6 como estratégia de atencao/gestdo, e assim, 0s bons resultados obtidos com
essa estratégia no dia-a-dia da assisténcia, como essa investigacdo nos mostra, ainda ha desafios
para a consolidacdo da mesma tanto no Estado do Ceara, como no Brasil.

8.1- FATORES FACILITADORES DA ATENCAO DOMICILIAR

Ao serem questionados sobre os pontos facilitadores que emergiram das falas dos
entrevistados se estruturou trés tematicas: Aspectos relacionados ao paciente/ familia e a
interacdo com a equipe; os objetivos do programa proporcionados pela implementacéo e por
ultimo as questdes relacionadas com a operacionalizacdo servi¢os de saude.

Na primeira tematica, se expressa em multiplos significados revelados nos
depoimentos dos sujeitos, emergindo palavras que traduzem sentimentos favoraveis a natureza

da acdo, tais como: satisfagédo profissional, humanizacéo, gratidao, autonomia do cuidado

A familia se torna agradecida por esse pouco de atencdo que é dispensada e que eles e que

recebem a mais em casa. Para mim, como profissional, me realizo (Entrevista 1, enf)

Consigo ver a humanizagdo com algumas dificuldades, devido ao contexto mais biomédico, mas
talvez seja 0 programa que mais tenha a ver com a humanizag&o dentro da rede de salde , talvez

seja 0 que seja mais possivel de fornecer isso. (Entrevistado 3, fisio)
além do contato com a familia, a humanizag&o do cuidado (Entrevistada 5, enf)
Fazer o diferencial na vida do paciente, é muito gratificante, ver o esforgo da familia, o interesse

em aprender e executar da melhor maneira possivel o que € orientado. Defino atengdo domiciliar

e a oportunidade de darmos uma atencdo melhor ao paciente no sentido por ser o ambiente
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domiciliar mais acolhedor , por sabermos que o hospital € um ambiente insalubre , além da

autonomia da familia (Entrevistada 7, enf)

Eu me sinto bastante realizada em estar prestando esse servigco tdo importante para aquela
familia, sempre é melhor estar em casa, mesmo eles tendo muito dificuldades e duvidas, de ser
0 apoio no momento dificil para o paciente e familia , estar junto, estar cuidadando, até mesmo
nos Ultimos momentos de vida da pessoa, estar cuidando, sem estar no hospital isolado e sim

estar do lado da familia (Entrevistada 9, med)

A partir dessa descricdo, pode-se confirmar a empatia e o vinculo como elementos
centrais na relacdo de cuidado, onde devem existir dois sujeitos em relacdo de troca e
alternancia de falas, sendo necessaria uma sintonia entre ambos. A humanizacéo se caracteriza
por valorizacdo e amor ao proximo, a possibilidade de empatia, no enfoque da qualidade de
vida dos que sdo acometidos pela doenca.

A Humanizag&o se tornou uma peca chave na assisténcia prestada, desde de 2003, com
0 advento da Politica Nacional de Humanizacdo, que se desenhou para efetivar os principios do
SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo, qualificando a satde publica no Brasil e
incentivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios, valorizando-os,
oportunizando- 0s a uma maior autonomia, a ampliacdo da sua capacidade de transformar a
realidade em que vivem, através da responsabilidade compartilhada, da criacdo de vinculos
solidarios, da participacdo coletiva nos processos de gestdo e de producdo de saude.(BRASIL,
2018).

Junto com a humanizagdo foi citado o termo empatia, ou pelo menos estava
intrinsecamente envolvido nos significados, tendo a necessidade de trazermos o conceito desse

termo, trazido por Puschel, Costardi Ide e Chaves:

A empatia é definida como habilidade cognitivo- afetiva de integracéo, agregando a capacidade
de discriminar chave afetivas no outro, assumir perspectiva do outro, respondendo afetivamente
ao seu sofrimento, transmitindo entendimento de tal maneira que este se sinta verdadeiramente
compreendido e acolhido. A forma mais elaborada de empatizar promove: maior entendimento
na interacdo, intensificagdo do afeto, alivio da anguUstia da outra pessoa , tornando o empatizador
mais aceito e com auto-estima elevada.

(P.266)

Nesse conceito, a habilidade em construir vinculos com os membros da familia e a
habilidade em escutar e, com base na escuta, obter a colaboragdo da pessoa doente e de seus
familiares na escolha dos problemas de salde a serem trabalhados se tronam ferramentas

importantes para que os profissionais executem o cuidado domiciliar com maestria.
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O perfil dos profissionais de saude que trabalham com o cuidado domiciliar deve ser
diferenciado, com uma visdo mais holistica, pois o que diferencia é que o cuidado vai além da
dimensdo bioldgica e hierarquizada. Ha a interagdo, autonomia e uma assisténcia
contextualizada a cada caso. E é nessa perspectiva que se deve exercitar praticas inovadoras de
salde, salientando que ainda persiste o desafio de se aperfeicoar a pratica profissional, por ser
algo novo para que ocorra de forma mais diferenciada possivel do objetivo somente de
desospitalizacdo (AMARAL et al, 2001; ANDRADE et al, 2013).

No entanto, a formacdo dos profissionais de salde pouco aponta para as questdes do
cuidado domiciliar, suas perspectivas, peculiaridades e o perfil necessario para um profissional
trabalhar nessa area. No entanto, foi observado no campo de pesquisa, que apesar da formacao
ter deixado isso um pouco a desejar, o0s profissionais de satde que elencaram este estudo teve
a sua formacdo diretamente na préatica do cuidado domiciliar, percebendo o domicilio, o
individuo e sua familia como integrantes de um conjunto de eventos e relagdes , com diferentes
realidades, culturas, valores e crencas e uma totalidade e multidimensionalidade inerentes.
(LACERDA, 2010).

Na segunda temaética , os fatores facilitadores citados pelos atores dessa pesquisa que
vao ao encontro dos objetivos da atengdo domiciliar, como a desospitalizagdo com a
continuidade de assisténcia , a rotatividade de leitos, a diminuicdo de custos hospitalares, e a

reducdo das infeccBes hospitalares.

(..)tirar o paciente de dentro de um hospital, onde vocé pode estar com uma doenca e

adquirir outra no ambiente hospitalar. (Entrevistada 1, enf)

Reducdo de custos para as unidades hospitalares, principalmente as terciarias, mas

ganha tanto as institui¢cBes, quanto os pacientes (Entrevistada 3 , fisio).
A rotatividade dos leitos, que favorece a dindmica do hospital,(Entrevistada 11, enf)

Para mim, a aten¢do domiciliar é um canal de desospitalizagdo (Entrevistada 14, as)

Ao aprofundar o estudo na génese da atencdo domiciliar no Brasil, podemos constatar
gue estd nasceu como estratégia e tatica de biopoder, para controlar , analisar e vigiar as pessoas
em seus domicilios, tomando forma com a organizacao do Servico de Profilaxia da Tuberculose

em 1920.Foi uma estratégia que deu conta de determinadas necessidades pelo fato de controlar
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a circulagdo das coisas, e dos elementos, isolar doentes em seus domicilios e hierarquizar o0s
servicos de higiene e satde publica. (OLIVEIRA E KRUSE, 2016)

Na atualidade, a utilizacdo do domicilio como espaco de cuidados em salde foi
incrementado no cenario mundial acompanhado pelas mudancas demograficas e
epidemioldgicas, associadas ao cumprimento dos principios e diretrizes constitucionais do
SUS, como a universalidade, integralidade, equidade, participacdo comunitaria,
descentralizacao, regionalizacdo e hierarquizacdo (BRAGA et al, 2016)

Em vista as necessidades de cuidado em saude devido ao aumento da demanda de
pacientes com condigéo cronica, e que requerem novas modalidades de cuidado que possam
efetivamente atender as necessidades de salde que se apresentem , sendo a AD uma
modalidade que tem em vista tanto aspectos econdémicos , quanto questdes que revelam uma
preocupacdo com a qualidade de vida e do cuidado que € prestado no domicilio, indo em
contrapartida a um modelo hegemdnico , caracterizado pela centralidade no consumo de
procedimentos, pela fragmentagéo e pelos altos custos.

A Politica Nacional de Atencdo Domiciliar foi valorizada enquanto modalidade
assistencial substitutiva, quanto a desospitalizacéo e continuidade dos cuidados em domicilio;
com potencial para efetividade dos servigos, com a rotatividade de leitos, e reducdo dos custos
com as internacgdes hospitalares; reducao da fragmentacao e resolutividade das necessidades de
salde centrada no usuéario. (CASTRO et al, 2018).

Dando continuidade a avalia¢do dos fatores facilitadores nas falas dos entrevistados,
emerge os dados da terceira tematica, quanto a operacionalizacdo dos servicos de salde
envolvidos na AD, isto é, como o atores visualizam positivamente a AD no suporte
proporcionado ao usuario e/ou familiares. Os relatos demonstram a importancia dos insumos
para o domicilio, o suporte que os programas proporcionam na efetividade da integralidade

dentro da estrutura disponivel , e suprimento da assisténcia domiciliar.
recebimento de insumo também e visto como um ponto positivo, em vista que nossa populagdo
s8o pessoas carentes financeiramente, por falta de recursos (Entrevistada 3, fisio).
Temos o apoio do servigo mével , temos uma equipe boa e completa, estamos sempre em busca
de novos conhecimentos . (Entrevistada 6, med)
O Recebimento de medicagao também é uma comodidade.(Entrevistada 8, enf)
que tem os profissionais para ajudar em qualquer momento, a disponibilidade das medicacdes
(Entrevistada 15, enf)
Quanto aos pontos fortes dos programas podemos falar sobre os recursos humanos porque
contamos com uma equipe multiprofissional com profissionais especializados e com perfil para

o atendimento em domicilio , compromissados com senso de responsabilidade social e com
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ambiente, ética profissional . A possibilidade de envio de equipamentos de oxigenioterapia para
o domicilio. As visitas sdo programadas, cumprindo o agendamento. A distribuicdo de
medicamentos também é um ponto forte. A uma interagédo entre o paciente e servico, através de

contato telefénico, com aconselhamento , no intuito de evitar internacdes (Entrevistada 17, med)

Para organizacdo dos SAD, que usufruem da estrutura operacional fornecida pelo
hospital sede, estes devem ter a sua estruturacdo e o seu planejamento de protocolos, que
favorecam a padronizacdo de acBes administrativas, assistenciais e de sistematizacdo do
servico. A disponibilidade de insumos e medicamentos, vem ao encontro de que a AD é um
modalidade de apoio compartilhado entre a instituicdo e a familia, e esses insumos saem dos
gastos dos hospitais, e tentam a reducéo da sobrecarga financeira que a familia absorve com a

alta hospitalar de um paciente crénico, dependente de cuidados.

8.2- DIFICULDADES PARA A IMPLEMENTAQAO DA ATENQAO
DOMICILIAR

A mudanca do modelo de atencdo hegemdnico, centrado no hospital, para um modelo
centrado no usuério e familia, como a AD se propfe , € um processo complexo e esta
acondicionada a incorporacdo de alteracfes no processo de trabalho em salde quanto aos seus
propdsitos, objetos, meios e principalmente nas relacdes dos profissionais e a populacéo
assistida.

Nesse contexto, e como possibilidade de conhecimento das situa¢Ges que necessitam
ser revistas e melhoradas, foram questionados aos entrevistados desse estudo quais as
dificuldades , os pontos dificultadores que estavam envolvidos na implementacdo da atencéo
domiciliar. E dai surgiram alguns pontos que necessitam de discurséo.

Os resultados do estudo permitiram a identificagdo da desarticulagdo dos SAD com 0s
demais niveis assistenciais, principalmente a atencéo basica, como ja foi elucidado no capitulo
anterior, ao discutirmos a rede de atencdo a saude da AD. Ademais, verifica-se a falta de
normatizacdo e regulamentacdo a fim de se definir fluxos de acesso e de continuidade da

assisténcia.
E o desligamento do servico para os pacientes, pois ndo podemos ficar com esse pacientes
eternamente, preservando a rotatividade. (Entrevistada 5, enfO
Precisamos melhorar a retaguarda hospitalar e da atencéo primaria , porque temos dificuldade
, pois quando ele precisa utilizar a rede, percebemos que o pacientes é do PAD e néo da rede

como um todo.(entrevistada 10, med)
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Precisamos melhorar a utilizacdo da rede , onde cada um pudesse absorver o que poderiam
absorver , para que possamos ter uma rotatividade entre nossos pacientes , porque precisamos
para conseguir desafolgar o hospital, e dar uma qualidade de vida aos pacientes. (Entrevistada
13, enf).

Aqui cabe uma discussdo sobre a necessidade dos aspectos referentes aos fatores
relacionados a macropolitica como a organizacdo e gestdo dos servigos de salde, visando a
necessidade de construcdo de uma rede pautada na complementariedade e interdependéncia
entre os diferentes pontos da rede, dificultadas nas desarticulagdo entre os servi¢os de saude
(CASTRO et al, 2018; ANDRAE et al, 2013)

Mesmo os SAD estarem inseridos dentro da estrutura dos hospitais que sediam, foram
relatados dificuldades acerca da utilizacdo dos servicos disponiveis , a inexisténcia de leitos
disponiveis como retaguarda dos pacientes que estdo em acompanhamento pelo SAD, além do
desconhecimento dos proprios trabalhadores de outras linhas de cuidados dos hospitais acerca
dos objetivos , acesso e complementariedade do SAD. Diante disso, se faz necessario intervir
nos regimentos internos dos hospitais, incluindo os servigos de atencdo domiciliar participante
da rede de atencédo. Os profissionais ressaltam que esta situacdo impede a consolidacédo de fato
do trabalho em rede:

Um dos pontos que acho mais negativo e ndo ter a possibilidade de traze-los de volta
ao hospital diante de uma piora do quadro clinico para comecar o tratamento, ndo tendo a
continuidade da assisténcia, tipo assim, eu internei aqui, sai com o PAd daqui , mas se eu passar
mal em casa, vou ter que ir para a emergéncia. Nisso a integralidade da assisténcia é quebrada,
perdemos o vinculo ( Entrevista 1, enf)

E acho um programa muito pequeno, incipiente, mas acredito no fortalecimento do
programa, para isso ele precisa ser visto e reconhecido, no entanto se faz necessario produzir
trabalhos cientificos que mostre a importancia desse programa, mas nds profissionais da atengdo
domiciliar temos culpa, pois ndo divulgando o programa rebaixamos a inferioridade (Entrevistada
3, fisio)

Falta uma direcionamento do hospital , para que todos trabalhem entendendo que o

paciente esta internado no domicilio, sob a responsabilidade do hospital. (Entrevistada 10, med)

Ainda , sobre a intersetoriedade e a rede de atencdo, a impossibilidade de permuta
entre 0s SAD, devido a vagas limitantes, a inexisténcia de perfis dos usuarios pré-existentes
nos Sad, ndo levando em consideracdo a especialidade que necessita, desenharam também as

dificuldades relatadas pelos entrevistados.
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. Outro ponto negativo, e impossibilidade de contato co outros PADs para permuta

de pacientes. Além dos nimeros de vagas limitantes e impossibilidade de alta, permanecendo o

paciente em assisténcia até o dbito. (Entrevistada 1, enf).

Outro ponto de discussdo se trata a respeito dos profissionais de salude que compdem
0s SAD, tanto na questdo de dimensionamento insuficiente para atender as demandas dos
servicos, perpassando pela questdo de desvalorizacao profissional, com salarios semelhantes
aos que sao pagos para atender no hospital , sem a exposi¢ao aos riscos que o cuidado domiciliar
expde como as questdes envolvendo a violéncia urbana. 1sso repercute na rotatividade dos
profissionais que compdem as equipes assistenciais, quebrando a confiancga e o vinculo que é

construido, com o familiar e usuario.

Falta de valorizacéo do profissional, o que resulta numa maior rotatividade , comprometendo
0 acompanhamento. Temos também a dificuldade de encontrar profissionais que tenham o
perfil para a atendimento domiciliar, pois 0 mesmo valor que eles ganham atendendo no
hospital, eles ganham atendendo em casa, e por isso muitos preferem ficar no hospital.
(Entrevista 11, enf)

A partir da descricdo dessas dificuldades, na perspectiva dos profissionais de saude
gue atuam nos SAD, pode-se perceber que o trabalho desenvolvido nesse cenario possui a
interface com outros pontos da RAS, das préprias estruturas dos hospitais sedes para efetivar
os principios doutrinarios do SUS. Além disso, a questdo dos profissionais que compdem a AD

devem ser levados em consideracdo na organizacao dos servicos.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Essa investigacdo nos mostrou de forma complexa o que é a Atencdo Domiciliar e
como estd sendo a sua implementacdo dentro do cenario de saude atual do nosso Estado.
Aprendemos que a concepcdo e as praticas da AD estdo entrelagadas, mas no entanto, busca a

aprimoracéo e adequacdo baseada nas necessidades da populacéo e dos servigos.

Baseada , na avaliacdo da implementacdo da AD, os servi¢os estudados buscaram
organizar-se de forma individual, de acordo com a necessidade do hospital, sem ter a
sensibilidade de se estruturarem de forma complementar uns aos outros, em vista que estao
inseridos na rede estadual de saude, e que deveriam garantir maior acesso dos usuarios , maior
possibilidade de adesdo aos objetivos que a AD se propde, como maior rotatividade de leitos,
através da desospitalizacdo , com reducdo dos riscos de infeccBes hospitalares e dos custos com

a internacao hospitalar.

Na organizacdo da oferta desses servicos , também fica evidenciado a importancia de
se repensar os critérios de para inclusdo de pacientes na AD, uma vez que a compreensao de
quais perfis de pacientes , permitisse a definicdo do plano de cuidados e garantisse a
resolutividade de agravos, buscando a autonomia do individuo , e a continuidade da assisténcia
pela rede de atencdo a satde e assim, redefinirmos a AD como modalidade complementar ou

substitutiva dentro da rede de cuidados em saude.

A implementacdo da atencdo domiciliar como estratégia inovadora requer reflexao
sobre concepcdes de salde e de vida que sustentam a organizagao das praticas no domicilio. E
preciso que se considerem elementos como a integralidade do cuidado, a racionalidade
econémico-financeira, os sujeitos do cuidado e a articulacdo com os demais servicos de saude.
Torna-se fundamental a defini¢do da organizacdo politica da aten¢do domiciliar, as atribuicdes
das equipes e das familias, além da construcdo de novas relagdes, mais articuladas e
cooperativas, entre os diferentes tipos de equipamento de saude. Nesse cenario, a familia e o
usuario retomam a centralidade na producédo do cuidado, anteriormente restrito as praticas dos

profissionais de salde.

Um dos questionamentos iniciais da criacdo do nosso problema era saber se a AD
existia e como era operada nesse cenario de pesquisa para nos ajudar a compreender como
estava 0 desenvolvimento da estratégia na assisténcia em saude do municipio de Fortaleza,

como uma forma de extrapolagéo dos resultados da investigacdo. Percebemos que a AD ndo so
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existe no cotidiano de trabalho, mas que esses profissionais, em sua maioria, compreendem
conceito de forma ampla, como as politicas do MS, bem como realizam as préaticas de acordo

com os principios da AD, expostos nas politicas e na literatura sobre o assunto.

Embora ndo exista evidéncias de que as préaticas de assisténcia domiciliar tenham sido
fortalecidas em outras esferas dos servicos de salde, especialmente pela auséncia de
documentos de gestdo que nos apontem nessa direcdo, aprendemos com essa investigacdo que
existem instituicdes que trabalham sob essa perspectiva, especialmente quando investigamos a
rede estadual de salde Para um melhor aprofundamento de como a AD é desenvolvida no
Estado de forma global, seria preciso dialogar com gestores e profissionais de outros
equipamentos e, principalmente, conseguir acessar documentos de gestdo, como planos e
relatérios, o que nao foi possivel neste estudo e que apontamos como a principal limitagdo do

mesmo.

Ademais, pudemos perceber que a assisténcia domiciliar estd em um processo de
fortalecimento em nosso Estado, percebendo a desarticulagcéo entre os servigos e a necessidade
de uma conducao centralizadora para definir fluxos e processo de implementacédo, permitindo
atingir os objetivos que a atencdo domiciliar se propde. Aqui nos cabe elucidar sobre a
importancia do fortalecimento da intersetoriedade em que a Atencdo domiciliar deveria estar

alinhada, almejando alcancar a integralidade do cuidado e da assisténcia.

Compreendemos a importancia da formacdo dos profissionais desses SAD,
especialmente a educagdo em servigo, para a construcdo das concepgdes e consequentemente
das préticas assistenciais nesse contexto. A figura do Cuidado Domiciliar e a existéncia do
cuidador integrado a esse cuidado foram fundamentais para o processo de formagéo
transformadora, pelo qual os profissionais passaram, mudando seus preconceitos sobre a
delegacdo das praticas assistenciais , a supervisao a distancia do cuidado e a necessidade de
capacitacdo do cuidador constantemente. Estes grupos configurou-se como o locus da
consolidacdo da AD nos servicos, tanto por parte dos profissionais como dos usuarios, sendo
um espaco de construcgdo e fortalecimento da autonomia dos sujeitos, onde eles encontravam,
ainda, novas formas de subjetivacdo. Nesse contexto , 0s profissionais de salde que exercem a
suas funcbes dentro do domicilio precisam estar constantemente fortalecidos e reconhecidos ,

além de serem motivados a permanecerem a execucao desse importante papel.

Percebemos a fragilidade da rede de atencéo a salide em que a AD esta inserida em

nosso Estado, segundo as perspectivas dos profissionais de saude que atuam nos SAD, e que 0
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trabalho desenvolvido neste cenario possui interface com outros pontos da RAS para se efetivar
os principios doutrindrios do SUS. Podemos conhecer as dificuldades e oportunidades que
permeiam a construcdo de um trabalho em rede. Entre as dificuldades destaca-se principalmente
a percepcao que os demais servicos da rede tem que o paciente que € acompanhado pelo SAD
é responsabilidade apenas do SAD, dificultando a insercdo desse paciente nos demais pontos
da rede, ferindo o principio da integralidade. E importante ressaltar a necessidade de construgéo

, articulacdo, comunicacéo e integracédo entre os pontos da rede de atencao.

Quanto aos pontos facilitadores e dificultadores, os atores envolvidos suscitaram
muitos pontos respectivamente, ja detalhados no capitulo referido a esse ponto de discussao.
Existem muitos desafios para a consolidacdo da AD no estado do Ceard e no municipio de
Fortaleza, como vimos. Além das novas politicas federais e o financiamento dos SAD pelo
Governo do Estado, a gestdo desestruturada da RAS em Fortaleza, a dificuldade de
comunicacdo da rede municipal entre as unidades de salde e com a rede estadual, os baixos
salarios e os vinculos empregaticios frageis dos profissionais dos SAD, além da estrutura fisica

precaria dos equipamentos sao dificuldades a serem superadas.

Né&o sabemos, portanto, como sera o futuro da AD no que diz respeito as politicas de
salde, mas esta investigacdo evidenciou a poténcia da estratégia, seja como uma ldgica de
cuidado humanizada em uma tecnologia de cuidado, como politica publica ou dentro de uma
nocdo de gestdo estratégica para a atencdo integral aos usuarios dependentes de cuidados
crénicos em domicilio. Aprendemos que a AD tem um aspecto holistico e necessario para
efetuar a integralidade da assisténcia.

Percebemos a fragilidade desse estudo por ter sido centrado nas perspectiva dos
profissionais de saude e gestores dos servicos ja implantados, e deixamos aqui inquietacfes a
serem respondidas posteriormente: A Atencdo Domiciliar € uma estratégia barata? Ela reduz os
custos? Como se da a assisténcia domiciliar a partir das percep¢fes dos usuarios e dos
familiares? Quais as estratégias a serem fortalecidas na RAS para uma implementacdo da AD
otimizada? As respostas a essas questdes sdo apenas suposi¢des, sendo necessario um maior

aprofundamento cientifico.

Como pesquisadora e profissional atuante na assisténcia domiciliar, acredito que essa
estratégia tem a necessidade de fortalecimento, de reestruturagdo de todos os fluxos e processos
de trabalho; precisa ser também sensibilizada ao usuario e familiares a partir da admissao

hospitalar , onde o cuidador familiar j& seja sensibilizado e treinado durante todo o internamento
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hospitalar ; seja fortalecida e reestruturada a rede de atencdo a saude, além das acbes que
necessitam de uma intersetoriedade participativa e acolhedora; que se vista como uma
ferramenta para os cuidados paliativos atuante, baseados nos principios da humanizacao e
autonomia do individuo; e ndo menos, que se alcance os objetivos que se propde, permitindo

uma otimizacao dos servicos de saude.

Como ja dizia um velho ditado popular, “onde se tem vontade, tem metade”, assim,
temos a iniciativa ja implementada, necessitamos, entdo, fortalecer e ampliar o seu alcance.

Entdo, vamos avante!
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ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Informacdes do Participante da Pesquisa

Documento de Identidade (tipo): N©:

Sexo: ()M () F Data de Nascimento: / /
Endereco:

Telefones:

Informacgdes do Responsavel Legal

Carmem Rita Sampaio de Sousa

Endereco: Rua: Geraldo Soares, 530, casa 30. Barroso
Fortaleza, Ceara.

Contatos: 085988970570

Titulo do Projeto de Pesquisa

Avaliacdo da implementacdo dos programas de atencdo domiciliar nos hospitais
estaduais localizados em Fortaleza- Ceara

Duracéo da Pesquisa

6 meses

Nome do Pesquisador Responsavel Cargo/ Funcgéo:

Carmem Rita Sampaio de Sousa
Enfermeira

Coren: 139253
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Vocé esté sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ira investigar a Avaliagdo
da Implementacdo dos programas de Atengdao Domiciliar nos hospitais estaduais localizados
em Fortaleza- Ceard. Ao participar desta pesquisa vocé estara colaborando para a o
conhecimento cientifico a respeito desse tema, e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou a instituicdo. Os objetivos deste estudo
sdo avaliar a implementacdo dos programas de atencdo domiciliar nos hospitais estaduais
localizados em Fortaleza- Ceara. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em um grande
auxilio para o conhecimento do servigo que vocé faz parte. Lembramos que a sua participacdo
é voluntéaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir, em qualquer
momento, mesmo apos ter iniciado a entrevista sem nenhum prejuizo para voce.

Os procedimentos utilizados na coleta de dados, através de entrevista poderdo trazer
algum desconforto como quebra de sigilo das informacdes e constrangimento. O tipo de
procedimento apresenta um risco minimo que sera reduzido pela pesquisadora, através do
entendimento da situacéo , e medidas de minimizar ou extinguir oS riscos.

Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido de demonstrar para a sociedade
cientifica Os beneficios relacionados com sua participacdo ndo sdo apenas para a pesquisa,
mas sim para toda comunidade civil e cientifica da saude publica, por abordar um tema néo
bem explicitado nessa populacgéo, esperando fortalecer a Atencdo Domiciliar como estratégia
de assisténcia integral a satde. Por isso, esperamos alcancar esses beneficios tardios e indiretos
nas comunidade cientifica e gestora dos servicos de saude no Estado do Ceara.

Se vocé precisar de algum tratamento ou orientacdo por se sentir prejudicado por causa
da pesquisa, ou se o0 pesquisador descobrir que vocé tem alguma coisa que precise de
tratamento, vocé sera assistido pelo pesquisador a fim de minimizar os riscos da pesquisa.

Todas as informacgbes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por
observacao direta do pesquisados serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas
ficardo em segredo e o0 seu nome nao aparecera em lugar nenhum das fichas de avaliacdo nem
quando os resultados forem apresentados.

Se tiver alguma divida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados ha mesma,
pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.
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Consentimento Pos-Esclarecido

Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

FORTALEZA-CE, de de

Assinatura  do  Participante de  Pesquisa ou do  Responsdvel  Legal

Assinatura do Pesquisador Responséavel

Para qualquer questdo, duvida, esclarecimento ou reclamacdo sobre aspectos éticos relativos a
este protocolo de pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara : Rua Coronel Nunes de Melo, 1000, Rodolfo Teofilo. Fone:
33668346. Email: comepe@ufc.br



117

ANEXO 2- PARECER DO CONSELHO DE ETICA DE PESQUISA

UFC - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO CEARA / woﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da implementacdo dos programas de atengdo domiciliar nos hospitais
estaduais localizados em Fortaleza-Ceara

Pesquisador: CARMEM RITA SAMPAIO DE SOUSA NERI
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 17995019.7.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Saiide Comunitaria
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.520.872

Apresentagao do Projeto:

A pesquisa sera desenvolvida nos hospitais estaduais localizados no municipio de Fortaleza, que possuem
o Programa de Atencdo Domiciliar (PAD) ja implantados e funcionantes, e que atendam pacientes nos
diferentes ciclos de vida e com modalidade de assisténcia domiciliar tipos 2 e 3. Em vista a essa importante
informacao, sera avaliado os PAD’s pertencente aos hospitais estudais, que sdo eles: Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, Hospital Geral de Fortaleza, Hospital

Infantil Albert Sabin, Hospital Geral César Cals e Hospital Geral Dr. Waldemar de Alcantara, Hospital Sdo
José de Doencas Infecciosas. Diante da pluraridade da populagéo-alvo destes PADs , que contempla desde
a crianga ao idoso, aliado a diversidade das clinica médicas e suas necessidades para o domicilio, justifico a
abrangéncia desses locais de pesquisa. As informagdes necessarias para a compreensao do objeto a ser
investigado serdo construidas com os principais atores envolvidos citados no referencial tedrico: gestor
estadual, gestor local de cada PAD e os

profissionais de saude dos servigos. Para a descricdo do contexto politico e institucional , sera realizado
uma analise documental das leis e regimentos da implantagdo dos PADs. Para esse momento, serdo
utilizados os instrumentos considerando a complexidade do objeto de estudo e flexibilidade permitida na
pesquisa qualitativa. Portanto, utilizou-se o roteiro de entrevista semi -estruturada e a observagédo
direta.Para analise do conteudo obtido durante e apés o levantamento das informagdes, sera realizada a
transcricdo e analise do conteldo a fim de reunir as informacdes

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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Continuacéo do Parecer: 3.520.872

importantes a compreensao e interpretagdo do objeto estudado.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a implementacdo dos programas de atengdo domiciliar (PAD) nos hospitais estaduais localizado no
municipio de Fortaleza;

Descrever o contexto politico e institucional da implementagéo dos PADs nos hospitais estaduais localizados
em Fortaleza;

Conhecer a implementagéo da atengédo domiciliar nos diferentes ciclos de vida da populagéo;

Compreender a operacionalizagdo dos PADs a partir das percepgdes dos gestores e profissionais de saude
Analisar a rede de atencdo a saude em que os PADs estdo inseridos nas percepc¢des dos gestores e
profissionais de saude;

Analisar os fatores facilitadores e dificultadores na implementacdo dos PADs

nos hospitais estaduais localizados em Fortaleza;

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

No desenvolvimento da pesquisa, ocorrera o risco de quebra de sigilos de informagdes e constrangimentos
dos investigados, situagdes que serdo tratadas pelo pesquisador com maior responsabilidade e cuidado,
respeitando as diretrizes da pesquisa envolvendo seres humanos.

Beneficios:

Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido de demonstrar para a sociedade cientifica Os
beneficios relacionados com sua participagao

ndo sdo apenas para a pesquisa, mas sim para toda comunidade civil e cientifica da saude publica, por
abordar um tema ndo bem explicitado nessa populagao, esperando fortalecer a Atengdo Domiciliar como
estratégia de assisténcia integral a saude. Por isso, esperamos alcancgar esses beneficios tardios e indiretos
nas comunidade cientifica e gestora dos servicos de saude no Estado do Ceara.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante e factivel cujo desfecho primario € Espera-se evidenciar Programas de Atencdo
domiciliar ja em implementacédo e com a possibilidade de crescimento e disseminacéo para esse tipo de
assisténcia aos usuarios do Servigo Unico de Salde, respeitando o principio da integralidade e equidade.

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentou todos os termos de insergdo do projeto no COMEPE_UFC.

Recomendacoées:

Aprovado salvo melhor juizo do COMEPE_UFC.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N&o ha pendéncias.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1367749.pdf 15:29:56
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 29/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
15:29:18 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Outros carta_de_anuencia_sao_jose.pdf 29/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
15:28:03 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Qutros Cesar.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:35:36 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

QOutros Hospital_Waldemar_Alcantara.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:28:38 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Qutros Hospital_Sao_Jose.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:25:30 |SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Qutros Hospital_messejana.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:24:12 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

QOutros Hospital_albert_sabin_compressed.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:22:57 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Qutros Solicitacao_de_Apreciacao.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:12:25 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Outros Concordancia.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:10:07 |SAMPAIO DE
SOUSA NERI

Orgamento Orcamento.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:06:50 | SAMPAIO DE

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo

CEP: 60.430-275

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344

E-mail:

comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

Continuacéo do Parecer: 3.520.872

Qg

Orgamento Orcamento.pdf 06/07/2019 |NERI Aceito
21:06:50
Cronograma Cronograma.pdf 06/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
21:06:03 | SAMPAIO DE
SOUSA NERI
TCLE / Termos de | TCLE.docx 03/07/2019 | CARMEM RITA Aceito
Assentimento / 19:15:57 [SAMPAIO DE
Justificativa de SOUSA NERI
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 29/05/2019 |CARMEM RITA Aceito
Brochura 15:06:44 [SAMPAIO DE
Investigador SOUSA NERI

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: CE
Telefone:

FORTALEZA, 21 de Agosto de 2019

Assinado por:

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo
Municipio:

(85)3366-8344

FORTALEZA

(Coordenador(a))

CEP: 60.430-275

E-mail:

comepe@ufc.br
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APENDICE A - ROTEIRO DE ORIENTACAO PARA BUSCA DE DOCUMENTOS

Foram buscados documentos de gestdo nos niveis estadual, municipal e local relacionados aos

projetos/programas/politicas nas seguintes tematicas:

1. Normas para a implantacdo dos Programas de Atencdo Domiciliar
2. Regimentos internos dos PAD

3. Plano estaduais de saude

4. Dados de financiamento da Atencdo Domiciliar
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APENDICE B - ROTEIRO DE PERGUNTAS NORTEADORAS DA ENTREVISTA AO
GESTORES DOS PAD

INFORMACOES GERAIS
Nome:

Profisséo:

Nivel de escolaridade:
Tempo de profisséo:
Tempo no servigo:

Tempo de Gestao:

Vinculo Empregaticio :
ROTEIRO:

Descrever o processo de implantagdo do PAD ressaltando os antecedentes, as motivacgdes e as

estratégias utilizadas e as etapas da implantagédo

Relate sobre a operacionalizacdo da Atencdo Domiciliar no servico de sua responsabilidade,
em consideracdo a aspectos financeiros e estruturais, e 0s colaboradores e 0s oponentes desse

processo

Pontuar os fatores facilitadores e dificultores do PAD, contemplando as condicdes estruturais,

gerenciais e recursos humanos
Descrever os impactos causados pela implementacéo do PAD

Descrever a rede de atencdo que o PAD esta inserido e o funcionamento dessa integralidade.
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APENDICE C- ROTEIRO DE PERGUNTAS NORTEADORAS PARA A
ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

INFORMACOES GERAIS

Nome:

Profisséo:

Nivel de escolaridade

Tempo de profisséo:

Tempo no servigo:

Vinculo Empregaticio :

ROTEIRO:

Como vocé descreve a implementacdo do PAD no sistema de salude?

Relate sobre a infraestrutura fornecida pelo servigo para que vocé execute a sua atividade com

qualidade

Descreva a inclusdo e a elegibilidade dos pacientes, e como ocorre 0 acesso da populacéo ao

Servigo em sua percepgao

Descreva a forma como € fornecida os insumos, equipamentos e medicamentos a populacéo

assistida

Como se da a divisdo de equipes e a territorializacdo dos pacientes assistidos
Descrever como ocorre o desligamento dos pacientes do programa
Descrever como o PAD esta inserida na rede de ateng&o a saude.

Em sua avaliacdo, descreva os fatores positivos e negativos na implementacao do PAD
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APENDICE D - ROTEIRO DE OBSERVACAO

OBJETIVO: Observar de forma geral as atividades do servico para compreensao de praticas de

assisténcia.

* Rotinas provaveis a observar:

1. Estruturas Fisicas dos PAD

2. Composicdo de Equipes

3. Reunides de equipes

4. Visitas domiciliares

5. Preparo do cuidador

* Aspectos a se observar:

1. Postura/conduta dos profissionais;

2. Construgéo do Plano de Cuidados individualizados
3.Relacdo profissional-usuéario e profissional-familiares;

4. Orientac0es e cuidados fornecidos aos pacientes e familiares



