UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE

FABIANA RIBEIRO SILVA

A GESTAO DO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO ENTRE O SERVICO
DE ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Belo Horizonte
2025



FABIANA RIBEIRO SILVA

A GESTAO DO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO ENTRE O SERVICO
DE ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Mestrado
Profissional do Programa de Pos-
Graduacdo em Gestdo de Servicos de
Saude, da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais,
como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre em Gestéo de Servicos de
Saude.

Area de concentracdo: Gest&o de Servigos
de Saude.

Linha de pesquisa: Politica, Planejamento
e Avaliagdo em Saude.

Orientadora: Prof.2 Dra. Doane Martins da
Silva

Coorientadora: Prof.2 Dra. Wanessa
Debbrtoli de Miranda

Belo Horizonte
2025



Silva, Fabiama Ribeiro.
S5I586g A gestio do processo de fransicdo do cuidado entre o servico de atencdo
domiciliar e a Atencdo Primaria a Sadde [recurso elefronico]. ! Fabiana Ribeiro
Silva. - - Belo Horizonte: 2025.
101f.; il.
Formato: PDF.
Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.

Crientador (a): Doane Marting da Silva.

Coorientador (a); Wanessa Debdrtoli de Miranda.

Area de concentracdo: Gestdo de Servicos de Salde.

Dissertacdo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Enfermagem.

1. Atencdo Primaria a4 Salde. 2. Alta do Paciente. 3. Confinuidade da
Assisténcia ao Paciente. 4. Cuidado Transicional. 5. Dissertacdo Académica. |.
Silva, Doane Marting da. Il. Miranda, Wanessa Debdrtoli de. Ill. Universidade
Federal de Minas Gerais, Escola de Enfermagem. IV. Titulo.

HLM: W 346

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2897




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE
ATA DE NUMERO 120 (CENTO E VINTE) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAO E DEFESA DA DISSERTACAO APRESENTADA PELA CANDIDATA FABIANA
RIBEIRO SILVA PARA OBTENCAO DO TiTULO DE MESTRE EM GESTAO DE SERVICOS DE SAUDE.

Aos 14 (catorze) dias do més de janeiro de dois mil e vinte e cinco, as 14:00 (catorze horas), realizou-se, por videoconferéncia, a
sessdo publica para apresentagdo e defesa da dissertagio “A GESTAO DO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO ENTRE O SERVICO
DE ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO

PRIMARIA A SAUDE”, da aluna Fabiana Ribeiro Silva, candidata ao titulo de "Mestre em Gestdo de Servigos de Saude", linha de pesquisa
"Politica, Planejamento e Avaliagdo em Saude". A Comissdo Examinadora foi constituida pelas seguintes professoras doutoras: Doane
Martins da Silva, Wanessa Debortoli de Miranda, Sara de Souza Silva, Mariana Almeida Maia, sob a presidéncia da primeira. Abrindo a
sessdo, a presidente, apds dar conhecimento aos presentes do teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final, passou a palavra a
candidata para apresentagdo do seu trabalho. Seguiu-se a arguigdo pelos examinadores com a respectiva defesa da candidata. Logo
apos, os membros da Comissdo se reuniram sem a presenga da candidata e do publico, para julgamento e expedi¢do do seguinte
resultado final:

(X) APROVADA;
() APROVADA COM AS MODIFICAGOES CONTIDAS
NA FOLHA EM ANEXO; () REPROVADA.

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela orientadora. Nada mais havendo a tratar, eu, Doane Martins
da Silva, Docente Permanente do Programa de Pds-Graduagdo em Gestdo de Servicos de Saude da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei a presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assinada por mim e pelos demais
membros da Comissdo Examinadora.

Belo Horizonte, 14 de janeiro de 2025.

Prof2. Dr2. Doane Martins da Silva Membro Titular - Orientadora (UFMG)
Prof2. Dr2. Wanessa Deboértoli de Miranda Membro Titular - Coorientadora (UFMG)
Prof2. Dr2, Sara de Souza Silva Membro Titular (UNIFESSPA)

Prof2. Dr2. Mariana Almeida Maia Membro Titular (UFMG)

. — -
il
Sel o
assinatura L]

‘ eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Doane Martins da Silva, Professora do Magistério Superior, em 29/01/2025, as 08:56,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n2 10.543, de 13 de novembro de 2020.

r — -
il
Sel o
assinatura
‘ eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Wanessa Debortoli de Miranda, Professora do Magistério Superior, em 29/01/2025,
as 16:50, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n2 10.543, de 13 de novembro de 2020.

r — -
il
Sel o
assinatura
‘ eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Sara de Souza Silva, Usudria Externa, em 04/02/2025, as 22:05, conforme horario oficial
de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

-
?

" seﬁd

JSSI'\_;" ura
‘ eletrénica

Documento assinado eletronicamente por Mariana Almeida Maia, Membro, em 05/02/2025, as 21:06, conforme horario oficial
de Brasilia, com fundamento no art. 52 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.

-
L Tt

arj= CC352BDE.

Referéncia: Processo n2 23072.205930/2025-76 SEl n2 3920622



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2019-2022/2020/Decreto/D10543.htm
https://sei.ufmg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0
https://sei.ufmg.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0

AGRADECIMENTOS

Agradeco ao Criador, pelo dom da vida e por tornar possivel a realizacdo deste
sonho.

Agradeco aos meus pais, que sempre estiveram ao meu lado, pelos valores e
ensinamentos ao longo da vida. Ao meu amor, José Geraldo, pela compreensao,
parceria e respeito. A minha princesa Larissa, que me ensina a ser uma pessoa melhor
a cada dia.

Agradeco a minha querida orientadora Dra. Doane Martins, pelo carinho,
compreensao e apoio nos momentos mais dificeis desta caminhada e a Dra. Wanessa
Debértoli, coorientadora, pela parceria e construcdo do conhecimento.

Agradeco aos colegas que gentilmente participaram desta pesquisa apontando
0s caminhos para a transformacao da politica de saude mais acessivel, equanime e
resolutiva.

Aos amigos que, ao longo da caminhada, me incentivaram e compreenderam

0S momentos de auséncia durante essa travessia.



RESUMO

A transicdo de cuidados € uma estratégia mundialmente adotada para evitar a
fragmentacao assistencial vivida por usuarios em seu percurso na Rede de Atencao
a Saude (RAS). Este estudo teve como obijetivo geral: analisar a gestdo do processo
de Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e a Atencéo
Priméria a Saude (APS) e como objetivos especificos: identificar a compreensao de
profissionais de salude e gestores sobre Transicdo do Cuidado; conhecer estratégias
e mecanismos de articulacdo na Transi¢cdo do Cuidado entre o Servigo de Atencao
Domiciliar e a Atencao Primaria a Saude; identificar fragilidades e potencialidades de
profissionais de saude e gestores na Transi¢cao do Cuidado entre o Servi¢o de Atencao
Domiciliar e a Atencdo Priméaria a Saude e descrever estratégias para promover a
Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencdo Priméria a
Saude na perspectiva de profissionais de salde e gestores. Realizou-se um estudo
de caso Unico, de abordagem qualitativa, tendo como cenério a Regional de Saude
Barreiro, no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. O estudo teve 26
participantes, envolvendo profissionais de equipes de saude da familia, profissionais
da Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e gestores do nivel local,
central e regional de saude no municipio. Os dados foram coletados por meio de
entrevista com roteiro semiestruturado, entre os meses de abril a julho de 2024,
submetidas a Andlise de Conteldo Tematica e organizadas em quatro categorias de
analise: “A transicao do cuidado na perspectiva de profissionais de saude e gestores”;
“Estratégias para a transi¢do do cuidado entre o SAD e a APS” ; “Articulacdo entre
EMAD e APS na transicao do cuidado: potencialidades e desafios”; e “Perspectivas
para transicdo do cuidado na rede de saude: necessidade de efetivar e definir novas
acOes e estratégias”. Na primeira categoria, os participantes demonstraram clareza
guanto ao conceito dos cuidados de transicao, que foi correlacionado a colaboracéao,
compartilhamento de saberes e conexdo entre 0s servi¢os e profissionais para a oferta
assistencial integral, segura e qualificada. A segunda categoria descreveu as
estratégias utilizadas para a TC no cotidiano do trabalho de equipes EMAD e de eSF,
incluindo envio de sumario de alta; a discussdo de casos de maior complexidade
assistencial; e, a realizacao de roda de conversa entre as equipes EMAD e de eSF. A
terceira categoria exp0s as potencialidades e desafios enfrentados pelas equipes nos
cuidados de transicdo. A quarta categoria descreve as principais estratégias
evidenciadas pelos profissionais para promover melhorias na Transicdo do Cuidado
entre 0 SAD e a APS. Este estudo revelou desafios na organizagédo e execucéo dos
cuidados de transicao entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencédo Primaria a
Saude. Como produto técnico deste estudo, elaborou-se um relatorio técnico a ser
apresentado a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte e a Regional de
Saude Barreiro.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Alta do Paciente. Continuidade da
Assisténcia ao Paciente. Cuidado Transicional.



ABSTRACT

Care transition is a strategy adopted worldwide to avoid the fragmentation of care
experienced by users during their journey through the Health Care Network (HCN).
This study had the general objective of analyzing the management of the Care
Transition process between the Home Care Service and Primary Health Care. The
specific objectives of this study were: to identify the understanding of health
professionals and managers about Care Transition; to identify strategies and
mechanisms for articulation in the Care Transition between the Home Care Service
and Primary Health Care; to identify the weaknesses and potentialities of health
professionals and managers in carrying out the Care Transition between the Home
Care Service (HCS) and Primary Health Care (PHC) and describe strategies to
promote the Transition of Care between the Home Care Service and Primary Health
Care from the perspective of health professionals and managers. A single case study
with a qualitative approach was conducted. The setting was the Barreiro Health
Region, in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. The study had 26 participants,
including professionals from family health teams, multidisciplinary home care team
(MHCT) professionals and managers from local, central and regional health levels.
Data were collected through semi-structured interviews between April and July 2024,
submitted to Thematic Content Analysis and organized into four categories of analysis:
“Transition of care from the perspective of health professionals and managers”;
“Strategies for care transition between HCS and PHC”; “Articulation between HCS and
PHC teams in care transition: potential and challenges”; and “Perspectives for care
transition in the health network: need to implement and define new actions and
strategies”. In the first category, the participants demonstrated clarity regarding the
concept of transition of care, which was correlated with collaboration, knowledge
sharing, and connection between services and professionals to provide
comprehensive, safe, and qualified care. The second category described the strategies
used for care transition in the daily work of the MHCT and the FHS team, including
sending discharge summaries; discussing cases of greater care complexity; and
holding a conversation circle between the MHCT and the FHS team. The third category
exposed the potential and challenges faced by teams in care transition. This study
revealed gaps in the organization and implementation of care transition between the
HCS and PHC. As a technical product of this study, a technical report was prepared to
be presented to the Municipal Health Department of Belo Horizonte and the Barreiro
Regional Health Department.

Keywords: Primary Health Care. Patient Discharge. Continuity of Patient Care.
Transitional Care.



LISTA DE FIGURA

Figura 1 - Divisdo administrativa de Belo Horizonte



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Marcos legais da Atencao Domiciliar no Brasil ............ccceeiviiiiiiiiiiiiinnnnnn. 20
Quadro 2 - Tipologia de Atenc&o DomicCiliar...........ooevuuueiiiiiiiiiieeeice e 22
Quadro 3 - Categorias de ANALISE ..........cuuuiiiiie e e e 32

Quadro 4 - Caracterizacdo dos participantes do estudo e os respectivos codigos

empregados nas entrevistas. Belo Horizonte, MG, 2024 ...........cooviiiiiieeeeeeeeeiiiinnnnn. 33



AB

ACS

AD

APS
CNS
COEP
CEP
DNCT
DNSP
DRES-B
EMAD
EMAP
eSF
HMDCC
IBGE
PTS
PNAB
PNAD
PNSP
RAS
SAD
SMSA-BH
SUS

TC
TCLE
UFMG
UPA

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencao Bésica

Agente Comunitario de Saude

Atencdo Domiciliar

Atencédo Primaria a Saude

Conselho Nacional de Saude

Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Departamento Nacional de Saude Publica
Diretoria Regional de Saude Barreiro

Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar
Equipe Multidisciplinar de Apoio

Equipe de Saude da Familia

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Plano Terapéutico Singular

Politica Nacional de Atencéo Béasica

Politica Nacional de Atencéo Domiciliar
Programa Nacional de Seguranca do Paciente
Rede de Atencao a Saude

Servigo de Atengao Domiciliar

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
Sistema Unico de Saude

Transicao do Cuidado

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Minas Gerais

Unidade de Pronto Atendimento



SUMARIO

APRESENTAGCAOD ..ottt ettt ettt ettt et eetesteste e e 11
L INTRODUGAOD ...ttt nnanas 12
2 OBJIETIVOS ... e 16
2.1 ODJEEIVO GEIAI ..uvneiceeeeeee e ———— 16
2.2 ODbjJetiVOS €SP ECITICOS ..uuiiiiii i e 16
3 REFERENCIAL TEORICO ... ..ottt 17
3.1 TranSiGa0 dO CUIHAAD ...ccoeeeeeeeeeeeeeeee e 17
A N (=T g Tox= T o [0 141 o 1 = U cum PO 19
3.3 AtenCa0 PriMAria @ SAUAE.......ccoeiiiiiiiiei e e e e e e 23
A METODOLOGIA oo e e e e e et e et e e e e e eanes 27
R T oo I [ 2] U Lo [ o PP PPPPPPPPP 27
A 1= g =g T I o Lo =S (U o Lo PP 27
G B o U (oA o = 1 1 (= S 29
4.4 Coleta e andlise dOS dadOsS ......ooooiiiiiiiiiiiiie e 30
4.5 CONSIAEIraCOES BLICAS ...uvvvriiiiiieeiiiiiiiiii e et e e e e e e e e e e e e nnneeees 32
5 RESULTADOS E DISCUSSAO .....ccoiiiiiieiieieeeeeeeeeee ettt 33

5.1 A transicdo do cuidado na perspectiva de profissionais de Saude e
(01251 (o ] =T T PP 34
5.2 Estratégias para atransicao do cuidado entre o servi¢co de atencédo domiciliar
€ aatenCao PriMAaria @ SAUUE .......cooeiiiiiiiiee e e e 37
5.3 Articulacdo entre equipes do SAD e da APS na transicdo do cuidado:
potencialidades € deSAfiOS . ...uu it 42

5.4 Perspectivas para transicdo do cuidado: necessidade de efetivar e definir

(oL N e S (o o R ] A = L= 0 = L 57
6 CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 61
REFERENCIAS ... .ottt ettt ettt et te et es e es et e aneeste e e sreanens 63
APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES
DE SAUDE DA FAMILIA ....ooooiiee ettt 71
APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES
D10 IS Y © LR 72



APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO........... 744

APENDICE E - PRODUTO TECNICO ...ttt et aeeae s 777
ANEXO A - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL ...coooveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 86
ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/UFMG.......cccooeeeeeeieeaeeeeen 87

ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/SMSA ...t 92



11

APRESENTACAO

Sou enfermeira graduada pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) em 2001 e optei em direcionar minha trajetoria profissional
na saude publica. Inicialmente, como enfermeira de equipe de Saude da Familia, pude
vivenciar a importancia da APS enquanto ordenadora do cuidado em saude bem como
reconhecer o quao resolutivo é este ponto de atencdo. Em 2010, direcionei minha
carreira no Sistema Unico de Satde (SUS) enquanto gestora e tive a oportunidade de
experienciar os niveis de gestdo local, distrital e central do municipio e os desafios
para a implementacdo de politicas na area da saude conforme os principios do
sistema publico de saude e da gestédo publica. Também exerci em alguns momentos
a docéncia em Enfermagem e acredito que a formacgéo dos trabalhadores de saude,
principalmente, para o SUS, contribui para as novas interrelacdes que favorecem os
perfis profissionais necessarios a atualidade.

Durante minha atuacdo no centro de saude e na regional, tive pouca
aproximacéo com o Servico de Atencado Domiciliar (SAD) e apropriacéo incipiente dos
fluxos para acesso a este ponto de atencdo. Em 2020, na Secretaria de Saude, tive a
oportunidade de me aproximar deste servico e ver sua poténcia na configuracédo de
praticas em salude para uma oferta inclusiva, equanime, oportuna e humanizada.

A partir do desejo de ampliar os conhecimentos no campo da gestéo, ingressei
no Mestrado Profissional em Gestédo de Servicos de Saude, em 2022, com o objetivo
de analisar a gestéo do processo de Transi¢do do Cuidado entre o Servico de Atencdo
Domiciliar e a Atencdo Primaria a Saude em uma Regional de Saude de Belo

Horizonte.
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1 INTRODUCAO

As mudancgas nas necessidades de saude da populacdo tém apresentado
desafios para o planejamento de ac6es e organizagdo dos sistemas de saude, que
precisam encontrar respostas adequadas as distintas demandas. O SUS tem
incorporado modalidades assistenciais e de gestdo com vistas a atender aos
problemas e necessidades de saude da populagdo através da reconfiguracdo de
praticas sanitarias centradas no usuério e nas preméncias de saude contemporaneas
(Brasil, 2020).

Neste cenario, a Atencdo Domiciliar (AD) é incorporada ao rol de ofertas de
cuidado no sistema de saude (Silva et al., 2019). Diante do envelhecimento
populacional e consequente aumento dos atendimentos a populacdo idosa, a
transicdo epidemioldgica e a alta prevaléncia de pessoas com doencas crbénicas ou
com sequelas provenientes de doencas ou acidentes somados a dificuldade de
acesso aos servigos de saude, a AD se destaca como importante resposta do SUS e
€ a estratégia adotada mundialmente para a otimizacdo dos leitos hospitalares,
reducdo da pressdo assistencial nas portas dos servicos de urgéncia, garantia de
cuidado assistencial aos usuarios acamados ou restritos ao domicilio, promovendo
maior qualidade e humanizacao do cuidado e autonomia do individuo (Brasil, 2020).

No Brasil, destaca-se que o cuidado no domicilio € uma das atribuic6es das
equipes de Atencédo Priméria a Saude (APS), que é o centro de comunicacao da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), tendo como atribuicdes a coordenacao do cuidado e
ordenacdo do acesso aos servicos de saude (Brasil, 2017a). As equipes de saude da
familia (eSF) executam atividades e a¢Bes na comunidade, na unidade basica de
saude e no domicilio (Savassi, 2016).

Segundo Giovanella e Mendonca (2012), a APS é a porta de entrada do sistema
de saude e se caracteriza por ser de facil acesso ao usuario e capaz de resolver
grande parte dos problemas em saude.

A Portaria n° 2.029/2011 instituiu a Atencdo Domiciliar no ambito do SUS,
estabelecendo as normas para cadastro e habilitacdo dos SAD (Brasil, 2011a). No
mesmo ano, a Portaria n°® 2.527 redefine a Atencdo Domiciliar no SUS e qualifica o
processo de negociacdo e de pactuacdo entre gestores na observancia das
necessidades de saude dos usuarios, especialmente do cuidado no domicilio (Brasil,
2011b).
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No ano de 2013, a Portaria n°® 963 reorienta a atencdo domiciliar no ambito do
SUS. Nesta portaria, a AD é conceituada como um conjunto de acdes de promocéo a
saude, tratamento, prevencédo de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com
garantia de continuidade de cuidados e integrada as RAS. O SAD é considerado como
servico complementar a internacdo hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais
de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Dentre
outras definicdes, essa Portaria dispde sobre a organizacao das trés modalidades de
AD (Brasil, 2013).

Em 2016, a Portaria n° 825 incorpora a Atencdo Domiciliar enquanto
modalidade assistencial integrante da RAS e o SAD como servigo complementar aos
cuidados realizados na atencdo basica e em servigcos de urgéncia, substitutivo ou
complmentara a internacdo hospitalar no ambito do SUS (Brasil, 2016). No ano de
2017, a Portaria n° 5 fundamenta normas e acfes para o atendimento e internacéo
domiciliar pelas equipes do SAD no ambito do SUS (Brasil, 2017b). Em 2021, a
Portaria N° 3.547 habilita EMAD e EMAP aos servi¢cos de atencao especializada no
SUS (Brasil, 2021).

Procopio et al. (2019) relatam que, apesar dos inidmeros avangos com a
implementacdo e expansdo do SAD e da sua importancia para sustentabilidade
econdmica do sistema de saude, existem desafios a serem superados, como a falta
de entendimento do papel da AD na RAS, a fragmentacédo do cuidado, visto que cada
vez mais 0s usuarios sdo atendidos por diferentes profissionais em diversos servi¢cos
de saude. Ha dificuldades no compartilhamento do cuidado entre as equipes de AD,
seja pela falta de entendimento da politica de AD ou pela baixa efetividade na
construcdo de estratégias coletivas de trabalho (Andrade et al., 2013; Savassi, 2016).

Assim, a Transicdo do Cuidado (TC) se torna importante estratégia para
garantir a continuidade do cuidado de usuarios que necessitam de cuidados continuos
e persistentes (Lima et al., 2018).

A TC é definida como uma estratégia capaz de garantir a coordenacgao segura
e a continuidade do cuidado dos usuarios com diversas necessidades de saude que
dependem de tecnologias e dispositivos para a manuteng¢do dos cuidados em seus
domicilios ou em outros pontos da RAS, necessitando da complementaridade de
diferentes profissionais e servicos de saude (Lima et al. 2018; Brasil, 2020). A TC tem

impacto na reducgéo de internacdes hospitalares e na diminui¢cdo das reinternacdes
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causadas por complicacdes, reducdo do custo de servicos de salde e aumento da
qualidade de vida de pacientes, especialmente em um contexto de avancgos
terapéuticos e tecnoldgicos constantes (Lima et al., 2018).

No processo de alta do Servi¢co de Atencao Domiciliar para a Atencao Priméria
a Saude, destaca-se que a APS deve ter ciéncia do acompanhamento do usuario para
a troca de informacdes e compartilhamento do plano de cuidados entre estas equipes.
O cuidado transicional possibilita a continuidade assistencial do usuario pela APS com
a organizacdo prévia dos insumos e medicamentos necesséarios, bem como o
planejamento dos atendimentos na agenda das equipes desse nivel de atencao
(Brasil, 2020).

Acosta et al. (2020) alertam para o risco de fragmentacao dos cuidados quando
0S Usuarios transitam por varios servicos e sédo atendidos por diferentes profissionais
sem integracdo entre os pontos da RAS. Usuéarios com doencas crbnicas nao
transmissiveis (DNCT) sdo mais vulneraveis quando ha falta de integracdo e
conectividade de cuidados entre os profissionais, ja que transitam entre diversos
servicos de saude e necessitam de uma assisténcia continuada, dessa forma,
transicOes de cuidado ineficientes podem acarretar lacunas de informacéo e falhas na
seguranca do paciente.

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) por meio da a Portaria GM/MS n° 529/2013. Com o aumento de
morbimortalidade ocasionada por eventos e incidentes associados ao cuidado em
saude, a Organizacdo Mundial de Saude criou a World Alliance for Patient Safety
(Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente) (Brasil, 2013).

No contexto da alta hospitalar, a TC é abordada na literatura nacional e
internacional, entretanto observou-se caréncia de estudos sobre a TC entre as
equipes do SAD e da APS.

Com base no exposto, emergiram 0s seguintes questionamentos: como ocorre
a gestéo do processo de Transicdo do Cuidado entre o Servigo de Atencédo Domiciliar
e a Atencdo Primaria a Saude? Qual a compreensédo de profissionais de saude e
gestores sobre Transicdo do Cuidado? Quais estratégias e mecanismos de
articulagdo na Transicdao do Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a
Atencédo Primaria a Saude? Quais fragilidades e potencialidades de profissionais de
saude e gestores na Transi¢cao do Cuidado entre o Servico de Atencédo Domiciliar e a

Atencdo Primaria & Saude? Quais estratégias evidenciadas pelos profissionais para


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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promover melhorias na Transi¢cdo do Cuidado entre o Servico de Atencao Domiciliar
e a Atencao Primaria a Saude?

Acredita-se que os resultados deste estudo contribuirdo para a reflexdo de
profissionais e gestores sobre aspectos importantes da transi¢do do cuidado entre o
Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencédo Priméaria a Saude, oferecendo subsidios
para a organizacdo e planejamento de acdes para melhor atuacdo em rede e
continuidade do cuidado em saude aos usuérios. E ainda, a possibilidade de refletir
como o0 modelo de transicdo do cuidado adotado no cotidiano dos servicos podera
oferecer a possibilidade de revisdo de fluxos e aprimoramento dos mecanismos de

articulacao dos servigos para transicédo do cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a gestdo do processo de Transicao do Cuidado entre o Servigo de

Atencdo Domiciliar e a Atengéo Primaria a Saude.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar a compreensdo de profissionais de salude e gestores sobre
Transi¢cao do Cuidado;

e Conhecer estratégias e mecanismos de articulacdo na Transicdo do
Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencdo Primaria a
Saude;

e |Identificar fragilidades e potencialidades de profissionais de saude e
gestores na Transi¢cédo do Cuidado entre o Servigo de Atencéo Domiciliar e
a Atencdo Priméria a Saude;

e Descrever estratégias para promover a Transicdo do Cuidado entre o
Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencdo Primaria a Saude na

perspectiva de profissionais de salde e gestores.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Transi¢ao do cuidado

A TC é a estratégia adotada mundialmente para a mitigar a fragmentacéo
assistencial e objetiva proporcionar seguranca dos pacientes e a continuidade do
cuidado dos usuérios a medida em que transitam entre diferentes profissionais,
servigos de saude ou nivel assistencial, de acordo com sua necessidade de saude
(Schumacher et al., 2021; Nascimento et al.,, 2022). Os usuarios com multiplas
comorbidades e diversas necessidades de saude e esquemas terapéuticos complexos
se beneficiam da TC que, quando bem praticada, possibilita aumento na qualidade
assistencial, proporciona maior satisfacdo dos usudrios, reduz a ocorréncia de
eventos adversos, de custos institucionais, aumenta a resolutividade das terapéuticas
propostas, além de evitar a reinternacdo hospitalar (Brasil, 2020; Costa et al., 2020;
Doty et al., 2020).

No processo de transicdo de cuidados, ocorre a transferéncia de
responsabilidade assistencial entre os profissionais de salde para a continuidade da
assisténcia do usuario em outro ponto de atencédo ou domicilio (Nascimento et al.,
2022). Ao transitar por diferentes servicos de saude, é crucial que haja integracdo
entre os profissionais de saude para o seguimento do cuidado ao longo do tempo e
por isso a continuidade do cuidado é um desafio para sistemas de saude em todo o
mundo (Acosta et al., 2020).

Com o objetivo de orientar a pratica da atencdo domiciliar pela atencéo
priméria, o Ministério da Saude publicou orientacées sobre a TC entre: hospital e a
equipe da APS; equipe da APS e hospital; SAD e APS (Brasil, 2020).

No que tange a TC entre hospital e a equipe da APS, esa € essencial para
proporcionar alta segura para o usuario e qualificar o processo de desospitalizacéo
(Gheno; Weis, 2021). Estratégias de planejamento da alta estruturada, educacéo do
usuario, reconciliacdo medicamentosa e visitas de acompanhamento ou chamadas
telefénicas pos-alta sdo acdes que facilitam a transferéncia de informacgdes para os
profissionais da APS (Brasil, 2020).

No fluxo inverso, ou seja, naTC que ocorre entre a equipe da APS e o hospital,
o fornecimento de informacdes pela APS como lista de problemas, dados relevantes

do plano de cuidados, como, por exemplo, as medidas a serem evitadas em caso de
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cuidados paliativos e medicamentos em uso devem ser disponibilizados para o local
de internacédo, sendo indicado o contato telefénico entre 0 médico do hospital com o
médico de referéncia da APS para discussdo dos casos mais complexos (Brasil,
2020).

Para usuarios atendidos pelo SAD, recomenda-se que a APS seja informada
do acompanhamento do usuario. O compartilhamento do plano de cuidados e troca
de informagdes entre equipes do SAD e APS devem ser realizados previamente para
que os profissionais da APS possam programar os atendimentos, garantir o
fornecimento de insumos e medicamentos para a continuidade dos cuidados ao
usuario, fortalecendo as relacdes de vinculo entre usuarios/familiares e profissionais
(Brasil, 2020).

O deslocamento dos usuarios entre os diversos cenarios de cuidado pode
apresentar riscos a continuidade da assisténcia e a qualidade da atencdo (Coleman
et al., 2006; Nascimento et al.,, 2022). Assim, ha uma preocupacdo acerca da
necessidade em melhorar a qualidade e gerenciar riscos durante as transferéncias de
cuidados (Corral Gudino et al., 2017; Schumacher et al., 2021). Transi¢c0es eficientes
e seguras tém sido o foco de interesse de gestores e pesquisadores de saude em todo
o mundo (Weber et al., 2017). Uma TC efetiva para o domicilio impacta na reducéo da
ocorréncia de eventos adversos evitaveis, quedas e infeccbes poés-operatorias
especialmente em idosos, bem como com melhora na qualidade de vida dos pacientes
e suas familias, reducéo na busca por servigos de emergéncia e custos para o sistema
de saude (Costa et al., 2020; Acosta et al., 2020).

Apesar do estabelecimento de estratégias para uma TC eficiente, os sistemas
de saude tém enfrentado desafios na coordenacdo e continuidade dos cuidados.
Schumacher et al. (2021) referem dificuldades em otimizar as transicbes em um
namero crescente de americanos idosos com condicBes cronicas de saude. Na
Espanha, Corral Gudino et al. (2017) apontam a falta de articulagéo entre ambiente
hospitalar e a atencdo primaria e a necessidade em investir em acdes de prevencao
e promocéao da saude e cuidado continuo as condicdes cronicas. Médicos da APS da
Australia, Canada, Franca, Alemanha, Holanda, Nova Zelandia, Noruega, Suécia,
Suica, Reino Unido e Estados Unidos da América destacam desafios como a falta de
um sistema de referéncia, falta de interoperalibilidade entre os sistemas de informacéao
em saude e o recebimento de informagfes inconsistentes na alta hospitalar para

garantir a comunicagdo oportuna entre 0s servicos de saude e dificuldades na
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coordenacao da atencao ao paciente (Doty et al., 2020).

3.2 Atencé&o domiciliar

Segundo Procépio et al. (2019), a AD se caracteriza como uma atencéo
substitutiva ou complementar as existentes e deve atuar de forma integrada com todos
0s pontos de atencdo a saude com oferta de acbes de tratamento, promocao,
prevencdo da saude, reabilitacdo e paliacdo no ambiente domiciliar. A principal
caracteristica da AD é a oferta do cuidado em saude em espacos fora do ambiente
hospitalar com a articulacdo da RAS, no acompanhamento e recupera¢do da saude
dos usuarios (Rajao; Martins, 2020).

A AD tem se expandido progressivamente no mundo e no Brasil por possibilitar
a articulacao de varios pontos da RAS, por otimizar recursos hospitalares e reduzir a
sobrecarga das portas de urgéncia (Brasil, 2020). Os cuidados domiciliares como
modalidade de atencdo ambulatorial ja eram largamente utilizados na Europa no
século XVIII (Silva et al., 2005). No Brasil, os primeiros relatos de a¢des desenvolvidas
no domicilio datam de 1893, com a organizacdo do Servico Sanitério e de Assisténcia
Pulblica, a cargo da Diretoria de Higiene e Saude Publica, através da policia sanitaria
e comissarios de higiene em busca da verificacdo das condi¢cdes de higiene, com
recomendacdes de desinfeccdo do domicilio, orientagcdes sobre moléstias,
catalogacdo das doencas e socorro as vitimas em caso de acidente ou na
impossibilidade de trata-las em casa (Oliveira; Kruse, 2016).

A partir de 1920, Carlos Chagas cria o Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP) para realizar a vigilancia dos doentes com tuberculose com visitas
aos domicilios realizadas por inspetores sanitarios e enfermeiras, objetivando
assegurar o isolamento do paciente, com conforto e condicbes favoraveis a cura.
Nesta época, a AD estava diretamente associada a tuberculose e a acédo das
enfermeiras visitadoras (Oliveira; Kruse, 2016).

A expansao dos servicos de AD ocorre na década de 90, com a regulamentacéo
e incorporacdo enquanto oferta assistencial no SUS (Silva et al., 2010), com a inclus&o
do SAD na Lein® 8.080 de 1990 enquanto oferta assistencial para promocéo, protecao
e recuperacdo da saude (Ribeiro, 2020). Em uma perspectiva recente, em 2011, a
Portaria n°® 2.029, instituiu a AD no ambito do SUS, também conhecido como

Programa Melhor em Casa, estabelecendo normas, credenciamento e financiamento
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do SAD (BRASIL, 2011a). A incorporacdo da AD enquanto carater complementar e
substitutivo a intervencdo hospitalar de baixa e média complexidade aos cuidados
iniciados pelos servicos de urgéncia e complementares & APS ocorre com a
publicacdo da Portaria n°® 963/2013 (BRASIL, 2013).

Os principais marcos legais para a expansao da Atencdo Domiciliar no Brasil

estao descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Marcos legais da Atenc&o Domiciliar no Brasil.

Ano Legislacao Descricao
Portaria 1.892, de
1997 | 18 de dezembro de | Incorporacéo da Internacdo Hospitalar no SUS.
1997.
Portaria 2.416, de . . o
1098 | 23 de marco de Es_tabelecg requisitos para credenciamento de hospitais para
a internacao hospitalar.
1998.
. Regulamenta a assisténcia domiciliar e internagdo domiciliar
2002 ;E'r”lgfggbge 15de no SUS com acréscimo do capitulo VI e artigo 19-1 a Lei 8.080
' de 19 de setembro de 1990.
RDC 11, de 26 de | Regulamentacao Técnica para o funcionamento dos servi¢cos
janeiro de 20086. gue prestam Atencdo Domiciliar.
Portaria 2.529, de Institui a Internagdo Domiciliar (ID) no SUS e estabelece a
2006 | 19 de outubro de -~ , n .
2006. composicao dos Servicos de Internacdo Domiciliar.
Portaria 1.600, de Ref_ormula a P9I|t|ca I\_Ia_c_lonal de Atencdo as Urgéncias e
07 de julho de 2011 institui a Ateng?o \Domlclllar_ como um dos componentes da
' | Rede de Atencéo as Urgéncias no SUS.
. Instituiu a AD no ambito do SUS com o estabelecimento de
Portaria n° 2029, de oo ; ~
normas para cadastro, habilitagdo dos Servigcos de Atengéo
24 de agosto de o : ~ o
Domiciliar, modalidades de atencdo domiciliar e valores do
2011. : . )
incentivo para o funcionamento do SAD.
2011 . Estabelece normas para a inclusdo das EMAD e EMAP na
ggréiiﬁbfgié 02|%1118 tabela do Sistema e Cadastro Nacional de Estabelecimentos
" | de Saude (SCNES).
Reformula a Portaria 2.029 para readequacdo de normas e
Portaria 2.527, de | diretrizes para o credenciamento do SAD aos municipios,
27 de outubro de | localizados em regido metropolitana e com populagéo igual
2011. ou superior a 40 mil habitantes e inferior a 100 mil habitantes,
com base na populacio estimada pelo IBGE.
Portaria 1.533. de Altera e acresce dispositivos & Portaria n°® 2.527/GM/MS, de
. BN 27 de outubro de 2011, que redefine a Atencdo Domiciliar no
16 de julho de 2012. | 5 . . o -
2012 ambito do Sistema Unico de Saude.
Portaria 1.237, de | Inclui e altera, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
01 de novembro de | Orteses, Préteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, os
2012. procedimentos relacionados a Atencao Domiciliar.
Redefine a Atencdo Domiciliar do SUS tendo como diretrizes
Portaria 963, de 27 a artlpulagao com RAS, mtegrada ao S|stema de regulagao~e
. inserida em linhas de cuidado para reduzir a fragmentacdo
de maio de 2013. : : . L9
assistencial, primando pelo trabalho multidisciplinar e
interdisciplinar.
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2013

Portaria 1.026, de
03 de junho de
2013.

Revisa o valor de incentivo para o custeio das Equipes
Multiprofissionais da Atencao Domiciliar.

Portaria 1.208, de
18 de junho de
2013.

Integracdo do Programa Melhor em Casa com o Programa
SOS Emergéncias, ambos inseridos na Rede de Atencao as
Urgéncias.

Portaria 761, de 08
de julho de 2013.

Normas para o cadastramento no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e atualiza
o Tipo de Equipes do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), os tipos de equipes e
compatibilidades com a Classificagdo Brasileira de
Ocupagoes (CBO).

Portaria 1.505, de
27 de julho de 2013.

Fixa o valor de custeio para a implantagédo do SAD por tipo de
EMAD e EMAP.

2015

Portaria 1.653, de
02 de outubro de
2015.

Acrescenta o artigo a Portaria n® 1.412/GM/MS, de 10 de julho
de 2013, e institui o Sistema de Informagéo em Saude para a
Atencdo Bésica (SISAB) para garantir a transicdo entre o
Sistema de Registro das Acdes Ambulatoriais de Saude
(RAAS) e o0 SISAB.

2016

Portaria 825/2016,
de 25 de abril de
2016.

Incorpora a Atengdo Domiciliar no ambito do SUS, enquanto
integrante da RAS, e o SAD como servigco complementar aos
cuidados realizados na atencdo basica e em servicos de
urgéncia, substitutivo ou complementar & internagéo
hospitalar, enqguanto modalidade assistencial.

2017

Portaria de
Consolidagédo n° 5,
de 28 de setembro
de 2017.

Alicerca as normas e acdes para o atendimento e internacao
domiciliar pelas equipes do Servi¢co de Atencdo Domiciliar.

2019

Portaria 3.654, de
17 de dezembro de
20109.

Habilita Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) e
estabelece recurso do Bloco de Custeio das A¢des e Servicos
Publicos de Saude - Grupo de Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar a ser incorporado ao
limite financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC) dos
Estados e Municipios.*

2020

Portaria n® 3.462, de
16 de dezembro de
2020.

Habilita estabelecimento de saude como Unidade de Atencéo
Especializada em Doenca Renal Cronica (DRC).

2021

Portaria n® 4.466, de
21 de dezembro de
2022.

Habilita o estado, municipio ou distrito federal a receber
recursos destinados a aquisi¢cdo de equipamentos e materiais
permanentes para estabelecimentos de saude.

* Por questdes de habilitagcdo de EMAD e EMAP no custeio da Média e Alta Complexidade de estados
e municipios, publicou-se portarias entre os anos de 2019 a 2022.
Fonte: elaborado pela autora (2024).

O SAD permite a reducéo do tempo de hospitalizagdo e proporciona maior
rotatividade de leitos e aumento da disponibilidade de vagas nas unidades de urgéncia
e hospitais atraves das desospitalizacdes e desupalizacdes (Pereira et al., 2022).

A AD é organizada em trés categorias: a modalidade AD1, AD2 e AD3. No


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1653_02_10_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0005_03_10_2017.html
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2020/portaria_3462_3463_de_2020-de-16-de-dez-2020-habilita-emad-e-emap.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar/legislacao/2022/pt-4464-de-21-de-dezembro-de-2022.pdf/view
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Quadro 2, apresentam-se as tipologias de atencdo domiciliar e suas respectivas
definicbes.

Quadro 2 - Tipologia de Atencdo Domiciliar.
Perfil de usuario Responsavel

Usuarios com condicao crénica estavel e restricido ao lar ou | Atencao Primaria e
AD1 | ao leito, com necessidade de cuidados da equipe de saude | Nucleo Ampliado de
com frequéncia espacada e programada conforme seu | Saude da Familia

Plano Terapéutico Singular (PTS). (Centro de Saude)
Usuarios com condi¢gdes agudas, cronicas agudizadas,
pacientes em cuidados paliativos ou prematuridade com EMAD

AD2 | hecessidade de ganho ponderal em que, tendo indicagéo

de AD, necessitem de cuidados multiprofissionais, (Servigo de Atengdo

o . e s . Domiciliar)
transitorios e intensificados, minimamente semanais.
Usuarios com condi¢gdes agudas, cronicas agudizadas ou
cuidados paliativos que, tendo indicacdo de AD, necessite EMAP
AD3 | de cuidados multiprofissionais, transitorios e intensificados, | (Servico de Atencao
minimamente semanais e que necessitam de Domiciliar)

procedimentos de maior complexidade.
Fonte: adaptado da Portaria de Consolidacdo do Ministério da Saude n° 5, de 28 de setembro de 2017
(Brasil, 2017b); Pereira et al. (2022).

A EMAD é composta por: profissional(is) médico(s) com carga horaria minima
de 40 horas semanais; profissional(is) enfermeiro(s) com carga horaria minima de 40
horas semanais; profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com carga
horaria minima de 30 horas semanais e profissionais auxiliares ou técnicos de
enfermagem, com somatorio de carga horaria de no minimo 120 horas semanais. Uma
equipe de EMAD deve atender a uma populacao adscrita de 100 mil habitantes, tendo
como parametro o atendimento de 60 pacientes/més. Ja a EMAP tem composicéo
minima de trés profissionais de nivel superior, podendo ser: assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, odontdlogo, psicélogo, farmacéutico ou
terapeuta ocupacional, cuja soma da carga horéaria de seus componentes sera de, no
minimo, 90 horas de trabalho (Brasil, 2016).

Na perspectiva de reorganizacao assistencial da rede de cuidado, a AD tem
potencial na articulacéo entre os servigos para a oferta de cuidado a perfis de usuarios
nao alcancados por outros espacgos e estimula gestores, trabalhadores, usuarios e
pesquisadores a repensarem o modelo de atencao, praticas e ofertas de cuidado com
vistas ao cuidado integral. A AD tem protagonizado mudancas e reordenagéao técnico-
assistencial com foco nas redes substitutivas e em novas praticas de cuidado ao
considerar a complexidade e singularidade dos usuarios, familiares e equipes
(Procopio et al., 2019).
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Apesar dos avancos com a expansdo da AD e sua importancia para a
sustentabilidade do sistema de saude, alguns aspectos tém desafiado gestores, como
a integracdo desse ponto de atencdo com o0s outros pontos da RAS, a falta de
entendimento do papel da AD e a interrup¢ao do cuidado dos usuérios apés a alta do
paciente da AD para a APS (Dias et al., 2015; Procépio et al., 2019).

Acrescenta-se ao entendimento insuficiente da politica de AD, a auséncia de
formacgéo adequada para a AD, bem como a incipiéncia na construgcéo de estratégias
coletivas de trabalho em articulagdo com a APS (Savassi, 2016). Acosta et al. (2020)
afirmam que a evolucéo da AD pela APS e equipes do SAD traz a tona a necessidade
de integracdo desses pontos de atencdo com objetivo de evitar a fragmentacdo dos

cuidados aos usuarios.

3.3 Atencdo priméria a saude

A partir da Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, lideres mundiais firmaram o
compromisso historico para o alcance do direito a saude universal que se consagrou
como um guia fundamental para o desenvolvimento dos sistemas de salde na maioria
dos paises do mundo (Molina, 2018). Da Conferéncia de Alma-Ata, nasceram 0S
elementos essenciais da APS centrados na oferta de praticas assistenciais primarias,
com acesso universal as familias e individuos, o mais préximo possivel dos lugares
onde as pessoas vivem e trabalham (Almeida et al., 2018).

A Conferéncia Global de Atencédo Primaria a Saude, ocorrida em Astana em
2018, reafirmou a importancia do fortalecimento da APS para a sustentabilidade do
sistema de saude universal e para o alcance dos objetivos de Desenvolvimento
Sustentével, relacionados a saude, em busca da Saude para todos (WHO, 2018).

O modelo da APS tem seu foco nas necessidades da populacdo para a
mudanca das praticas e politicas publicas com a reformulagdo das praticas
assistenciais contrapondo o modelo hospitalocéntrico (Giovanella; Mendonga, 2012).
Evidéncias tém demonstrado que sistemas de saude baseados na APS tém alcancado
melhores resultados na saude das populagdes (CONASS, 2011).

No Brasil, com a implantagdo do SUS em 1988, a APS é implementada como
politica de Estado (Almeida, et al., 2018). A Portaria n® 2.436/2017 aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) com a revisdo de diretrizes para a organizagao

da Atencao Basica, no &mbito do Sistema Unico de Satde (Brasil, 2017a).



24

A APS é uma forma de organizacdo e integracdo dos servicos a partir da
necessidade de saude dos individuos e é definida como porta de entrada preferencial
do usuério no sistema de saude, sendo o primeiro nivel de assisténcia ambulatorial,
de uma rede de salude organizada com complexidade assistencial crescente
(CONASS, 2011; Giovanella; Mendonca, 2012). Tem caracteristicas Unicas que a
diferencia dos demais niveis de atencdo que permitem a operacionalizacdo das
politicas, programas e servigcos em busca da integragdo dos pontos assistenciais na
perspectiva de atender as necessidades de saude da populacdo (CONASS, 2011).

Starfield (2002) definiu atributos para operacionalizacdo de uma APS de
qualidade: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacao,
focalizacao na familia, orientacdo comunitéria e competéncia cultural. Os primeiros 4
atributos séo considerados essenciais e 0s 3 ultimos séo atributos derivados.

A atencao ao primeiro contato é a porta de entrada preferencial do usuario ao
sistema, a cada nova necessidade de utilizacdo do servico para novos problemas ou
acompanhamento regular da saude da populacéo e o referenciamento a outros niveis
de atencdo quando necesséario. O cuidado longitudinal implica no vinculo
profissional/equipe/usuario e na responsabilidade da oferta de assisténcia continuada
ao longo da vida. A integralidade pressupfe a oferta de servicos de promocéo, cura,
prevencao, reabilitacdo e paliacdo pela equipe de saude mediante as necessidades
da populagdo, bem como ao reconhecimento das necessidades biopsicosociais do
individuo (Starfield, 2002).

A coordenacéo significa a capacidade de garantir a continuidade assistencial
aos problemas que demandam de seguimento e articulacdo com outros pontos
assistenciais, sendo a APS o centro de comunicacao da RAS (Mendes et al., 2019).
A centralidade na familia implica o reconhecimento do contexto e dinamica familiares
para responder as necessidades de saude dos seus membros (Giovanella; Mendonca,
2012).

Para a orientacdo comunitaria, faz-se necessaria a identificacdo das caréncias
fisicas, estruturais, econdmicas e sociais das comunidades do territorio e a articulagéo
intersetorial para enfrentamento de determinantes sociais da saude. A competéncia
cultural tem como premissa o respeito as singularidades culturais e preferéncias de
familias e individuos na relacdo estabelecida entre a equipe de saude e a populacéo
(Mendes et al., 2019).

Além de atender aos atributos, a APS enquanto organizadora do sistema de
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atencdo a saude deve desempenhar as funcdes de resolutividade, comunicacéo e
responsabilizacdo. Quanto a funcéo de resolutividade, os cuidados primarios devem
ser capazes de resolver cerca de 85% da necessidade de saude da populagéo
adscrita. Quanto & comunicac¢do, deve coordenar o percurso assistencial das pessoas
entre os diferentes servicos que compdem a rede assistencial. A funcdo de
responsabilizacdo sanitaria diz respeito a prestacdo dos servicos e na atencao a
saude da populacéo adstrita a esse nivel de atencao (Mendes et al., 2019).

A eSF foi definida como modelo de atenc&o para a consolidagéo da Atencgao
Primaria a Saude (APS) no pais em 2006 pela PNAB. Sua reformulacdo, em 2017,
ampliou o escopo de equipes para além da eSF na atencdo primaria (Brasil, 2006,
2017b).

Para atender a gama de complexidade assistencial e impactar na situacédo de
saude da populacdo, a PNAB pressupfe a atuacao multiprofissional organizada e
colaborativa, com desenvolvimento de acdes efetivas que colaborem para a satisfacao
e seguranca dos pacientes (Machado et al., 2021). Dentre os tipos de equipes que
atuam na AB, dispostas na PNAB de 2017, destaca-se a eSF reconhecida como a
estratégia prioritaria de atencdo a saude que visa a reorganizacdo da AB, por
favorecer uma reorientacédo do processo de trabalho com maior potencial de ampliar
a resolutividade e impactar na situacédo de saude das pessoas e coletividades, além
de propiciar uma importante relacao custo-efetividade. A integracéo entre as equipes
de saude da familia e equipes do SAD é preconizada como uma estratégia para
ampliar as acdes e resolubilidade da atencédo domiciliar (Brasil, 2017a).

As RAS objetivam a oferta de cuidado integral, de qualidade, resolutivo e
oportuno ao usuéario de acordo com a necessidade em salde da populacdo. E
composta por um conjunto de servicos de saude regionalizados em seus niveis de
complexidade assistencial, com fluxos e contrafluxos coordenados pela APS que é o
centro comunicador desta rede (Mendes et al., 2019).

Segundo Savassi (2016), a atencdo domiciliar tem sofrido ameacas que
perpassam pela dificuldade em compartilhar o cuidado entre o SAD e APS, pelo
conhecimento ainda insuficiente da PNAD, pelo déficit na formacao dos profissionais
para atendimento as demandas assitenciais nos cuidados domiciliares somados a alta
demanda de cuidados que ultrapassa a capacidade de atendimento das eSF. Se por
um lado a atencao primaria possui pouco tempo para a assisténcia domiciliar com a

frequéncia adequada para atender as necessidades de sua populagdo, por outro, a
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integracdo da AB com o SAD necessita de maior integracdo, sobretudo nos fluxos de

referéncia e contrarreferéncia para a efetivacdo da rede da RASno SUS.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa, delineada pela estratégia de
pesquisa estudo de caso Unico. Os estudos qualitativos se expressam pela postura
interpretativa a partir das experiéncias, percepcédo, compreensdo humana, reforco
pela singularidade, execucéo flexivel e interativa e uso da triangulacdo para validacéo
do método investigativo (Stake, 2011). O objeto de trabalho na abordagem qualitativa
sdo os significados, motivacfes, crencas, valores, aspiracdes e atitudes (Minayo,
2014).

Na abordagem qualitativa, o estudo de caso objetiva aprofundar as impressoes
acerca da realidade, por ser considerada uma categoria de pesquisa cujo objeto é
uma unidade que se analisa profundamente (Trivifios, 2010). O estudo de caso busca
compreender um fenbmeno contemporaneo em seu contexto sem manipulacado dos
acontecimentos, o que permite observar os fendmenos sociais, organizacionais e
politicos, preservando as caracteristicas do contexto de vida real onde o pesquisador
possui pouco ou nenhum controle (Yin, 2015).

A escolha pelo estudo de caso qualitativo é adequada por permitir apreender
profundamente uma realidade complexa e contemporanea em seu contexto real a
partir do ponto de vista daqueles que a vivenciam, mostrando as contradicoes

aparentes e ocultas (Yin, 2015).

4.2 Cenéario de estudo

O estudo foi realizado na regional Barreiro, no municipio de Belo Horizonte-
Minas Gerais (MG). A selecdo da Regional foi intencional, devido a facilidade de
acesso da pesquisadora.

O municipio de Belo Horizonte, capital do estado de MG, possui uma populacao
estimada de 2.315.560 pessoas, ocupando a 62 colocacao entre as cidades mais
populosas do pais, o que implica em uma densidade demogréafica de 6.988,18
habitantes/km? (IBGE, 2022). A cidade é dividida administrativamente em nove
regionais de saude sendo elas: Barreiro, Centro Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,

Oeste, Pampulha e Venda Nova (Figura 1).
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Figura 1 - Divisdo administrativa de Belo Horizonte.
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Fonte: Geraes Imoveis - Belo Horizonte (2024).

A rede municipal de saude de Belo Horizonte esta distribuida territorialmente e
€ composta por 375 unidades de saude para atendimento a populacao (Pereira et al.,
2022). A APS é composta por 152 Centros de Saude que cobrem toda a cidade e
contam com 596 equipes de Saude da Familia, 316 equipes de Saude Bucal, 62
equipes de apoio em saude bucal e 83 Nucleos Ampliados de Saude da Familia e
Atencdo Béasica, bem como 82 Academias da Cidade e nove Centros de Convivéncia
(Belo Horizonte, 2024).

Belo Horizonte conta ainda com nove Unidades de Pronto Atendimento,
unidades de Apoio Diagnostico, unidades da Rede de Atengéo Psicossocial, o Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia, unidades de Apoio a Assisténcia, unidades de

Servicos de Vigilancia a Saude, unidades especializadas e dois hospitais, o Hospital


https://www.ufmg.br/portalprosaudebh/portfolio.php?ini=1&&cod=ptu&&id=51
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Metropolitano Odilon Behrens e o Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro
(Pereira et al., 2022).

A oferta de servicos de atencdo domiciliar no municipio esteve vinculada a
instituicbes hospitalares filantropicas e instituicdes publicas estaduais, federais e
municipal até 2001 (Silva et al., 2010). A Portaria n°003/2001 normatizou o Programa
de Atencdo Domiciliar (PAD) nas unidades hospitalares do SUS de Belo Horizonte
(Belo Horizonte, 2001).

O SAD do municipio € composto por 32 equipes distribuidas nas Unidades de
Pronto Atendimento e hospitais da rede SUS-BH, sendo, 24 EMAD e 8 EMAP. Em
2019, iniciou-se as atividades do EMAD-Cuidados Paliativos com a inclusdo dos
usuarios do Hospital Luxemburgo no processo de desospitalizacdo, o que representa
mais um avanco na oferta da AD do municipio aos usuérios em processo de
terminalidade no ambiente familiar, proporcionando um atendimento humanizado e
individualizado (Belo Horizonte, 2018, 2019).

Neste contexto municipal, delimitou-se como cenario de estudo, as eSF e o
SAD da Regional Barreiro, que abriga aproximadamente 300 mil habitantes e esta
localizado a sudoeste do municipio. Essa regional possui 88 equipes de saude da
familia, distribuidas em 20 centros de saude, uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), duas unidades de atencdo especializada, dois equipamentos da rede de
atencao psicossocial, um servico de referéncia de saude do trabalhador e o Hospital
Metropolitano Doutor Célio de Castro (HMDCC). O SAD conta com duas EMAD e uma
EMAP (Pereira et al., 2022).

4.3 Participantes

Participaram deste estudo profissionais de nivel médio e superior que
compdem equipes de saude da familia (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem
e agente comunitario de salude) de quatro centros de saude da regional Barreiro e os
integrantes das duas equipes EMAD da regional (médico, enfermeiro e técnico de
enfermagem). E, ainda, profissionais que ocupavam cargos de gestao no nivel central
e regional em diretorias e servicos da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte.

A inclusdo destes participantes foi fundamentada na atribuicdo de promover a

transicdo do cuidado entre as equipes do SAD/EMAD e da APS e a gestdo dos
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servicos na RAS municipal. Como critérios de incluséo, entre os profissionais das eSF
e EMAD se estabeleceram: profissionais de cada categoria que compdem a equipe
de saude da familia e EMAD com atuacé&o de, no minimo, seis meses na funcéo e que
tiveram ao menos uma experiéncia de transi¢cao do cuidado. Para os profissionais que
ocupavam cargos de gestdo, considerou-se como critério de inclusdo: estar em
exercicio das fun¢des nos ultimos seis meses. Os critérios de exclusdo para todas as
categorias de analise foram: profissionais que estavam afastados por motivo de
licenga médica ou em gozo de férias no periodo da coleta de dados.

Para a realizacdo das entrevistas, inicialmente, realizou-se contato telefénico
com o gestor de cada servi¢o e envio de e-mail com as informac¢des sobre o estudo.
O gestor agendou uma reuniao presencial com os profissionais das eSF para a
apresentacao do tema da pesquisa, objetivos e procedimento de coleta de dados.
Contatou-se as equipes EMAD e EMAP por meio contato telefénico e envio de e-mail
com o projeto da pesquisa e posterior agendamento da coleta de dados. Inicialmente,
foi proposta a realizacdo de entrevistas com profissionais das duas modalidades de
equipes do SAD, contudo, embora tenham sido feitas tentativas de agendamento, nao
foi possivel a realizacédo de entrevistas com a equipe EMAP da regional Barreiro.

O numero participantes nao foi definido a priori. A coleta de dados foi
interrompida quando se identificou a saturacdo, situacdo em que as informacdes
fornecidas pelos novos participantes pouco acrescentariam aos dados ja obtidos, néo
mais contribuindo para o aperfeicoamento da reflexdo tedrica fundamentada nos

dados coletados (Fontanella; Ricas; Turato, 2008).

4.4 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista presencial a partir de um
roteiro semiestruturado e analise documental. A entrevista com o uso de roteiro
semiestruturado concede ao entrevistador maior flexibilidade e elaboragéo de novas
hipéteses a medida que os sujeitos vao respondendo as perguntas, além de permitir
a obtencdo de dados objetivos e subjetivos, bem como valores e opinides,
caracteristicas essenciais para os estudos qualitativos (Belei et al., 2008; Minayo,
2017).

As entrevistas foram realizadas em horario e local estabelecidos pelos

participantes, sem comprometer o funcionamento dos servigos. A coleta de dados
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ocorreu entre os meses de abril a julho de 2024, nas proprias unidades, em local
reservado, permitindo a privacidade dos respondentes. A média de duracdo das
entrevistas foi de 15 minutos.

Os participantes, de forma voluntéria, consentiram o uso de gravador digital
durante as entrevistas. A pesquisa contou com roteiros distintos para os participantes
(Apéndices A, B e C). As entrevistas foram transcritas na integra na forma de texto do
programa Word, verificando a exatidao das transcricdes de acordo com as gravacoes
de audio. Para analise dos dados, houve o emprego de cdodigos, de acordo com a
categoria do entrevistado, com o intuito de preservar a identidade dos participantes.

Objetivou-se, inicialmente, realizar coleta de dados em documentos e registros
para proceder a analise destes documentos e, durante o trabalho de campo, foram
solicitados aos participantes documentos sobre a gestdao da TC entre as equipes de
Saude da Familia e SAD. Contudo, alguns participantes mencionaram a existéncia do
Guia de Diretrizes da Atencdo Domiciliar do municipio de Belo Horizonte(Pereira et
al., 2022), disponivel para acesso publico, e, portanto, dispensando o uso de Termo
de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD).

Quanto a utilizacdo de documentos na coleta de dados, Yin (2015) e Flick
(2009) ressaltam que o uso de documentos nos estudos de caso reside no fato de
fornecer outros detalhes especificos para corroborar e valorizar as evidéncias
oriundas de outras fontes, como as entrevistas.

Os dados coletados foram submetidos a andlise de conteddo tematica. A

analise de contetido é entendida como:

Analise das comunicagdes, que visa obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descrigdio do conteudo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitem as inferéncias de conhecimentos
relativos de condi¢cdes de producao/recepcdo (varidveis inferidas) destas
mensagens (Bardin, 2016, p. 41).

Observou-se as fases (pré-analise; exploracdo do material; tratamento dos
resultados e interpretacdo) apresentadas por Bardin (2016). A pré-analise é o
momento de organizar as percepg¢des iniciais da pesquisa com a reunidao e
organizacdo dos documentos e materiais que foram coletados, seguido pela leitura
flutuante que permite ao pesquisador o desenvolvimento de impressdes e orientacoes
sobre o0 objeto de andlise . Na fase de exploracdo do material, ocorre a transformagéo

dos dados brutos, por meio das operacdes de codificagcdo, decomposi¢cdo ou
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enumeracdo conforme regras previamente determinadas em representacdo do
conteudo ou de sua expressdo. Na fase de tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacédo, houve a interpretacdo e categorizacdo dos achados. Os resultados
obtidos nas etapas anteriores permitiram a descricdo dos achados da pesquisa,
expressos qualitativamente, com a categorizacao e interpretacdo dos dados (Bardin,
2016). Construiu-se quatro categorias de analise que estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Categorias de Analise.
Nomeacao das Categorias de Analise
1 A transicao do cuidado na perspectiva de profissionais de saude e gestores.
Estratégias para a transi¢cdo do cuidado entre o0 SAD e a APS.
3 Articulacdo entre equipes do SAD e da APS na transicdo do cuidado:
potencialidades e desafios.
4 Perspectivas para transicao do cuidado na rede de saude: necessidade de efetivar
e definir novas agdes e estratégias.
Fonte: elaborado pela autora (2024).

4.5 Consideracdes éticas

O estudo seguiu os principios de ética em pesquisa com seres humanos, de
acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 (CNS, 2012).

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo da Assembleia
do Departamento de Gestdo em Saude da Escola de Enfermagem da UFMG e do
Nucleo de Pesquisa, Diretoria de Educacdo em Saude/Secretaria Municipal de Saude
da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, com obtencédo do Termo de Anuéncia
Institucional (Anexo A).

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFMG e ao
CEP da SMSA de Belo Horizonte (instituicdo coparticipante). A coleta dos dados se
iniciou apos a aprovacéao do projeto pelos referidos Comités por meio dos Pareceres:
6.589.929 (Anexo B) e 6.698.602 (Anexo C). Os participantes foram convidados a
participar voluntariamente do estudo, com a garantia de participar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos.

Os participantes formalizaram a aceitacao para participar da pesquisa mediante
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D),
em duas vias de mesmo conteldo, sendo que uma ficou com o participante e a outra
estd arquivada juntamente com o0s demais documentos da pesquisa pela
pesquisadora responsavel por um periodo de cinco anos e, ap0s esse tempo, serao

destruidos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 26 profissionais com idade entre 27 e 70 anos, sendo
20 entrevistados do sexo feminino. O tempo de atuagéo variou entre um e 37 anos,
sendo a média de sete anos na funcdo. Entrevistou-se sete profissionais que
ocupavam cargos de gestdo no nivel central em diretorias e servicos da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte. Dentre os profissionais de eSF e do EMAD,
foram entrevistados quatro meédicos, seis enfermeiros, seis técnicos de enfermagem
e trés agentes comunitarios de saude.

Para garantir o anonimato dos participantes, optou-se pela adocéo de siglas da
categoria profissional do entrevistado: TENF — técnico de enfermagem; ENF -
enfermeiro; MED - médico; ACS - Agente Comunitario de Saude, seguidas do nimero
referente a entrevista. Os ocupantes de cargos de gestédo foram identificados com a

sigla GES. O Quadro 4 apresenta as caracteristicas dos participantes do estudo.

Quadro 4 - Caracterizacao dos participantes do estudo e os respectivos codigos
empregados nas entrevistas. Belo Horizonte, MG, 2024.

Idade Tempo de
Cddigo Sexo (anos) Escolaridade Cargo servico
(anos)
Ensino Médio - Técnico de
TENF_1 feminino 64 Técnico de Enfermagem de 21
Enfermagem eSF
Ensino Médio - Técnico de
TENF_2 feminino 57 Técnico de Enfermagem de 37
Enfermagem eSF
ENF 1 feminino 46 Ensino Superior - Enfermeira de 5
Enfermagem eSF
MED_1 feminino 34 Ensino Superior - Médica de eSF 7
- Medicina
ACS 1 masculino 70 Ensino Médio ACS 23
ENE 2 feminino 44 Ensino Superior - Enfermeiro de 18
— Enfermagem eSF
ENE 3 masculino 45 Ensino Superior — Enfermeiro de 13
- Enfermagem eSF
ACS 2 feminino 43 Ensino Médio ACS 19
Ensino Médio - Técnico de
TENF_3 feminino 53 Técnico de 30
- Enfermagem eSF
Enfermagem
MED_2 masculino 49 Ensino S_upenor i Médico de eSF 21
— Medicina
ACS 3 feminino 54 Ensino Médio ACS 19
GES_ 1 feminino 43 Ensino Superior - Gerente 3
— Enfermagem
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Ensino Superior -

GES 2 feminino 42 Assistente Social Gerente 3
GES 3 feminino 39 Ensino Superior - Gerente 4
— Enfermagem
- Ensino Superior -
GES 4 feminino 43 Psicologia Gerente 1
GES 5 feminino 44 Ensino Superior - Gerente 7
— Enfermagem
- Ensino Superior - Enfermeira de
ENF_4 feminino 42 Enfermagem eSF 14
GES 6 feminino 37 Ensino Superior - Gerente 2
— Enfermagem
Ensino Médio - Técnico de
TENF_4 feminino 36 Técnico de Enfermagem de 7
Enfermagem eSF
ENF_1SAD | feminino | 51 ENsino Superior - | ¢ <o eira SAD 2
- Enfermagem
MED 1SAD | masculino | 27 | Ensino Superior - Médico SAD 1
— Medicina
Ensino Médio - Técnico de
TENF 1SAD | masculino 42 Técnico de 2
— Enfermagem SAD
Enfermagem
MED 2SAD | feminino | 33 | Ensino Superior - Médica SAD 2
- Medicina
ENF _2SAD | feminino | 45 ENsino Superior - | ¢ <o meira SAD 12
— Enfermagem
Ensino Médio - L
TENF_2SAD | feminino | 65 Técnico de Técnico de 4
- Enfemagem SAD
Enfermagem
GES-7 masculino | 51 Ensino Superior - Gerente 4
Enfermagem

Fonte: elaborado pela autora (2024).

5.1 Atransicdo do cuidado na perspectiva de profissionais de Saude e gestores

Esta categoria trata da perspectiva dos participantes no que se refere a TC e

de aspectos considerados como importantes para a seguranca nos cuidados de

transicdo. Os participantes correlacionaram os cuidados de transicdo a garantia

assistencial

assistenciais.

dos pacientes ao transitarem por diferentes servicos e niveis

E 0 momento em que um outro nivel do sistema, vem de um cuidado com o
paciente e precisa repassar esse cuidado para outro nivel. Funciona tanto
quando nés da APS precisamos encaminhar para outro local quanto a gente
recebe o paciente, para que ndo dependa s6 dele para chegar no servico,
para que ndo venha de forma abrupta (MED_2).

Transigao do cuidado € uma perspectiva de continuidade da prestagcédo da
assisténcia, seja na cura ou na reabilitacdo e até mesmo prevengéo [...] a
gente vai ou receber do centro de saude para dar continuidade dentro da
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proposta, ou na maioria das vezes, a gente repassa o paciente para atengao
bésica para essa continuidade (ENF1_SAD).

E uma equipe, um servigo que acompanhou o paciente por um determinado
periodo contra referenciando esse paciente para a equipe de origem, que vai
continuar o cuidado, fazer o acompanhamento continuo desse paciente
(ENF_2).

E a passagem do paciente pela rede, ora ele esta na atengdo primaria ou na
atengdo secundaria, ora ele vai estar na atengao hospitalar ou na atengao
domiciliar e depois vai retornar para atengcdo primaria. Eu entendo esse
cuidado transitério é a trajetéria que ele passa na rede em algum momento,
ele vai estar em um ponto de atengéo (GES_2).

Mundstock et al. (2022) definem que o cuidado continuado é experimentado
pelo paciente em seu deslocamento pelos servicos de salde em seus distintos niveis
de cuidados com manutencdo da assisténcia. Beneficios como o aumento da
qualidade do atendimento, maior resolutividade das terapéuticas propostas, maior
satisfacdo dos usuérios do sistema e reducdo dos eventos adversos sdo igualmente
atribuidos a TC quando bem conduzidas entre as equipes assistenciais (Brasil, 2020).

O aumento da prevaléncia das condi¢cdes cronicas, o envelhecimento
populacional, a necessidade em reduzir os custos e aumentar a oferta de leitos
hospitalares nos sistemas de saude requerem estratégias para garantir a continuidade
da prestacdo dos cuidados em saude e superacao da fragmentacdo assistencial aos
pacientes (Weber et al., 2017; Costa et al., 2021). Nascimento et al. (2022) e
Bernadino et al. (2022) destacam a importancia da transferéncia de responsabilidade
entre os profissionais para a continuidade do cuidado aos pacientes ao transitarem
entre setores de um mesmo servico ou em diferentes pontos assistenciais. Os
participantes demonstraram clareza quanto a necessidade de colaboracdo e
responsabilizacdo dos profissionais no cuidado ao usuéario por diferentes esferas
assistenciais, a fim de evitar a interrupcéo de intervencdes ou agravamento dos

guadros de saude.

Transicdo do cuidado é quando o paciente esta sob responsabilidade de
alguma equipe especifica e ele transita dessa equipe para a equipe de saude
da familia [...] transic&o é a passagem da responsabilidade no cuidado desse
paciente (ENF_1).

E uma responsabilizagdo pela atencéo e cuidar de um paciente nas diversas
esferas da rede, da atengao basica, para a atengao secundaria ou terciaria e
vice-versa (ENF_3).

E a responsabilidade com o paciente e ndo deixar ele solto na rede, passar o
caso que precisa de atendimento em outro servigo, outro ponto da rede, mas
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sem abandonar o caso. Conseguir transmitir a demanda do paciente, o
paciente ser atendido e da mesma forma ele voltar para o servico de
referéncia (GES_6).

Outro aspecto importante relatado pelos entrevistados versa sobre o
cuidado integral a ser dispensado ao usuario em TC. A integralidade aqui se estende
para além das questdes clinicas do paciente, abrangendo a identificacdo e abordagem
das vulnerabilidades sociais, relacdes sociais e familiares envolvidas no processo de
cuidado. Bernardino et al. (2022) apontam a importancia da oferta de cuidado com
foco na pessoa, de acordo com as necessidades de cada individuo que se
correlaciona com a qualidade, continuidade do cuidado e melhoria do acesso. Para
Acosta et al. (2020), o cuidado integral € um dos elementos para a seguranca do
paciente e é uma acdo preventiva as complicacbes clinicas e reinternacdes

hospitalares.

Transicao de cuidado é uma prevengéo, uma forma de n&o deixar agravar o
paciente para que ele tenha os cuidados necessarios (ACS_3).

Pensar o usuario no seu cuidado integral, transitando na rede no ponto que
ele necessita naquele momento e a transigdo do cuidado precisa considerar
tanto a questao clinica que ele precisa naquele momento, quanto questdes
de cuidado familiar, presenca familiar e de vulnerabilidade (GES_4).

Essa equipe esta acompanhando por uma determinada doenga ou
comorbidade e chega o momento em que essa equipe precisa dar alta para
0 paciente e precisa transferir de forma responsavel para que a equipe de
saude da familia dé continuidade ao cuidado a esse paciente, o cuidado como
algo integral da assisténcia (GES_5).

A TC também foi correlacionada ao compartilhamento de saberes e assisténcia
compartilhada entre os profissionais, independente do ponto assistencial,
demonstrando a caracteristica complementar de equipes distintas em prol da
assisténcia qualificada. Brasil (2020) endossa a relevancia do cuidado compartilhado
em contraposicdo ao modelo tradicional dos sistemas de saude para superacdo das

propostas pouco efetivas e fragmentadas.

As vezes o periodo de internacdo domiciliar ou de assisténcia domiciliar pelo
EMAD ou pelo SAD, acontece de uma maneira que ndo da conta de
contemplar todas as necessidades do paciente. Entdo a gente faz uma
atengado compartilhada, teoricamente sem interferir muito na conduta de um
e de outro, a gente entra como um apoio, na necessidade do paciente
(ENF_3).
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Muitos pacientes mesmo antes da alta formal do EMAD, a gente tem que
acionar o atendimento compartilhado [...] boa parte do atendimento do EMAD,
€ compartilhado com a atengéo primaria [...] coisas de retaguarda o posto de
saude também tem que contribuir para continuidade [...] eu n&o vou trabalhar
sozinha, vou precisar da retaguarda do centro de saude para fornecer
material para trocas secundarias [...] um insumo ou um transporte para poder
retornar a um servigco até hospitalar [...] uma tentativa de nao perder todas
as propostas que ja foram implementadas no paciente para a continuidade
com o objetivo do bem-estar do paciente (ENF_1SAD).

A interacdo entre os servicos foi abordada pelos participantes descrevendo a
TC como uma conexao entre 0s servi¢os, profissionais e usuérios no contexto de alta,
envolvendo diversos atores como pacientes, familiares e cuidadores diante de novas
situagcdes como a introducdo de medicamentos, novos cuidados em salde e

frequentes davidas quanto a recuperacao e apoio pos-alta no domicilio.

Uma ponte que precisa ser feita com o paciente, em diferentes momentos
que o paciente vivencia [...] transi¢cdo de cuidado, entendo como atuar nesses
momentos em que o paciente precisa, onde o vinculo esta mais fragilizado,
surgem duvidas, surgem problemas de saude novos, diria que € uma conexao
(MED_1SAD).

E o motivo pelo qual a gente admite um paciente que estd com novo
dispositivo, uma nova situagéo, um novo aspecto de vida, ndo era acamado
e agora esta acamado [..] antes de chegar na atencdo primaria. Sao
orientagdes do cuidado para a propria familia, para o paciente, todas as
orientagdes [...] € aquele momento da alta hospitalar em que o paciente
chegou em casa e a gente vai para sanar varias duvidas (MED_2SAD).

O apoio ao usuario, cuidadores e familiares no momento de alta hospitalar
tende a melhorar a qualidade de vida dos pacientes, evitar reinternacdes, promover
maior satisfacdo dos usuarios, proporcionar maior adesao ao tratamento, além de

reduzir os custos dos sistemas de saude (Brasil, 2020; Weber et al., 2017).

5.2 Estratégias para atransi¢do do cuidado entre o servico de atencao domiciliar

e a atencao primaria a saude

Esta categoria de andlise discorre sobre as estratégias utilizadas no cotidiano
do trabalho de equipes do SAD e de eSF no cuidado transicional.

Mauro, Cucolo e Perroca (2021) indicam que o prosseguimento do cuidado e
eficacia do processo de alta domiciliar esta diretamente relacionado com a capacidade
de interlocucéo entre os distintos pontos assistenciais e, neste processo, algumas

ferramentas s&o utilizadas para viabilizar a continuidade assistencial.
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Os profissionais destacaram que o principal meio de comunicacao utilizado
entre as equipes do SAD e APS tem sido o e-mail institucional, sendo também
mencionado o uso do telefone. Entretanto, varios foram os relatos de dificuldade
quanto a utilizacao do telefone para a comunicacgéo entre os servicos, seja pela rotina
dos servi¢os, mas principalmente pela indisponibilidade do servigo telefénico naquele

momento.

A comunicagao entre os servicos ela & bem tranquila [...] tive necessidade de
um determinado paciente com uso de sonda vesical de demora, com infec¢ao
por repeticao e precisar de um acompanhamento mais especifico via EMAD
€ conseguir resolver isso via e-mail e ser prontamente atendido e vice-versa,
as vezes ligar e conseguir discutir o caso, para receber alguma informacao
mais especifica, de avaliar a necessidade ou ndo do EMAD de acompanhar
(ENF_3).

O e-mail eu acho facilitador, acho que facilito a vida do enfermeiro mandando
a descricdo atual do paciente com sumario de alta completinho a foto da
lesdo, acho interessante também, nem que seja se eu nao tirar foto a
descricdo de como esta a lesdo agora, acho que sdo esses detalhes que
ajudam e ele ja consegue programar uma visita. [...] As vezes é dificil
conseguir contato telefénico no centro de saude (MED_2SAD).

Essa questdo do e-mail, essa troca de informagdo no meu olhar da gestéao
facilita muito porque hoje a questao do telefone esta muito prejudicada entao
tem que criar outros meios que seja da instituicdo, algo oficial, que é por e-
mail (GES_3).

Estratégias devem ser adotadas pelos membros da equipe assistencial para a
transferéncia segura dos pacientes entre os servicos, a fim de garantir uma acao
conjunta entre os profissionais com vistas a uma assisténcia qualificada. Dentre as
estratégias efetivas, a existéncia de um sistema de informacdo que permita o
compartilhamento de informacBes entre as equipes em diferentes pontos
assistenciais, o planejamento da alta, o plano de cuidados impresso, material
educativo escrito e folhetos com telefones dos servicos na comunidade sao
recomendados (Costa et al., 2020). As estratégias de TC sao essenciais
principalmente para os portadores de doencas cronicas e pacientes com esquemas
terapéuticos complexos que sao assistidos em diferentes pontos assistenciais e que
frequentam diferentes ambientes de saude (Brasil, 2020).

Por ser um processo complexo que envolve profissionais de diferentes
formacdes e habilidades, os cuidados transicionais devem incluir o paciente,
cuidadores e familiares e requer comunicacgao ativa entre estes (Brasil, 2020; Weber
et al.,, 2017), além de envolver o compartihamento de informacdes, a fim de
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proporcionar a integralidade do cuidado, ampliar a resolutividade e possibilitar maior
adeséao ao tratamento (Pereira et al., 2022).

O sumario de alta foi considerado pelos entrevistados como a principal
ferramenta atualmente utilizada nos cuidados de transic&o entre os servigos. Segundo
Nascimento et al. (2022), os meios de comunicacao escritos e verbais durante a TC
possibilitam a continuidade da assisténcia do paciente por propiciar a troca de
informagbes sobre o estado geral dos pacientes, considerando os esforgos
anteriormente empregados e, assim, possibilitar o planejamento de acbes para

seguimento dos cuidados.

Um fator facilitador importante é o sumario de alta do EMAD, [...] |a tem um
campo de recomendagdes, entdo eu consigo sugerir algumas coisas [...]
consigo formalizar essa continuidade do cuidado [...] acho que é uma coisa
que cria vinculo, estimula essa continuidade do cuidado (MED_1SAD).

O facilitador é que eles mandam por escrito [...] 0 que a gente tem que fazer
[....] a continuidade [...] para esse paciente nao ficar perdido (TENF_2).

Na verdade, ¢é a evolugao deles, vem explicando direitinho, a gente consegue
fazer um atendimento de continuidade (TENF_1).

Temos recebido as necessidades de cuidado do ponto de vista de fono, fisio,
curativo as vezes, por escrito no sumario de alta. A gente recebe via e-mail a
comunicacao e a familia é orientada a trazer isso. No sumario de alta a gente
consegue observar essas informagdes e as necessidades de atividade de
cada profissional (ENF_3).

Entretanto, um relato especifico de um participante considera que apenas o
envio do sumario de alta é insuficiente para garantir a seguranca assistencial do
paciente em tratamento de lesdes, por ndo descrever terapéuticas com evolugao
desfavoravel anteriormente utilizadas durante o acompanhamento pelo servigco de

atencao domiciliar.

O que conhego ¢é a alta falando o que foi feito com o paciente, mas nao sei
se por exemplo, usou um determinado curativo que nao foi bacana. Nao foi
realizado nenhuma visita da equipe junto com o EMAD para receber as
orientagdes que sao recebidas via e-mail, e na alta sdo poucas informagdes
(TENF_4).

Brasil (2020) e Berghetti et al. (2023) descrevem que a continuidade de
cuidados entre os servicos de atencdo domiciliar requer a elaboracédo conjunta do
plano de cuidados ou Plano Terapéutico Singular (PTS) com a definicdo das
atribuicbes especificas complementares dos membros das equipes que realizam a

atencdo domiciliar. A elaboracdo do PTS € uma estratégia ainda pouco explorada
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entre os servicos de atencédo domiciliar, com potencialidades para facilitar o cuidado

transicional e continuidade assistencial pelos cuidados primarios.

Ferramentas especificas como o plano terapéutico singular precisa ser muito
bem explorado, estudado entre as equipes, ndo é o meu plano, nao é o plano
da equipe saude da familia, ele tem que ser construido coletivamente, a partir
da admissao do paciente, porque tem aspectos que a equipe sabe e a EMAD
nao tem propriedade e que facilita fazer inclusive o desligamento do paciente
(GES_4).

As entrevistas revelaram dificuldade de comunicacdo entre profissionais dos
servigos. A aproximacao e discussao de casos, quando ocorre, fica restrita quando ha
situacbes de maior complexidade assistencial para a realizagcdo de troca de
informacBes entre as equipes EMAD. Essa aproximacdo da equipe do SAD foi

avaliada positivamente pelos profissionais e gestores da atencao primaria.

Algumas vezes a gente vai e comunica essa alta no proprio centro de saude
porque por telefone fica muito dificil, entdo dependendo do caso, se é um
caso mais delicado, a gente ainda vai no centro de saude (MED_2SAD).

Acho que se no momento da alta eles quisessem vir conversar com a equipe,
facilitaria, ou durante mesmo acompanhamento se eles acharem que precisa
vir, dar um parecer para a equipe (ENF_2).

Esta definido que nos casos complexos deve ocorrer a aproximagao das
equipes de forma presencial, aquele que requer uma assisténcia conjunta no
primeiro momento, com a identificagdo do paciente, toda a rede deve ser
envolvida, entéo ja é feita a visita no centro de saude para discuss&o, marca-
se reunides conjuntas, um matriciamento (GES_1).

Tenho experiéncia de 2 ferramentas por e-mail dando alta para aquele
paciente e da visita do enfermeiro, do EMAD, para a gente poder discutir
sobre a transigdo do cuidado de um paciente e foi muito bom, porque o
acompanhamento foi bem longo pelo EMAD (ENF_1).

Melhorou bastante depois dessa instituigdo da comunicagao por e-mail, mas
acho que ainda alguma coisa fica perdida na rede, porque ja aconteceu de a
gente dar alta paciente, e a equipe ligar, olha, vocés ndo me comunicaram
alta e ai a gente fala, n6s mandamos um e-mail em tal data, a gente até
reencaminha, mas infelizmente, a gente ndo consegue também ir ao centro
de saude e avisar pontualmente todos os pacientes que a gente da alta.
Porque a nossa demanda também ¢é grande. Entao eu procuro fazer essa
visita para comunicar a alta nos pacientes mais complexos (ENF_2SAD).

Ha uma dificuldade de comunicagao, prevalece ainda o e-mail dizendo que
esta sendo transferido e as vezes um contato telefébnico seria melhor, uma
visita na prépria unidade para uma discussao do caso, uma insergédo do caso
na discussdao com a equipe de saude da familia. Organizada pelo fluxo, eu
acho que esta, mas falta uma proximidade (GES_4).

Para Nascimento et al. (2022), eventuais lacunas na comunicagao entre os
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servicos de saude podem ser decisivas no prognostico ou na sobrevida do paciente,
sendo reconhecidas como momento de vulnerabilidade assistencial.

Com o objetivo de propiciar uma maior aproximacao e divulgacao do servigo de
atencdo domiciliar com a APS, em 2023, um dos projetos estratégicos da Secretaria
Municipal de Saude (SMSA) foi a aproximacado destas equipes através de rodas de
conversa das equipes EMAD com as equipes dos centros de saude, culminando com
ampliagdo do acesso aos servicos de atencdo domiciliar, melhora nas relagdes e
praticas assistenciais mais colaborativas entre os servigos.

O encontro das equipes que ofertam AD potencializou os cuidados de transicao
entre 0s servi¢cos, além de aumentar o referenciamento da APS de usuarios elegiveis
para a AD2 e ADS.

A partir dessa aproximacgao ja observamos, além da facilidade do EMAD fazer
a transicao do cuidado para o territério, para a continuidade da assisténcia
[...] comegamos a receber pacientes do centro de saude com critérios de
elegibilidade para o SAD [...] foi um aumento expressivo a partir do momento
que acontecia a reuniao, realmente a sementinha plantada [...] um resultado
muito positivo [...] a propria equipe da atencao primaria com a sua equipe de
atencao domiciliar de referéncia faz-se o contato. Observamos um aumento
em torno de 20% do ndmero de pacientes encaminhados do centro de saude
demonstrando a efetividade dessa aproximagao entre as equipes como um
bom resultado na transi¢céo do cuidado (GES_1).

A TC melhorou bastante [...] existem falhas no processo de assisténcia e uma
vez que a equipe esta bem inteirada: a equipe do centro de saude e a equipe
da EMAD, acho que essas falhas podem ocorrer com menos frequéncia. Vocé
entender qual é a linha de cuidado, o que eles ja fizeram, a orientagado, o
segmento assistencial para a gente dar continuidade, eu acho que isso é
muito valido (ENF_3).

H& um tempo, era muito complexo conseguir fazer esse contato. Ficava todo
mundo muito perdido, inclusive eu e a equipe também, uma transigdo muito
grande de profissionais, entdo a gente ficava meio sem saber, alguns nem
sabiam do servigo. A minha equipe ndo conhecia a proposta do SAD, nao
conhecia nem que a gente tem a possibilidade de mandar para 13, estdvamos
acostumados a receber os casos. Foi feita uma visita para alinhamento, para
eles apresentarem os servigos e facilitou muito a comunicacdo (GES_6).

A aproximagdo entre os membros da atencao domiciliar para discusséo dos
casos em acompanhamento é destacada por Silva et al. (2021) como uma importante
ferramenta que favorece o cuidado compartilhado. Amorim et al. (2022) destacam a
importancia de ampliar a divulgacdo do SAD com os demais pontos rede para uma

efetiva articulagcdo e melhor compreenséo da RAS.
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5.3 Articulacdo entre equipes do SAD e da APS na transicdo do cuidado:

potencialidades e desafios

A atencao domiciliar se caracteriza por um conjunto de ag0es preventivas, de
tratamento, de promocéo a saude, de reabilitacdo e paliativas realizadas no espaco
domiciliar e € uma modalidade assistencial integrada a RAS. A adocéo da assisténcia
domiciliar nos sistemas de saude garante a ampliacdo do acesso, producdo em saude
humanizada, acolhimento e reducéo das iniquidades (Savassi, 2016).

A organizacdo e oferta dessa modalidade assistencial no municipio foi
identificada como um significativo aspecto para a articulacdo entre as equipes que

ofertam AD para a transi¢ao dos cuidados.

Temos 21 equipes multiprofissionais de atenc&o domiciliar, responsaveis pela
assisténcia de 100% da populagéo de Belo Horizonte. Isso s6 é possivel pela
distribuicdo geografica, onde os 152 centros de saude do municipio tém como
referéncia uma equipe EMAD [...] em cada regional temos 2 EMADs: a EMAD
que esta na unidade de pronto atendimento e a EMAD hospitalar, o territério
é dividido em area de abrangéncia e isso € um facilitador (GES_1).

Um dos elementos principais para a implantacdo da AD pelos municipios &
garantia de retaguarda das portas de urgéncia para atendimento dos usuarios em
casos de instabilidade clinica do paciente. Essa organizacdo do municipio de Belo
Horizonte foi destacada pelos entrevistados, que avaliaram positivamente a
distribuicdo das unidades de pronto atendimento em cada regional da cidade e o
suporte do transporte em saude, sendo considerada como um facilitador pelas
equipes do SAD.

Retaguarda das portas de urgéncia é muito importante. Deve ser muito dificil
quem trabalha em SAD de interior, que ndo tem uma retaguarda préxima do
domicilio, dos familiares dos pacientes deve ser dificil. Porque imagina uma
intercorréncia dessa num SAD na zona rural, quildmetros de transporte, a
logistica do transporte é mais dificil. Facilitadores também é essa rede que
tem aqui em Belo Horizonte, facilita o transporte sanitario que vocé pode estar
acionando uma ambulancia no sanitario para poder levar um paciente até
uma porta de urgéncia, se necessario (ENF_1SAD).

Para garantir o bom desempenho do SAD, é importante 0 mapeamento dos
servicos que compdem a RAS e a definicAo dos fluxos assistenciais. Um dos
pressupostos para a implantacado e manutencao do servico é a cobertura do SAMU no
territdrio e a referéncia de hospital ou UPA para a prestacdo dos cuidados aos
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pacientes e solucionar eventuais intercorréncias.

Outro aspecto identificado como facilitador pelos profissionais da EMAD foi a
confeccdo do prontuario espelho que permanece no domicilio do usuario enquanto
esta em acompanhamento pelo SAD. Esse dispositivo permite que outros pontos da
rede de saude identifiquem que o paciente esta sob os cuidados do SAD e saibam as

propostas de cuidado em curso.

A gente vai na casa do paciente e deixa uma cépia do espelho do prontuario.
Esse documento é um facilitador, porque pelo menos em Belo Horizonte, os
profissionais ja conseguem identificar na casa que é paciente do EMAD, vé a
proposta que estd em segmento. E uma identificagdo, até para quando chega
o SAMU, numa UPA, porque quando chega na porta de urgéncia, numa
intercorréncia ja tem uma prioridade de atendimento [...] tem uma condigao
prioritaria, a equipe nao fica segurando muito em urgéncia, ainda mais os
paliativos que ja sabem que ja estd no acompanhamento, entdo € uma coisa
rapida, paciente nao fica muito parado em ponto de urgéncia, é visita bem
pontual (ENF_1SAD).

O prontuério domiciliar € apontado como instrumento de integracao entre 0s
profissionais e servigos que estao assistindo o paciente por uma proposta terapéutica
em curso. Durante a assisténcia domiciliar, o prontuario é confeccionado em duas
vias: uma permanece no domicilio e a outra via fica com a equipe. Neste instrumento,
sao registradas todas as avaliacbes e procedimentos realizados pelos profissionais
gue tenham contato com o paciente para o registro das condutas adotadas (Brasil,
2012).

A participacdo da familia e a corresponsabilizagdo no acompanhamento do
paciente contribuem no processo de restabelecimento da salude, sendo aspectos
informados pelos participantes. A efetivacdo da AD esté correlacionada a participacao
ativa da familia, do paciente e dos profissionais de saude com o envolvimento e
pactuacdo de responsabilidades entre os envolvidos, tendo a familia papel crucial no
cuidado pois pode determinar a evolucdo do cuidado e qualidade de vida do paciente
(Brasil, 2012). O envolvimento do familiar/cuidador no processo de cuidado

proporciona maior seguranga e sucesso ha recuperacéo da saude.

Fica mais facil quando a familia esta entendendo melhor [...] tem
conhecimento da realidade do paciente. Quando o paciente também esta
adequado para fazer uma transicao ndo precoce € muito mais facil quando a
familia esta bem ciente para nao fazer a transi¢cdo e o paciente voltar para o
hospital e voltar para o EMAD, vai virar um circulo vicioso. Afacilidade ¢ essa,
a familia tendo a orientagao da situagao e até o mesmo paciente, fica muito
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mais facil e a equipe do centro de saude consegue dar continuidade com mais
facilidade (TENF_1SAD).

Os cuidados domiciliares proporcionam a familia e cuidadores um misto de
sentimentos relacionados ao cuidado que podem melhorar as relacées de afeto e
confiangca com o paciente, entretanto, o esgotamento fisico e emocional, a falta de
apoio e inseguranca também perpassam nesta relagdo de cuidado, com sobrecarga
do cuidador (Procopio et al., 2019).

A preparacdo de cuidadores e pacientes é apontada como uma das
responsabilidades dos profissionais, inclusive nas decisdes para a elaboragdo do
plano de cuidados (Costa et al., 2020). Neste sentido, a equipe de atencao domiciliar
tem como escopo de suas atribuicbes o apoio a familia e cuidadores nas mudancas
de rotinas e contextos domiciliares bem como a orientacdo dos cuidados a serem
dispensados diariamente ao paciente (Brasil, 2012).

Um dos relatos traz a necessidade de, na rotina dos profissionais, ser ofertada

a capacitacdo do cuidador para a seguranca do paciente.

As vezes o cuidador ndo esta muito orientado, e a gente sempre orienta todo
o dia o cuidador esta vendo a gente fazer o curativo, as vezes o cuidado nao
esta bem orientado a les&o vai piorando (MED_2SAD).

Um dos principios norteadores da APS ¢é o vinculo entre o servi¢co de saude e
usuario. A relacdo de confianca e responsabilizacdo pelo cuidado é construida no
acompanhamento longitudinal entre equipe de saude e o usuario (Giovanella;
Mendonca, 2012). Os entrevistados apontaram que os cuidados de transicdo sao
facilitados quando ha vinculo da populacdo com as equipes de saude da familia que

conhecem e acompanham as familias do seu territorio.

S6 pelo fato do paciente ser cadastrado na area contemplada pelo PSF ja é
um facilitador (ENF_1SAD).

Tem equipes bem presentes que acompanham o paciente, ficam sabendo [...]
pelo menos a ACS de como as coisas estédo, se esta com EMAD, se esta
precisando de alguma coisa (MED_1SAD).

A equipe esta la no centro de salde sempre disposta a discutir o caso, eles
sempre conhecem o paciente, principalmente quando é de lesdo que
necessita mais uma transicao de cuidado mais acertada (MED_2SAD).

O que facilita bastante é quando o familiar, cuidador, ja tem uma interacao
boa com ACS da equipe, as vezes 0 ACS até vai quando a gente esta la em
visita, a gente ja fala dessa programacéo de alta (ENF_2SAD).
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A TC envolve uma gama de acdes que promovem a transferéncia oportuna e
segura dos pacientes e inclui estratégias desde a admissdo, alta hospitalar e
seguimento pos-alta (Costa et al., 2020). A APS deve ter ciéncia do acompanhamento
do paciente que esté sob os cuidados do SAD, pois 0 usuério pertence ao territério de
atuacdo da atencdo basica que tem informacdes relevantes para contribuir na
elaboracéo do plano de cuidados como da rede social de apoio, as relacdes familiares
e condicdo clinica prévia do usuario (Brasil, 2020). Uma das estratégias centrais para
a adequada transicdo do cuidado € a notificacdo para a equipe da APS sobre a
admissao do paciente pelo SAD e, apesar de estar previsto institucionalmente (Pereira

et al., 2022), percebe-se fragilidades neste aspecto.

Falta informagao, muitas vezes a gente ndo sabe que o EMAD esta
acompanhando o paciente do nosso territério e muitas vezes esse paciente
tem alta do EMAD e a gente ndo fica sabendo quais profissionais que
acolheram esse paciente [...] um paciente que estava com uma sonda e a
familia ndo sabia que sonda que era e ai a gente teve que ir, tirar foto, pedir
0 ACS para fazer visita (ENF_1).

Tenho uma paciente que esta sob o cuidado da EMAD. Eu sei que ela esta
com o cuidado da EMAD, porque a gente vai la, o ACS deu retorno que ela
tinha saido do hospital, estava em alta hospitalar. A gente foi numa visita e la
ficamos sabendo através do familiar que ela ja estava sendo acompanhada
pela EMAD (TENF_3).

A integracao e conectividade dos cuidados é um desafio para os sistemas de
saude em todo o mundo quando os pacientes transitam em diferentes esferas
assistenciais e, por isso, estdo suscetiveis a fragmentacédo dos cuidados (Acosta et
al., 2020).

Durante as entrevistas, elencou-se desafios vivenciados pelo SAD e pela eSF
no compartilhamento de cuidado. Um dos aspectos destacados foi a falta de
continuidade na assisténcia domiciliar pela APS. Esta fragilidade tem caracteristica
multicausal, envolvendo questdes relacionadas ao conhecimento da PNAD pelos
profissionais de saude, necessidade de interlocucdo e integracdo dos pontos
assistenciais, estrutura e capacidade operacional das equipes para desempenho de
suas atividades, bem como o estabelecimento de fluxos e contrafluxos institucionais
para a adequada assisténcia domiciliar.

Os entrevistados revelaram que ainda ha um entendimento insuficiente da
PNAD, o que pode ocasionar lacunas assistenciais para os usuarios ou falsas

expectativas de cuidado para o paciente e familiares. Amorim et al. (2022) corroboram
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a necessidade de maior divulgacdo das modalidades de atencdo domiciliar, sua
organizacao e a insercao dos usuarios no servico para uma melhor articulacdo do
EMAD junto a RAS com o objetivo real de humanizagdo da assisténcia e evitar

internacdes hospitalares.

Eles ndo tém nocgéo do que € o EMAD, nao s6 o centro de saude, o préprio
hospital com o fluxo de residente um atras do outro, ndo consegue suprir as
informagdes para todos, entdo eles estdo com uma visdo totalmente
equivocada do EMAD, acha que o EMAD vai abragar, vai assumir o paciente
e infelizmente ndo é assim, passam para o paciente que fica com aquela
expectativa, s6 que quando sai a realidade € outra [...] as vezes o médico n&o
tem de nogdo nenhuma do EMAD e fala para o paciente que vai ter uma
equipe que vai la todo dia na sua casa, e a familia fica empolgada, muito bom,
um homecare da prefeitura, s6 que infelizmente ndo tem como
(TENF_1SAD).

Acho que hoje a gente faz alguns encaminhamentos para UPA, muito no
sentido para que o paciente chegue ao servigo hospitalar de alguma forma,
sendo que se a gente realmente raciocinar, ele ndo era caso de UPA. Ele
poderia ser um caso de atengdo domiciliar com um nivel maior de
complexidade (MED_2).

Temos algumas questdes que ainda dificultam o acesso, as vezes falta de
clareza dos critérios, do que esta no escopo da atengdo domiciliar, o
desconhecimento da equipe (GES_3).

Ainda que a maioria dos entrevistados reconhecesse o0s critérios de
elegibilidade e o perfil de acompanhamento para a EMAD, alguns profissionais da
APS acreditam que o papel principal SAD é de apoiar a eSF quando ndo conseguem

ofertar assisténcia no domicilio.

A gente entende que para além da responsabilidade que gente tem, tem uma
equipe que pode nos apoiar nos momentos de necessidade (ENF_3).

O EMAD com esse trabalho especifico de atender o paciente em domicilio,
pode nos auxiliar e muito (ENF_1).

Percebe ainda uma tentativa de encaminhamento para atengao domiciliar
para suprir as deficiéncias da atengao primaria [...] entdo ndo é porque eu nao
tenho médico, ndo é porque esse paciente mora muito longe, ndo é porque
eu nao tenho carro que ele é da atencdo domiciliar. Ainda existe
desconhecimento do servigo, uma vez que o profissional da atengao primaria
vai receber esse paciente do SAD e ndo entende qual é o papel do servigo
de atengdo domiciliar, muitas vezes ele constréi alguns bloqueios
assistenciais, ndo esse paciente ainda é seu, esse paciente ndo é nosso,
como se fosse um ndo entendendo o que é de responsabilidade do outro
(GES_1).

Em 2022, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte publicou um

importante instrumento com o objetivo nortear e fortalecer a assisténcia domiciliar na
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rede SUS-BH. Neste material, descreveu-se as atividades desenvolvidas por
profissinoais e equipes de atencdo primaria e equipes do Servico de Atencao
Domiciliar, critérios de elegibilidade para o SAD, procedimentos mais comuns na AD
e fluxos para o fornecimento de insumos aos usuarios que estdo sob os cuidados
domiciliares (Pereira et al., 2022).

Chamou atencdo que, muitos profissionais, quando indagados sobre o
conhecimento do Guia de Diretrizes da Atencdo Domiciliar do municipio de Belo
Horizonte, desconhecem esta ferramenta institucional, o que revela a necessidade de
ampliar a divulgacdo do material.

Eu utilizo muito pouco. Eu sei que existe, mas € um desses guias que vieram
e estdo ai e a gente precisava usar mais € nao tem essa lembranga de usar
[...] isso € um problema nosso mesmo enquanto APS de receber toda essa
informacao e se apropriar pouco dela [...] estdo disponiveis, de facil acesso,

mas talvez até pelo volume a gente acaba acionando pouco no dia a dia
(MED_2).

Olha, sinceramente, eu nunca parei para ler, sinceramente (MED_1SAD).

O conhecimento do fluxo que o centro de salde pode encaminhar direto para
a EMAD sem ter que levar o usuario para a UPA dificulta porque esses
profissionais ndo tém essa clareza (GES_5).

A falta de interlocucdo e interacdo entre as equipes pode comprometer o
prosseguimento dos cuidados, colaborar para descompensacéo das condi¢cbes de
salde e aumento das reinternacdes precoces (Mauro; Cucolo; Perroca, 2021). Os
profissionais revelaram que ha falta de interacdo entre o SAD e a APS, apesar dos
esforcos ja empreendidos no municipio para uma maior integracao entre as equipes.
Aponta-se que a rotatividade de profissionais é também um dificultador para que as

equipes tenham a interacdo necessaria para a continuidade assistencial.

Eu ndo conhego nenhum dos outros profissionais do EMAD, n&o tenho
contato nenhum, ndo acho que tenha uma transicao (MED_1).

Sinceramente, ndo tem interagdo nenhuma, porque nao tem contato com
eles, particularmente eu, técnico de enfermagem [...] a gente ndo tem esse
contato, ndo tem como ter esse contato. Eu acho que deveria, mas nao tem
(TENF_1SAD).

Ha muita rotatividade, a equipe que eu tinha visitado ha 2 anos atras, quando
voltei, ja era outra. Todo servigo tem essa rotatividade (ENF_2SAD).

Tem muita rotatividade, entdo as vezes vocé vai la e aquela pessoa que mais
se interessou ndo esta mais no PSF, é logico que ele vai levar o conhecimento
para onde que ele for, mas as vezes ali o vinculo ja fica mais precario
(ENF_1SAD).
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Um dos desafios apontados pelos entrevistados diz respeito a falta de
comunicacao entre as equipes do SAD e da APS, que repercute desde a admissao
do paciente pela EMAD até o retorno a APS, no momento da alta do SAD. Os
profissionais da eSF relataram que n&o sao informados sobre a admisséo do paciente
para os cuidados do SAD, tendo ciéncia ap0s a alta deste servico, 0 que pode
comprometer a continuidade da assisténcia até o agendamento da visita domiciliar ou
agendamento de consulta no centro de saude. Outras vezes, a eSF fica ciente da alta
do SAD através da procura do familiar com o sumério de alta para a continuidade dos
cuidados na APS.

Nao existe essa comunicagcdo de acompanhamento do paciente pelo EMAD
[...] acho que é importante até para a transicédo do cuidado acontecer de forma
bem coerente la na frente a gente ser comunicado ou por e-mail oficial, ou
com algum papel que pecga para a familia entregar para a equipe de saude
da familia (ENF_1).

A gente esta com uma paciente, mas eles (EMAD) nao avisaram para a gente
que iam fazer essa visita tanto que eu ja tinha marcado a visita do médico. A
familia também tinha pedido e depois falou que o EMAD ia e n&o precisava
de ir mais, mas nés nao fomos comunicados, porque assim que chega (o
paciente) do hospital a gente ja se atenta em fazer a visita (ACS_3).

Ao analisar as falas dos entrevistados, percebe-se a falta de comunicacao
efetiva entre os profissionais do SAD e da APS. Weykamp et al. (2019) apontam para
a necessidade da interrelacdo do SAD com os servigos da RAS, ao considerar seu
pontencial para a reordenacao interna da rede de saude. Entretanto, na pratica,
observa-se servigcos de saude ainda fragmentados e que se constituem como pontos
isolados.

Silva et al. (2021) corroboram sobre a importancia do cuidado compartilhado
entre as equipes que executam atencdo domiciliar, ja que, ao atuarem isoladamente,
podem incorrer na duplicidade assistencial ou negligenciar acdes de cuidado, o que
suscita instrumentos e fluxos assistenciais que promovam o compartilhamento de
cuidados entre as equipes de cuidados domiciliares.

As entrevistas com as equipes do SAD da regional apontaram dificuldade
guanto ao fornecimento de insumos e medicamentos para 0s usuarios que estdo sob
seus cuidados. A fragilidade na interlocucéo dos profissionais da EMAD e eSF tem
gerado incompreensao entre os servigos e a falta de cuidado colaborativo. E, ainda,

foi revelada uma lacuna gerencial da gestao locorregional para mediar e solucionar as
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dificuldades encontradas pelas equipes do SAD.

Para Berghetti et al. (2023), a necessidade de comunicacao e interacdo das
equipes se faz importante tanto para a discussdo dos casos em acompanhamento
quanto para o fornecimento de insumos necessérios para a manutencao dos cuidados

no ambiente domiciliar.

Existe uma variabilidade de cada posto de saude se dispde ou consegue
fazer. Tem posto de saude que é 6timo fornecedor de material para o curativo.
Tem posto de saude que nao fornece e eu nao sei, se € uma diferenca na
distribuicdo desses materiais ou se € uma decisdo mesmo, se € um
desconhecimento, porque a gente oferece a assisténcia de troca de curativo,
assisténcia a dispositivo sondas, mas a gente mesmo nao tem esses insumos
[...] para dar para o paciente [...] a gente até as vezes faz receituario para o
paciente retirar no posto de saude esses insumos mais basicos, insumo para
curativo [...] o material descartavel para o paciente, que tém direito a receber
pelo posto de saude, muitas vezes eles ndo conseguem. Eu ndo sei até que
ponto nao esta disponivel, ou ndo querem fornecer ndo vou afirmar nada
disso [...] muitas vezes o posto de saude quer que ndés sejamos o0s
responsaveis por fazer o curativo, mas ele mesmo nao quer oferecer insumo,

é dificil (MED_1SAD).

A gente ndo sabe, falam que o centro de salde ndo da com o relatério da
médica, quando o paciente esta internado no EMAD e precisa de insumos. O
posto de salude nido deu porque falou que ndo da, como ndo da? tem
protocolo para isso, mas acontece que tem ainda os maus informados que
falam para o paciente que ndo da e o paciente volta, infelizmente ainda
acontece muita negacao (TENF_2SAD).

Ainda escuto muito assim, ah, quando o SAD esta atendendo, o centro de
saude ndo pode atender ou ndo vamos poder dispensar material de curativo,
porque o SAD tem que dispensar, ai a gente tem que fazer novamente os
contatos, tentar orientar de novo, o atendimento da EMAD é temporario,
sempre com o paciente, o paciente nunca deixa de ser da atengao primaria.
A gente pode fazer ali um cuidado compartilhado. Sempre tem essa
dificuldade e a gente tem que resolver dessa forma (ENF_2SAD).

Muita dificuldade para os pacientes obterem medicamento parece que tem
muito posto de saude, que existe uma separagdo, o paciente esta com o
EMAD? entao tem que receber remédio pelo EMAD, tem que receber os
insumos do EMAD [...] quase todos 0s nossos pacientes, sao idosos
acamados, com lesao e tem tido recusa nesse fornecimento de medicagao.
Toda vez que eu vou prescrever eu coloco o CID, fago relatério e tem posto
que consegue e tem posto que ndo consegue. A impressao que a gente tem,
conversando com os familiares, € que eles dao quando querem dar, e quando
dao, é a quantidade que quer dar também. Isto me parece que existe uma
informalidade muito grande [...]a gente ndo sabe se € arbitrariedade ou se é
falta de insumo mesmo e eles tém que segurar a mao, ndo posso afirmar isso.
Mas eu diria que essa questao de fornecimento de medicacao e fornecimento
de insumo para o curativo é um limitante (MED_1SAD).

Fragilidades na comunicacgao entre as equipes também permeiam o processo
de alta do servico de atengdo domiciliar. A alta € uma transi¢cdo vivenciada pelo

paciente e familiares e deve ser bem conduzida a fim de manter uma assisténcia de
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qualidade e sem interrupcbes (Mauro; Cucolo; Perroca, 2021). As entrevistas
revelaram que ndo ha uma rotina de comunicacdo com a APS sobre a programacéao
de alta pelo SAD, o que tem comprometido a continuidade e programagédo dos
atendimentos pelos profissionais das eSF.

Tenho percebido que muitas vezes esse processo de alta chega com um
cuidador [...] e as vezes € o paciente que vem no acolhimento com a sumario
de alta e isso me chama um pouco atengdo, porque a gente tem que se
programar enquanto atencao primaria [...] entdo as vezes o paciente fica com
uma lacuna entre a alta, por mais que a equipe do SAD tenha orientado, a
gente tinha que fazer uma visita no que poderia talvez chamar de tempo ouro
[...]Jo tempo ouro vai depender da complexidade de cada caso. Mas no meu
ponto de vista, se o EMAD, o SAD esta indo 2 vezes por semana a gente teria
gue se programar para fazer essa transferéncia nesse intervalo [...] € que a
familia inclusive ja soubesse quando a visita da equipe de saude da familia
vai acontecer para se sentirem mais seguros (ENF_4).

Quando tém alta, eles costumam comunicar pelo e-mail ou a gente fica
sabendo nas visitas para que possamos estar tomando as providéncias aqui
no posto das nossas visitas de acompanhamento (ACS_2).

Quando o SAD faz uma desospitalizagdo ou uma desupalizagdo precisa
comunicar a equipe de saude da familia que esse usuario esta indo para casa
e que o SAD esta acompanhando, até para ndo ser uma coisa muito em cima
da hora esse acompanhamento, € uma organizagao do processo de trabalho,
avisar no momento que ele vai ser acompanhado e um tempo antes da alta
para que a equipe possa se organizar (GES_5).

O enfrentamento da dificuldade de comunicacdo entre as equipes é abordado
por Mauro, Cucolo e Perroca (2021), que apontam para a importancia do uso da
tecnologia de informacdo pelos profissionais de saude através de prontuarios que
possibilitam o compartilhamento do histérico clinico e plano de alta dos pacientes além
de facilitar a continuidade do cuidado nos pontos da RAS.

Neste sentido, alguns profissionais de salde estdo na expectativa do
compartilhamento de informacdes dos usuarios com a implantacao do novo sistema
de informacédo pela Secretaria Municipal de Saude, que promete a interlocucdo de
todos os servicos municipais e disponibilidade de informagéo para o profissional de

saude em todo o percurso do usuario na rede SUS/BH.

A questao do SIGRAH esta sendo um grande desafio para fazer essa contra
referéncia, mas € uma estratégia do municipio, quando isso chega para o
centro de saude, tem um olhar especifico, o profissional que recebe esse
paciente descreve, como que foi a evolugdo e o encaminhamento do
profissional, isso facilita muito e o sumario de alta também é importante, o
plano terapéutico singular elaborado pela APS que compartilha com outros
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pontos da rede, sao instrumentos que vém para fortalecer e reforcar esse
cuidado diante da rede SUS-BH (GES_3).

Eu acho que isso nado estar incluido dentro do nosso prontuario eletrdnico nao
estar incluido dentro daquilo que a gente faz é um problema. O
encaminhamento poderia acontecer dentro do cenario do prontuario e nédo
depender do e-mail, o retorno também poderia aparecer la no prontuario. Eu
nao sei se com o SIGRAH isso vai evoluir, mas acho que isso seria importante
(MED_2).

Uma preocupacao relatada pelas equipes EMAD e gestores esta relacionada a
sensacao de falta de compreensdo das equipes de APS quanto a coordenacédo de
cuidado dos usuarios adscritos, que mesmo estando sob os cuidados de outro ponto
assistencial, permanecem sob sua responsabilidade sanitaria. Essa fragilidade
apontada diz respeito ao atributo da coordenacdo de cuidado da APS. Segundo
Giovanella e Mendonca (2012), para a garantia de oferta de atenc&o integral, os
servicos primarios devem assumir a responsabilidade pela coordenacao das acfes e
servicos empregados ao usuario a fim de resolver os problemas de saude e garantir

a ininterrupgao das intervengdes assistenciais no interior das redes de servigos.

Entao, quando o EMAD assume a questao desse cuidado domiciliar, a equipe
se recua e quando o EMAD esta dando alta, a equipe se aproxima de novo,
eu tenho uma descontinuidade, entdo isso para mim, esse € um ponto
desafiador [...] essa falta de estar junto, de sentir pertencimento que o
paciente pode deslocar na nossa rede, mas sempre vinculado a APS, a gente
nao pode deixar isso se perder [...] essa lacuna do cuidado € um problema
para a gestao (GES_3).

A equipe entende que estando com SAD é uma responsabilidade a menos e
ai a gente sabe que ndo é, porque aquele caso vai voltar para o territorio,
porque o SAD é de todo o territério e a equipe tem um territério bastante
adscrito, entdo a gente esta trabalhando o entendimento de que aquele
usuario precisa do acompanhamento da APS, porque quando ele tiver alta do
SAD nao vai ter dificuldade de manejar os cuidados que aquele usuario
necessita (GES_7).

O problema é que o centro de saude, eles acham que o paciente vai ser do
EMAD para sempre, ninguém mais quer estes pacientes porque sao
complexos. Compartilhamento de cuidado € uma coisa que eles pdem muita
dificuldade (ENF_1SAD).

Ribeiro e Cavalcanti (2020) discorrem sobre os desafios nos sistemas de saude
para uma efetiva coordenacdo do cuidado pela APS. A oferta incipiente de
atendimentos especializados, a fragmentacdo assistencial, a fragilidade de
comunicacao interservicos, o desconhecimento do papel da APS por outros servigos,
somados a baixa qualificacdo profissional, sdo apontados como fatores que

contribuem para o enfraquecimento de a¢des coordenadoras de cuidado pela eSF.
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A necessidade de continuidade assistencial pela APS €& um motivo de
preocupacdao para a eSF por entender a fragilidade vivenciada pelo usuario, familiares
e cuidadores no contexto de estabilizacdo e recuperacdo da saude. Os entrevistados
relataram dificuldades vivenciadas no cotidiano do trabalho dos cuidados primérios
gque comprometem o planejamento e execucdo da assisténcia domiciliar, como o
elevado adensamento populacional das equipes, pressao assistencial, sazonalidade
das doencas transmissiveis e insuficiéncia de apoio logistico para a atencao
domiciliar.

Castro, Pozzoli e Caldas (2022) apontam que a sobrecarga dos servicos da
APS tem inviabilizado a execucdo da assisténcia domiciliar sistematica aos usuarios
elegiveis para tal modalidade de atencéo, pois sdo responsaveis pela saude de uma
grande populacdo que apresentam diferentes demandas de salde para o servico.

Dificultador é justamente a programacao da equipe de saude da familia que
esta totalmente prejudicada, a agenda de trabalho da equipe de saude da
familia que fica muito voltada para o atendimento do agudo e pouco horario
protegido para as visitas domiciliares, a pressao assistencial do agudo ¢é algo
que dificulta a transicdo do cuidado. O numero de populagdo por equipe
sobrecarrega essa equipe para conseguir de fato fazer o acompanhamento e
a transicao do cuidado (GES_5).

A deficiéncia de apoio logistico para o deslocamento dos profissionais interfere
no processo assistencial com limitacdo do cuidado ofertado pela APS e prejudica a

oferta da assisténcia domiciliar por este nivel de atencédo (Silva et al., 2021).

As vezes pela dificuldade do carro, pela distancia daquela residéncia, por
mais que seja referéncia daquele territério isso acaba sendo um dificultador
para que essa transi¢ao ocorra da forma efetiva com qual a gente visa, dentro
do que é mais indicado para este momento por ter esses gaps, tanto da
auséncia do profissional e auséncia de uma logistica (GES_1).

A pressao assistencial vivenciada pela APS foi evidenciada nas entrevistas,
sobretudo dos profissionais das eSF e gestores. A crescente demanda para o
atendimento as demandas espontaneas ocupam grande parte da carga horaria das
equipes em detrimento da demanda programada. Acrescenta-se a ocorréncia das
doencgas sazonais e a pandemia da COVID-19, que impactaram na prestacdo dos

cuidados progamados da APS.

O que me incomoda, na prefeitura de Belo Horizonte, € a demanda
espontanea, se deixar, ela sufoca todas os outros ciclos de vida que a gente
tem responsabilidade [...] as vezes o paciente fica com uma lacuna entre a



53

alta, por mais que a equipe do SAD tenha orientado, a gente tinha que fazer
uma visita no que poderia talvez chamar de tempo ouro, que seria o periodo
para que a familia por ndo saber ou por nao ter sido acompanhada, nao
cometer pequenos erros que va prejudicar a melhora do paciente [...] a gente
teria que se programar para fazer essa transferéncia nesse intervalo [...] que
a familia inclusive ja soubesse quando a que a visita da equipe de saude da
familia vai acontecer para se sentirem mais seguros (ENF_4).

A alta demanda hoje que as equipes vivem é dificil conseguir priorizar tantas
acgdes, € um acumulo de atividades, demanda programada, com a demanda
aguda, com as reunides de equipe, com a supervisdo, com o matriciamento,
vejo que é um dificultador (GES_2).

A pandemia trouxe um impacto muito grande na atengao primaria, como
também no servigo de atengcdo domiciliar, mas principalmente na atengao
primaria, porque de fato as visitas domiciliares realizadas pelas equipes de
saude da familia ficaram totalmente prejudicadas devido a demanda
assistencial no centro de saude, principalmente por casos agudos,
demandava demais essa assisténcia na unidade [...] atengao primaria sempre
muito sobrecarregada e agora com a epidemia de dengue, essa visita
também ficou muito prejudicada, entdo essa organizagdo precisa ser
retomada, ficou muito fragil (GES_5).

Se por um lado as equipes da APS sentem-se insatisfeitas com a atencao
domiciliar desempenhada, as entrevistas também revelaram a sensacdo de
inseguranca na continuidade do cuidado e a angustia das equipes do EMAD, ja que
nao tem certeza do seguimento assistencial pela eSF o que, por vezes, culmina com

a readmisséo do paciente ao SAD.

Compartilhamento de cuidado € uma coisa que eles pdem muita dificuldade,
ndo tem carro para ir uma vez por semana e talvez sejareal [...] as vezes nao
da mesmo e por isso que as vezes a gente até prolonga um pouquinho o
paciente no EMAD, a gente sabe que esta tendo beneficio, pelo menos alguns
profissionais estdo visitando uma vez por semana. Porque depois que vai
para atengdo basica, a gente fica na duvida, sera quando que o médico vai
ter condicbes de ir ou renovar a receita (ENF_1SAD).

As vezes a gente fica agoniado aqui, quando a gente da alta, achando que o
cuidado vai ser continuo, nem que seja uma vez por semana, 2 vezes é
complicado mesmo [...] sempre tem essa questao do carro, ndo é facil a gente
entende (MED_2SAD).

O EMAD quer fazer uma transigcao segura, mas infelizmente chega la e eles
ndo conseguem manter, alinhar aquele ciclo e as vezes até chega o paciente
voltando [...] o tempo que o centro de saude leva para fazer a visita, € um
tempo maior devido a demanda e naquele intervalo, infelizmente, acontece o
paciente intercorrer e a familia é carente, ndo tem conhecimento,
desinformacao e transporte, é complexo (TENF_1SAD).

Algumas dificuldades, a gente deu a alta e o centro de saude falou que ia
acompanhar, e passando 2 a 3 meses o paciente volta para a gente e fala o
centro de saude n&o conseguiu acompanhar, foi la uma vez s6 (MED_2SAD).
A transigao do cuidado entre EMAD e o centro de saude pode melhorar, acho
que esse atendimento tem que ter uma continuidade para que o retorno seja
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mais rapido. Nao pode deixar o paciente solto, paciente solto faz besteira [...]
porque as vezes, quando volta, volta muito pior (TENF_2SAD).

Castro, Pozzoli e Caldas (2022) e Dias et al. (2015) apontam que o
adensamento populacional das eSF e a sobrecarga de trabalho tém inviabilizado a
realizacdo das visitas domiciliares com a frequéncia necessaria e impactam na
integracdo entre as equipes EMAD e APS, ocasionando um exercicio incompleto de
referéncia e contrarreferencia.

A rotatividade da forca de trabalho na salide é um desafio para os sistemas de
saude e compromete, sobretudo, a continuidade dos cuidados e qualidade
assistencial. As entrevistas revelaram essa fragilidade na rede SUS-BH.

A questao do turnover, do absenteismo e das vagas em aberto. Quando a
gente tem centro de salde com a auséncia do profissional e o que a gente
vivencia, na sua grande maioria é o profissional médico, ha dificuldade em
receber e dar continuidade neste cuidado, até mesmo na realizagao do plano
conjunto [...] da mesma forma quando nds do servico de atencao domiciliar
estamos com desfalque de algum profissional [...] a gente tem impactos
significativos nas definicdes de alguma propedéutica ou nas relagdes pela
sobrecarga desses profissionais (GES_1).

A intengdo € que o centro de saude dé continuidade naquele atendimento,
naquele tratamento, o que infelizmente nem sempre acontece, as vezes o
paciente relata para a gente que nado teve a continuidade do atendimento.
Eles falam que as vezes nao tem carro, ndo tem médico, ndo tem
funcionarios, que a equipe esta faltando pessoas, a demanda do centro de
saude é grande e ndo tem como fazer aquelas visitas (TENF_2SAD).

A rotatividade de profissional é algo que dificulta, porque profissional novo
vocé tem que treinar novamente, explicar os fluxos novamente, essa
rotatividade € um dificultador e a falta de vinculo e conhecimento desses
fluxos e protocolos (GES_5).

A vacancia de profissionais, tanto das equipes SAD quanto da APS,
compromete a prestacao dos cuidados, com implicacdes importantes na continuidade
da assisténcia e na construcdo de projetos terapéuticos, acarretando sobrecarga para
os profissionais destas equipes.

As entrevistas revelaram dificuldades relacionadas a gestdo das equipes
EMAD na regional. Destaca-se que, na estrutura atual, a coordenagédo do SAD esta
centralizada na Diretoria de Urgéncia e Emergéncia, na sede da Secretaria Municipal
de Saude.

As estruturas de gestéo regional tém a funcéo de coordenar a implementacao

e execucgao das acdes assistenciais ofertadas pelo SUS-BH, nas unidades e servigos
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de saude do territério. Conforme as entrevistas, a gestdo do territério acompanha a
prestacdo de cuidados ofertados pelas equipes de saude da familia e dos nucleos
ampliados de saude da familia, com a organizacdo de infraestrutura e insumos para a
ADL1. Por outro lado, ha lacunas para o envolvimento, acompanhamento e incluséo

dos processos relacionados a oferta e prestacdo da AD2 e AD3 pela gestao regional.

Tenho muita dificuldade de localizar a gestdo da equipe. A coordenagéo do
servico domiciliar das equipes EMAD e EMAP, fica no nivel central e acho
que eles tém pouca articulagdo com o distrito no que diz respeito a essa
gestao, de definir com a gestao qual é a caracteristica desse territério, qual a
caracteristica dessa equipe, como que a gente vai definir o cuidado nesse
territério, isso ndo passa pela diretoria e acho que é uma falha grande. Vejo
também que a coordenagio tem uma incidéncia muito grande de gestdo e o
préprio gestor da UPA tem uma dificuldade de entrar nessa equipe e pactuar
coisas de gestao do servigo (GES_4).

Eu percebo que o distrito, a regional de saude, ndo é envolvida nas questdes
do EMAD, ndo sabe nem por onde passa e principalmente porque ndo tem
atribuicdo dentro da regional de uma referéncia técnica que cuide desse
processo da transferéncia de cuidado, no monitoramento, ndo tem isso no
nivel regional, ndo se discute isso no nivel regional, fica muito no territério
(GES_5).

Falta articulagdo junto com a GAERE, porque é um ponto muito estratégico,
€ o0 meio da secretaria junto ao centro de saude e n&o debruga qual é o papel
dela, se ela tem um papel nessa questao do cuidado é de monitorar junto com
a equipe [...] ha desconhecimento também da equipe da GAERE, enquanto
essa prestagao de servigco, esse monitoramento do cuidado, acho que isso
também querendo ou nao fragiliza muito esse processo (GES_3).

A coordenacdo do SAD no municipio esta localizada na sede da Secretaria
Municipal de Saude e o processo de trabalho esta centralizado, ndo havendo
envolvimento da gestdo regional no acompanhamento da oferta de AD2 e AD3 no
territério. Os gestores percebem essa lacuna gerencial e consideram como um
aspecto que fragiliza a cooperacao e interacdo do SAD e APS e RAS.

As entrevistas revelaram que a gestdo locorregional € acionada
esporadicamente diante de intercorréncias na articulacdo das equipes de saude da
familia e EMAD na transicdo de cuidados, ou quando ha alguma dificuldade no
referenciamento dos usuarios que estdo em AD1, sendo naguele momento elegiveis
para o acompanhamento pela EMAD e por algum motivo teve acesso negado para

assisténcia pelo SAD.

A GAERE ¢ acionada pelo SAD quando tem alguma intercorréncia, quando o
EMAD né&o consegue falar com o centro de saude por qualquer outro motivo
ou porque a equipe nao deu retorno por e-mail, nesses casos a GAERE é
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acionada para reestabelecer o vinculo [...] o centro de saude chega a ligar
para a GAERE, quando esta com dificuldade de fazer um encaminhamento
pela questdo do critério e eu [...] ligo para a coordenacdo da atengéo
domiciliar na secretaria, discuto o caso e depois ela me da o retorno [...] eu
nao discuto nem a entrada do paciente com o EMAD, eu discuto com a
secretaria que fala que é possivel, e a gente coloca ele para dentro do
programa (GES_3).

Nao sei dizer hoje quantos pacientes no Barreiro sao atendidos pela equipe
EMAD, nao tem um relatério, ndo tem uma transparéncia nessa relagéao de
gestdo com as equipes, a organizagao do horario, quantas visitas realizadas
nas unidades, quantas transferéncias de cuidado foram feitas, esse relatério
nao chega para a DRES e isso € um ponto de dificuldade do ponto de vista
da gestéo [...] acho que tem que ter essa interlocugdo bem mais préxima, que
€ um movimento eu preciso fazer também nao estou dizendo que é sé da
coordenagdo, precisa ter isso bem estabelecido, com reunides frequentes,
enfim, relatérios compartilhados, acompanhamento de planilha (GES_4).

A gestao local e regional, ao conhecerem as caracteristicas do territério e da
populacdo em que atuam, podem contribuir para a definicdo de préaticas para o
cuidado domiciliar no territério. O distanciamento da gestdo territorial no
acompanhamento da oferta de AD2 e AD3 fragiliza a integracdo entre 0s servicos e
equipes assistenciais para a continuidade do cuidado e qualificacdo da assisténcia e
compromete o trabalho em rede.

Também foi revelada falta de clareza do fluxo a ser seguido quando ha

dificuldades na interlocucéo entre as equipes de saude da familia e EMAD.

O que eu senti é que alguns aspectos que a equipe, quando vem para a
reunido, e nao consegue dar um encaminhamento € pela questao da politica
mesmo, ndo sei como seria para encaminhar via Secretaria (GES_2).

Lanzoni et al. (2023) apontam a importancia no investimento da gestéo para os
processos organizativos do trabalho em salde com vistas a garantia da qualidade
assistencial na transicdo do cuidado dos usuarios entre os diferentes servicos em
consideracao ao risco de fragmentacdo da assisténcia e por isso demanda especial

atencao dos gestores e profissionais.
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5.4 Perspectivas para transicdo do cuidado: necessidade de efetivar e definir

novas acodes e estratégias

Nas entrevistas, os participantes descreveram estratégias para aprimorar o
cuidado transicional, como: a interacao e interlocucao entre as equipes de assisténcia
domiciliar e demais servicos da RAS; a incorporacdo da gestdo regional no
planejamento, monitoramento e avaliacdo da AD no territorio, e dimensionamento de
recursos para melhorar a continuidade de cuidados.

Os profissionais revelaram a necessidade de se melhorar a interacéo entre as
equipes através de rodas de conversa e matriciamentos. Silva et al. (2021) apontam
gue a instituicdo de espacos para a discusséo de casos entre as equipes favorece a
participacéo e interacéo entre os profissionais e o cuidado colaborativo.

Castro, Pozzoli e Caldas (2022) descrevem que pacientes acompanhados pelo
SAD e com necessidades complexas exigem o planejamento de espacos de dialogo
entre 0s servigcos juntamente com as instancias de gestao locorregional para favorecer
o cuidado compartilhado, a capacitacdo dos profissionais envolvidos, organizagéao e

disponibilidade dos recursos para a assisténcia.

Acho que a gente precisa se fortalecer, o servigo de atencdo domiciliar € um
servigco muito potente [...] e deve estar mais parceiro do centro de saude, o
centro de saude se reconhecer nesse lugar do cuidado, se aproximar, fazer
intervenc¢des em conjunto em prol do paciente. Quando a gente articula a rede
favorece um bem-estar. Acho que aproximar cada vez mais 0S Nossos
servigos e 0s nossos profissionais para conhecer a rede (GES_3).

Podia ter uma interagdo maior, até no sentido de discussado de casos, outro
espacgo para discutir coisas. Esse espago estabelecido de uma forma um
pouco mais clara acho que ajudaria a definir situagbes, se aquele caso
deveria ou n&o ter algum tipo de acompanhamento com o EMAD (MED_2).

Acho que para casos mais complexos a gente poderia tentar fazer esse
compartilhamento as vezes no domicilio ou, hoje em dia, depois da pandemia,
a gente aprendeu que da muito certo é reunido online e tem que ser breve,
tem que ter objetiva (ENF_4).

Penso que se os médicos da atengao basica, soubessem de um canal mais
estreito para que consiga conversar com um médico de EMAD, trocaria mais
ideias, até proposta de tratamento pela experiéncia dos médicos do EMAD,
mas nao vejo isso como uma rotina (ENF_1SAD).

Entao o matriciamento [...] € uma ferramenta muito utilizada no Barreiro e a
EMAD talvez nao tenha se apropriado para poder participar [...] as vezes fez
a transigdo do cuidado pelo e-mail mas ele poderia ter sido pautado uma
reuniao de NIR porque nao vai envolver aspectos s6 da saude, entao antes
de fazer a transi¢ao para a equipe, eu preciso fazer a transicdo com todos os
atores que podem intervir naquela familia [...] ndo estou falando de
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negligéncia, estou dizendo da transigcdo do cuidado, que se ela fosse feita,
articulada, estou saindo mas eu estou entrando junto com vocé na discussao
do caso, na entrada da assisténcia, eu acho que a gente teria um
desdobramento mais positivo (GES_4).

Eu gostaria as vezes, de um CRAS junto com ateng&o primaria para a gente
tentar articular, umas coisas mais pontuais, casos mais complexos
(ENF_1SAD).

A acho que muitas vezes essa dificuldade de obter insumo, seja
medicamentos, seja material, as vezes é fruto de falta de informacao [...] acho
que isso a gente s6 vai vencer com a informagdo, entdo eu acho que de
repente orientar um pouco melhor, dar mais informagao para o pessoal que
atua na dispensagéo eu acho muito bom (MED_1SAD).

A necessidade de acompanhamento pela gestao locorregional dos cuidados da
AD foi também sugerida pelos entrevistados, revelando a importancia da gestao para

a oferta de cuidado domiciliar e integracdo com a RAS do territorio.

Na minha pratica, eu acho que deveria existir encontros, pelo menos dentro
das regionais. Eu acho que assim eu conhecer quem esta no distrito, estreitar
os lagos com essas pessoas [...] acho que deveria ter momento com esses
outros organismos da prefeitura (ENF_1SAD).

As vezes uma referéncia [...] um profissional dentro do distrito que fosse um
mediador para casos mais complexos, que precisa as vezes alinhar mais o
papel de EMAD e atencao primaria para fazer essa liga, talvez uma referéncia
de ser articulador para quando tiver essas dificuldades, seria uma coisa bem
interessante [...] ele ndo vai prestar assisténcia, mas essa articulagao
ninguém tem tempo para ela [...Jesse articulador para fazer essa ponte entre
profissional, eu queria tanto discutir, estou dando alta e queria tanto conversar
com um médico especifico desse paciente sobre algum detalhe, seria legal,
e criar critérios, porque nem todos os casos talvez necessitaria disso mas
aqueles casos mais complexos que tem alguma peculiaridade (ENF_1SAD).

O envolvimento das regionais do ponto de vista da gestdo regional no
monitoramento desses casos, nesse momento da transferéncia do cuidado,
mais do que isso para que possa aumentar a desospitalizacdo e
desupalizacdo de forma responsavel e que essa transferéncia seja feita de
uma forma também mais efetiva (GES_5).

As dificuldades, deficiéncias, os desafios, eles precisam ser identificados e
trabalhados principalmente a nivel de gestdo, mas que o profissional
assistencial tanto da equipe EMAD quanto a estratégia de saude da familia,
tenha este olhar voltado para a transigdo de cuidado nessa necessidade
integral do paciente porque a gente consegue de forma conjunta avaliar
possibilidades e discutir a forma desejavel para que acontega o cuidado e
entendendo o papel de cada um e as possibilidades (GES_1).

Silva et al. (2021) destacaram a importancia de estabelecimento de rotinas e
fluxos, como momentos de discussao de casos, e a comunicacao entre equipes para
0 acompanhamento assistencial com a melhor oferta do cuidado domiciliar. Assim, a

efetiva integracéo dos servigos da RAS e instancias de gestéao locorregioais prescinde
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do planejamento de a¢cBes em saude e promocao de espacos de diadlogo entre a
atencdo primaria, urgéncia e emergéncia (para casos agudos) e servicos sociais
(Castro; Pozzoli; Caldas, 2022).

A incorporagédo de instrumentos e compartilhamento de informagdes e dos
pacientes em acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores foi uma
estratégia revelada como necessaria para a melhoria dos processos de trabalho das

equipes.

Algumas ferramentas de gestdo, para que o gestor, a equipe de saude da
familia tenha uma ferramenta que comunica, no drive em tempo real, quais
pacientes que estdo sendo acompanhados pela equipe do EMAD, seria
interessante para a melhoria do processo de trabalho (GES_5).

E uma coisa que hoje eu ndo consigo mensurar, porque nao tenho uma
planilha de acompanhamento, mas sdo poucos casos que recebo, ndo posso
falar que nem é um por més [...] pensando aqui como o EMAD encaminha
para o e-mail de unidade e pode encaminhar para o e-mail da equipe, pode
ser que isso também fique perdido, porque pode ser que eu também nao
esteja recebendo todos os e-mails. Quando eu recebo encaminho para a
equipe, mas se for direto para a equipe também nado sei se a equipe
conseguiu ter um olhar (GES_2).

A equipe do EMAD tem muitos indicadores, monitora muito, mas a nivel
central da Secretaria, ndo tem esse elo e interface a nivel regional para que
isso seja monitorado (GES_5).

Segundo Brasil (2012), a oferta de atencdo domiciliar prescinde de
planejamento, elaboracdo de instrumentos e compartilhamento de informacdes entre
equipes, usuarios e gestores. Alguns indicadores sobre a qualidade do atendimento,
pacientes assistidos por equipe, indices de reinterna¢éo ou internacdes hospitalares,
dentre outras, sdo acompanhados pelo SAD. E, ainda, ferramentas de monitoramento
e avaliacdo devem estar conectadas com as necessidades reais do territério para a
identificacdo de aspectos que precisam e podem ser alterados e fazem parte da rotina
gerencial e assistencial (Brasil, 2020).

Os profissionais apontaram a necessidade melhorar a comunicacéo entre as
equipes, sendo sugerido que a APS seja informada pela equipe do SAD quando da
admissao do paciente, de forma a possibilitar a atencéo primaria possa se programar

para a continuidade dos cuidados.

Isso podia acontecer, o paciente provavelmente vai ter alta um dia, ele vai vir.
Entdo as vezes seria interessante no momento da admissdo, entrar em
contato com a com a equipe de saude da familia, olha, estou com o paciente
nestas condi¢des, a proposta de alta é desse jeito (MED_1).
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O que facilitaria seria esse recebimento antes da alta [...] receber essa
orientagdo antes da alta, antes de ter finalizado o cuidado do SAD, isso
facilitaria para a organizagdo da equipe [...] uma visita compartilhada com
SAD préximo a alta (TENF_4).

Acho que se talvez no momento da alta eles quisessem vir conversar com a
equipe, facilitaria, ou durante mesmo acompanhamento se eles acharem que
precisa vir, dar um parecer para a equipe estou fazendo isso, mas ja vou dar
alta daqui a pouco (ENF_3).

A equipe do SAD poderia ter uma comunicagdo no momento que ela vai
comecar o acompanhamento que ela fez a desospitalizagdo ou a
desupalizagao (GES_5).

A integracdo entre os servicos de saude é necessaria para reduzir a
fragmentacdo das acdes que compromete a continuidade da atencdo em saude, a
qualidade e resolutividade assistencial (Silva et al., 2021). Durante o atendimento do
SAD, a participacdo de outros pontos da RAS no planejamento da alta é uma
estratégia que previne a descontinuidade da assisténcia domiciliar e melhora a
contrarreferéncia entre os servicos (Amorim et al., 2022).

Proporcionar momentos de divulgacdo do SAD foi apontada como necesséria
pelos entrevistados, sendo sugerida a elaboracdo de material digital sobre a atencéo
domiciliar para profissionais e demais pontos de atencdo na RAS, em busca de um

cuidado integral e do estabelecimento de relacbes cooperativas de trabalho.

Eu percebi, por exemplo, a gente ia para apresentar para o pessoal do posto.
A gente ficava uma hora falando no ar, sem um horario reservado para essas
pessoas, enchendo de pacientes, o pessoal sofrendo presséo. Entdo assim,
as vezes, elaborar um material digital, seja um video, seja um folheto, uma
coisa mais objetiva (MED_1SAD).

Acho que a gente precisa se fortalecer, o servigo de atencdo domiciliar € um
servigco muito potente [...] e deve estar mais parceiro do centro de saude, o
centro de saude se reconhecer nesse lugar do cuidado, se aproximar, fazer
intervengdes em conjunto em prol do paciente. Quando a gente articula a rede
favorece um bem-estar. Acho que aproximar cada vez mais 0s nossos
servigos e 0s nossos profissionais para conhecer a rede (GES_3).

O desenvolvimento de estratégias que promovam a divulgacédo dos fluxos de
atendimento e critérios de elegibilidade do SAD para os diferentes pontos da RAS é
necessario para potencializar o trabalho colaborativo e em rede, com vistas a ofertar
ao paciente o acesso e acolhimento de acordo com sua real necessidade (Silva et al.,
2021).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo revelou que, na perspectiva de profissionais de saude e
gestores, a TC € um elemento primordial para a continuidade, seguranca e qualidade
dos cuidados ao paciente durante seu percurso na RAS. A articulacéo entre diferentes
servicos visa a oferta de cuidado integral, que envolve ndo apenas as questdes
clinicas, mas também vulnerabilidades sociais, relacdes familiares e contexto
domiciliar que afetam a satde dos usuarios.

A interacdo entre as equipes assistenciais foi elencada pelos participantes
como necessaria para uma TC segura e eficaz. As estratégias utilizadas no cuidado
transicional entre as equipes do Servi¢o de Atencao Domiciliar e da Atencao Priméria
a Saude evidenciam a necessidade de mecanismos de comunicacdo eficaz e de
relacdes colaborativas entre os profissionais envolvidos. As dificuldades relatadas na
comunicacdo, especialmente pelo uso do telefone, ressaltam a necessidade de
implementar ferramentas que garantam a comunicagao interservicos.

A troca de informacdes sobre casos, ndo somente nos de maior complexidade
€ crucial para a seguranca e o progndstico dos pacientes, portanto, faz-se necessario
gue os servicos de salude adotem estratégias que promovam a comunicacao ativa e
o compartilhamento de informacdes, visando a integralidade do cuidado para a
elaboracdo de PTS para os casos complexos, recurso pouco explorado entre os
servigos de atencdo domiciliar, com potencialidade para facilitar o cuidado transicional
e continuidade assistencial na APS.

A demora na retomada dos cuidados domiciliares pela APS foi relacionada a
fatores multicausais como o elevado adensamento populacional das equipes, presséo
assistencial, sazonalidade das doengas transmissiveis e insuficiéncia de apoio
logistico para a atencéo domiciliar.

As entrevistas ressaltaram a importancia das intervencdes proativas na
articulacéo entre o SAD e as eSF’s, sugerindo a necessidade do fortalecimento da
gestao locorregional no acompanhamento e inclusdo dos processos relacionados a
oferta e prestacdo da AD2 e AD3 para a oferta de cuidado domiciliar e integragdo com
a RAS do territorio.

Adicionalmente, é importante que a gestdo reforce o apoio logistico para a
ampliacdo da oferta de AD pela APS e promova espacos de dialogo sistematizado

entre 0s servigos. A elaboracéo e incorporacao de ferramentas para compartilhamento
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dos casos em acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores sdo uma
aposta para melhoria dos processos de trabalho das equipes.

Os profissionais apontaram novas estratégias para aprimorar o cuidado
transicional, a colaboracéo entre as equipes de assisténcia domiciliar e os servigos da
RAS e reafirmam o compromisso com uma saude mais integrada, onde cada ponto
da rede desempenha um papel vital na jornada do cuidado aos usuarios.

Este estudo, embora desenvolvido em um contexto especifico, o que se
configura como limite, amplia os horizontes de possibilidade para fomentar novas
investigacdes que possam colaborar para a transicao efetiva do cuidado na atencéo
domiciliar. Estudos futuros poderiam incluir a perspectiva de usuarios, gestores e

profissionais de outros servigos da RAS.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES
DE SAUDE DA FAMILIA

Dados do participante e orientagcdes

Nome do entrevistado(a):

Nome do pesquisador(a):

Data da entrevista Local da entrevista:

Contato inicial:
= Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a).

= Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa.
= Explicar as informagdes contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

» Reforgar a importancia do armazenamento de uma copia do documento.

Procedimentos iniciais:
= Solicitar permissao para gravagao.

® |niciar a gravagao.

Caracteristicas socioecondmicas dos entrevistados:
= Sexo: () Feminino () Masculino Idade: anos

=  Formacao profissional:

= Cargo/funcédo na Instituicéo:

= Tempo de atuacdo na funcéo: Local de trabalho:

Questdes para entrevista

Gostaria que vocé me falasse o que entende por transi¢cao de cuidado.

Gostaria que vocé me falasse sobre a transicdo do cuidado do SAD para a sua

equipe de Saude da Familia.

Quais as estratégias e ferramentas que vocé utiliza nesse processo.

Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos facilitadores vivenciados no

processo de recebimento de pacientes egressos do SAD.

5. Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos dificultadores vivenciados no
processo de recebimento de pacientes egressos do SAD.

6. Como vocé percebe a transicdo de cuidados entre o0 SAD e a ESF?

7. Como vocé descreve as interagdes interprofissionais e articulagdes interservigcos
(SAD E APS) para a transicéo do cuidado?

8. Vocé conhece o Guia de Diretrizes da Atencdo Domiciliar do SUS-BH? Em caso
afirmativo, perguntar

9. Como ele tem contribuido para a sua pratica?

N

W
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE EQUIPES
DO SAD

Dados do participante e orientacdes

Nome do entrevistado(a):

Nome do pesquisador(a):

Data da entrevista Local da entrevista:

Contato inicial:
= Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a).

= Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa.
= Explicar as informagdes contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

» Reforgar a importancia do armazenamento de uma cépia do documento.

Procedimentos iniciais:
= Solicitar permissao para gravagao.

® |niciar a gravagao.

Caracteristicas socioecondmicas dos entrevistados:
= Sexo: () Feminino () Masculino Idade: anos

®=  Formacao profissional:

= Cargo/funcédo na Instituicéo:

= Tempo de atuacdo na funcéo: Local de trabalho:

Questdes para entrevista

1. Gostaria que vocé me falasse o que entende por transicao de cuidado.

2. Gostaria que vocé me falasse sobre a transi¢éo do cuidado do SAD para a equipe
de Saude da Familia.

3. Quais as estratégias e ferramentas que vocé utiliza nesse processo.

4. Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos facilitadores vivenciados no
processo de alta do paciente do SAD para a Esf.

5. Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos dificultadores vivenciados no
processo de alta do paciente do SAD para a Esf.

6. Como vocé percebe a transicdo de cuidados entre o SAD e a ESF?.

7. Como vocé descreve as interacdes interprofissionais e articulacdes interservigos
(SAD e APS) para a transi¢cao do cuidado?

8. Vocé conhece o Guia de Diretrizes da Atencdo Domiciliar do SUS-BH? Em caso
afirmativo, perguntar

9. Como ele tem contribuido para a sua pratica?
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTORES

Dados do participante e orientagcdes

Nome do entrevistado(a):

Nome do pesquisador(a):

Data da entrevista Local da entrevista:

= Contato inicial:

= Agradecer a disponibilidade em receber o(a) pesquisador(a).

= Apresentar, de forma breve, os objetivos da pesquisa.

= Explicar as informagdes contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

= Reforcar a importancia do armazenamento de uma copia do documento.

Procedimentos iniciais:
= Solicitar permissao para gravacao.

® |niciar a gravacao.

Caracteristicas socioecondmicas dos entrevistados:
= Sexo: () Feminino () Masculino Idade: anos

= Formacdo profissional:

= Cargo/funcao na Instituicao:

U Tempo de atuacio na funcio: Local de trabalho:

\ Questdes para entrevista

1. Gostaria que vocé me descrevesse sobre os fluxos e documentos institucionais

sobre a AD e transi¢do do cuidado.

Gostaria que vocé me falasse o que entende por transi¢cao de cuidado

3. Gostaria que vocé me falasse como esta organizada transicdo do cuidado entre
o Servico de Atencdo Domiciliar e a equipe de Saude da Familia no municipio.

4. Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos facilitadores na gestdo das
equipes para a transicao do cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a
equipe de Saude da Familia.

5. Gostaria que vocé me falasse sobre aspectos dificultadores na gestdo das
equipes para a transi¢cao do cuidado entre o Servigo de Atencdo Domiciliar e a
equipe de Saude da Familia.

6. Como vocé descreve as interacOes interprofissionais e articulacdes
interservicos (SAD E APS) para a transicao do cuidado?

7. O municipio possui programas, politicas, estratégias ou ferramentas

N

especificas voltados para a transicao de cuidados entre diferentes servicos na
rede municipal de saude? Em caso afirmativo, perguntar:

8. Quais? Comente.




APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Participante,

O (A) Sr (a). esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario, da pesquisa “A gestao
do processo de Transicdo do cuidado entre o Servico de Atencao Domiciliar e a Atencao
Priméaria & Saude, em desenvolvimento no Curso de Mestrado Profissional de Gestéo de
Servigcos de Saude, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Essa pesquisa sera realizada pela pesquisadora mestranda Fabiana Ribeiro Silva,
orientada pela Profa. Dra. Doane Martins da Silva e coorientada pela Profa. Dra. Wanessa
Debortoli de Miranda. Esse termo de consentimento sera apresentado e explicado pela
pesquisadora ao Sr (a)., de maneira individual e em ambiente reservado. O (A) Sr (a). deve
|é-lo, assina-lo (em duas vias), também em maneira individual e em ambiente reservado.
Caso declare néo saber ler, os pesquisadores irao Ié-lo e explica-lo na integra. Nesse caso,
devera haver uma terceira pessoa presente durante a apresentacdo do termo de
consentimento. Esta pessoa devera assinar ou rubricar o termo. O termo assinado devera
ser entregue para o pesquisador e uma via sera oferecida ao Sr (a).

OBJETIVO DA PESQUISA

Analisar a gestdo do processo de Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencao
Domiciliar e a Atencao Primaria a Saude.

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

O (A) Sr (a). sera abordado uma Unica vez pela pesquisadora mestranda Fabiana Ribeiro
Silva, para entrevista em local/sala reservado, tranquilo da prépria unidade de salde que
atua e que assegure a confidencialidade das informagdes fornecidas pelo (a) Sr (a). O
tempo gasto para a entrevista sera de aproximadamente 40 (quarenta) minutos. A entrevista
seguird um roteiro de questdes e as respostas serdo gravadas para aproveitar ao maximo
todas as falas na analise dos dados e construgdo dos resultados, preservando a
confidencialidade total das respostas. O (A) Sr (a). podera deixar de responder as questdes
caso nao deseje. Além disto, a abordagem também poderda ser interrompida em qualquer
momento que o (a) Sr (a). quiser e sua continuacéo sera remarcada para outro dia e horario,
se assim desejar. Cabe mencionar que o (a) Sr (a). tem o direito de desistir da abordagem
mesmo depois do inicio, sem que isto te traga qualquer prejuizo pessoal ou de qualquer
ordem. Caso aceite participar da pesquisa, esse termo de consentimento deve ser assinado
em duas vias. As pesquisadoras estardo disponiveis em qualquer momento da pesquisa
para esclarecimentos e acompanhamento relacionado a pesquisa.

PARTICIPACAO, CONFIDENCIALIDADE E USO DOS DADOS

A abordagem para a entrevista serd feita individualmente na presenca da pesquisadora e
em local reservado. Sua participagdo € absolutamente voluntaria, sem nenhum tipo de
remuneracdo financeira e ndo tera nenhuma despesa. Caso sejam identificados e
comprovados danos provenientes do estudo, serd assegurado ao Sr(a) o direito a
indenizacdo. E garantido ao (a) Sr (a). o anonimato e sigilo absoluto por parte dos
pesquisadores. As respostas permanecerdo confidenciais e seu nhome nao sera associado
a elas. Os dados serao tratados com todo o cuidado e sigilo, sendo garantida a preservacao
deles, sua confidencialidade e o anonimato de todos os participantes. As falas (audios)
gravadas serdo armazenadas por 05 anos, em dispositivos digitais na Escola de
Enfermagem - Campus Saude UFMG, sendo o acesso feito apenas pelas pesquisadoras
responsaveis pela pesquisa, professora Dra. Doane Martins da Silva (coordenadora),
professora Dra. Wanessa Debortoli de Miranda (coorientadora) e Fabiana Ribeiro Silva
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(mestranda). Apos o prazo previsto do armazenamento dos dados da pesquisa (05 anos)
ter passado, o material seré deletado.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

E importante esclarecer que a pesquisa oferece o risco minimo de desconforto no momento
gue o Sr (a). for responder as questdes propostas, no entanto, todas as questdes sao
relacionadas a sua profissdo/atuacéo, serdo tratadas com todo o cuidado, profissionalismo,
ética e sigilo sendo garantida a privacidade de seus dados registrados. Esse termo de
consentimento segue o que é definido na Resolugcédo 466/2012, que aprova as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, assegurando assim a
preservacdo dos dados, sua confidencialidade e o anonimato dos participantes. O Sr (a)
podera se sentir, constrangido, desconfortavel ou incomodado durante a entrevista, e caso
isso ocorra, podera interromper sua participacdo a qualquer momento. Esse risco sera
minimizado mediante esclarecimentos sobre a pesquisa e davidas que possam existir. Os
dados da pesquisa seréo tratados de forma agregada para resguardar o seu anonimato.
Vocé nao serd remunerado e ndo tera gastos financeiros com a pesquisa. Os beneficios
dessa pesquisa estdo relacionados a autorreflexdo da sua pratica cotidiana de trabalho, o
que podera suscitar novas praticas e oportunidades de melhorias na Transi¢cdo do Cuidado
entre o Servigco de Atencdo Domiciliar e a Atencdo Primaria & Saude. Os resultados desta
pesquisa serdo utilizados em trabalhos cientificos publicados ou apresentados em
congressos e palestras sem revelar sua identidade preservando sempre a confidencialidade
dos dados e anonimato dos participantes da pesquisa. Os resultados desse estudo néao
serdo usados em hip6tese nenhuma para outros fins nao citados nesse termo de
consentimento.

LIBERDADE DE RECUSA E DE DESISTENCIA EM QUALQUER MOMENTO DA
PESQUISA; DIREITO DE RECUSA

O (A) Sr (a)., como voluntario (a), pode recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa sem qualquer penalizacdo ou prejuizo junto as instituicdes
relacionadas com esse estudo.

Esse termo de consentimento € composto de duas vias originais, uma sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Escola de Enfermagem - Campus Saude UFMG, e a outra
sera fornecida ao Sr. (a).

DUVIDAS / CONTATOS

Qualquer davida pode ser tirada no momento da entrevista, com as pesquisadoras. Caso
sua duvida persista, demande maiores esclarecimentos ou confirmacao sobre a seriedade
do estudo e de suas intengfes, vocé podera fazer contato pelos seguintes meios:

DOANE MARTINS DA SILVA (orientadora)

Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG/Brasil
Escola de Enfermagem - Campus Saude UFMG Fone: (31) 3409-8024

E-mail: doane.ef@gmail.com

WANESSA DEBORTOLI DE MIRANDA (coorientadora)

Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG/Brasil
Escola de Enfermagem - Campus Saude UFMG Fone: (31) 3409-8024

E-mail: wanessa.debortoli@hotmail.com

FABIANA RIBEIRO SILVA (mestranda)
Av. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia - CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG/Brasil
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Escola de Enfermagem - Campus Saude UFMG Fone: (31) 3409-8024 E- mail:
fafaribbeiro@gmail.com

COEP-UFMG - Comissao de Etica em Pesquisa da UFMG Awv.
Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus Pampulha.
Belo Horizonte, MG - Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpg.ufmg.br. - Tel:
3409-4592

CEP -Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - SMSA de Belo Horizonte
— Rua Frederico Bracher Junior, 103 -3° andar - Padre Eustaquio-BH/MG. Telefone: 3277-
5309/ Email: coep@pbh.gov.br
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CONSENTIMENTO

Li todas as informagdes e tirei todas as davidas a respeito da pesquisa. Sei também que a
minha participagéo é voluntaria e que posso desistir de participar da pesquisa mesmo depois
do inicio, sem que isto me traga qualquer prejuizo pessoal ou de qualquer ordem. A minha
participacdo ndo terd qualquer consequéncia para mim nas instituicbes envolvidas na
pesquisa. Confirmo que fui orientado(a) a armazenar em meus arquivos uma copia desse
documento. Por tudo isso, declaro que li esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e concordo em participar da pesquisa.

Local: Data: / /2023
Assinatura do (a) participante: Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE E - PRODUTO TECNICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO DE SERVIGOS DE SAUDE

Fabiana Ribeiro Silva

Relatoério técnico resultante do trabalho: A gestao do processo de
transicao de cuidado entre o Servigo de Atengcao Domiciliar e a Atengao

Primaria a Saude

Belo Horizonte
2025
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FABIANA RIBEIRO SILVA

A GESTAO DO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO ENTRE O SERVICO
DE ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Produto Técnico resultante do trabalho de
Conclusdo de Mestrado Profissional do
Programa de Pds-Graduacdo em Gestdo
de Servicos de Saude, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais, como requisito parcial para
obtencéo do titulo de Mestre em Gestéo de
Servicos de Saude

Area de concentracdo: Gestéo de Servicos
de Saude.

Linha de pesquisa: Politica, Planejamento
e Avaliacdo em Saude.

Orientadora: Prof.2 Dra. Doane Martins da
Silva

Coorientadora: Prof2 Dra. Wanessa
Debébrtoli de Miranda

Belo Horizonte
2025
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1 INTRODUGCAO

Este relatorio técnico é parte integrante da dissertacdo de Fabiana Ribeiro
Silva, do curso de Mestrado Profissional do Programa de Péds-Graduacdo em Gestéo
de Servicos da Saude, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais. A autora tem como linha de pesquisa Politica, Planejamento e Avaliacdo em
Saude e foi orientada pela professora doutora Doane Martins da Silva e coorientada
pela professora doutora Wanessa Debortoli de Miranda.

As mudancgas nas necessidades de saude dos diversos grupos etarios da
populacdo tem apresentado desafios para o planejamento de acfes e organizacao
dos sistemas de saude, que precisam encontrar respostas adequadas as distintas
demandas. A incorporagao de modalidades assistenciais no SUS visa a atender aos
problemas e necessidades de saude da populacdo. Neste cenario a AD é uma
importante estratégia adotada para a otimizacdo dos leitos hospitalares, reducdo da
pressdo assistencial nas portas dos servicos de urgéncia e garantia de cuidado aos
usuérios acamados ou restritos ao domicilio (Brasil, 2020).

Procépio et al. (2019) relatam que, apesar dos inUmeros avangos com a
implementacdo e expansdo do SAD e da sua importancia para sustentabilidade
econdbmica do sistema de saude, existem desafios a serem superados como a falta de
entendimento do papel da AD na RAS, a fragmentacéo do cuidado, visto que cada
vez mais 0s usuarios sao atendidos por diferentes profissionais em diversos servigcos
de saude. Ha dificuldades no compartilhamento do cuidado entre as equipes de AD,
seja pela falta de entendimento da politica de AD (Savassi, 2016) ou pela baixa
efetividade na construcao de estratégias coletivas de trabalho (Andrade et al., 2013).

A transicdo de cuidados é uma estratégia mundialmente adotada para
contrapor a fragmentacdo assistencial vivenciada por usuarios que necessitam de
cuidados continuados e prolongados ao transitar pelos servigos de saude (Lima et al.,
2018).

Assim, a dissertacdo teve como objetivo geral geral: analisar a gestao do
processo de Transi¢cédo do Cuidado entre o Servigco de Atencao Domiciliar e a Atencao
Primaria a Saude e, como objetivos especificos: : identificar a compreensdo de
profissionais de saude e gestores sobre Transicdo do Cuidado; conhecer estratégias
e mecanismos de articulacdo na Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencao

Domiciliar e a Atencdo Primaria a Saude; identificar fragilidades e potencialidades de
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profissionais de saude e gestores na Transi¢do do Cuidado entre o Servi¢o de Atencao
Domiciliar e a Atencdo Priméaria a Saude; descrever estratégias para promover a
Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencdo Priméria a
Saude na perspectiva de profissionais de saude e gestores.

2 OBJETIVO

O relatdrio técnico tem o propdésito de apresentar os resultados da pesquisa aos
representantes da SMSA e da gestédo loco regional, em Belo Horizonte, responsaveis
pela gestdo do processo de transicdo do cuidado entre o Servico de Atencao
Domiciliar e a Atencéo Primaria a Saude, de forma a suscitar discussdes acerca das
possibilidades e desafios na transicdo dos cuidados entre as equipes que prestam
cuidado domiciliar e ampliar os conhecimentos sobre a tematica considerando a
crescente demanda de utilizagdo dessa modalidade assistencial, o que requer e

estabelecimento de uma AD de qualidade.

3 RESULTADOS

O estudo teve 26 participantes, envolvendo profisisonais de equipes de saude
da familia, profissionais da EMAD e gestores do nivel local, central e regional de saude
municipal. Os resultados revelam a compreensao dos mesmos acerca dos aspectos
importantes na transicdo do cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a
Atencédo Primaria a Saude, oferecendo subsidios para a organizacao e planejamento
de acdes para melhor atuacdo em rede e continuidade do cuidado em saude aos
usuarios. E ainda, a andlise de como a TC se revela no cotidiano dos servi¢cos podera
oferecer a possibilidade de reviséo de fluxos e aprimoramento nos mecanismos de

articulagéao entre os servigos.
a. Atransicao do cuidado na perspectiva de profissionais de saude e gestores
Esta categoria analisou a perspectiva dos participantes no que se refere a TC

e na identificacdo de aspectos relevantes para a seguranga nos cuidados de transicao.

Os participantes demonstraram clareza quanto ao conceito dos cuidados de transicéo
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para a garantia assistencial dos pacientes ao transitar por diferentes servicos e niveis
assistenciais. A TC foi correlacionada a colaboracdo e responsabilizacdo dos
profissionais no cuidado ao usuério que transita por diferentes esferas assistenciais,
a fim de evitar a interrupcéo de intervengdes ou agravamento dos quadros de saude.
O compartilhamento de saberes interprofissionais revela o apecto complementar das
diferentes equipes para uma assistencia integral, segura e qualificada. A interacéo
entre os servicos da RAS também foi destacada pelos profissionais que descreveram
a TC como uma conexao entre os servigos e profissionais além de envolver pacientes,

familiares e cuidadores no apoio pés alta no domicilio.

b. Estratégias para a transicdo do cuidado entre o SAD e a APS

A continuidade dos cuidados domiciliares se correlaciona com a adocdo de
estratégias nos diferentes esferas assistenciais para uma interlocucdo entre os
profissionais e servicos.

No cenario analisado as estratégias utilizadas para a TC no cotidiano do
trabalho de equipes do SAD e de eSF foram:

= O envio do email do SAD para a eSF com o sumario de alta para
conhecimento da APS e programacao de continuidade assistencial;

» A aproximagdo e discussdo em casos de maior complexidade
assistencial para a realizacdo de troca de informagfes entre as equipes
EMAD e eSF;

» Roda de conversa ocorrida em 2023 entre as equipes EMAD com as
equipes dos centros de saude para apresentacdo do SAD, que
culminaram com a o aumento do referenciamento da APS de usuarios
elegiveis para AD2 e AD3 e melhora nas relacdes e praticas assistenciais

entre os servi(;os.

c. Articulacdo entre equipes do SAD e da APS na transicdo do cuidado:

potencialidades e desafios

O estudo evidenciou potencialidades na articulagdo entre as equipes:

= A organizagao e distribuicdo das equipes do SAD, com refereciamento para
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cada centro de saude do municipio;

Retaguarda das portas de urgéncia, para atendimento dos usuarios em casos
sob os cuidados das equipes EMAD e EMAP em casos de instabilidade clinica
do paciente;

Identificacdo do paciente que esta sob os cuidados da EMAD pela RAS através
do prontuario espelho que permanece no domicilio do usuario, que descreve
as propostas terapéuticas em curso;

A participagéo e corresponsabilizacdo da triade familia-cuidador-paciente e no
acompanhamento do paciente por proporcionar maior seguranca assistencial e
sucesso na recuperacao da saude;

O vinculo e a relacédo de confianca dos usuUarios adscritos com suas respectivas

eSF que conhecem e acompanham as familias do seu territério.

Com relacéo aos desafios, foram destacados:

Entendimento insuficiente da PNAD por profissionais nha RAS o que pode
ocasionar lacunas assistenciais para os usuarios ou falsas expectativas de
cuidado para o paciente e familiares;

Falta de entendimento pela APS do atributo de coordenacdo do cuidado,
quando usuarios de seu territério, mesmo estando sob os cuidados de outro
ponto assistencial, permanecem sob sua responsabilidade sanitaria;

Falta de ciéncia da APS na admissdo e acompanhamento do paciente que esta
sob os cuidados do SAD;

Falta de interacdo entre 0 SAD e a APS, apesar dos esforcos ja empreendidos,
gue se agrava com o turnover profissional nos servicos;

Problemas no fornecimento de insumos e medicamentos, necessarios para a
manutenc¢ao dos cuidados no ambiente domiciliar, por falta de interacdo entre
as equipes e de espacos de discussédo dos casos em acompanhamento pela
EMAD;

Lacuna da gestdo loco-regional no acompanhamento dos processos
relacionados a oferta e prestacdo da AD2 e AD3 no territorio;

Falta de continuidade na assisténcia domiciliar pela APS sendo apontado como
causas: adensamento populacional das eSF, a pressdo assistencial,

sazonalidade das doencgas transmissiveis e insuficiente oferta logistica para o
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exercicio da AD1 frente a necessidade dos usuarios adscritos.

d. Perspectivas para transicdo do cuidado na rede de saude: necessidade de

efetivar e definir novas agdes e estratégias.

No contexto analisado, foram apontadas sugestdes para aprimorar o cuidado
transicional entre o SAD e a APS, destacando-se:

= Acompanhamento pela gestéo loco-regional dos cuidados da AD2 e AD3
por considerar a importancia deste ponto gerencial para a oferta de
cuidado domiciliar e integracdo com a RAS do territério;

= A incorporagao de ferramentas para compartilhamento dos casos em
acompanhamento pelo SAD com equipes da APS e gestores locais e loco
regional;

= A elaboracdo de material digital para maior divulgacdo da atencao
domiciliar para profissionais e demais pontos de aten¢cdo na RAS, em
busca de um cuidado integral e do estabelecimento de relacdes
cooperativas de trabalho;

= A instituicdo de espacos de dialogo sistematizados, como rodas de
conversa e matriciamentos entre os servicos que ofertam atencao

domiciliar.

4 CONSIDERACOES FINAIS

A Transicdo do Cuidado entre o Servico de Atencdo Domiciliar e a Atencéo
Primaria a Saude é um tema ainda pouco explorado. Assim, é relevante que o
conteudo seja explorado por gestores e profissionais de saude a fim de identificar
aspectos relevantes para a continuidade, seguranca e qualidade dos cuidados ao
paciente durante seu percurso na RAS.

Os resultados encontrados visam fomentar novas articulacbes entre 0s
servigos, potencializando os aspectos positivos para resolugcdo dos problemas de
forma a contribuir com proposicbes capazes de auxiliar na identificacao,
encaminhamentos e acompanhamento dos casos.

A partir dos resultados encontrados, propfe-se espacos de didlogo

sistematizados, como rodas de conversa e matriciamentos entre 0S servicos como
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estratégias capazes de fortalecer o cuidado compartilhado e melhorar as relacdes e
praticas assistenciais. A troca de informacfes sobre os casos € crucial para a
integralidade do cuidado e elaboracdo conjunta do PTS para os casos complexos,
ainda pouco explorado entre os servigos de atencao domiciliar, com potencialidades
para facilitar o cuidado transicional e continuidade assistencial na APS.

Destaca-se ainda, a necessidade de fortalecer o gestdo loco-regional no
acompanhamento e inclusdo dos processos relacionados a oferta e prestacdo da AD2
e AD3 e integracdo com a RAS do territorio, bem como a ampliagéo do apoio logistico
para a ampliacdo da oferta de AD pela APS. E ainda, a elaboracao e incorporacao de
ferramentas para compartilhamento dos casos em acompanhamento pelo SAD com

equipes da APS e gestores para melhoria dos processos de trabalho das equipes.
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ANEXO A - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

55 HerEmn Losus

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Declaramos conhecer o projeto de pesquisa “A GESTAO DO PROCESSO DE TRANSICAO DO CUIDADO ENTRE O
SERVICO DE  ATENCAO DOMICILIAR E A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Doane Martins da Silva, CPF n® 084.691.256-21, cujo objetivo é analisar a gestao do processo de
transicao do cuidado entre o Servigo de AtengaoDomiciliar e a Atengao Primaria a Sadde, e autorizamos que

este estudo seja executado nas Unidades da Secretaria Municipal de Satude de Belo Horizonte — SMSA/BH.

Esta autorizagdo foi subsidiada por uma apreciacdo institucional das geréncias responsaveis pela
tematica da pesquisa e estd condicionada ao cumprimento pelos (a/o) pesquisadores (a/o) dos
requisitos das Resolugdes 466/12, 510/16 e suas complementares.

A SMSA-BH devera constar como coparticipante da pesquisa.

Solicitamos que, ao término da pesquisa, a data da apresentacdo do trabalho seja informada a
Geréncia de Educagdo em Saude da Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte, assim como a
referéncia do mesmo, em caso de publicacéo.

A utilizag@o dos dados pessoais dos sujeitos da pesquisa se dara exclusivamente para os fins cientificos
propostos, mantendo o sigilo e garantindo a utilizagdo das informacdes sem prejuizo das pessoas,
grupos e ou comunidades.

0 inicio do estudo dependerd de sua aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSA.

Este Termo de Anuéncia tera validade de 24 (vinte e quatro) meses, a partir de sua assinatura.

Belo Horizonte, 04 de setembro de 2023

= e
E(hnund;(!{é? Vo C chrm}jo Documento assinado digitalmente
108972.X V.b TATIANE CAETANO
; 2 g Data: 25/09/2023 10:40:59-030C

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Edmundo Gustavo Cipriano de Aratijo Tatiane Caetano — BM 97893-4
Geréncia de Integragdo do Cuidado a Satde Assessoria de Educagdo em Saude
Secretaria Municipal de Saude /SMSA Secretaria Municipal de Satde/SMSA
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %aﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A GEST:&O DO PROCESSO DE TRA~NSIC/'-'\O DO CUIDADO ENTRE O SERVICO DE
ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Pesquisador: Doane Martins da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 74883323.6.0000.5149

Instituigao Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.589.929

Apresentagao do Projeto:

De acordo com os pesquisadores: “Sera realizado estudo de caso unico, de abordagem qualitativa, tendo
como cenario a Regional de Saude do Barreiro, no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os
participantes serdo organizados em trés grupos: grupo 1: profissionais de salude de equipe de Saude da
Familia; grupo 2: profissionais de saude das Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar e da Equipe
Multiprofissional de Apoio e, grupo 3: gestores do nivel central e regional de saide do municipio. Como
critérios de inclusao, para o grupo 1 foram estabelecidos: pertencer a equipe de saude da familia dos
Centros de Saude selecionados, com atuagédo de, no minimo, seis meses na fungéo e que tenham tido ao
menos uma experiéncia de transi¢cdo do cuidado; para o grupo 2: pertencer as equipes do Servigo de
Atencdo Domiciliar selecionados, com atuagcado de, no minimo, seis meses na fung¢éo e que tenham tido ao
menos uma experiéncia de transicdo do cuidado; e, para o grupo 3: estar em exercicio das fungdes nos
ultimos 6 meses. Como critérios de exclusdo para os 3 grupos de participantes foram estabelecidos: aqueles
que estiverem em férias ou em licenga, e, ainda os que ndo se dispuseram a participar da pesquisa. A coleta
de dados sera realizada por meio de entrevista presencial, a partir de um roteiro semiestruturado, e, andlise
documental. Os dados serdo submetidos a analise de conteudo tematica.”

Pensando na hipétese de que ha fragilidades na transi¢édo do cuidado entre o SAD e a APS, os seguintes
questionamentos foram elaborados pelos pesquisadores: Como ocorre a gestdo do
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Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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processo de Transigdo do Cuidado entre o Servico de Atengdo Domiciliar e a Atengdo Primaria a Saude?
Qual a compreensao de profissionais de saude e gestores sobre Transicdo do Cuidado? Quais as atividades
desenvolvidas pelos profissionais durante a Transigdo do Cuidado entre o Servigo de Atencdo Domiciliar e a
Atencado Primaria a Saude? Quais estratégias e mecanismos de articulagéo interprofissionais e interservigos
sdo utilizados no processo de Transi¢do do Cuidado? Quais as fragilidades e potencialidades de
profissionais de saude e gestores em realizar a Transi¢do do Cuidado entre o Servico de Atengao Domiciliar
e a Atencao Primaria a Saude?

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os autores: “OBJETIVO GERAL: Analisar a gestdo do processo de Transi¢do do Cuidado
entre o Servico de Atengcdo Domiciliar e a Atengdo Primaria a Saude.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Identificar a compreenséo de profissionais de saude e gestores sobre Transi¢do do Cuidado.

» Conhecer as estratégias e mecanismos de articulacéo interprofissionais e interservigos utilizadas durante a
Transi¢éo do Cuidado.

« |dentificar fragilidades e potencialidades de profissionais de saude e gestores em realizar a Transigédo do
Cuidado entre o Servigo de Atengdo Domiciliar e a Atengdo Primaria a Saude.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os autores: “Os riscos identificados que poderdo surgir ao longo do estudo sdo o tempo
dispensado para a realizagdo da entrevista e o desconforto ou constrangimento para responder as questdes
propostas. A pesquisadora buscara mitigar tais riscos com o esclarecimento dos objetivos do estudo e
orientagdo desde o inicio sobre a previsdo de tempo gasto para a entrevista de acordo com a data e horario
disponibilizado pelo participante. Quanto ao receio de compartilhamento das informag¢des compartilhadas,
sera garantido o anonimato e privacidade dos respondentes, bem como o direito de ndo responder ou
participar da entrevista, podendo deixar de participar do estudo a qualquer momento. Sera esclarecido que
todas as respostas declaradas na entrevista seriam utilizadas apenas para fins académicos e produgédo
cientifica.

Beneficios: Quanto aos beneficios, o estudo permitira a produgdo de conhecimentos sobre a tematica da
Transicdo do Cuidado entre o Servigo de Atengao Domiciliar e a Atengao Primaria a Saude, oferecendo
subsidios para a organizacao e o planejamento de agdes que possibilitem melhor atuagcdo em rede e a
continuidade do cuidado em salude aos usuarios.”
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Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa vinculado ao Mestrado Profissional do Programa de Pés-Graduagédo em
Gestdo de Servigos, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas. Area de concentragdo:
Gestdo de Servicos de Saude. Linha de pesquisa: Politica, Planejamento e Avaliacdo em Saude. A tematica
é relevante para a area de investigacdo, apresenta referencial teérico bem estruturado, problema de
pesquisa e objetivos claros, bem como percurso metodolégico. Prevé a realizagdo de entrevistas
semiestruturadas e analise documental. Cronograma exequivel e orcamento descrito com financiamento
préprio.

As observacgdes relacionadas ao TCLE e TCUD encontram-se apresentadas no tépico de recomendacgdes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes documentos para analise e emissao do presente parecer:

1. Informacées basicas do projeto (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2221953.pd);
2. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE11_10_23.pdf);

3. Parecer da Assembleia departamental (aprovacao_parecer.pdf);

4. Brochura do projeto (ProjetoPlataformaBrasil05_10.pdf);

5. Termo de anuéncia institucional (ProjetoPlataformaBrasil05_10.pdf)

6. Termo de compromisso de utilizagdo de dados (TCUD.pdf)

7. Folha de rosto assinada (FolhaRosto.pdf)

Recomendacoes:

Recomendacgdes de ajustes referentes ao TCLE de profissionais de saude e gestores:
- Explicitar a quantidade de perguntas do roteiro e o conteudo das mesmas.

- Informar sobre as estratégias de descarte dos dados coletados

- Substituir o termo cépia por via

O TCUD deve conter as assinaturas dos responsaveis locais dos 6rgaos responsaveis pelas informacdes
coletadas. A auséncia das assinaturas ndo implica em pendéncia documental do CEP, estando a coleta de
dados condicionada as aprovacgdes locais.

- Ajustar formatacado de maneira a inserir assinatura do participante e pesquisador ao final de cada pagina

- Inserir numeracéo de paginas

- Mencionar que duvidas relacionadas a execugdo da pesquisa devem ser respondidas pelos
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pesquisadores

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Diante do exposto, S.M.J dos membros deste Comité, sou favoravel a aprovagédo da pesquisa, desde que

realizadas as alteragdes sugeridas nas recomendagdes.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdao CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2221953 .pdf 09:41:20
TCLE / Termos de |TCLE11_10_23.pdf 11/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito
Assentimento / 09:40:16 | SILVA
Justificativa de
Auséncia
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2221953.pdf 13:52:42
Qutros aprovacao_parecer.pdf 09/10/2023 |Doane Martins da Aceito
13:52:01 [Silva

Qutros aprovacao_parecer.pdf 09/10/2023 |Doane Martins da Postado
13:52:01 [Silva

Projeto Detalhado / | ProjetoPlataformaBrasil05_10.pdf 05/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito

Brochura 08:21:01 | SILVA

Investigador
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A GEST~AO DO PROCESSO DE TRA~NSIQAO DO CUIDADO ENTRE O SERVICO DE
ATENCAO DOMICILIAR E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Pesquisador: Doane Martins da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 74883323.6.3001.5140

Instituigdao Proponente: Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte/ SMSA-BH
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.698.602

Apresentagao do Projeto:

As informagdes que se seguem foram extraidas do documento
INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO. Trata-se de pesquisa, dissertagdo do Mestrado Profissional do
Programa de Pés-Graduagdo em Gestao de Servigos, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal
de Minas. As mudancgas nas necessidades de saude dos diversos grupos etarios e populagédo tem
representado desafios para o planejamento de acdes e organizagdo dos sistemas de saude, que precisam
encontrar respostas adequadas a estas diferentes necessidades. O Sistema Unico de Satde (SUS) tem
incorporado modalidades assistenciais e de gestdo com vistas a atender aos problemas e necessidades de
saude da populacao através da reconfiguracdo de praticas sanitarias centradas no usuario e nas
necessidades de salde contemporaneas (BRASIL, 2020). Neste cenario, a Atengdo Domiciliar (AD) é
incorporada ao rol de ofertas de cuidado no sistema de saude (SILVA et al., 2019). Diante do
envelhecimento populacional, somado a transigdo epidemiolégica, com aumento dos atendimentos a
populagéo idosa, as pessoas com doengas crénicas ou com sequelas provenientes de doengas ou
acidentes, somada a dificuldade de acesso aos servigos de saude, a AD destaca-se como importante
resposta do SUS. A AD é a estratégia adotada mundialmente para a otimizagdo dos leitos hospitalares,
reducgdo da pressdo assistencial nas portas dos servigos de urgéncia, garantia de cuidado assistencial aos
usuarios acamados ou restritos ao domicilio, promovendo maior qualidade e humanizagédo do cuidado e
autonomia do individuo
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(BRASIL, 2020). No Brasil, destaca-se que o cuidado no domicilio € uma das atribuigdes das equipes de
Atencao Primaria a Saude (APS), no reconhecimento da APS como a porta de entrada preferencial do
sistema de saude e centro de comunicagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS), coordenadora do cuidado
e ordenadora do acesso aos servigos de saude (BRASIL, 2017a). As Equipes de Saude da Familia (eSF),
desde sua regulamentagao, tém entre suas atribuicdes executar agdes de assisténcia na unidade basica de
saude, no domicilio e na comunidade (SAVASSI, 2016). Contudo, a AD esta no escopo de outros servigos.
A Portaria n°® 2.029/2011 instituiu a Atengdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude,
estabelecendo as normas para cadastro e habilitagdo dos Servigcos de Atengdo Domiciliar (SAD) (BRASIL,
2011a). No mesmo ano, a Portaria n° 2.527 redefine a Atengdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de
Saude sendo definido o processo de negociagdo e de pactuagdo entre gestores na observancia das
necessidades de saude dos usuarios, especialmente do cuidado no domicilio (BRASIL, 2011b). No ano de
2013, a Portaria n° 963, reorienta a atengcdo domiciliar no ambito do SUS. Nesta portaria a AD é
caracterizada por um conjunto de acdes de promocao a saude, prevencgdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as RAS. E ainda,
o SAD é caracterizado como servigo substitutivo ou complementar a internagdo hospitalar ou ao
atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes
Multiprofissionais de Atengcdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Dentre
outras definicdes, essa Portaria dispde sobre a organizacao das trés modalidades de AD (BRASIL, 2013).
Em 2016, a Portaria n° 825 redefine a Atengcdao Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude. No ano de
2017, a Portaria N° 5 redefine a AD no ambito do SUS (BRASIL, 2017b). Em 2021, a Portaria N° 3.547
habilita EMAD e EMAP aos servigos de atencdo especializada no SUS (BRASIL, 2021).Procépio et al.
(2019) relatam que, apesar dos inUmeros avangos com a implementagdo e expansao do SAD e da sua
importancia para sustentabilidade econémica do sistema de saude, existem desafios a serem superados
como a falta de entendimento do papel da AD na RAS, a fragmentagédo do cuidado, visto que cada vez mais
os usuarios sdo atendidos por diferentes profissionais em diversos servicos da RAS. Ha dificuldades no
compartilhamento do cuidado entre as equipes de AD, seja pela falta de entendimento da politica de AD
(SAVASSI, 2016) ou pela baixa efetividade na construgcdo de estratégias coletivas de trabalho (ANDRADE
et.al., 2013). Assim, a Transi¢cdo do Cuidado (TC) torna-se importante estratégia para garantir a
continuidade do cuidado de usuarios que necessitam de cuidados continuos e persistentes (LIMA et al.
2018). O cuidado transicional possibilita a continuidade assistencial do usuario pela
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APS com a organizagao prévia dos insumos e medicamentos necessarios, bem como o planejamento dos
atendimentos na agenda das equipes (BRASIL, 2020).Entretanto, Acosta et al. (2020) alertam para o risco
de fragmentacéo dos cuidados para a resolucédo dos problemas de saude quando os usuarios transitam por
varios servigos, atendidos por diferentes profissionais sem integracdo entre os pontos da RAS. A falta de
integracdo e conectividade de cuidados entre os profissionais € mais preocupante para usuarios com
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) que transitam entre os diversos servicos de saude e
necessitam de uma assisténcia continuada (ACOSTA et al., 2020). Com base no exposto, definiu-se a
gestdo do processo de Transi¢cdo do Cuidado entre o Servigo de Atencdo Domiciliar e a Atengao Primaria a
Saude transicdo como objeto deste estudo.

Metodologia Proposta:

Esse estudo sera desenvolvido a partir de uma abordagem qualitativa, delineada pela estratégia de
pesquisa estudo de caso Unico. A escolha pelo estudo de caso qualitativo apresenta-se adequado por
permitir apreender profundamente uma realidade complexa e contemporanea em seu contexto real a partir
do ponto de vista daqueles que a vivenciam, mostrando as contradi¢cdes aparentes e ocultas (YIN, 2015). O
estudo sera realizado na Regional Barreiro no municipio de Belo Horizonte ; Minas Gerais. A selegdo da
Regional foi intencional, devido a facilidade de acesso da pesquisadora. Os participantes do estudo serdo
organizados em trés grupos: profissionais do Servigo de Atencao Domiciliar, profissionais das equipes de
Saude da Familia e gestores do nivel central e regional de saude. A coleta de dados sera realizada por meio
de entrevista presencial a partir de um roteiro semiestruturado e analise documental.

Critério de Inclusdo: A inclusdo dos participantes fundamenta-se na atribuicdo de promover a Transi¢do do
Cuidado entre as equipes do SAD e da APS e a gestdo dos servicos na RAS municipal.Grupo 1 de
participantes: profissionais de saude de equipe de Saude da Familia. Os critérios de inclusdo para os
profissionais de saude de equipes de Saude da Familia serdo: pertencer a uma equipe de saude da familia
dos Centros de Saude selecionados e atuagdo de, no minimo, seis meses na fungdo e que tenham tido ao
menos 1 experiéncia de transi¢cdo do cuidado. Como critérios de exclusdo foram estabelecidos: aqueles que
estiverem em férias ou em licenca, e, ainda os que ndo se dispuseram a participar da pesquisa. Grupo 2 de
participantes:

profissionais de saiude de EMAD e EMAP. Os critérios de inclusdo para os profissionais do SAD
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serdo: pertencer a equipe do EMAD e EMAP selecionados e atuagdo de, no minimo, seis meses na fungéo
e que tenham tido ao menos 1 experiéncia de transicdo do cuidado. Como critérios de exclusdo foram
estabelecidos: aqueles que estiverem em férias ou em licenga, e, ainda os que nado se dispuseram a
participar da pesquisa. Grupo 3 de participantes: Gestores do nivel central e regional de saude. Critério de
inclusdo: estar em exercicio das fungdes nos ultimos 6 meses. Critério de Exclusdo: Como critérios de
exclusdo foram estabelecidos: profissionais que estiverem em férias ou em licenga, e, ainda os que néo se
dispuseram a participar da pesquisa.

Os dados coletados serdo submetidos a analise de contetdo tematica conforme Bardin (2016).

Hipdtese do estudo: acredita-se que ha fragilidades na transi¢cdo do cuidado entre o SAD e a APS e como
desfecho primario: identificar as fragilidades na transi¢cao do cuidado entre o SAD e a APS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

Analisar a gestao do processo de Transigdo do Cuidado entre o Servigco de Atencao Domiciliar e a Atengédo
Primaria a Saude.

Objetivo Secundario:

Identificar a compreenséo de profissionais de saude e gestores sobre Transigdo do Cuidado.; Descrever as
atividades desenvolvidas pelos profissionais durante a Transi¢do do Cuidado entre o Servigco de Atencéo
Domiciliar e a Atengdo Primaria a Saude.

Conhecer as estratégias e mecanismos de articulagéo interprofissionais e interservigos utilizadas durante a
Transicao do Cuidado.

Identificar fragilidades e potencialidades de profissionais de saude e gestores em realizar a Transi¢do do
Cuidado entre o Servigo de Atengado Domiciliar e a Atencao Primaria a Saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos (e/ou desconfortos) envolvidos nesse estudo sdo o tempo dispensado para a realizagéo da
entrevista e o desconforto ou constrangimento para responder as questdes propostas. A pesquisadora
buscara mitigar tais riscos com o esclarecimento dos objetivos do estudo e orientagdo desde o inicio sobre a
previsdo de tempo gasto para a entrevista de acordo com a data e horario disponibilizado pelo participante.
Quanto ao receio de compartilhamento das informagdes compartilhadas, sera garantido o anonimato e
privacidade dos respondentes,
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bem como o direito de ndo responder ou participar da entrevista, podendo deixar de participar do estudo a
qualquer momento. Sera esclarecido que todas as respostas declaradas na entrevista serdo utilizadas
apenas para fins académicos e producao cientifica.

Beneficios:

Os resultados dessa pesquisa permitirdo a produgdo de conhecimentos sobre a tematica da Transi¢cdo do
Cuidado entre o Servigo de Atengdo Domiciliar e a Atencédo Primaria a Saude, oferecendo subsidios para a
organizagao e o planejamento de agdes que possibilitem melhor atuagcdo em rede e a continuidade do
cuidado em saude aos usuarios.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante frente ao envelhecimento populacional e a carga tripla de doencas que configuram
condigcdes croénicas impactando na rede SUS que no cuidado necessitam das redes de atencgéo, e sobretudo
do Cuidado na transi¢do para a AD/APS ponto importante dessa mesma rede.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos foram devidamente apresentados.

- Folha de rosto assinada e datada em 08/08/2023,

- O Termo de Anuéncia da Prefeitura de Belo Horizonte foi assinado em 04/09/2023
- Informagdes Basicas do projeto

- Brochura/Projeto com informacgdes detalhadas

-TCUD

- Termo de Responsabilidade da pesquisadora assinado em 30/03/23.

-TCLE

- Cronograma

Recomendagoées:

Nada digno de nota.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte, verificando que o
projeto cumpriu integralmente os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e 580/18, RESOLVE considerar
¢APROVADO, o referido projeto.
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status da Lista de pendéncias em resposta ao Pareer de n° 6.641.730:

1. TCUD: Realizar a assinatura de todas as pesquisadoras. ; Pendéncia atendida

2. Cronograma a ser atualizado, pagina 4 das Informacgdes Basicas do Projeto e pagina 28 da brochura.
Pendéncia atendida

3. Esclarecer como na ;Regional Barreiro, campo intencional; se chegara aos potenciais participantes da
pesquisa: Unidades de saude, profissionais e usudrios. Como terd acesso a esses dados dos potenciais
sujeitos da pesquisa e protegdo desses dados segundo a LGPD. ; Pendéncia atendida

4. Esclarecer como os pesquisadores pretendem organizar a coleta de dados conforme as implicagées da
Resolugdo 580/18, CAPITULO I, Dos aspectos éticos das pesquisas com seres humanos em instituicdes do
SUS com destaque para: Art. 2° As pesquisas realizadas em instituicdes integrantes do SUS devem atender
aos preceitos éticos e de responsabilidade do servigo publico e de interesse social, ndo devendo ser
confundidas com as atividades de atencdo a saude. ; Pendéncia atendida

Art. 3° A utilizacdo para fins de pesquisa de acervo e/ou material biolégico humano resultante das atividades
de atencdo a saude so6 podera ser realizada com a devida apreciagao e aprovagéao ética do Sistema
CEP/CONEP.

Art. 4° E dever do pesquisador responsavel, ou pessoa por ele delegada da equipe de pesquisa, explicitar,
no processo de obtengcdo do consentimento, ao participante da pesquisa recrutado em servigo de saude
vinculado ao SUS (usuario do servigo de saude), a diferenca entre o procedimento da pesquisa e o
atendimento de rotina do servigo.

Paragrafo unico. O atendimento ao usuario ndo devera ser prejudicado, independentemente de sua deciséo
de participar ou ndo da pesquisa, devendo essa garantia estar explicita no processo de consentimento e no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) quando for o caso.

Art. 5° Os procedimentos da pesquisa ndo deverao interferir na rotina dos servigos de assisténcia a saude, a
ndo ser quando a finalidade do estudo o justificar, e for expressamente autorizado pelo dirigente da
instituicdo.

Art. 6° A pesquisa realizada em instituicdo integrante do SUS nao devera interferir nas atividades
profissionais dos trabalhadores no servigo, exceto quando justificada a necessidade, e somente podera ser
executada quando devidamente autorizada pelo dirigente da instituicdo.

Art. 7° A pesquisa que incluir trabalhadores da saide como participantes devera respeitar os preceitos
administrativos e legais da instituicdo, sem prejuizo das suas atividades funcionais.
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

-Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
-O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés analise das razdées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto nos casos previstos na Resolugcdo CNS 466/12.

-Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciagédo do
CEP através da Plataforma Brasil, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
-Notificagdes podem ser apresentadas ao CEP através da Plataforma Brasil. As notificagdes de inicio e
término da pesquisa devem ser apresentadas tdo logo os eventos ocorram.

- Relatérios semestrais, a partir da data de aprovagao, devem ser apresentados ao CEP para
acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatério final.

- Tendo em vista a legislagdo vigente, Resolugcdo CNS 466/12, recomendamos aos Pesquisadores que
sejam comunicadas toda e qualquer alteracdo do projeto e no termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, assim como informar qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
Pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/02/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2266934 .pdf 14:30:53
Qutros 20_02_TCUD.pdf 20/02/2024 |Doane Martins da Aceito

14:29:36__ | Silva
Outros 20_02_CARTA_RESPOSTA_CEP_SMS| 20/02/2024 |Doane Martins da Aceito
A BH assinado.pdf 14:24:51 Silva
TCLE / Termos de | TCLE11_10_23.pdf 11/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito
Assentimento / 09:40:16 | SILVA
Justificativa de
| Auséncia
Outros aprovacao_parecer.pdf 09/10/2023 | Doane Martins da Aceito
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Qutros aprovacao_parecer.pdf 13:52:01 |Silva Aceito
Projeto Detalhado / |ProjetoPlataformaBrasil05_10.pdf 05/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito
Brochura 08:21:01 | SILVA
Investigador
Qutros Parecer_departamental.pdf 05/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito
08:16:26 [ SILVA
Outros TAlpdf 05/10/2023 | FABIANA RIBEIRO Aceito
08:13:27 _[SILVA
Outros TCUD.pdf 05/10/2023 |FABIANA RIBEIRO Aceito
08:10:14 [SILVA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 12 de Marco de 2024

Assinado por:

Sandra Cristina Paulucci Cavalcanti de Andrade
(Coordenador(a))
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