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RESUMO

Esta pesquisa parte da premissa que a potencialidade da atencdo domiciliar favorece a
centralidade no trabalho vivo em ato por aumentar a capacidade inventiva e criativa dos
profissionais. Estes, ao criarem linhas de fuga, tém a possibilidade de causar rupturas na logica
normativa do modelo hegemonico, fugir do pragmatico e operar na heterogeneidade utilizando
as tecnologias educacionais. O objetivo geral dessa investigacdo foi analisar 0 uso das
tecnologias educacionais na micropolitica do trabalho vivo em ato na atencdo domiciliar. Teve
como objetivos especificos identificar como as tecnologias educacionais sdo utilizadas na
producdo do cuidado domiciliar e descrever como essas tecnologias subsidiam 0s processos
educativos no territério da atencdo domiciliar. Optou-se por uma pesquisa qualitativa com
abordagem cartogréafica por permitir capturar movimentos, aproximar e observar fenémenos
que expressam intencionalidades, disputas e desejos investigados de modo intensivo. Essa
investigacdo cartografica estda ancorada na perspectiva Pds-Estruturalista dos guias
cartogréficos Deleuze e Guattari, 0s quais permitiram a pesquisadora projetar um novo olhar
sobre o trabalho em saude, a interse¢do do uso das tecnologias educacionais e a producao do
cuidado na atencdo domiciliar em sua subjetividade. O territorio dessa investigacdo foi um
Servico de Atencao Domiciliar, Programa Melhor em Casa, do municipio de Betim - Minas
Gerais. Para capturar os movimentos de producéo e utilizacdo das tecnologias educacionais foi
escolhido uma equipe de atencdo domiciliar, definida nessa investigacdo, como equipe-guia.
Os efeitos da viagem cartografica foram apresentados por meio de narrativas que expressam a
micropolitica do trabalho vivo de cada participante da equipe-guia. A partir dessa
processualidade analitica inicial, foram construidas duas categorias empiricas, sendo a primeira
com duas subcategorias. A analise dos dados revelou que 0s movimentos de criacdo/producéo
e utilizacdo das tecnologias educacionais acontecem na micropolitica do trabalho vivo em ato
da atencdo domiciliar e essas tecnologias ao (des) territorializar os campos duros e normativos
do saber podem (re) territorializar em diferentes velocidades e intensidades, em um tracado de
linhas de fuga, desencadeando agenciamentos do saber/fazer, 0s quais em conexao com outros
agenciamentos podem engendrar as multiplicidades dos processos educativos no plano
molecular da gestdo do cuidado domiciliar. Esses movimentos de linhas de fuga dos
profissionais, reinventam o processo educativo a partir da singularidade vivenciada no territorio
da atencdo domiciliar buscando, na repeticdo, a diferenca do fazer criativo em domicilio. Com
isso, 0s novos modos de ensinar e aprender, por meio das tecnologias educacionais, fazem
emergir fissuras na dualidade educador-educando, revelando processos educativos que néo
fecham em si mesmo e abre-se para o novo ressignificando a aprendizagem no territorio da
atencdo domiciliar. As tecnologias educacionais sdo incorporadas na atencdo domiciliar e se
apresentam nas modalidades impressas, dialogais e expositivas. Assim, apesar da tecnologia
educacional ser um meio para disparar e potencializar a producéo do cuidado, ainda concretiza-
se como um desafio pensar rizomaticamente a realidade educacional no plano micropolitico da
atencio domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar. Servi¢cos de Assisténcia Domiciliar. Tecnologia

Educacional.



ABSTRACT

This research starts from the premise that the potentiality of home care favors the centrality in
the living work in act by increasing the inventive and creative capacity of the professionals.
These, in creating escape lines, have the possibility of causing ruptures in the normative logic
of the hegemonic model, escaping from the pragmatic and operating in heterogeneity using
educational technologies. The general objective of this research was to analyze the use of
educational technologies in the micropolitics of live work at home care act. Complementary to
this, we also sought to identify how educational technologies are used in the production of home
care and describe how these technologies subsidize the educational processes in the territory of
home care. We chose a qualitative research with a cartographic approach because it allows us
to capture movements, to approach and observe phenomena that express intentions, disputes
and desires intensively investigated. This cartographic investigation is anchored in the Post-
Structuralist perspective of the cartographic guides Deleuze and Guattari, which allowed the
researcher to project a new look on health work, the intersection of the use of educational
technologies and the production of care in home care in their subjectivity. The territory of this
investigation was a Home Care Service, Better at Home Program, in the city of Betim - Minas
Gerais. To capture the movements of production and use of educational technologies, a home
care team was chosen, defined in this research, as a guide team. The effects of the cartographic
trip were presented through narratives that express the micropolitics of the living work of each
participant of the guide team. From this initial analytical process, two empirical categories were
constructed, being first with two subcategories. Data analysis revealed that the creation/
production and utilization movements of educational technologies take place in the
micropolitics of living labor in the home care act, and these technologies to (de) territorialize
the hard and normative fields of knowledge can (re) territorialize in different Velocities and
intensities in a trajectory of escape routes, triggering know-how, which in connection with other
agencies can engender the multiplicities of educational processes in the molecular level of home
care management.hese movements of escape lines of professionals, reinvent the educational
process from the singularity experienced in the territory of home care seeking, in repetition, the
difference of creative doing at home. With this, the new ways of teaching and learning, through
educational technologies, emerge cracks in the educator-educating duality, revealing
educational processes that do not close in on itself and thus open itself to the new, re-meaning
learning in the territory of home care. Educational technologies are incorporated into home-
based care, although printed, dialogic and expository modalities are still restricted. Thus,
although educational technology is a means of triggering and enhancing the production of care,
it is still a challenge to think rhythmically about the educational reality in the micropolitical
plan of home care under the Unified Health System.

Key-words: Home Nursing. Home Care Services. Educational Technology.
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A viagem...

FIGURA 1 — (Des) (re) encontros da viagem

Fonte: elaborada pela autora

Baseada no conto popular do caixeiro-viajante optei por escrever esta dissertacao,
como uma viagem cartografica de caixeiros-viajantes. Por que caixeiro-viajante? Esse
personagem surgiu em uma das entrevistas realizadas com os participantes desta investigacéo
apresentada nesta dissertacdo. Partindo-se do entendimento que caixeiro-viajante, todos somos
um?, fez-se uma metafora com esse personagem, como um disparador dessa viagem.

No municipio cenario desta investigacdo, todos os dias os profissionais saem para
trabalhar com suas “mercadorias” em suas caixas de ferramentas, sendo que as tecnologias
educacionais podem ser uma das ferramentas utilizadas no trabalho vivo. Os trabalhadores
viajam na for¢a macro instituida, mas em seus caminhos provocam desvios e fazem acontecer
suas historias de singularidades e de forma criativa.

Essa viagem esta mapeada por encontros, rupturas, atravessamentos, tensoes, afetos,
ruidos e agenciamentos estabelecidos no plano micropolitico na atencdo domiciliar. A

investigacado vai se produzindo pelas intencionalidades presentes nesse plano, ao mesmo tempo

! Maiores detalhes em O  Caixeiro-Viajante/ Todo Somos Um.  Disponivel em:
<http://somostodosum.ig.com.br/artigos/espiritualidade/o-caixeiro-viajante-3078.html>.



em que a pesquisadora cartografa com os atores sociais, imersos no cotidiano, entram em cena
com propositos distintos, mas que se encontram no atuar junto com tracando territorios
existenciais.

Nessa dinamica da micropolitica emergiu e submergiu o enraizamento das relacdes no
tecido social em uma concentragdo sem foco no objeto investigado. Assim, essa viagem
possibilitou um olhar diferenciado sobre o objeto por meio de uma atencdo que rastreia, que
toca e que pousa sobre o territorio por uma concentracdo movente.

Tudo acontece na viagem, orientada por guias cartograficos! Faco-lhe um convite a
entrar nessa viagem aflorada por itinerarios, trilhas, travessias e passagens que me levaram ao
ser/ saber/ fazer e conhecer no ambito da aten¢do domiciliar os processos em curso, pulsantes,

em um territorio até entdo ndo habitavel por mim.
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1 MOVIMENTOS INICIAIS DE (DES) (RE) TERRITORIALIZAGCAO

Entre partidas e chegadas trago aqui uma escrita de uma pesquisa revelada em uma
viagem, um ‘ensaio cartografico’, inspirada teoricamente e filosoficamente nos guias
cartogréficos Gilles Deleuze e Félix Guattari que impulsionaram os movimentos de mim, dando
luz aos ruidos, tensionamentos e desejos de uma devir-pesquisadora em uma poténcia de
afirmacéo de vida.

Os movimentos iniciais se deram no territorio do Piaui, em 2009, quando ingressei
na Universidade Federal do Piaui (UFPI) no curso de graduacdo em Enfermagem. Em 2012,
iniciei a minha participagdo no Grupo de Estudo, Pesquisa e Extensdo em Estomaterapia e
Tecnologia (GEPEETEC) por meio de um projeto maior do ndcleo, intitulado “Objetos Virtuais
de Aprendizagem”, coordenado por uma pesquisadora da UFPI.

Nesse periodo, desenvolvi atividades voltadas para o processo de ensino-
aprendizagem na area da Enfermagem, especialmente no campo do cuidado a pacientes
estomizados, em interfaces com as tecnologias educacionais e as Tecnologias de Informacéo e
Comunicacdo. As discussdes mensais nesse nucleo possibilitaram-me um avango na producao
do conhecimento e a consolidacdo do interesse pelo estudo das tecnologias educacionais no
ambito do cuidado em saude.

Durante a passagem pela graduacdo sempre estive mais voltada a clinica em
instituicGes de grande complexidade de cuidado, mas que infelizmente me permitiam conhecer
com muitas limitagfes o contexto social, no qual o usuario estava inserido. Entdo, em 2014,
tive a oportunidade de experimentar um dos territorios do Sistema Unico de Satde (SUS) ao
ter o primeiro contato com a atencdo domiciliar (AD), como enfermeira assistencial do
Programa Melhor em Casa, por um periodo de seis meses. Nessa experimentacao na pratica do
cuidado domiciliar, fui instigada pelo entusiasmo de uma aprendiz em territério considerado
novo, o da atencdo domiciliar.

Entranhada nesse territorio de cuidado, emergiu 0 desejo em pesquisar sobre a
modelagem da atencdo domiciliar associada as tecnologias educacionais. Esse desejo teve como
um ponto de partida, a realizagdo de um curso na plataforma Moodle, pela Universidade Aberta
do SUS sobre a assisténcia domiciliar. Esse curso despertou-me curiosidades e questionamentos
a respeito da problematizacéo do cuidado prestado no ambiente domiciliar, especialmente sobre
0 gerenciamento das situacOes clinicas e/ou sociais e 0s modos de organizagdo das equipes

multiprofissionais dos Servigos de Atencdo Domiciliar (SAD).



18

Ainda nesse Estado, preparei minhas bagagens existenciais e em busca de novos
conhecimentos, parti para o territorio de Belo Horizonte no inicio de 2015. Nesse periodo,
ingressei no Mestrado da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(EEUFMG) e iniciei minha participacdo na linha de pesquisa Educacdo em Saude e
Enfermagem, especialmente na sublinha do cuidado domiciliar, organizada pelo Nucleo de
Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Pratica em Enfermagem (NUPEPE). Nesse nucleo de
pesquisa, atuei como pesquisadora e bolsista de apoio técnico da pesquisa intitulada “Atencéo
domiciliar em saude: efeitos e movimentos da oferta e demanda no SUS” e concomitante a
insercao nessa pesquisa, passei a ser bolsista pelo Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
dessa Escola.

Com essa pesquisa, tive a oportunidade de vivenciar o trabalho em salde e a
producdo do cuidado em alguns Servicos de Atencdo Domiciliar no Estado de Minas Gerais
(MG). Movida por tentar conhecer mais sobre essa modalidade de atencdo a salde, iniciei uma
especializagdo em atencdo domiciliar pela Universidade Federal de Santa Catarina, modalidade
semipresencial. A cada modulo do curso me (re) descobria nesse territorio.

Todo esse processo de transformacdo voltava-se para um olhar desperto de
curiosidades em entender dindmica do trabalho em sade no cotidiano em distintos territdrios
fisicos e existenciais do cuidado. Esses movimentos des (re) territorializacdo e participacdo no
NUPEPE possibilitaram-me uma aproximagdo com a pesquisa qualitativa e 0s escritos
filoséficos de Deleuze e Guattari, os quais impulsionaram a ousadia de olhar o territério da
atencdo domiciliar sob outros angulos.

A leitura foi um meio de encontros, na qual percorri itinerarios imaginarios que
emitiam linhas que se emaranhavam e estabeleciam conexdes em meu pensamento, resultando
em agenciamentos que me permitiam ir alcancando diferentes graus de abertura na producao
do conhecimento. Um auténtico ensaio rizomatico!

Na natureza dessa experimentacdo entrecruzavam linhas, signos, ritmos e formas
que foram (re) desenhando o plano de imanéncia, até entdo condizente com o lugar de
enfermeira, agora pesquisadora. Tudo tdo fugaz e intenso em meio a tantas transformacdes de
si e com o mundo, tracei linhas imanentes no plano da leitura, dando abertura as
intencionalidades do devir-pesquisadora, no desejo de reconstruir-me no lugar de enfermeira e
configurar um devir enfermeira-pesquisadora.

Quanto mais rastreava solu¢bes em minhas leituras, mais questionamentos e
indagacOes surgiam acerca da temética. Nesse movimento, fui percebendo o meu afeto com a

leitura e como ela me afetava. Busquei entender o que entrecruzava as condi¢Ges formais entre
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0 pesquisador e 0 objeto, mas ndo obtinha mais respostas no confronto dos meus pensamentos.
Entdo, ja ndo procurava mais solugfes, mas sim um saber realmente util, daquilo que me
causava espanto e entusiasmo e, compreender 0 que Se passa e 0 que eu poderia conhecer nos
(des) (re) encontros no territdrio da atencdo domiciliar.

Nesses movimentos e intencionalidades com leitura e (re) leitura, descobri que
sempre sdo possiveis multiplas entradas e mdaltiplas saidas. Sob essa direcionalidade, tive a
primeira aproximacdo com o termo micropolitica e as tecnologias do trabalho em salde, na
concepcao de varios autores que desenvolveram trabalhos envolvendo a micropolitica, o
cuidado domiciliar em saude e as préticas cartogréficas. Ao deparar-me com distintos temas na
producdo do meu conhecimento ancorada na producdo cientifica desse conceito-ferramenta
(micro) politica, procurei elucidar significados e sentidos até entdo desconhecidos.

O plano micropolitico envolve um jogo de forcas e linhas que movem o processo
produtivo na ateng@o domiciliar (CECILIO, 2011) seja ele educacional ou ndo. Nesse sentido,
a micropolitica é compreendida pelo agir cotidiano dos sujeitos, os processos de producao de
subjetividades, bem como o0s agenciamentos que ocorrem a partir das relacbes que se
constroem, (des) constroem ou (re) constroem no tecido social (ROLNIK; GUATTARI, 2005;
FEUERWERKER, 2014).

Esses agenciamentos s@o entendidos pelas interacOes realizadas entre as pessoas,
suas conexdes e multiplas dimensdes que vdo crescendo no plano micropolitico, no qual se
fabricam os territorios existenciais, as novas relacdes sociais, 0s seus limites e as suas
possibilidades. Nesses movimentos, 0s agenciamentos no cotidiano operam por diversas linhas,
com diferentes intensidades, sentidos, fluxos e velocidades que vao dando conformacédo as
relagbes nesse espaco molecular (DELEUZE; GUATTARI, 1995; ROLNIK; GUATTARI,
2005).

Para compreender a complexidade da producdo do cuidado no ambito do SUS,
tendo como referéncia a micropolitica do trabalho em salde, € preciso perceber que a dimensao
do nucleo tecnoldgico que impera na logica dos servigos, configura uma conformacéo
tecnoldgica que pode ocasionar grandes implicacbes na integralidade do cuidado. Essa
integralidade, constituida como ato em saude possibilita inovagcfes nas praticas cotidianas dos
servigos de saude, considerando a singularidade do usuario e respeitando suas demandas e
necessidades (MERHY, 2002; LUZ; PINHEIRO, 2006; PINHEIRO, 2009).

Nesse sentido, o ato do cuidar em saude na micropolitica do processo de trabalho
compreende um nucleo tecnolégico composto por trabalho vivo e trabalho morto, os quais

definem a Composicao Técnica do Trabalho (CTT). O trabalho vivo compreende o trabalho em
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ato, o qual é realizado no momento do ato produtivo em satide. O trabalho morto tem um carater
instrumental, refere-se aos produtos que foram construidos anteriormente, apresentados em
equipamentos, maquinaria, dentre outros (FRANCO; MERHY, 2012).

Esses nucleos sdo atravessados por diferentes tipos de tecnologias. Merhy, Onocko,
(1997) classificam essas tecnologias em trés categorias: leves, leve-duras e duras. As
tecnologias duras representadas pelo material concreto, como equipamentos e maquinas,
consomem o trabalho morto e capturam o trabalho vivo em ato. As tecnologias leves
expressam-se como 0 processo de producdo da comunicacao, das relac6es e de vinculos que
conduzem ao encontro do usuario com necessidade de acles de saude, estando centrada na
relacdo trabalhador-usuério. As tecnologias leve-duras representam os saberes bem definidos
gue operam em salde, 0s pensamentos estruturados dos trabalhadores e simultaneamente o
pensamento sensivel com a leveza exigida pelo usuario.

Essas tecnologias se fazem presentes no cotidiano do trabalho em salde, porém as
praticas assistenciais e a direcdo tecnoldgica dos profissionais sdo diferenciadas pela sua
subjetividade e isso se revela em seus atos produtivos (MERHY; FRANCO, 2012; MERHY,
2014). Ao lancar um olhar sobre o processo produtivo no campo educacional, entrecruzado por
todos os lados pelas tecnologias educacionais, acredita-se que essas tecnologias se aproximam
das tecnologias relacionais abordadas pelos autores e consequentemente interferem na
producdo do cuidado domiciliar.

Ao analisar a complexidade do trabalho em salde em sua subjetividade, Merhy
(1997) traz a importancia do trabalho vivo em ato na micropolitica, por acontecer no momento
do encontro entre o trabalhador, o usuario e a familia com atos que envolvem a criatividade, a
autonomia e a inovagdo no modo de produzir cuidado mediado pelas tecnologias. Nessa
perspectiva, essa capacidade do trabalho vivo implicado no processo produtivo educacional no
territério da atencdo domiciliar ainda é pouco explorado, ao considerar a densidade tecnolégica
relacional que opera no plano micropolitico.

Buscando adentrar nesse campo, ao reunir evidéncidas sobre tematica abordada,
realizou-se uma busca eletrdnica em bases de dados e identificou-se lacunas do conhecimento
na producdo cientifica. Foram encontrados apenas dois estudos desenvolvidos no Brasil que
abordavam o tema, um manual para o autocuidado de mulheres mastectomizadas (OLIVEIRA;
FERNANDES; SAWADA, 2008) e uma cartilha educativa para pacientes idosos ostomizados
(BARROS et al., 2012). Entretanto, identifica-se que as tecnologias educacionais no cenario

nacional ainda estdo reduzidas a modalidade impressa. No cenério internacional, foi possivel
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identificar outras modalidades de tecnologias educacionais, bem como a sua incorporagéo e
utilizacdo no cuidado domiciliar.

Para Fonseca et al. (2011) o uso e a insercao da tecnologia educacional como meio
de ensino na saude traz beneficios consideraveis a populacédo, pois essa tecnologia possibilita a
disseminagdo, conhecimentos e informagGes em um contexto educativo, tornando-se um
recurso facilitador para o ensino, a assisténcia, a gestéo e para o controle social.

Considerando esses movimentos de reconstrucdo da tematica em estudo, 0s
dominios sensoriais que movem o cartdgrafo com um olhar atento a micropolitica e a
identificacdo da lacuna na literatura nacional que abordavam a utilizagdo das tecnologias
educacionais na atencdo domiciliar, viu-se como possibilidade e a necessidade de trabalhar
essas tecnologias no contexto da atencdo a saude. Com isso, foi formulado o seguinte
guestionamento para esse estudo: Como acontece o0 uso das tecnologias educacionais na
micropolitica do trabalho vivo na atencdo domiciliar?

As tecnologias séo consideradas essenciais e fundamentais na producgédo do cuidado
e, por esse motivo sdo utilizadas como ferramentas e/ou estratégias que auxiliam na producéo
do cuidado (KOERICH et al., 2006). Ao considerar a mundializacdo marcada pela diversidade
e complexidade de informagdes com o advento da era tecnolégica, discute-se ainda o desafio
em contextualizar e inter-relacionar o conhecimento cientifico, as pessoas e a utilizacdo das
tecnologias como ferramenta viavel ao modo de produzir e garantir a integralidade do cuidado
(BARRA et al., 2006; BAGGIO; ERDMANN; DAL SASSO, 2010).

Apesar dessas circunstancias, € possivel reconhecer que o avango tecnoldgico tem
contribuido potencialmente para a resolucdo de problemas no setor salde possibilitando
melhores condi¢cdes de vida e de salde a populacdo (BARRA et al., 2006; BAGGIO,
ERDMANN; DAL SASSO, 2010). Entretanto, o cuidado em saude do modelo médico
hegeménico ainda revela uma assisténcia prescritiva tecnologicamente orientado pelo trabalho
morto a luz de “regras” que tendem a diminuir a potencialidade inventiva e criativa do trabalho
vivo em ato (FRANCO; MERHY, 2012).

A estrutura desse modelo assistencial que opera na micropolitica do processo de
trabalho em saude é marcada por uma forte l6gica normativa que captura os atos produtivos
dos trabalhadores. Em consequéncia, ha uma perda da capacidade do trabalho vivo, ou seja, da
criatividade e da autonomia do trabalhador que configura o aprisionamento do uso das
tecnologias educacionais, desencadeando grandes implicagGes nos processos educativos e na

producdo do cuidado domiciliar. Desse modo, entende-se que os profissionais de saude ndo
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operam um cuidado centrado na singularidade dos individuos, bem como nas suas reais
necessidades.

Diante dessa problematizacdo, pressupde-se que a configuracdo da atencao
domiciliar tem a potencialidade de contribuir para a mudanca no modo de operar em saude,
fundamentalmente no que se refere ao uso das tecnologias educacionais na micropolitica do
trabalho domiciliar. Entretanto, isso requer uma predominéncia do trabalho vivo em ato pela
sua capacidade de estabelecer agenciamentos nas multiplicidades das relacdes sociais, fugindo
do pragmatico e operando heterogeneidade com sua capacidade produtiva.

Nesse sentido, quando os sistemas produtivos ndo atenderem as suas expectativas,
os trabalhadores podem causar rupturas nesses sistemas e, estimulados por linhas de fuga,
poderdo munir-se de graus de liberdade, autonomia para criar, inventar, inovar, subsidiar e
fortalecer as préaticas educacionais na atencdo domiciliar, produzindo, assim, uma alternativa
de transformacéo do modo de produzir cuidado.

Esse estudo traz a possibilidade de mergulhar no mundo, no plano micropolitico da
atencdo domiciliar subsidiada pela forca cartografica, na busca de mapear e desenhar as praticas
dos menores no cotidiano do trabalho em saude. Assim, ao trazer a interface entre tecnologia,
educacao, saude, mais precisamente a atencdo domiciliar, permite tecer um pensamento critico
em relacdo a realidade educacional ao saber como ela se poduz pela poténcia criativa dos
trabalhadores, considerando suas singularidades no modo de produzir os atos de cuidados
educacionais no territério da atencdo domiciliar.

Essa viagem cartogréafica estd organizada sob uma espécie de roteiro. Esse primeiro
item, descrito acima, refere-se a trajetdria da pesquisadora e a contextualizacdo do objeto de
estudo. O item dois refere-se aos itinerarios tedricos percorridos em relacdo ao contexto
macropolitico da aten¢do domiciliar no ambito do SUS, o cuidado domiciliar e a intersecéo das
tecnologias educacionais nesse territdrio de cuidados. Esse item foi construido no intuido de
trazer o contexto maior das politicas, como plano de fundo, um espelho das forgas macro
instituidas que determinam mudanca na perspectiva micropolitica. Além disso, trouxe o
contexto do cuidado domiciliar e as interfaces exploradas e inexploradas no campo do cuidado
em saude no que se refere as tecnologias educacionais no &mbito da aten¢do domiciliar que dao
relevancia e reforcam a necessidade da construgdo dessa pesquisa.

O item trés refere-se aos objetivos propostos para essa viagem que sejam passiveis
de “respostas” a0 questionamento que norteia essa pesquisa. O item quatro revela as trilhas
percorridas, o territorio de investigagdo, os encontros (des) (re) encontros no municipio cenario,

0S caixeiros-viajantes e 0s guias cartograficos que orientaram a conducdo dessa viagem. Nesse
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item, também apresentam-se diferentes fontes e estratégias que permitiram lancar luz sobre
“dados cartograficos” de uma realidade em curso.

No item cinco sdo apresentados os efeitos dessa viagem por meio de narrativas que
expressam a micropolitica do trabalho vivo de cada participante da pesquisa, como uma historia
contada pela pesquisadora e, além disso, as categorias e subcategorias empiricas construidas a
partir da processualidade dessa investigacao.

O item seis, ndo se teve a pretensdo de apresentar uma conclusao da pesquisa, mas
sim uma sintese do encontrado em uma realidade j& dada em si mesmo, entre partidas e

chegadas, pois a viagem dos caixeiros-viajantes continua.
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2 ITINENARIOS TEORICOS

Para iniciar a viagem cartografica, € necessario compreender antes de tudo que, o
cuidado domiciliar surgiu como uma pratica informal, mas com o passar dos anos impulsionou
a politica que configurou a modalidade de atencdo domiciliar, sendo essa modelagem permeada
por uma incorporagdo tecnoldgica necesséria ao cuidado. Assim, buscou-se com esses
itinerarios percorrridos, trazer a conjuntura macropolitica da atencdo domiciliar, 0 cuidado

domiciliar e como as tecnologias educacionais se apresentam nesse territorio de cuidados.

2.1 Cuidado domiciliar

As préticas de cuidados domiciliares durante muitos anos estiveram associadas a
prestacdo de assisténcia caridosa e, nestas atividades ndo havia nenhuma normatizagéo. No
domicilio, o atendimento aos enfermos era executado por pessoas e/ou religiosos que prestavam
solidariedade ao sofrimento dos doentes. Posteriormente, com o passar dos séculos, esse perfil
de atendimento foi modificando mediante as mudancas sociais, econdmicas e politicas
(CUNHA, 1991).

Foucault (1979) afirma que em meados do século XVIII, em funcéo das epidemias
que dizimavam a populagéo, surgiu a necessidade de adocdo de medidas que controlassem as
doencas. Nessa época, foram desenvolvidas as praticas assistenciais que se restringiam apenas
a visita domiciliar, a qual visava controlar e isolar a populacdo. Mais tarde isso culminou com
0 surgimento dos hospitais (instrumento terapéutico) que, sobretudo objetivava a protecédo da
elite e a exclusdo dos pobres.

O personagem ideal do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que é preciso
curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que deve ser assistido material e
espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados e o Gltimo
sacramento (FOUCAULT, 1979, p.101-103).

Em funcéo disso, os cuidados que até entdo eram realizados nos espagos privados
do domicilio passaram a ser assistidos aos hospitais. Essa prestacéo de cuidado era direcionada
ao enfermo e aos fatores de risco de determinados agravos que acometiam a populagéo. Assim,
as préaticas do cuidado foram desenvolvendo-se e exigiram cada vez mais a necessidade de
formacéo de profissionais para atuarem no cuidado. Com o passar dos anos, as atividades
executadas pelos profissionais favoreceram a sistematizacdo das préaticas domiciliares
(CUNHA, 1991; ARAUJO et al., 2000).
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Embora a origem dos hospitais tenha sido considerada importante, o cuidado com
as pessoas doentes ainda estava muito associado ao domicilio, tido como local de tratamento.
Nos Estados-Unidos, os cuidados necessarios aos doentes eram realizados por “profissionais
de Enfermagem” leigos, 0s quais muitas vezes estavam submetidos as péssimas condi¢cdes de
trabalho, devido ao nivel de pobreza existente (PORTAL ROME CARE, 2015).

Assim, a modalidade da atencdo domiciliar somente surge de maneira sistematizada
nos Estados-Unidos em 1796, na Inglaterra em 1848 e na Australia em 1885. No Brasil, essa
modelagem foi estabelecida em 1920 com a instalacdo da primeira Escola de Enfermagem na
cidade do Rio de Janeiro (PORTAL ROME CARE, 2015).

Ao considerar o cuidado domiciliar no Brasil, Duarte e Diogo (2005) afirmam que
a mesma ldgica era seguida com o enfoque a assisténcia caridosa e posteriormente com o
emprego dos cuidados de enfermagem no domicilio, os quais também tinham influéncia da
ordem religiosa. Cunha (1991) salienta que umas das primeiras atividades domiciliares
brasileiras se deram com as Enfermeiras visitadoras ao Rio de Janeiro que atuavam no combate
as epidemias do inicio do século XX.

O Brasil perpassou por mudangas econémicas e sociais que buscavam a
organizagdo dos servicos de saude. Dentre essas mudangas, mais tarde ocorreu a
institucionalizacdo do SUS mediante a Lei Federal n® 8.080/1990 como politica de
reorganizacdo da atencdo a salde. Foram desenvolvidas vérias estratégias, dentre a elas, a
criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) que objetivava organizar as préaticas de salde
com a atencdo direcionada a familia. Sob essa concepc¢do, o Ministério da Saude incluiu entre
as atividades da saude da familia, a visita domiciliar, como uma tentativa de superacdo do
modelo biomédico (BRASIL, 2009; ARAUJO et al., 2000).

No que se refere ao contexto das transformacdes politicas, sociais e culturais, a assisténcia
domiciliar situou-se como modalidade significativa e substitutiva de atendimento a satde no
pais. Logo, em 2003, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) definiu a
Resolucdo n°. 81, de 10 outubro de 2003 que dispde sobre as normas de funcionamento de
servicos que oferecem a assisténcia domiciliar (BRASIL, 2003). Isso posto, essa modelagem
de atencéo a saude foi classificada em algumas modalidades assistenciais, tais como a visita, 0
atendimento e a internacdo domiciliar, cujas dimensdes estdo intrinsecamente relacionadas ao
cuidado desenvolvido no ambito do domicilio.

Cuidar é um ato individual que prestamos a nos proprios, desde que adquirimos

autonomia, mas €, igualmente, um ato de reciprocidade que somos levados a prestar

a toda pessoa que, temporariamente ou definitivamente tem necessidade de ajuda para
garantir suas necessidades vitais (COLLIERE, 1999, p. 235-236).
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A natureza da palavra cuidado tem duas origens. A filologia indica que deriva do
latim cura empregada “... num contexto de relacdo do amor e de amizade, para expressar uma
atitude de cuidado, de desvelo, de preocupacao e de inquietacdo pela pessoa amada ou por um
objeto de estimacdo”. E a outra se origina da palavra cogitare-cogitatus que significa “cogitar,
pensar, colocar aten¢do, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e de preocupacéo”
(ZOBOLI, 2004, p. 22).

Em correspondéncia as necessidades de salde da populacdo brasileira, o domicilio
é retomado como o locus de pratica destinada ao cuidado. Com isso, reconfiguram-se novas
possibilidades de atencdo ao cuidado de pessoas acometidas por doengas cronico-
degenerativas, distdrbios mentais, neoplasias, portadores de sequelas de doengas neurolégicas,
genéticas, dentre outras (SENA et al., 2006).

Os cuidados realizados no domicilio sdo vistos como complexos, estressantes,
exaustivos e com uma grande diversidade que requer tempo, investimentos financeiros,
habilidade e capacitacao para os profissionais de salde, a familia e os usuérios (BRASIL, 2012).

Esse ambiente de cuidado envolve inimeras situacGes delicadas que exigem
comunicacdo, confianca e interacdo da equipe com a familia para que possam estabelecer
vinculos que possibilitem um avanco na integralidade do cuidado. Em consideracdo a esse
aspecto é importante mencionar que os profissionais devem realizar orientaces basicas a
familia e/ou cuidadores acerca do cuidado prestado, como: alimentacdo, medicacdo, banho,
entre outros (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Nesse sentido, Feuerwerker e Merhy (2008) afirmam que o cuidado domiciliar
remete algumas situagdes que evidenciam disputas entre profissionais, familia e/ou cuidador
referente a pactuacdo do projeto terapéutico destinado ao usuario. Essa transferéncia de
responsabilidades de parte dos cuidados a familia requer uma maior interacao entre as equipes
e as familias, bem como a articulacdo destes com 0s servicos, buscando a construcdo de novas
relacOes de trabalho e projetos terapéuticos combinados.

O domicilio é considerado um lécus de cuidado privilegiado que ultrapassa o
conceito de ambiente fisico centrado nas relagdes de cuidado. Compreende-se como estratégia
assistencial que contribui para a melhora da qualidade de vida da populagéo, diminuicdo dos
custos hospitalares, reducdo de complicagdes, humanizagdo do cuidado e a autonomia do
usuario (KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; SENA et al., 2006).

Lacerda (2010) analisa que o espaco do domicilio permite que se estabelecam
relacbes sociais entre usuario, familia e profissionais, sendo que o profissional de salde

configura um importante ator que perpassa a integracdo de quem necessita e 0s que vao realizar
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0 cuidado. Sob essa concepgdo, a familia torna-se parte integrante na definicdo e padréo dos
cuidados em saude.

Nesse sentido, ressalta-se que os mecanismos de cuidados da realidade brasileira
exigem a presenca de uma pessoa que se responsabilize diretamente por prestar cuidados de
maneira continua e regular, o cuidador (LACERDA, 2010). Sob essa concep¢ao, o contexto do
cuidado domiciliar requer cuidadores que prestem cuidados junto ao usuario, 0s quais podem
ser considerados formais ou informais. Os cuidadores formais representam o individuo com
formacgdo especifica e com remuneragdo. Os cuidadores informais sdo pessoas que
possivelmente ndo detém uma formacéo especifica e prestam cuidados que foram perpassados
na pratica por outras pessoas (KARSCH, 2003). Por fim, salienta-se que essa assisténcia

prestada ao usuario é fundamental para a integralidade e a continuidade do cuidado domiciliar.

2.2 Historico da atencédo domiciliar no Brasil: uma breve revisao a partir das politicas

A atencdo domiciliar € uma modalidade singular e inovadora de assisténcia a satde
gue se encontra em processo de expansdo no Brasil. Alguns fatores estdo relacionados ao
aumento dessa modalelagem em decorréncia das alteragdes no perfil demogréfico e
epidemiolégico da populacdo brasileira, altos custos da assisténcia hospitalar, avanco do
aparato tecnoldgico, bem como o interesse e a aceitacdo dessa modelagem por parte dos
profissionais, das instituicbes e da sociedade, em especial das familias (DAL BEM;
GAIDZINSKI, 2007). Para atender a crescente demanda, a atencdo domiciliar renasce como
estratégia substitutiva do modelo hospitalar frente as necessidades de salde da populacéo
(BRASIL, 2012; MARTINS et al., 2009).

As primeiras formas de assisténcia domiciliar foram desenvolvidas no Brasil no
século XX, mais precisamente em 1919, com criacdo dos Servicos de Enfermeiras Visitadoras
no Rio de Janeiro. Em 1949, os trabalhadores dos sindicatos, insatisfeitos com o atendimento
de urgéncia vigente, foram responsaveis pela criacdo da primeira experiéncia de atendimento
domiciliar organizado, denominado Servigo de Assisténcia Medica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho (FEUERWERKER; MERHY,, 2008).

Segundo Silva et al. (2010) nas décadas de 50 e 60, as primeiras experiéncias de
atencdo domiciliar estavam vinculadas aos hospitais. Nesse interim, a década de 60 merece
destaque, uma vez que foi marcada pelo primeiro movimento de expansdo dos servigos de
atencdo domiciliar no pais. Em 1967, a atencdo domiciliar foi implantada como atividade

planejada do Servigo de Atencdo Domiciliar do Hospital de Servidores Publicos do Estado de
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Séo Paulo (HSPE) ligado ao Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual
(IASMPE), como extenséo da cobertura da assisténcia hospitalar (REHEM; TRAD, 2005).

A partir da década de 1990, emergiram outras implantagcdes desses servi¢os que
foram se intensificando cada vez mais no ambito publico e na saude suplementar (REHEM,;
TRAD, 2005). A partir de entéo, evidenciou-se caréncias e necessidades de mudangas no que
se refere a organizagdo, a regulamentagdo, bem como o funcionamento e o financiamento da
atencdo domiciliar.

Em 1998 foi publicada a Portaria n® 2.416, do Ministério da Saude (MS), que dispde
sobre 0s requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realizacdo de internacéo
domiciliar no Sistema Unico de Satde. Essa Portaria estabelece que a atencdo domiciliar como
parte da atencdo a salde, proporciona um atendimento humanizado, diminui¢do do risco de
infeccdo, reducdo dos custos, racionalizacdo dos leitos e dos recursos hospitalares (BRASIL,
1998).

Para Carvalho (2009), a década de 2000 foi assinalada por inimeras experiéncias e
projetos voltados para a atencdo no domicilio com diversas caracteristicas e modelagens de
atencdo a salde. Pode-se salientar como exemplo, o programa de Atencdo Domiciliar
Terapéutica para AIDS (ADT-AIDS) e o programa direcionado a atencdo dos idosos, 0s quais
dispdem de Portarias especificas. Acredita-se que esse Programa tenha surgido em decorréncia
do envelhecimento populacional, como um dos fatores que impulsionaram essa modalidade de
cuidado.

Em setembro de 2001, foi instituida a Portaria n® 1.531/GM (Gabinete do Ministro)
para propiciar aos pacientes portadores de distrofia muscular o uso de ventilacdo mecénica néo
invasiva em domicilio, sob os cuidados de equipes especificas financiadas pelo SUS (BRASIL,
2001). Essa Portaria, apesar de ter avancado em aspectos relacionados a ventilagdo no
domicilio, ainda era restrito a essas patologias.

Essa proposta foi ampliada com Lei n° 10.424, estabelecida em abril de 2002, que
“acrescenta capitulo e artigo a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que disp&e sobre as
condicGes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento
de servigos correspondentes, e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar
no SUS” (BRASIL, 2002). Ainda, em abril de 2002, foi publicada a Portaria n° 249, pela
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)/MS (BRASIL, 2002), firmando a assisténcia domiciliar
como modalidade assistencial a ser desenvolvida pelo Centro de Referéncia em Assisténcia a
Salde do Idoso (REHEM; TRAD, 2005).
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Com isso, a regulamentacdo técnica do funcionamento dos servigos que
contemplam a atencdo domiciliar, foi estabelecida em janeiro de 2006, por meio da Resolucéo
da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (RDC/ANVISA) n° 11.
Nesse sentido, essa Resolucdo avanca nos aspectos de estruturacdo e regulamentacdo de
requisitos minimos de seguranca para funcionamento desses servicos (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006).

Ainda, nesse ano, o Ministério da Salde publicou em outubro, a Portaria n°
2.529/GM, a qual institui a internacdo domiciliar no ambito do SUS, definida como “um
conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam uma
continuidade de cuidados que deve garantir a integralidade acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas no domicilio recebendo cuidado de equipe
exclusiva para esse fim” (BRASIL, 2006). A posteriori, apesar de ter se constituido como
avanco, a Portaria foi revogada em agosto de 2011.

Em junho de 2008, houve alguns avancos em relagdo a Portaria n® 1.531/GM, que
priorizava apenas os portadores de atrofia muscular. O Ministério da Sadude lancou a Portaria
n°1.370/GM, regulamentada pela Portaria n® 370 SAS/MS, que ampliou o elenco das patologias
elegiveis para o cadastramento no programa, porém ainda de forma insuficiente para a
demanda, ja que persistiram restritas as doencas neuromusculares (BRASIL, 2008).

No periodo compreendido entre 2006 a 2011, identifica-se um vazio na
regulamentacdo da atencdo domiciliar. Nos municipios e estados com Servigos de Atencdo
Domiciliar em processo de implantacdo ou servi¢os ja implantados, os gestores e 0s
trabalhadores aguardavam um parecer do MS sobre a regulamentacéo da Portaria n° 2.529 ou
sua supressdo (BRASIL, 2012).

Entretanto, as discussdes sobre a atencdo domiciliar sdo retomadas no Ministério
da Salde, em julho de 2011, periodo no qual foi publicada a Portaria n® 1.600/GM/MS, que
reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencgdo as
Urgéncias no Sistema Unico de Satde, tendo como base diretrizes e organizagdes que buscam
a ampliacdo do acesso e do acolhimento de casos agudos, melhoria da gestdo dos leitos
hospitalares, garantia dos principios do SUS nas urgéncias, articulagdo e integragdo de todos o0s
equipamentos de saude, dentre outras atribui¢cées (BRASIL, 2011).

Em agosto de 2011, o Ministério da Saude estabelece a Portaria GM/MS n° 2.029,
que institui a atencdo domiciliar no SUS, a fim de ampliar e melhorar a assisténcia no &mbito
do domicilio, contudo, foi substituida pela Portaria n°® 2.527, em outubro de 2011. Essa ultima

define o processo de negociacéo e de pactuacdo entre gestores, os quais realizaram uma reflexao
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critica a respeito das necessidades de satde dos usuérios, especialmente o cuidado no domicilio.
Nesse sentido, traz avangos por permitir que 0s municipios com menor porte populacional
também pudessem implantar em seu territdrio servicos de atencdo domiciliar subsidiado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Posteriormente, considerou-se a necessidade de reformulagdo da Portaria n°
2.527/IGM/MS, de outubro de 2011. Em maio de 2013 o MS, por meio da Portaria GM/MS n°
963, redefine a atencdo domiciliar no &mbito do SUS como uma nova modalidade de atengéo a
salde, possibilitando uma organizacdo estruturada dos Servicos de Atencdo Domiciliar,
descrevendo os requisitos para implantacdo e implementacdo do SAD e, além disso, a
constituicdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e de Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) nos municipios (BRASIL, 2013).

Dentre outras defini¢des, essa Portaria dispe sobre a organizacdo das modalidades
de atencdo domiciliar em trés categorias: Atencdo Domiciliar do tipo | (AD1), Atencdo
Domiciliar do tipo Il (AD2) e Atengdo Domiciliar do tipo 111 (AD3) perfazendo os critérios de
inclusdo de cuidado, considerando a complexidade e as caracteristicas do estado de saude do
usuario, a responsabilidade das equipes e a frequéncia de atendimento domiciliar (BRASIL,
2013).

Por meio da Portaria, aprova-se, também, a habilitacdo dos estabelecimentos de
salde que serdo contemplados com o SAD, buscando orientar os gestores de saide municipais,
principalmente no que se refere ao Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar, o
Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencdo as
Urgéncias, o financiamento e o custeio mensal para a manutencdo desses servicos (BRASIL,
2013). Essa Portaria representa grandes avangos nos arranjos de cuidado domiciliar.

A Portaria ministerial n° 1.505 GM/MS, em julho de 2013, fixa o valor do incentivo
de custeio referente a implantacdo dos Servigos de Atencdo Domiciliar. Essa Portaria considera
a necessidade de dispor sobre o incentivo financeiro referente as Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar - tipo 1 (EMAD - tipo 1), Equipes Multiprofissionais de Atencdo
Domiciliar - tipo 2 (EMAD tipo 2) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL,
2013).

Sob essa perspectiva, a Portaria n® 1505 GM/MS fixa o custeio mensal em cinquenta
mil reais para a EMAD - tipo 1, trinta e quatro mil reais 8 EMAD tipo 2 e seis mil reais para
EMAP (BRASIL, 2013). Considerando esses requisitos, em abril de 2014, o Ministério da
Saude langou a Portaria n° 617 GM/MS, que estabelece os recursos a serem disponibilizados

a0s municipios com Servico de Atencdo Domiciliar implantado (BRASIL, 2014). E importante
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que esses repasses do Ministério ndo excluam a possibilidade de custeio local para o
funcionamento do Programa.

Apesar dos avangos da normativa em 2013, foi lancada a Portaria n°® 825, de 27 abril
de 2016, que vem reforcar a Portaria n°® 963, de maio de 2013, ao destacar a atualizacdo das
equipes cadastradas no Programa Melhor em Casa, para o cuidado a pacientes ventilados e a
autorizacdo da ventilacdo mecéanica no domicilio desde que as equipes estejam habilitadas para
tal (BRASIL, 2016).

Essa construcdo politica da atencdo domiciliar, nesse estudo, foi realizada com o
intuido de conhecer um pouco 0 que se passou e que se passa nesse territorio da atencao
domiciliar, expresso por meio das politicas de salde, ao vislumbrar sua expansao marcada por
varios desafios ao se fortalecer como politica publica de satde. Assim, entende-se que esse
contexto macro politico, subsidia as forcas que determinam a mudanca na perspectiva

micropolitica nesse territorio de cuidados da atencdo domiciliar, essencial nessa investigacao.

2.3 Tecnologias educacionais na atengdo domiciliar

O termo tecnologia apresenta varias concepcdes por estar associado a histéria da
humanidade, das técnicas desenvolvidas pelo homem e o seu esfor¢co em produzir ferramentas
simples que foram se modificando ao longo do tempo até a producédo e o uso de ferramentas
mais complexas. Sob esta perspectiva, essa terminologia expressa muitas particularidades em
distintos momentos da historia e, portanto, requer uma reflexdo critica acerca do seu conceito
(VERASZTO et al., 2008; KOERICH et al., 2006).

Tecnologia é um termo que tem origem grega, tendo como definicdo etimoldgica
“tecno” que vem de “techneé”, que significa o saber fazer, e “logia” que vem de “logos” que
significa estudo, razdo; sendo assim, tecnologia é o estudo do saber fazer, ou seja, o estudo da
técnica (RODRIGUES, 2001; ROCHA et al., 2008).

Os seres humanos por meio das suas vivéncias possuem diferentes formas de
conhecimento e, consequentemente, constroem diferentes representacfes e concepgdes da
realidade. Quando se pensa no termo tecnologia, essas concepgdes que as pessoas acumulam
durante o processo de vida remetem a uma imagem de maquinas, equipamentos, dentre outros
conceitos prévios, levando a um reducionismo deste termo (MERHY, 2014; KOERICH et al.,
2006).

O desenvolvimento do conhecimento técnico permitiu avangos da tecnologia e sua

inser¢do na sociedade, a qual foi modicando relagdes sociais, devido sua incorporagdo em
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diferentes areas, como a informaética, a educacéo, a engenharia, a satde, dentre outras. Assim,
as inovacgOes tecnoldgicas possibilitaram novos modos de ensinar e aprender com grande
impacto na area da educacao ao subsidiar os processos de aprendizagem nos diferentes niveis
de ensino (HLYNKA; JACOBSEN, 2009; VERASZTO et al., 2008).

A tecnologia no ambito da educacdo apresenta grande interferéncia no meio
educacional, especialmente com a inser¢do dos computadores e da internet. Entretanto, faz-se
necessario entender que a expressdo “tecnologia na educagdo” ou “tecnologia educacional”
abrange a informatica, porém néo se limita a esse aspecto simplista (NIETSCHE et al., 2005;
PRADO et al., 2009).

A integracdo tecnoldgica, a imersdo tecnoldgica e a aprendizagem tecnoldgica séo
expressdes cada vez mais frequentes ao trazer uma dimensdo de ensino e aprendizagem
(HLYNKA; JACOBSEN, 2009). Apesar desses avangos, ainda se trabalha com as questdes
conceituais referentes a terminologia da tecnologia educacional, a qual apresenta varias
concepcdes ao longo dos anos. Uma das tentativas de elucidar um conceito foi realizada pela
Association for Educational Communications and Technology (AECT), a qual define a
tecnologia educacional como “o estudo e a pratica ética da facilitacdo do aprendizado e a
melhoria do desempenho através da criacdo, do uso e da organizacdo de processos e recursos
tecnologicos™. A tecnologia educacional ndo é vista como uma ferramenta, mas sim como o
estudo de uma prética ética.

Nietsche et al. (2005, p. 345) por meio de um estudo centrado nas concepcdes das
diferentes tipologias abordadas por docentes no Brasil, afirmam que a tecnologia educacional
consiste em “um conjunto sistematico de conhecimentos cientificos que tornem possivel o
planejamento, a execugdo, o controle e o acompanhamento envolvendo todo o processo
educacional formal e informal”. Ressalta-se que essa concepgéo € voltada para perspectiva de
formacéo e ndo do contexto de saude, a qual esse estudo se propde.

Diante dos conceitos apresentados anteriormente, busca-se uma aproximacgao do
conceito de tecnologia educacional ao contexto da atengéo a saude e para isso, embasou-se nos
pressupostos tedricos de Merhy (1997, 2002), um dos autores que nos ultimos anos vem
discutindo as tecnologias no campo saude, categorizando-as em tecnologias leves, leve-duras e
duras.

Tomando como base a abordagem teorica proposta por esse autor, entende-se que
a tecnologia educacional aproxima-se do conceito de tecnologias leve-duras. Apesar de as
tecnologias leve-duras ndo se resumirem a um contexto educacional como as tecnologias

educacionais, ha dimens@es que as aproximam, como: o saber e 0 fazer mediados pela relacdo
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trabalhador-usuério (educadores e educandos) nas préaticas cotidianas do trabalho em saude
baseado nas demandas e necessidades do usuario/cuidador e/ou familiar.

No processo de trabalho, a configuracdo tecnoldgica, ao operar 0s atos em saude,
contribuem para a dimensdo cuidadora no domicilio (MERHY, 1998). Nesta dimensao, as
tecnologias educacionais, como ferramentas de ensino-aprendizagem, podem subsidiar o agir
em saude com reflexos na producdo do cuidado, mas para que isso aconteca necessita-se de
uma intersecdo entre educador e educando, ao fazer emergir a producdo, a criatividade na
construcdo e a reconstrucdo do conhecimento (NIETSCHE et al., 2005).

Monteiro e Vargas (2006) afirmam que as tecnologias educacionais s&éo mediadoras
das préticas educativas e relevantes para o processo de ensino-aprendizagem na comunidade.
Além disso, essas tecnologias em um contexto de educacdo em salde podem ser classificadas
em tateis e auditivas, expositivas e dialogais, impressas e audiovisuais (TEIXEIRA, 2010).

Assim, a partir da producdo existente acerca de tecnologias no campo da salde e
tecnologias educacionais no campo da educagdo, utiliza-se para este estudo do entendimento
de que a tecnologia educacional € um meio (rizoma) e ndo um fim de um processo educativo
gue pode compor tanto o campo da educacdo quanto da saude, além de permitir uma producéo
do conhecimento e ndo uma reproducdo (decalque), fundamentalmente, na modalidade de
atencdo domiciliar.

Essas tecnologias ao (des) territorializar os campos duros e normativos do saber
podem (re) territorializar em diferentes velocidades e intensidades, em um tracado de linhas de
fuga, que desencadeiam agenciamentos do saber/fazer, 0os quais em conexdo com outros
agenciamentos podem engendrar as multiplicidades dos processos educativos no plano
molecular da gestdo do cuidado domiciliar.

Diante da lacuna existente em relacdo a incorporacéo das tecnologias educacionais
e suas modalidades no trabalho em salde no @mbito da atencdo domiciliar, fez-se uma busca
em bases de dados para vislumbrar no cendrio nacional e internacional os tipos de tecnologias
educacionais usadas no cuidado domiciliar e suas contribuicdes, as quais estdo descritas no

quadro a sequir.
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QUADRO 1 - Tecnologias educacionais na aten¢do domiciliar

Tecnologia educacional/
para quem?

Contribuicéo (es) das tecnologias educacionais

Boletim informativo para
adesdo ao Protocolo de
espirometria

- Melhora a adesdo aos testes de funcdo pulmonar e o regime
terapéutico para pacientes apds transplante de pulméo

- Ajuda a incentivar o uso regular do espirdmetro em
pacientes apos transplante.

Simulacdo de um
treinamento para os pais de
criancas criticamente
doentes dependentes de
ventiladores

- O uso dos simuladores pediatricos ajuda os pais a
praticarem suas habilidades antes do momento da alta
hospitalar e manipularem os ventiladores em casa

- Melhora a confianca dos pais em situacdes de emergéncia,
identificacdo de sinais de dificuldade respiratoria, responder
a alarmes e mudanca de traqueostomia.

Protocolo de treinamento
com velocidade de
processamento gravada em
video para idosos

- Permite aos idosos praticar habilidades de atencéo,
cognitivas e velocidade de processamento visual em casa
necessaria para funcionar de forma independente na vida
cotidiana.

- Melhora a autogestéo do cuidado em casa.

Sistema de estimulagéo
cognitiva em uma Televisao
interativa para pacientes
com Parkinson

- Permite monitorar pacientes com Parkinson e a gestéo de
exercicios em casa com o uso dos dispositivos, da televisdo e
do controle remoto.

- Auxilia pacientes com Parkinson na reducéo de fraturas em
casa.

Sistema remoto de
conversacao por
reminiscéncia via videofone
para pacientes com
deméncia

- Auxilia as pessoas com deméncia no cotidiano a executar
as tarefas diarias e melhorar a estabilidade psicoldgica.

Guia da familia para sobre
doenca falciforme para
criangas com essa doenca e
cuidadores

- Estes materiais podem ajudar a capacitar criangas e
cuidadores para gerir a doenca em longo prazo.

- Os materiais de ensino sdo Uteis na educacédo das criancas e
seus pais sobre 0 processo da doenca e sua gestao.

Folheto informativo para
pais com criangas com
convuls&o febril

- Os folhetos contém informagdes que aumentam o
conhecimento e a confianca dos pais na gestdo da convulsédo
febril para gerenciar uma convulsao febril.

Programa de Exercicio para
Paralisia do plexo braquial

em DVD para cuidadores de
criancas com essa patologia

- Melhora a rotina dos cuidadores e auxilia na manutencao
correta da execugéo dos exercicios em casa.

- Pode beneficiar pacientes com paralisia do plexo braquial e
seus cuidadores.
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Tecnologia educacional/
para quem?

Contribuicéo (es) das tecnologias educacionais

Programa de exercicios
individualizado em DVD
para pessoas com a doenca
de Huntington

- Permite ajudar pacientes com a doenga de Huntington a
gerir sua condicédo e garantir a execucao correta dos
exercicios em casa

- Permite o0 apoio a pessoas com doenga para se envolver
com exercicio em casa, fora das sessdes ou apds a conclusdo
de um programa de terapia.

- Oferece estratégias de gestdo que ajudam a promover a
adesdo ao programa de exercicios.

Programa em DVD “Mover
com seguranga em casa”
para cuidadores e/ou
familiares de pacientes com
cancer

- Possibilita treinar e preparar os cuidadores para o
desenvolvimento de habilidades de técnicas seguras,
necessarias para reduzir da ocorréncia de quedas dos
pacientes com cancer no ambiente doméstico.

- Melhora o conhecimento dos cuidadores.

Diretriz em formato de
desenho animado para o
tratamento de maléria na
infancia para mées e
cuidadores de criangas com
malaria no ambito
domiciliar

- Contribui com o conhecimento em relacdo a compreensdo
da causa, o diagndstico e o tratamento da malaria.

- Melhora adesdo do tratamento da malaria ndo complicada
em casa.

Intervencdo educacional
sobre a gestdo da febre na
infancia

- Melhora as orientacOes verbais e/ou escritas sobre 0 manejo
da febre em casa, fornecidas aos pais de criancas febris.

- Reducdo da ansiedade dos pais relacionada a febre
pediatrica.

- Melhora o envolvimento dos pais e da familia na gestdo da
febre em casa.

Sistema eletrénico de salde
(software com codigo
aberto) baseado em casa
para pessoas com doengas
cronicas

- Ajuda os individuos na gestdo de suas doencas cronicas e
inclui-los nos processos de cuidado em saude por meio do
acesso as informacdes educacionais e videos,
disponibilizados a esses pacientes.

Intervencéo TEP
(Technoloy-enhanced
Pratice) para pacientes com
doenca cardiaca crénica

- Permite o monitoramento dos pacientes com doenca
cardiaca crénica no ambiente domiciliar.

- Melhora a autogestao das condi¢des cardiacas crénicas em
casa.

Plano educacional integrado
para pacientes com
insuficiéncia cardiaca,
cuidadores e/ou familiares

- Aumenta as estratégias de autogestdo de insuficiéncia
cardiaca em casa: automonitorizacéo dos sintomas da
insuficiéncia cardiaca, resolucao de problemas e utilizacao
proativa de recursos.
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Tecnologia educacional/
para quem?

Contribuicéo (es) das tecnologias educacionais

Programa de telesaude para
pacientes com insuficiéncia
cardiaca

- Permite uma detecgdo mais precoce dos sintomas clinicos
importantes, provocando a intervencédo precoce e reduzindo a
necessidade de hospitalizacéo.

- Possibilita a redugéo do uso de recursos em pacientes com
exacerbacdo de insuficiéncia cardiaco apos a alta hospitalar

- Efeitos positivos sobre as taxas de readmisséo hospitalar e
mortalidade.

Telehomecare -
monitoramento dos
cuidados domiciliares via
web para pacientes com
insuficiéncia cardiaca

- Melhora a qualidade do atendimento, a assisténcia de
enfermagem, a detec¢do e uma intervengdo quando
necessario.

- Permite que médicos e enfermeiros utilizem os dados para
monitorar a salde dos pacientes e ensinar os cuidadores nos
comportamentos de autogestdo do cuidado.

Intervencdo psicoeducativa
projetada para cuidadores
de pessoas com Parkinson

- Ajuda os cuidadores a gerenciar o cuidado e os problemas
de salde em casa

- Melhora a satde em geral dos cuidadores e sua qualidade
de vida.

Telenovela ENCASA - para
idosos, cuidadores e/ou
familiares

- Aumenta a consciéncia e a confianga dos idosos
mexicanos, americanos e dos cuidadores no uso dos servicos
de atencdo domiciliar.

- Auxilia a manter os idosos em casa e evitar reinternacoes
desnecessarias.

- Melhora a autogestao e a compreensdo do cuidado apds a
alta hospitalar.

- Diminuicéo da carga de cuidado e de depressao.

Intervencdo multi-modal
pacientes com osteoporose
com alto risco de
osteoporose

- Melhora o atendimento domiciliar em pacientes com
osteoporose com alto risco de desenvolver fraturas, facilita a
comunicacdo profissional-paciente e uma terapéutica
apropriada.

- Pode aumentar as taxas de tratamento de osteoporose e
prevenir fraturas em pacientes com essas condicdes.

Sistema baseado em iPod
para individuos com
hipofuncdo vestibular

- Permite a monitoracdo das atividades em casa.

- Favorece a reabilitacdo vestibular.

- Permite otimizar a prescricdo de exercicios de estabilizagéo
do olhar para que os individuos com disfuncéo vestibular
possam progredir e recuperar mais rapidamente.

Sistema misto de realidade
adaptativa em casa
(HAMRR - Home based
adaptive mixed reality
rehabilitation) para
sobreviventes de Acidente
Vascular Cerebral (AVC)

- Ajuda a restaurar a fungdo motora para sobrevivente de
AVC cronicos.

- Fornece uma aprendizagem ativa e um envolvimento em
tarefas ao longo prazo no ambiente domiciliar.
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Tecnologia educacional/
para quem?

Contribuicéo (es) das tecnologias educacionais

Telenursing -
monitoramento domiciliar
de Enfermagem para
pacientes com ferimentos na
perna e seus cuidadores

- Permite uma aprendizagem continua entre pacientes,
cuidadores e enfermeiros em relagéo ao cuidado em saude
dentro do domicilio.

- E Gtil no acompanhamento das situacdes de satde do
paciente e intervencdes de planejamento de cuidados, bem
como o treinamento de pacientes e seus cuidadores.

- Essa assisténcia interativa gera uma sensacao de seguranca
no cuidado em casa pelos pacientes.

Reabilitacdo vestibular
domicilaria guiada assitida
por meios audiovisuais

- Util no manejo de pacientes com transtorno de equilibrio.
- Melhora a adesdo ao tratamento e os parametros clinicos
dos pacientes com patologias vestibulares.

Gerontotecnologia
educativa voltada ao idoso
estomizado a luz da
complexidade

- Capaz de facilitar a compreenséao da pessoa idosa
estomizada e seu familiar sobre os direitos dos estomizados,
conceitos e tipos de estomas, cuidados com a estomia e
importancia da familia e do grupo de apoio para o cuidado.

Manual educativo para o
autocuidado da mulher
mastectomizada: um estudo
de validacéo

- Contribuir para a promocao da salde, prevencao das
complicac@es e o desenvolvimento de habilidades dos
USUArios.

- Favorecer a autonomia e a motivacdo da enfermagem para
inventar novas tecnologias extraidas da praxis.

Fonte: elaborado pela autora com dados extraidos da revisdo sistematica integrativa construida para esse estudo

H& uma necessidade de incorporacdo dessas tecnologias para construir um novo

modo de produzir satde fornecendo resolutividade aos diversos problemas que imperam nos

servicos de salde. Desse modo, essas tecnologias como ferramenta de cuidado possibilitam aos

atos em saude sensibilizar o cotidiano dos usuarios, das equipes e dos servigos, buscando um
arranjo tecnolégico para gerir melhor o cuidado (MERHY, 1998; MONTEIRO; VARGAS,
2006; FEUERWERKER; MERHY, 2008; MARTINS et al., 2009).
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3 OBJETIVOS DA VIAGEM CARTOGRAFICA

Analisar é abrir as formas da realidade, aumentando seu quantum de transversalidade,
sintonizando seu plano genético, colocando lado a lado, em relacdo de contiguidade,
a forma do fendmeno e as linhas de sua composicdo, fazendo ver que as linhas
penetram as formas e que as formas sdo apenas arranjos de linhas de forca (PASSOS,
EIRADO, 2009, p. 110).

3.1 Objetivo geral

Analisar o0 uso das tecnologias educacionais na micropolitica do trabalho vivo em ato

na atencao domiciliar.

3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar como as tecnologias educacionais sao utilizadas na producéo do cuidado
na atencao domiciliar.
e Descrever como as tecnologias educacionais subsidiam os processos educativos na

atencdo domiciliar.
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4 HODOS-METAZ2: movimentacdes acéntricas

4.1 Trilhas qualitativa e cartogréfica

Adotou-se nessa investigacdo, uma construcdo baseada nos pressupostos da
pesquisa qualitativa por permitir compreender 0s aspectos dinamicos das relacbes na sociedade.
A pesquisa qualitativa possibilita adentrar nos processos sociais para captar significados,
crencas, opinides, percepcdes, valores, entre outros aspectos. Com isso, buscou-se um
aprofundamento dos fenémenos da vida social, por intermédio do envolvimento emocional do
pesquisador e da subjetividade na interpretacdo das questdes sociais (MINAYO, 2007).

Por desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos ao longo da investigacéo,
Minayo (2007) afirma que a natureza do fendmeno pesquisado influencia diretamente na
escolha da abordagem. Neste estudo, optou-se pelo referencial da cartografia por mapear as
producdes sem a pretensdo de apresentar uma receita ou uma delimitagdo do fendmeno
estudado.

A investigacdo cartografica € um método possivel a trilha qualitativa, na qual
objetiva mergulhar intensamente no cotidiano das préticas da producdo do cuidado em salde,
estabelecendo um mapa aberto de multiplas conexdes e fluxos em distintas direces (FRANCO;
MERHY, 2012).

A escolha pela trilha qualitativa com abordagem cartografica fundamenta-se na
flexibilidade metodoldgica, por permitir ao pesquisador aproximar-se das subjetividades e dos
processos de subjetivacdo presentes no territério de investigacdo, bem como capturar
movimentos, aproximar e observar fendmenos que expressam intencionalidades, disputas e
desejos a serem investigados de modo intensivo no dinamismo individual e coletivo
(FERIGATO; CARVALHO, 2011).

Nessa perspectiva, ao investigar o territério de producdo de salde, o campo da
construcdo do conhecimento foi pautado em uma dimensdo ético-politica, visando a
criatividade e o comprometimento do pesquisador em explorar as dimensdes subjetivas que

atravessam o cotidiano das pessoas e simultaneamente atravessa o pesquisador (PIRES, 2010).

2HODOS-META ¢ utilizada nesta dissertacio em relacio a proposta da cartografia em reverter o sentido do método
tradicional das pesquisas cientificas. Maiores detalhes estdo no texto de Passos, E. e Barros, R.B. “A cartografia
como método de pesquisa-intervengdo” no livro Pistas do método da cartografia: Pesquisa-intervencéo e producédo
de subjetividades, publicado pela editora Sulina.
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4.2 Guias cartogréaficos

Esta investigacdo cartografica foi permeada pelos guias conceituais do campo da
filosofia, os tedricos Deleuze e Guattari, que me ajudaram em um processo de reflexdo na
construcdo dos movimentos acéntricos, ao trazer os processos de subjetivacdo, os dispositivos
e 0s agenciamentos constituintes das relagdes sociais dos profissionais de satde no territério da
atencdo domiciliar em uma perspectiva micropolitica. Esses aspectos permitiram um grau de
abertura, que possibilitou um novo olhar sobre o trabalho em saude, a intersecdo do uso das
tecnologias educacionais e a produgéo do cuidado na atengéo domiciliar em sua subjetividade.

Apostou-se, neste estudo, que esses aspectos pudessem emergir na utilizagdo do
modelo rizomatico, proposto por Deleuze e Guattari, 0s quais se apoiam na boténica, utilizando
0 conceito de rizoma como uma metafora, para entender a realidade e explicar a nog¢éo de
complexidade da sociedade contemporanea. Consideram que o rizoma é um sistema acéntrico
“ndo comega nem conclui, ele se encontra no meio, entre as coisas, inter-ser, intermezo”
(DELEUZE, 1995, p.4). Nessa perspectiva, 0 rizoma € contra as regras instituidas e a
hierarquizacdo, segue varias direcdes onde encontra possibilidades de espalhar-se e quebrar
estruturas que o delimitam ou aprisoam (DELEUZE; GUATTARI, 1995).

A partir deste referencial, esta viagem foi orientada pelo ‘pensamento rizomatico’
que opera no heterogéneo e funciona como uma rede onde existem linhas que se conectam em
maultiplas dimens@es, nas quais ndo ha pontos fixos. O que ha sdo dispositivos, agenciamentos
gue permeiam 0s movimentos e a dinamica de propagacdo de forcas instituintes na
multiplicidade (PASSOS; BARROS, 2009).

Em Mil platés, Deleuze e Guattari, em uma perspectiva esquizoanalitica de ver a
realidade sob um plano micropolitico, abordam os principios basicos do rizoma: principios de
conexdo e de heterogeneidade, principio de multiplicidade, principio de ruptura a-significante,
principio de cartografia e decalcomania.

O principio da cartografia, como um principio do rizoma, foge do pragmatico, do
arborescente e implica em processos de produgdo com mdltiplas entradas que geram conexdes
em rede. Nesse sentido, no plano de investigacdo cartogréfica do cenério dessa viagem, me
deixei levar pelo campo coletivo de forcas, ao acompanhar percursos e linhas que compuseram
o0 plano experimental ancorado no real e que permitiram desenhar essa rede na construgéo de
mapas (DELEUZE; GUATTARRI, 1995).



41

Fazer um mapa e ndo um decalque... Um mapa tem mdltiplas entradas contrariamente
ao decalque que volta sempre ‘a0 mesmo’. Um mapa é uma questao de performance,
enquanto que o decalque remete sempre a uma presumida ‘competéncia’ (DELEUZE
e GUATTARI, 1995, p. 21).

Essa possibilidade cartogréfica permitiu-me enquanto uma pesquisadora
cartografa, estar aberta aos (des) encontros, (re) encontros e aos desdobramentos no contexto
macro e micropolitico do uso das tecnologias educacionais no territorio da atencao domiciliar.
Apostei em devires por meio de um mergulho intenso nos territérios de cuidado, no intuito de
capturar as tecnologias educacionais, as diferencas, as disputas e os conflitos nos processos dos
atos produtivos dos trabalhadores em salde que configurassem o plano micropolitico na
producdo do cuidado. Essas capturas, os diferentes graus de abertura e 0s atravessamentos nesse
plano possibilitaram a pesquisadora colocar em analise uma realidade em construcéo, movel,
sem comeco, meio e fim, mas com varias entradas.

Rolnik (2006) ao vislumbrar a proposta da cartografia, afirma que o pesquisador
deve “dar lingua para os afetos que pedem passagem”. Sob essa concepcdo, nessa viagem,
sustentada por esse referencial tedrico-metodoldgico, foi possivel deter-me nos encontros,
buscar 0 novo, o inusitado, as singularidades, os signos e os sentidos do fazer o cuidado em
salde no trabalho vivo em ato e nos processos produtivos educacionais. Adicionado esses
elementos, desbordar-me na possibilidade de pensar sobre e agir com os profissionais, ao
construir novas relacdes, sentir afeccGes e tentar conectar-me a dinamica no territorio de
cuidados da atencdo domiciliar, buscou-se o desenho, a cartografia do que ndo era visto e nem
dizivel no territério existencial.

Assim, ao apostar nos devires e nas linhas de fuga em processos de
desterritorializacdo, adotou-se esse referencial ‘acéntrico’, por permitir um olhar atento e
generoso em relacéo a poténcia inventiva dos trabalhadores em salde e a criatividade imanente,
destes, no uso das tecnologias educacionais e na predominancia do trabalho vivo em ato pela
sua capacidade de estabelecer agenciamentos nas multiplicidades das relacdes sociais, fugindo
do pragmatico e operando heterogeneidade em suas capacidades produtivas.

E, quando os sistemas produtivos da rede de atencédo a saude ndo atenderem as suas
expectativas, os trabalhadores movidos por seus desejos, podem causar rupturas, fissuras nesses
sistemas fazendo aflorar os seus diferentes graus de liberdade e sua autonomia nas multiplas
entradas dos atos produtivos no territdrio da atencdo domiciliar.

Assim, ao olhar de outra forma, as linhas, as conexdes e 0s agenciamentos que
atravessam essa realidade, acreditou-se em maiores possibilidades de capturar esses

movimentos dos trabalhadores em processo de (des) (re) territorializacdo e em interse¢cdo com
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as tecnologias educacionais mediadoras do processo de ensino-aprendizagem na producdo do

cuidado domiciliar.
4.3 Territorio da investigacao cartografica

Em meio aos desdobramentos tedricos, decidiu-se iniciar uma viagem para o
municipio de Betim, por apresentar uma longa trajetdria de atencdo domiciliar no Estado de
Minas Gerais. Betim € considerado o quinto maior municipio desse Estado e faz parte da regido
metropolitana da capital, Belo Horizonte. Possui uma &rea de aproximadamente 343, 856 Km?,
populacdo estimada em 2016 em 422.354 mil habitantes, compreendendo nove regionais
(FIGURA 2): Alterosas, Viandpolis, Norte, Teresopolis, Imbirucu, Posto Telegrafico de Betim
(PTB) e Citrolandia (BETIM, 2016; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2016).

FIGURA 2 - Regionais de Betim - Minas Gerais

eros

Citrolandia

a
@

Fonte: adaptado de mapa disponivel em <http://www.mapasparacolorir.com.br/mapa-municipio-mg-
betim.php>.

Esse municipio conta com 210 estabelecimentos de saude, sendo seis estaduais, 48
municipais e 66 privados. Dentre esses estabelecimentos, salientam-se, nessa investigacao, o0s
Servigos de Atencdo Domiciliar, composto por quatro Equipes Multiprofissionais de Atencéo
Domiciliar e uma Equipe Multiprofissional de Apoio. Cada uma dessas equipes, EMAD, estdo
sediados em quatro Unidades de Atendimento Imediato (UAI) distintas, ou seja, em UPA. A
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EMAP, também esté localizada em uma das UAI, e fornece suporte para todas as EMAD
(BETIM, 2016). Atualmente, os SAD estdo localizados nas regifes: Teresopolis, Guanabara,
Centro e Alterosa.

O Servigo de Atencdo Domiciliar, nesse municipio, foi criado em 1987, entretanto,
somente em maio de 2009, com a implantagdo da Portaria municipal de aten¢do domiciliar, pela
Secretaria Municipal de Saude, emergiram dois Programas com nomenclaturas distintas que
caracterizaram a modalidade de ateng@o domiciliar: Programa de Internacdo Domiciliar (PID)
e o Programa de Atencdo Domiciliar (PAD), representados, atualmente, pelo Programa Melhor
em Casa e pelas Unidades Basicas de Saude (UBS), respectivamente (BETIM, 2016).

Esse programa de “internacdo domiciliar” foi se tornando referéncia nacional e,
assim, foi utilizado como exemplo para a implantacdo do Programa Melhor em Casa pelo
Ministério da Saude (BETIM, 2016), subsidiando a definicdo da Portaria Ministerial n® 2.029
de 2011, a qual estabeleceu essa nomenclatura, Programa Melhor em Casa, para denominar 0s
Servigos de Atencdo Domiciliar em todo o Brasil (BRASIL, 2011).

Ressalta-se, que a modalidade de atencdo domiciliar no municipio de Betim é
anterior a essa Portaria, por isso o servi¢co de atencdo domiciliar foi denominado inicialmente
Programa de Internagcdo Domiciliar. Apesar do SUS néo ofertar internagdo domiciliar, essa
nomenclatura, PID, ainda é forte tanto para os elementos da Rede de Atencdo a Satde (RAS)
como para a comunidade do municipio.

Buscando dar visibilidade aos processos cotidianos em curso, definiu-se como
cenario dessa viagem cartografica, um dos Servicos de Atencdo Domiciliar, representado pelo
Programa Melhor em Casa, do municipio de Betim-MG. Ao cartografar percursos dos
participantes dessa investigacao, na captura das tecnologias educacionais, outros cenarios iam

se tornando visiveis ao atravessarem a viagem cartografica em algum momento.
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4.4 Equipe-guia de caixeiros-viajantes®: participantes da investigacéo cartogréfica

A definicdo dos participantes dessa investigacdo baseou-se em uma ferramenta
analisadora* denominada usuario-guia. Essa ferramenta ¢ entendida como “o relato da produc&o
do cuidado com um usuario que acompanhamos no servigo de saude”, a qual permite uma
narrativa do(s) encontro(s), tendo como parametro o usuario e os seus movimentos. A finalidade
é fazer emergir as intencionalidades e as conexdes existenciais dos usuarios em seus “modos
de produzir satde e caminhar a vida” (EPS EM MOVIMENTO, 2014).

Sob essa perspectiva, optou-se nessa investigacao, por uma adequacgéo dessa nogéo
de usuério-guia, para equipe-guia, ou seja, ao inves de cartografar o usuario e 0s seus
movimentos, acompanhei os profissionais de uma equipe de atencdo domiciliar e compus uma
cartografia dos seus movimentos no trabalho vivo em ato, na captura das tecnologias
educacionais. Movida por essa possibilidade de construgdo, acredita-se que a equipe-guia € uma
ferramenta possivel a cartografia, por permitir dar visibilidade e dizibilidade ao trabalho vivo
em ato, as relagdes que atravessam 0s encontros e a rede viva dos modos de existéncia dos
caixeiros-viajantes no plano micropolitico no territério da atencdo domiciliar.

Por se tratar de uma investigacao cartografica, ao capturar os (des) encontros e (re)
encontros no plano micropolitico sempre apareciam novos atores em cena. Nesse sentido, 0s
participantes dessa investigacéo, definidos em ato, foram os caixeiros-viajantes da equipe de
um dos Servicos de Atencdo Domiciliar existentes no municipio de Betim. Essa equipe é
composta por um médico, um enfermeiro, um assistente social e dois técnicos em enfermagem.
Ressalta-se que um técnico em enfermagem que faz hora extra nesse SAD, sempre se fazia
presente no trabalho, nesse sentido, também se considerou esse técnico como um dos

participantes desta pesquisa, totalizando trés técnicos em enfermagem.

3 por que caixeiro-viajante? Nesta dissertacdo, entendida como uma viagem cartografica, fez-se uma aluséo ao
conto popular do caixeiro-viajante, quando esse personagem surgiu em uma das entrevistas realizadas. Partindo
do principio que caixeiro-viajante todos somos um, os profissionais da equipe de atengdo domiciliar, sdo tomados
como caixeiros-viajantes, pois saem todos os dias para trabalharem com suas caixas de ferramentas, as quais
contém as “mercadorias” essenciais para que aconte¢a o trabalho vivo na atengcdo domiciliar e facilite o uso das
tecnologias educacionais nos atos produtivos desses trabalhadores.

4 Os textos EPS em movimento — refletindo sobre ferramentas analisadoras (http://eps.otics.org/material/entrada-
textos/refletindo-sobre-ferramentas-analisadoras) trazem uma reflexdo sobre o que sdo e quais as ferramentas
utilizadas para se analisar o trabalho em saide. As ferramentas descritas sdo: fluxograma analisador, rede de
peticdo e compromissos, mapas analiticos e usuario-guia, sendo esta Gltima ferramenta, o ponto de partida para se
pensar uma adequacdo dessa ferramenta para equipe-guia, ja que nessa investigacdo se propde investigar uma
Equipe de atencdo domiciliar e seus movimentos, nos quais aparecem 0s usuarios, os trabalhadores da rede de
atencdo a saude, os vizinhos, os amigos que auxiliam no cuidado, a gestao e a coordenacéo de atencdo domiciliar
e outros atores que surgiram no periodo em campo. Essa ferramenta possibilita colocar em analise o encontro da
equipe-usuario, encontro da equipe-cuidador, encontro entre as equipes, encontro com a gestdo, entre outros
encontros.
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Esses participantes, enquanto caixeiros-viajantes, deram passagem aos encontros
com 0s outros trés SAD do municipio, com o(s) gestor(es), com o(s) coordenador(es) e 0s
profissionais de saude e também aos encontros que atravessaram essa relacdo: usuarios,
cuidadores, familiares, amigos, entre outros atores que estiveram envolvidos de alguma forma
no plano de investigagdo. Assim, a processualidade desses movimentos possibilitou a
cartografia dos encontros.

4.5 Trilhas éticas

O projeto da investigacdo foi apreciado pelo Departamento de Enfermagem
Materno Infantil e Satde Publica (EMI) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (EEUFMG), ap0s a obtencdo desse parecer (ANEXO A) foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa - COEP da Instituicdo Proponente, UFMG, obtendo parecer de
namero CAAE: 52595715.4.0000.5149.

Com a autorizacdo dessas instancias, a Diretoria de Educacdo em Salde
(DESA)/Secretaria Municipal de Satde de Betim emitiu a carta de anuéncia dos servigos de
Betim (ANEXO B), a qual foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa do municipio
cenario. Apo6s atender a essas recomendacdes, foi liberado o Parecer Consubstanciado final do
COEP-UFMG, sob numero 1.564.372 e emitida a carta de autorizacdo da viagem cartografica
pelo COEP da UFMG (ANEXO C).

Todas as etapas desse projeto de investigacdo cartografica estdo em consonancia
com todos os principios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) que
envolvem pesquisas com seres humanos, conforme a Resolugdo CNS n° 466 de 12 de dezembro
de 2012 (BRASIL, 2012), sendo o sigilo e o anonimato das informacgdes obtidas em campo,
garantido pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Esse processo de tramitacdo para apreciacdo dos aspectos éticos da pesquisa durou
seis meses e, a partir de entdo, toda a documentagédo estava pronta para dar inicio a viagem ao

municipio cenario.
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4.6 Fabricando encontros e possibilidades em uma realidade dada em si mesma ®

4.6.1 Passagem pela Diretoria Operacional (DIOP) de Betim

A construgdo cartografica pode ser compreendida como uma possibilidade de
producdo de visibilidades e dizibilidades para os acontecimentos e afeccBes que se
estabelecem na producdo da vida, dos afetos e das praticas (DELEUZE; GUATTARI,
1995).

A primeira aproximagdo com o municipio se deu a partir das trilhas éticas, ligagdes
e conversas, as quais possibilitaram algumas idas e passagens ao municipio cenério. O primeiro
encontro aconteceu com o coordenador de atengdo domiciliar, na Diretoria Operacional (DIOP)
na Prefeitura Municipal de Betim.

Foi apresentada a proposta de pesquisa refletida em uma viagem cartografica e
entregue o kit da pesquisa (documentacdo referente a submisséo, apreciacéo e aprovacdo do
projeto e uma cépia do projeto de investigacdo) a coordenacdo. Esse encontro possibilitou
aberturas a medida que o coordenador ao compartilhar o cenéario atual de saide do municipio,
trouxe atrelado a isso, o territorio da atencdo domiciliar, os desafios e a dificuldade do fazer o
cuidado no &mbito do domicilio no cotidiano do trabalho em salde pelas equipes dos Servigos
de Atencdo Domiciliar.

Ao vislumbrar graus de liberdade no didlogo junto com o coordenador de AD, foi
apresentado um plano de trabalho de campo (APENDICE B), com o objetivo inicial de discutir
sobre a construcdo/trabalho de campo da viagem cartografica. Nesse plano, havia a proposta da
realizacdo de uma oficina com todos os profissionais das equipes dos SAD existentes no
municipio e a coparticipacdo da gestdo. Essa oficina teria a finalidade de apresentar a proposta
dessa investigacdo cartografica, buscar a adesao/implicacdo das equipes com a tematica,
discutir sobre a atencdo domiciliar no municipio e por fim, definir, de forma coletiva, uma
equipe-guia.

Para orientar a conversa e auxiliar na escolha coletiva da equipe-guia, definiu-se

anteriormente pela pesquisadora cartografa em suas orienta¢des, um roteiro que abordava a

® No texto sobre o problema da anélise em cartografia, Leticia Maria Renault de Barros e Maria Elizabeth Barros
de Barros, alertam que “o processo de pesquisa faz emergir realidades que ndo estavam “dadas”, a espera de uma
observacdo. Além disso, hd uma temporalidade na emergéncia dessas realidades, isto é, ha um processo cujo
término ndo coincide necessariamente com a conclusdo do cronograma da pesquisa. Por fim, o processo de
pesquisa implica em um rearranjo das fronteiras inicialmente estabelecidas entre sujeito e objeto: a direcdo da
cartografia é a de dissolver o ponto de vista para o qual surge de maneira correlata, uma realidade supostamente
dada em si mesma e dotada de substancialidade”.
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trajetoria de implantacdo de AD no municipio; a organizacao da oferta de servigcos de AD em
cada uma das equipes; as diferentes formas de cuidar no domicilio; situacfes que chamaram a
atencdo das equipes relacionada a assisténcia, bem como o desfecho dessas situacGes ou de
casos vivenciados por eles. Esse roteiro serviria apenas como um guia para orientar a conversa,
pois a finalidade era deixar os profissionais falarem livremente.

Antes de realizar a oficina, o coordenador, ao pensar sobre uma possibilidade de
encontro com as equipes, sugeriu uma visita as quatro equipes de atencdo domiciliar do
Programa Melhor em Casa do municipio, como uma forma de aproximacéo e conhecimento
prévio do “campo de pesquisa”. Ressaltou a importdncia de comecar por esse caminho,
conhecendo um pouco de cada EMAD e depois desse ato de conhecer, concederia um momento
em uma das reunides mensais com essas equipes, um espaco para a apresentacdo do projeto de

investigacao e a realizacao da oficina, culminando com a escolha da equipe-guia.

4.6.2 Encontro com as Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD)

Partindo do pressuposto de que é preciso estar para conhecer, realizou-se a
aproximacdo com os Servigos de Atengdo Domiciliar, ap6s o contato da coordenagéo com as
equipes e a definicdo de um cronograma semanal. Cada dia da semana foi realizado uma visita
a cada EMAD, localizadas nas regides Teresopolis, Alterosas, Guanabara e Centro, no intuito
de conhecer e dar 0s passos iniciais para essa viagem.

Nos ultimos meses, houve uma reorganizacdo da pediatria na atencdo domiciliar,
em decorréncia de uma crise financeira recente no municipio. Antes, havia um setor de pediatria
nas quatro Unidades de Pronto Atendimento (UPA), porém atualmente somente duas UPA
contam com esse setor, UAI Teresopolis e UAI 7. Com essas modificacdes, ha uma captacao
de criancas pelo pediatra em todo o municipio de Betim, posteriormente a crianca é
encaminhada para a EMAD de referéncia sediada nas UAL.

Todas as equipes atendem desde criancgas até idosos e os atendimentos domiciliares
sdo realizados conforme a area de abrangéncia definida para cada equipe. O atendimento
domiciliar é realizado conforme as modalidades de cuidado AD2 e AD3, sendo esta ultima
referente aos pacientes ventilados que foram admitidos antes da Portaria n® 825, de 25 de abril
de 2016. Apenas uma das EMAD néo atende a modalidade AD3, além de possuir uma baixa
captacdo de pacientes. As equipes apesar de trabalharem no territorio da atencdo domiciliar,

AD2 e AD3, possuem uma légica de atendimento distinta, com perfis de pacientes
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diferenciados conforme cada regido. A media de atendimento varia entre as equipes, bem como
o perfil de pacientes atendidos.

A dinamica de trabalho depende muito da regido e da composicao da equipe, sendo
que algumas equipes disponibilizam mais de um profissional da mesma categoria e alguns
turnos ficam sem cobertura de alguns profissionais. Os trabalhadores em sua maioria séo
concursados, alguns diaristas e outros plantonistas.

Os SAD sdo representados por uma EMAD, as quais possuem salas proprias
localizadas dentro ou como anexos das UPA. O horario de funcionamento é de 07h as 19h,
sendo que nos finais de semana e feriados a cobertura assistencial é realizada somente pelos
técnicos em enfermagem, os quais, em caso de necessidade, entram em contato com 0s outros
profissionais via ligacao telefonica ou por meio do whatsapp. Durante a semana, 0s técnicos
sd0 0s primeiros a chegarem ao servico, fazem a leitura de livros ATA (relatorio das equipes)
referentes as acdes realizadas no dia anterior. Esse relatorio funciona como passagem de plantdo
por escrito.

As demandas espontaneas sdo raras e normalmente os profissionais tentam vincular
0 usuario na UBS, a qual envia a solicitacdo de admissao por meio de um impresso obrigatério
padronizado pela gestdo de atencdo domiciliar do municipio. Esse impresso é preenchido em
duas vias, uma permanece no SAD e a outra € encaminhada para a coordenacao, visto como
uma medida de controle dos pacientes admitidos. Alguns impressos foram padronizados em
uma reuniao com a coordenacdo, mas nem todas as equipes utilizam.

A maioria apresenta uma boa articulacdo com a atencdo basica e com 0s outros
pontos da RAS. Em relacdo a retaguarda de exames e diagnésticos, ha uma cota de vagas para
0 SAD em relacdo a exames e consultas especializadas, as quais sdo disponibilizadas pela
central de regulacdo do municipio. Essa é considerada uma via mais rapida do que a UBS e a
solicitacdo é realizada por e-mail pelos profissionais das equipes. Foi criado um gmail para que
cada equipe tivesse um contato mais agil com a Rede de Atencéo a Saude.

As solicitacOes de avaliacdo de usuarios elegiveis para atencdo domiciliar, ndo sao
restritas somente ao municipio de Betim, outros elementos da RAS fora do municipio também
solicitam avaliacdo das EMAD conforme o endereco dos usuérios pertencente a area de
abrangéncia das equipes. A maior demanda de usuérios advém da UAI de referéncia, sendo que
geralmente, essas solicitacdes sdo realizadas pelos médicos horizontais das UPA ou por
médicos especificos do Programa Melhor em Casa. Essas solicitacdes devem efetuadas por um
formuléario padronizado para todas as equipes e isso, as vezes, gera alguns conflitos no que se

refere aos fluxos assistenciais entre 0s SAD e outros componentes da RAS.
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Em relacdo ao transporte, hd um carro exclusivo para cada equipe. As dindmicas
das visitas domiciliares variam em cada EMAD, as quais se organizam por meio de murais
fixados nas salas dos SAD com informacdes referentes aos pacientes atendidos, diagnosticos,
cuidados e a frequéncia de visitas. Outras equipes possuem escalas de controle de visitas ou
caixas pequenas construidas pelos prdprios profissionais. Assim, o atendimento domiciliar e a
frequéncias das visitas sdo realizadas conforme a demanda de cuidados descritos pelos
profissionais. Uns sdo visitados todos os dias, outros uma vez por semana ou conforme a
necessidade.

No que se refere a dispensacdo de materiais, a liberacdo € realizada pelo
almoxarifado central e 0s usuérios atendidos por esses servicos, adquirem os materiais por meio
de um cadastro realizado na UBS. Geralmente, os cuidados séo realizados com o auxilio de
fitoterapicos, disponibilizados pela farmécia viva do municipio. A maioria dos profissionais
enfermeiros dos SAD possui um curso em fitoterapia, o qual permite a prescricdo de
fitoterapicos, conferindo uma maior autonomia para essa categoria profissional.

Nessas passagens, presenciou-se 0 lancamento da produtividade da equipe
realizado pelos proprios profissionais no Sistema Integrado de Gestdo em Saude e Social
(SIGSS), o qual contém o sistema e-SUS. Apo6s o preenchimento online, os dados séo enviados
diretamente para o Ministério da Salde, pois ndo ha um funcionario responsavel pelas funcoes
administrativas.

Em uma tentativa de facilitar a comunicacéo e a articulacdo entre gestdo e ponta,
tentou-se a criacdo de um e-mail e o uso do telefone fixo, ja que as equipes ndo dispdem de
celular mével institucional. Em decorréncia da dificuldade enorme de gerir as quatro equipes
de AD que estdo distribuidas pelo municipio, criou-se um grupo no whatsapp referente ao
Programa Melhor em Casa, 0 qual permite a comunicacdo entre a gestdo de urgéncia de
emergéncia, a coordenacao de atencdo domiciliar e os profissionais das EMAD e da EMAP.
Nesse grupo, ha a circulacdo de solicitacdes de avaliacdo e admissdo de usuérios pelas equipes,
discussdo de casos, resultados de exames, entre outros.

Salienta-se que o whatsapp é visto como um documento e uma ferramenta de
gestdo, ao revelar quem pediu, quem solicitou e quem negou alguma coisa. Algumas equipes
desenvolveram grupos internos para a comunicacao entre os profissionais da propria equipe.
Ressalta-se que, nessas visitas domiciliares identificou-se que os usuarios também fazem uso
do whatsapp, por meio de mensagens, audios, fotos e videos como uma forma de quebra de
barreiras e acesso a esse servico de saude, revelando uma maior aproximagdo com 0S

profissionais.
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Essa passagem pelos servicos possibilitou conhecer um pouco da trajetoria de
atencdo domiciliar em Betim, bem como o envolvimento de alguns atores sociais das EMAD
na construcdo dessa modalidade de cuidado no municipio que surgiu como um projeto piloto
criado por um grupo de médicos em 1987, especialmente, por iniciativa da médica e atual
coordenadora de atencdo domiciliar no Ministério da Saude.

Nesse sentido, esses encontros possibilitaram uma espécie de varredura campo e
um olhar implicado ao conhecer a composicao das equipes, como trabalham, o que fazem, como
se organizam no trabalho em salde e como se da a processualidade do trabalho na atencéo

domiciliar a partir do lugar que ocupam.

4.6.3 Encontro com a equipe-guia: uma aproximacao com 0s caixeiros-viajantes

Apos as passagens pelas quatro equipes dos Servicos de Atencdo Domiciliar,
conversas por whatsapp e ligagdes foram realizadas para a coordenacdo de AD na tentativa de
agendar uma reunido mensal com os profissionais das EMAD e a organizacdo da oficina
proposta. Entretanto, em virtude de alguns acontecimentos no municipio, ndo esclarecidos pela
coordenacdo, ndo foi possivel a realizacdo da reunido e consequentemente da oficina.

Nesse sentido, a escolha de uma equipe-guia, néo foi realizada coletivamente como
estava inicialmente proposto nessa investigacdo. A decisdo foi tomada unilateralmente pelo
coordenador de atencdo domiciliar, que estabeleceu alguns critérios, como: equipe com uma
area de abrangéncia muito extensa e de grande vulnerabilidade social; equipe coesa com
profissionais integrados; perfil de pacientes crénicos predominantemente com patologias
degenerativas graves e por ultimo, a EMAD da regido Boa Esperanca®, ¢ a equipe mais antiga
credenciada como Melhor em Casa do municipio de Betim, portanto, tem uma vasta experiéncia
em AD.

A partir dessa definicdo da equipe-guia, realizou-se um contato telefénico com um
dos profissionais da EMAD Boa Esperanca, para um agendar novo encontro que aconteceu no
més de junho de 2016.

¢ Boa Esperanca é um nome ficticio utilizado nesse estudo para conferir anonimato a regido do municipio de Betim,
onde esta sediada a EMAD escolhida para ser a equipe-guia que foi acompanhada pela pesquisadora.
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4.6.3.1 Roda de conversa: tecendo rede de experiéncias e disparando afetos

O (re) encontro com a EMAD Boa Esperanga foi expresso por uma grande
receptividade a pesquisadora por parte dos profissionais. Esse (re) encontro foi mobilizado por
uma roda de conversa, depois de uma manha intensa de visitas domiciliares com os caixeiros-
viajantes. Participaram dessa roda os profissionais que estavam no plantdo: um médico, um
enfermeiro, um assistente social e um técnico em enfermagem.

Gaskel (2002) afirma que em uma roda de conversa, as vozes que ali se manifestam,
constituem-se um instrumento de processo de construgdo de uma dada realidade por um grupo
especifico. Sob esta perspectiva, abriu-se um espaco de experiéncia e vozes, que configurou a
roda, a qual teve como tema a definicdo da equipe-guia e 0 objetivo de discutir os critérios
instituidos pela coordenacéo de atencdo domiciliar ao escolher a equipe-guia.

Essa roda também foi vista como uma possibilidade de aproximagdo com 0s
caixeiros-viajantes e compreendeu dois momentos consecutivos, com duracdo meédia de duas
horas. Os momentos aconteceram simultaneamente, a medida que o dialogo ia ganhando forca
no grupo.

No primeiro momento, houve a discussdo dos critérios instituidos pela
coordenacdo. Como iniciar uma viagem com uma equipe sem saber se o0s profissionais
concordam ou ndo com os critérios que os define como equipe-guia? Buscando dar visibilidade
a esse momento e saber mais sobre o territorio a ser habitado, foi sugerido aos profissionais que
eles relatassem alguma situacdo ou casos vivenciados no trabalho em salde que chamaram
atencdo da equipe e como ocorreu o desfecho do caso, que de uma certa forma, os afetou em
suas experiéncias na atencdo domiciliar.

Abriu-se um espaco de experiéncias que configurou o segundo momento dessa
conversa. O dialogo foi ganhando forca e espaco na construcdo das narrativas, que teve como
disparador o enfermeiro. As conexdes iam se estabelecendo entre a equipe por meio do resgate
na memoria dos proprios profissionais durante a narragdo dos casos.

A construcdo dessa rede de experiéncia ia permitindo uma ressonancia dos afetos e
um rastreio na memdaria as narrativas de encontros passados, 0s quais iam revelando a
caracterizacdo dos profissionais como caixeiros-viajantes. Com as experiéncias cotidianas, 0s
profissionais foram apontando dificuldades e o seus modos de fazer em saude por meio de
relatos de casos que afetaram ou mobilizaram equipe de alguma maneira, por serem

considerados casos de dificil resolu¢do ou casos simples que os surpreenderam.
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Esses casos foram dispositivos para a constante construcdo do servigco de atencao
domiciliar, como a adequacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Programa,
desenvolvimento de planos de enfrentamento junto aos processos de judicializacéo vivenciados
pela equipe, flexibilidade no ato de cuidar e as relagdes com o cuidador no momento da
admissdo. Nessas redes de experiéncia, afloraram atravessamentos no ato de conhecer e atuar
com eles a partir dos saberes e dos sentidos do fazer em atencéo domiciliar.

A roda de conversa possibilitou um espaco de encontro, de escuta, de informacdes,
de troca e complemento de experiéncias, além de desconstruir a nocdo de pesquisador e
pesquisado, ao criar um espaco de dialogo, onde 0s caixeiros-viajantes buscaram expressar,
concordancias ou discordancias sobre o que se estava sendo discutido (GASKEL, 2002).

Apbs essas discussdes, foi definido um cronograma de acompanhamento da equipe-
guia. Durante o periodo em campo, os afetos permitiram a conformacao e a representacdo de
um rizoma, uma figura representativa que sinalizam os encontros realizados, as conexdes dos
caixeiros viajantes na producdo do cuidado ao capturar o trabalho vivo em ato e a utilizagdo
e/ou producdo das tecnologias educacionais no ambito micropolitico, de forcas instituidas,
resisténcias, interesses que se fazem presente no cotidiano do servigo de atencdo domiciliar e
dos outros elementos que compunham a Rede de Atencédo a Saude.

Desse modo, em um processo de (des) (re) territorializagdo os profissionais vao
estabelecendo conexdes e agenciamentos engendrando os movimentos das segmentaridades de
linhas duras, linhas flexiveis e das linhas de linhas de fuga, fabricando uma dinamicidade nos
atos produtivos educacionais imanentes a criatividade, a potencialidade nos modos de fazer e
pensar dos caixeiros-viajantes na producdo de subjetividade no territorio da atengdo domiciliar.

“A linha de fuga é uma desterritorializacao [...] fugir € tracar uma linha, linhas, toda
uma cartografia” (DELEUZE; PARNET, 1998, p.49).
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FIGURA 3 - Rede rizomatica dos (des) (re) encontros produzidos

Legenda
@ EMAD Centro
@ EMAD Teresopolis
® EMAD Alterosas
» EMAD Guanabara
¢ Coordenagdo deatencéio domiciliar
@ Servicos dos SUS
— Linhasde fuga
—— Segmentaridades

Fonte: elaborada pela autora

Essa investigacdo permitiu um mergulho intenso permeado por encontros, (des)
encontros e (re) encontros, em diferentes espacos do cotidiano do trabalho. A producdo dos
dados iniciou em maio 2016, por meio do encontro com a coordenacgéo de atencdo domiciliar e
a aproximacdo com o campo de investigacdo, mediante as visitas diérias realizadas durante uma
semana com as quatro equipes dos Servicos de Atencdo Domiciliar. Na Gltima semana de junho,
iniciou-se a viagem com 0s caixeiros-viajantes da EMAD Boa Esperanca, até a primeira semana
do més de setembro de 2016, quando foi concluida a realizacdo das entrevistas com todos 0s
profissionais dessa equipe.

4.7 “Dados” cartogréaficos: um olhar implicado

Nesta cartografia, por permitir uma mistura do pesquisador com 0 campo em um
processo de experimentacdo, utilizaram-se diferentes estratégias que tornaram possivel o
mapeamento do territorio investigado, como a roda de conversa, observagdo, conversas do
cotidiano, memoria, entrevistas, fotos e gravacao de dudio quando autorizadas, diario de campo,

além de busca em fontes secundarias referente aos relatorios, prontudrios institucionais e
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domiciliares na captura de informagdes que sinalizassem o trabalho vivo e o uso das tecnologias
educacionais pela equipe-guia.

A observacdo, em diferentes turnos e horéarios, ia se fazendo presente no
acompanhamento das atividades realizadas pelos profissionais de salde, como as visitas
domiciliares, avaliacdo/captacdo de usuarios em UPA, Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idoso (ILPI), domicilios e hospitais da Rede de Atencdo a Saude do municipio de Betim e de
municipios vizinhos, discussdo de casos entre os profissionais da propria EMAD, EMAD-
EMAP e EMAD-UBS, reunides com a EMAP e com a gestdo de AD.

Essas observagOes ocorrem durante as intensas vivéncias em campo, as quais
revelaram multiplas entradas no cotidiano pulsante do territério da atencdo domiciliar em
aproximadamente 40 dias, compreendidos no periodo entre maio a setembro de 2016. Tudo o
que foi vivenciado durante a viagem cartografica, foi anotado no diario de campo, totalizando
221 péginas. O diario é uma ferramenta essencial nessa construcdo cartografica, por registrar
0S movimentos e as intencionalidades que atravessavam o campo de investigacao.

O diario construido contém o registro de cenas sobre o territério da atencéo
domiciliar do municipio cenério, informacGes sobre o dia, atividades realizadas, como
aconteceram, quem estava presente, além de impress@es da pesquisadora. Buscando um tom de
criatividade, optou-se por uma escrita mais livre e a utilizacdo de imagens do cartunista Quino
(APENDICE C) ndo como uma forma de reproduzir uma ‘imagem-decalque’ da realidade
vivenciada, mas como uma forma de dar expressdo aos momentos registrados.

No intuito de fortalecer e capturar em profundidade o que foi vivenciando nessa
investigacdo foram realizadas entrevistas abertas no final da viagem cartografica, em dias
alternados, conforme a disponibilidade dos profissionais. Minayo (2010) afirma que as
entrevistas abertas podem ser definidas como uma conversa com finalidade e, que permite ao
pesquisador uma abertura e uma conversa em profundidade sem obedecer a uma conducéo
rigida.

Sob esta concepgdo, a conversa foi conduzida por um roteiro aberto (APENDICE D),
com os seis profissionais da equipe-guia e um pediatra que faz atendimento nas quatro equipes
de AD do municipio, totalizando sete entrevistas. O pediatra ndo faz parte da equipe-guia,
entretanto, a entrevista com ele foi realizada para obter mais informagdes sobre a assisténcia
domiciliar as criangas da area de abrangéncia da equipe escolhida para essa investigacao.

Para a conducdo das entrevistas, inicialmente, foi reforcada a investigagdo
cartografica por meio do TCLE em seguida, os participantes foram convidados a falar um pouco

sobre sua trajetoria profissional na atencdo domiciliar, como uma forma de “quebrar 0 gelo”,
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pois, apesar da afetacdo e da reciprocidade mitua do campo, entre a pesquisadora e 0S
participantes, a maioria demonstrou-se timida ao ter suas falas gravadas. Apds desligar os
gravadores, as conversas revelaram informacgdes consideradas importantes pela pesquisadora
cartografa e foram registradas no diario de campo.

As entrevistas abertas iam ganhando espago nessa construgcdo ao passo que as vVozes,
os olhares, 0s gostos e os ruidos dos caixeiros viajantes iam revelando agenciamentos em
relacdo as diferentes formas de realizar cuidado no domicilio, as estratégias e/ou ferramentas
utilizadas por eles na producéo do cuidado domiciliar. Todas as entrevistas foram gravadas,
com duracdo média de vinte e um minutos e trinta e trés segundos e, em seguida, transcritas na
integra pela propria pesquisadora.

Mansini (2006) afirma que a transcricdo € o terceiro momento da entrevista e um
segundo momento que possibilita uma abertura para a escuta, impressdes e anotacOes
importantes para a interpretacdo dos dados. Dessa forma, as transcricdes também foram
enriquecidas pelas anotacdes no diario de campo, registradas logo ap6s a realizacdo de cada
entrevista. Além disso, seguiu-se os cuidados metodoldgicos propostos Marcuschi (1986), o

qual organizou alguns sinais considerados Uteis em uma transcricao.

QUADRO 2 - Resumo das simbologias utilizados para a transcri¢do das entrevistas

Simbolo Significado

/ Truncamentos bruscos

MAIUSCULA Enfase ou acento forte

Alongamento de vogal. Os dois pontos podem ser estendidos
conforme a duracgéo da fala

() Comentarios do analista
« Sinais de entonacdo. As aspas duplas () sdo utilizadas quando ha
. uma subida rapidas nas falas e as aspas simples () sdo utilizadas

quando h& uma subida leve.

Repeticdes. Exemplo: e

e, do do Reduplicacéo da letra ou simbolo

Pausa preenchida,
hesitacdo ou sinais de Reproducdo de sons
atencdo. Exemplo: eh

As reticéncias representam a transcri¢ao de apenas um trecho e as

[...[lou ... R . . ,
reticéncias entre barras, indica um corte na producéo de alguém
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Simbolo Significado

Pausas e siléncios. O sinal(+) refere-se as pausas pequenas para
+ cada 0.5 segundo. Acima de 1.5 segundo, recomenda-se
cronometrar o tempo.

Fonte: dados extraidos das normas de transcri¢éo elaboradas por Marcuschi (1986, p.10-13).

Apobs a realizacdo das transcricdes, as entrevistas foram codificadas para conferir o
anonimato aos entrevistados. Os profissionais caixeiros-viajantes foram codificados com o
nome de aves, partindo de um entendimento rizomético que voos e pousos fazem parte desse
processo de investigacdo em distintos territdrios fisicos e existenciais, os quais vdo dando
conformacdo ao rizoma. E, nesse territdrio de trilhas e passagens dos caixeiros-viajantes
emergiram os usuarios, os cuidadores e/ou familiares, os quais foram codificados como pedras
preciosas.

Durante a escrita dessa viagem, os nomes dos profissionais e da pessoa responsavel
pela coordenacdo de atencdo domiciliar foram escritos no sexo masculino, como uma forma de
ndo revelar a identidade dessas pessoas. Sob esta concepcdo, também se utilizou o codinome
Boa Esperanca para caracterizar a regido sede da EMAD definida para esse estudo.

Ressalta-se que a discussdo dos dados e a leitura aprofundada do material pela
orientadora e a coorientadora, foi uma maneira de favorecer consisténcia a este estudo

qualitativo e cartografico.

4.8 Em busca de uma analise cartografica: um exercicio micropolitico

“Ndo € possivel analisar o0 mundo sem que essa analise envolva também quem o
analisa” (BARROS, BARROS, 2013, p.384).

A nocdo de equipe-guia, adotada nessa investigacdo como uma ferramenta
analisadora, traz em seus movimentos uma producao de redes de conexdes existenciais e linhas
de fuga vislumbradas nos (des) (re) encontros de um territério que até entdo ndo tinha sido
habitado pela pesquisadora. Para encontrar um fio ordenador desses movimentos de criagéo,
producéo e/ou utilizacdo das tecnologias educacionais, buscou-se (re) acessar as experiéncias
da viagem e seus efeitos por meio do reconhecimento das diferentes fontes e estratégias
reveladas durante a investigacdo cartogréfica, as quais foram norteadoras/disparadoras da
producéo dos “dados” cartograficos.

Barros e Barros (2013) afirmam que a cartografia, por ser um método diferente das

pesquisas tradicionais, ndo trabalha com a nocéo de dado convencional e, entendem assim que,
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a analise cartogréfica ndo se faz por meio dados que informam sobre algo trazendo uma nocao
decalcada de representacdo de uma realidade investigada.

Nesse sentido, buscou-se uma tecedura dos dados cartograficos que ja estavam
dados em si mesmo, em um cotidiano pulsante de processos em cursos, a qual culminou em
narrativas, descritas no item 5.1, como uma forma de organizacédo e apresentacdo da realidade

vivenciada sustentada no referencial da propria cartografia.

A narrativa ndo esta interessada em transmitir o0 “puro em si”” da coisa narrada como
uma informacdo ou relatério. Ela mergulha a coisa na vida do narrador para em
seguida retira-la dele. Assim se imprime na narrativa a marca do narrador, como a
méo do oleiro na argila do vaso (BENJAMIN, 1987, p. 205).

Primeiramente, fez-se uma leitura repetida e implicada do material produzido na
busca de singulariza¢6es, multiplicidade de sentidos, intencionalidades e heterogeneidades que
pudessem mover uma analise cartografica. Na leitura buscou-se identificar as tecnologias
educacionais, como elas subsidiam os processos educativos, como séo criadas/produzidas e
utilizadas no plano micropolitico da atencdo domiciliar em consonancia com o0s objetivos do
estudo, questdo norteadora e a pergunta contida no roteiro de entrevista com 0s caixeiros-
viajantes.

A partir dos dados encontrados, foram elaboradas narrativas que expressam a
micropolitica do trabalho vivo de cada participante da equipe-guia: Arara, Andorinha. Beija-
flor, Coruja, Jodo-de-barro e Tucano. Sob esta perspectiva, produziram-se narrativas que
permitissem colocar em andlise as relacdes, 0s encontros, os conflitos, as disputas, as forcas, as
estratégias e as ferramentas que revelassem os movimentos de producao, criacdo e utilizacao
das tecnologias educacionais na producdo do cuidado domiciliar por cada participante em
diferentes territorios e em diferentes dias de vivéncia da pesquisadora em campo.

Em cada narrativa foi realizada uma apresentacéo do caixeiro-viajante a que referia
a narrativa e uma descricao inicial de onde aconteceram situacGes. As narrativas tiveram como
ponto de partida as estratégias e as ferramentas utilizadas a partir da micropolitica do trabalho
vivo de cada caixeiro-viajante, que configura o uso das tecnologias educacionais. Com isso,
buscou-se trazer o contexto educacional, revelando: onde a tecnologia estava inserida, o que foi
disparador do seu uso por cada participante, bem como o que resultou na sua aplicabilidade.
Algumas narrativas, além do emprego das tecnologias, trouxeram atrelados os movimentos de

producdo/criacdo das tecnologias educacionais.



58

Ressalta-se que, em decorréncia da diversidade do trabalho de campo, as narrativas
produzidas apresentam uma dinamicidade de acontecimentos do cotidiano do trabalho em
salide, em que 0s caixeiros-viajantes vdo experienciando as tecnologias educacionais em
diferentes cenarios (sala do SAD, enfermaria da UPA, UBS e domicilios) e encontros com 0s
cuidadores/ usuarios, profissionais da EMAP, com a coordenacéo de aten¢do domiciliar e entre
a propria equipe. A narrativa se utilizou de multiplos momentos e diferentes variacbes do
tempo, na qual se buscou o encadeamento de distintos acontecimentos nesses diferentes
territorios de cuidado.

Os titulos das narrativas estdo apresentados em italico e foram extraidos dos
discursos contemplados dos registros do diario de campo e das entrevistas de cada participante.
Paralelamente a construcdo das narrativas foi construida uma matriz de analise com
informacBes sintetizadas dos dados cartograficos que facilitasse um olhar para as
especificidades de cada um dos participantes bem como um olhar transversal sobre o conjunto
dos dados produzidos. A partir de um processo analitico, as narrativas e o0 reagrupamento de
dados da matriz cartografica possibilitaram a criacdo de categorias e subcategorias empiricas
conforme 0 QUADRO 3.

QUADRO 3 - Categorias e subcategorias empiricas

Categorias Subcategorias

Tecnologias educacionais impressas:
dispositivos para um processo de ensino-
aprendizagem

Tecnologias educacionais como intercessoras da
producdo do cuidado domiciliar

Tecnologias educacionais dialogais e
expositivas: agenciamentos do cuidar em
domicilio

Criatividade: agenciamentos do saber/fazer no trabalho vivo em ato

Fonte: elaborada pela autora com dados extraidos da pesquisa.
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5 EFEITOS DA VIAGEM CARTOGRAFICA

5.1 Narrativas

A partir de um processo analitico inicial, as narrativas, trazem os efeitos da viagem
cartogréfica, ao possibilitar, por meio de uma historia contada pela pesquisadora, uma
aproximacdo com a micropolitica dos caixeiros-viajantes em seu trabalho vivo em ato no uso
das tecnologias educacionais. Imanentes a esse processo, revela-se a poténcia inventiva dos

profissionais e a capacidade criativa movida por uma centralidade no trabalho vivo.

5.1.1 90% dos cuidados quem faz é a familia e:: a equipe treina a familia pra isso

Arara, € um caixeiro-viajante que foi convocado héa alguns anos por um concurso
da prefeitura de Betim e assumiu como plantonista de urgéncia e emergéncia na UPA Boa
Esperanca. Um dia, em um final de semana, um profissional do SAD estava realizando uma
visita domiciliar e teve um problema com uma sonda vesical de demora que precisava ser
repassada. Entéo, esse profissional ligou para Arara, que estava de plantdo na UPA, solicitando
ajuda. Arara pediu autorizacdo para o gerente e foi até o domicilio repassar a sonda. Como, na
época, ja havia alguns dias que ndo tinha um funcionério da categoria profissional de Arara, ele
foi convidado para ir para o PID da EMAD Boa esperanca. Arara entrou no SAD como uma
experiéncia para saber se realmente iria se adaptar e, estd no Programa desde o ano de 2012.

Um dia pela manha, na sede do PID, compreendida por uma sala de recepcéo e uma
copa, localizada na UPA da regido Boa Esperanca estava Arara programando as visitas
domiciliares do dia. Arara organizou uns materiais para entregar a alguns pacientes, pois o PAD
ainda havia liberado material e depois seguiu para as visitas domiciliares no carro do Programa
juntamente com o motorista e o caixeiro-viajante Coruja.

A caminho das visitas domiciliares, Arara tracou uma rota inicial e informou a
Coruja que ficariaem um domicilio que demandava uma visita mais complexa e, engquanto isso,
Coruja iria se dedicando a outras visitas para agilizar o servigo. Por volta de 09h partiram em
direcdo ao domicilio da cuidadora Pérola, localizado em uma comunidade no municipio de
Betim para realizar a primeira visita domiciliar a usuaria, Ametista, apds a sua desospitalizacdo
realizada no dia anterior pela equipe do SAD em um hospital do municipio de Belo Horizonte.

Ametista, € uma usuaria do PID, tem 59 anos de idade, sequelada de AVC

hemorragico, acamada. Consciente, entretanto ndo verbaliza. Gastrostomizada e estd sob



60

cuidados paliativos. Tem seis filhos que inicialmente assumiram os cuidados com sua mée,
porém, a partir dessa internagdo, Ametista passou a ser cuidada por sua irmd, Pérola, uma
senhora de aproximadamente 60 anos e sua cuidadora principal.

Ao entrar na comunidade, 0s caixeiros-viajantes seguiram por ruas e vielas até onde
0 carro conseguia passar. Ao circular por dentro da comunidade reinventavam caminhos para
achar o beco onde estava localizado o domicilio de Pérola. Entdo, o motorista resolveu pedir
informacdo a uma pessoa que se aproximava do carro da equipe. Era um homem alto, com os
olhos avermelhados que informou o caminho. Como 0 acesso ja estava restrito para a passagem
do carro, seguiu a pé pelo morro da comunidade, desceram varias escadas em busca do beco e
reencontraram aquele mesmo homem subindo uma rampa com um carro de méo cheio de areia
a puxar por uma corda que, ao perceber que estavam perdidos, sinalizou a entrada do beco.

Os caixeiros voltaram pelas escadas e entram no beco estreito e de curvas
acentuadas até que encontraram o domicilio. Arara bateu na porta e chamou por Pérola,
informando que era a equipe do PID. Pérola abriu o portdo e os convidou a entrar. Ametista
estava em um quarto pequeno, porém organizado. Havia um guarda-roupas de madeira e uma
mesinha ao lado com 0s insumos necessarios ao cuidado. Pérola informou que estavam
aguardando uma cama hospitalar e que durante a madrugada ap6s a chegada do hospital ela e
os filhos de Ametista, tentaram improvisar um suporte para facilitar a administracdo da dieta.

FIGURA 4 - Suporte improvisado em domicilio para a administracdo da dieta

&

3

Fonte: foografia da autora
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Arara afirma que a criacao faz parte do cuidado e que o cuidar em domicilio exige

criatividade e as vezes € preciso improvisar para que consigam realizar o cuidado em casa.

Ah:: a gambiarra que faz dentro de casa, né" ((risos)) eu faco umas gambiarras de vez
em quando/ quando tem que fazer curativo, eu sugiro colocar um gancho no teto,
passo um/ uma corda ou passo uma faixa, fago um calgo pra poder apoiar a perna do
paciente quando a perna::/ o curativo é dificil de fazer/ o paciente tem uma uma
mobilidade ruim ai eu faco esse tipo de gambiarra/ Ah tem que eh: administrar uma
die::ta, na cama do paciente, ndo tem hospitalar e ndo tem suporte de soro ai eu oriento
fazer, eh:: colocar o suporte, usar um suporte pode colocar na pare::de ou na janela,
ndo tem jeito, né? (Arara, entrevista, pagina 38).

O paciente ao ser admitido vai precisar da visita do enfermeiro, do médico, do
fonoaudiologo, do fisioterapeuta, do nutricionista, do assistente social ... e, isso vai gerando
tantas informac0es e davidas” para os cuidadores e/ou familiares que vai dificultando o cuidado
no domicilio, afirma Arara.

Pérola informou a Arara que teve muitas duvidas diante de tantos medicamentos
que havia recebido ontem no hospital. As duvidas se referiam ao horario e a administracdo dos
medicamentos. O horario que estava escrito nas cartelas ndo coincidia com o horéario que estava

na receita liberada pela medica conforme o entendimento da cuidadora.

Esse remédio ((mostra um comprimido para Arara)) a mulher do hospital escreveu 10
e 22, mas na receita aqui do mé::dico tem de 12 em 12 (+) ai ndo dei o remédio porque
fiquei com medo/ queria que o doutor me explicasse (Pérola, diario de campo, pagina
87, 01/07/2016).

Arara pegou a prescricao médica e todos os comprimidos que havia em uma caixa
e espalhou os comprimidos em uma mesa. Pediu a Pérola que se aproximasse e comegou a
explicar medicamento por medicamento para cuidadora, o ensinando o nome do medicamento,
para que servia e o(s) horario(s) da sua administracdo. Depois das orientacdes, Pérola relatou
gue estava mais confiante em relacdo a medicacao.

Como ja estava no horéario de um medicamento das dez horas da manhd, Arara
sugeriu a Péerola que fossem até a cozinha para que ele explicasse para ela a preparacao de um
medicamento para ser administrado pela gastrostomia, um equipamento que Pérola afirmou que
ainda néo sabia manipular muito bem. Entéo, seguiram para a cozinha. Arara pediu um “socador
de alho” limpo, retirou um comprimido do lacre e demostrou como triturar. Feito isso, pediu a
cuidadora que desse continuidade a trituracdo conforme havia demonstrado para ela.

Ao terminarem a trituracdo, retornaram para o quarto onde estava Ametista. O

préximo passo, agora, seria demonstrar como diluir e administrar um medicamento pela
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gastrostomia, afirmou Arara. Pegou o socador de alho com o comprimido ja triturado e entregou
a Pérola para que colocasse um pouco de agua necesséria a diluicdo do comprimdo, entdo a
cuidadora pegou a “agua ungida pela igreja” que estava em cima da mesa e diluiu. Pérola era
muito religiosa.

Em seguida, Arara informou a cuidadora que aspirasse a medica¢do com o auxilio
de uma seringa e assim Pérola fez. Arara aproximou-se da cama onde estava Ametista, chamou
a cuidadora para perto de si e demonstrou-lhe como manipular a gastrostomia. Em seguida, deu
lugar a Pérola para que repetisse o0 procedimento. Quando Pérola afirmou sentir-se segura,
Arara lhe entregou a seringa e ensinou a cuidadora como administrar o medicamento. Arara
dizia sempre estar preocupado com a linguagem usada com o paciente para que conseguisse

repasssar as informac6es de maneira que o cuidador compreendesse.

Vocé tem que falar a mesma linguagem que ele ((paciente)) fala, porque quando
assim/ vocé tem que chegar mais perto do paciente e tentar ensinar ele dentro daquela
condigdo que ele também tem, né" (+) as vezes é uma pessoa que nao entende muita
coisa, entdo vocé tem que explicar direito, eh::: fazer com que ele::/ dar esse cuidado
pro pro familiar dele, da forma dele", né', l6gico que a gente vai adequando, vai até
chegar numa / num cuidado ideal, mas da forma que o cuidador consegue ¢é é/ fazer"/
fazer do jeito que eu quero ele ndo vai conseguir, mas as vezes ele consegue prestar
esse cuidado do jeito dele e de forma correta/ de uma outra forma (+) (+) (+) (Arara,
entrevista, pagina 39).

Além da linguagem desprovida de termos técnicos, Arara afirmou para Pérola que
utiliza outra estratégia para facilitar a compressdo dos cuidados pela familia. Nas primeiras
visitas domiciliares ap0s a desospitalizacéo, usa “formularios” com orientacdes especificas de
cuidados basicos, principalmente, para pacientes dependentes de cuidados. Apos, essa conversa
com Pérola, pediu licenca e fixou na parede do quarto ao lado da cama de Ametista, dois
“formularios”, um com orientacdes referentes aos cuidados com paciente acamados e em uso
de gastrostomia e o outro referente ao reldgio sinalizador da mudanca de decubito. Depois fixou
também um “formulario” de nutricdo enteral artesanal na parede da cozinha para facilitar para
a pessoa que iria preparar as dietas.

Arara perguntou a cuidadora se havia mais alguma pessoa em casa envolvida no
cuidado e Pérola afirmou que tinha a filha de Ametista, mas ndo estava em casa no momento.
Arara informou que iria fornecer as orientacdes e, em seguida, pediu a Pérola que fosse uma
multiplicadora dos cuidados repassando as informacGes para outras pessoas que ajudariam nos
cuidados com a usuéria.

Arara chamou a cuidadora para perto de si e por meio dos “formularios” fixados na

parede do quarto, comecgou a explicar cada item dos “formularios” escritos, sinalizando com
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uma caneta esferogréfica os cuidados essenciais a serem realizados pela familia em relacéo a
pacientes acamados, com gastrostomia, além da importancia da mudanca de decubito de duas

em horas de acordo com o relogio ilustrado em um dos formularios.

As vezes vocé pega uma familia que € leiga’ e que acha que uma Ulcera de pressio é
uma doenca" e a gente::/ depois com o tempo a familia entende que a Ulcera é uma
falta de cuidado’, né'’/ entdo (+) eh:::/ tem essas situacBes que a gente convive no dia
a dia (+) (+) (Entrevista, Arara, pagina 36).

FIGURA 5 - Relogio sinalizador de mudanca de decubito
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Fonte: fotografia da autora

Para explicar sobre a dieta, Arara utilizou o formulario de nutricéo enteral artesanal
e orientou o uso de alguns alimentos (frutas, sucos, sopas, mingau), 0 modo de preparo de cada
um deles, horéarios da dieta, bem como a hidratacdo nos intervalos e por fim a higienizacéo da
gastrostomia e dos materiais e/ou insumos utilizados. Para reforcar essas orientacdes, fez uma
demonstracdo de como administrar uma dieta e a hidratacédo pela gastrostomia usando um frasco
de dieta e um equipo. Em seguida, pediu a cuidadora que repetisse o procedimento para facilitar
o0 entendimento e o aprendizado. Assim, Peérola foi realizando uma simulacdo desses
procedimentos com a ajuda de Arara.
Arara informou gue criou varios “formularios” com um passo a passo de cuidados

basicos dependendo do quadro de salde de cada paciente. Essa criagdo ocorreu quando ele
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identificou algumas dificuldades das familias em realizar os cuidados em casa e, a partir de
entdo, sentiu necessidade de facilitar as informacgdes para os cuidadores/ e ou familaires de
pacientes atentidos no SAD.

Criou formulérios de cuidados com pacientes acamados, cuidados com pacientes
acamados e em uso de sonda nasoentérica, cuidados com pacientes acamados e em uso de
gastrostomia, cuidados com pacientes acamados com gastrostomia e traqueostomia, cuidados
com pacientes acamados e com ulcera por pressdo, cuidados com pacientes com bexiga
neurogeénica, relogio sinalizador de mudanca de decubito e o formulario de nutricdo enteral

artesanal.

Eu elaborei varios eh: formularios escritos”, né" de como lidar com o paciente
acamado e em uso de sonda nasoentérica e com Ulcera, nesse formulario eu descrev::o
passo a passo do cuidado desse paciente, de:: de manter cabega elevada, de fazer
higiene da boca, de dar banho todos os dias, trocar fraldas toda vez que tiver com
fezes, urina (+) pacientes que t& com a sonda sempre explico pra poder administrar a
dieta, como eh:: triturar 0 medicamento, diluir, administrar, lavar a sonda pra poder
evitar a obstrugdo da sonda pra poder ndo precisar de retirar nem passar de novo (+)
(Arara, entrevista, pagina 37).

A gente eh:: eu utilizo muito eh:::/ tem os formularios que a gente eh: padronizou, né"
(+) que é sobre::/ depende muito do quadro do paciente, entdo por exemplo, eu recebo
é é / admito um paciente que é um paciente acama::do/ ele teve um AVE (+) é um
paciente que esta acamado, em uso de sonda nasoentérica, ja tem uma Ulcera, né' entdo
é um paciente que (+) ele:: (+) possivelmente ele vai precisar de uma visita do
enfermeiro, vai precisar do médico, de um fisioterapeuta, de um fonoaudi6logo, de
uma nutricionista e (+) eu sempre tento eh (+) facilitar as informacdes, né', entdo eu
elaborei vérios é é formulérios escrito” (Arara, entrevista, pagina 37).

FIGURA 6 — Formularios de cuidados basicos
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Fonte: fotografia da autora
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No dia seguinte, Arara retornou ao domicilio para saber se Pérola estava
conseguindo realizar os cuidados bésicos. A cuidadora parecia estar mais tranquila e informou
que estava comecando a entender os cuidados em casa. Enquanto tudo estava aparentemente
calmo, Ametista comecou a tossir bastante e apresentar sinais de engasgamento. Imediatamente
Arara elevou a cabeceira da cama. Pérola afirmou estar preocupada, pois ndo era a primeira vez
gue Ametista se engasgava e informou que tinha um aparelho de aspiragdo que a filha de
Ametista havia comprado, mas que ela ndo sabia usar.

Arara pediu para Pérola pegar o aspirador que iria Ihe ensinar como fazer uma
aspiracdo. Ao abrir a maleta de materiais da equipe, Arara procurou uma sonda de aspiragéo,
mas ndo havia nenhuma. Como ndo havia a sonda especifica, Arara pegou uma sonda de alivio
na maleta apenas para fazer uma simulacdo do procedimento e relatou a cuidadora que quando
tivessem uma sonda de aspiracdo em maos, iria treina-la. Entdo, Arara separou 0s materiais e
foi ensinado o passo a passo a Pérola, desde como ligar 0 equipamento a aspiracdo de vias
aereas e boca. Ametista foi apresentada uma melhora e Arara aproveitou para reforcar as

orientacdes em relacdo dieta que havia repassado no dia anterior.

5.1.2 Dependendo de cada paciente existe as formas diferentes, né"/ tem que ter muita

criatividade, eu acho assim

Andorinha é um caixeiro-viajante que entrou no PID ha apenas trés meses. Quando
surgiu a “internagdo domiciliar”, em 1998, participou das primeiras experiéncias de atencao
domiciliar no municipio de Betim. Depois trabalhou em uma Unidade Bésica de Salude do
municipio e atualmente esta no Programa de Internacdo Domiciliar.

Iniciava-se mais um dia de trabalho. Ao chegar a sala do PID, Andorinha lembrou
aos caixeiros-viajantes Arara e Beija-flor que hoje teriam que repassar o caso da usuaria Jade
para a UBS de referéncia. Jade tem 36 anos de idade, ha um més, sofreu um acidente
automobilistico e fraturou uma das pernas. Durante a internacdo domiciliar foi diagnosticada
com Trombose Venosa Profunda (TVP) e por isso foi admitida no PID para fazer controle da
Relacdo Normalizada Internacional (RNI).

Beija-flor pegou o telefone e tentou contato com algum profissional da UBS, mas
ninguém atendeu. Andorinha relatou que Jade precisava restabelecer um contato com sua UBS
de referéncia porque nos proximos dias teria alta do Programa e precisava retomar o vinculo
com a atencdo primaria. Entdo, Andorinha, Arara, Beija-flor e Coruja seguiram até a UBS para

discutir o caso dessa paciente. Para agilizar as visitas domiciliares, Coruja foi realizar uma visita
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em um domicilio enquanto os outros caixieros-viajantes conversavam com o enfermeiro da
UBS.

Ao chegarem a UBS, Andorinha e Arara passaram o caso da Jade ao enfermeiro
desde a sua admissdo no Programa e comecaram a discutir sobre o caso. Durante a conversa,
0S caixeiros-viajantes sugeriram ao enfermeiro a possibilidade de agendar uma consulta
compartilhada, inclusive com a presenca do médico da UBS no domicilio de Jade para
conversarem sobre a possibilidade de compartilharem o cuidado dessa usuaria. O enfermeiro
informou sobre a dificuldade de médico na Unidade, mas mesmo assim agendou uma consulta
com a equipe do PID para o dia seguinte. Apds pactuarem com a UBS, 0s caixeiros-viajantes
aguardaram na porta da UBS a chegada do motorista com o caixeiro-viajante Coruja.

O motorista e Coruja ndo demoraram muito a chegar a UBS. Quando chegaram,
todos seguiram para a casa da Jade para realizarem uma visita domiciliar. Ao chegar ao
domicilio, os caixeiros-viajantes subiram uma escada até um quarto onde estava Jade, deitada
em uma cama. Ao ver os profissionais do PID, Jade informou que estava com uma “dor em n6”
muito forte na perna esquerda. Andorinha aproximou-se da usuaria e conversou com ela
informando que a dor era decorrente da obstrucdo relacionada a TVP e em seguida, comecou a
examina-la.

Durante a avaliagcdo, Andorinha relatou que ontem havia suspendido o uso do
anticoagulante porque Jade estava em controle de RNI, mas hoje precisava de um novo exame
para reajustar a dose desse medicamento como uma forma de avaliar melhor a sua evolugédo
clinica. Entdo, pediu a Coruja que coletasse uma amostra de sangue e enquanto isso se sentou
no sofa com Arara e Beija-flor para discutirem o resultado do hemograma coletado no dia
anterior.

Andorinha relatava que o RNI estava alterado, mas iria aguardar o resultado do
exame coletado hoje. Os familiares que estavam presentes durante o atendimento domiciliar
ficaram atentos as informacdes e aproveitaram 0 momento para tirarem algumas duvidas em
relacdo a doenca, a dor que Jade vinha sentindo ha alguns dias e se ela podia caminhar.
Andorinha esclareceu as davidas, orientou Jade e seus familiares em relagdo aos cuidados com
a TVP: ndo massagear a perna, aquecer 0 membro com uma meia e continuar tomando a
medicacdo anticoagulante. Em seguida, pediu para Jade que fizesse um esfor¢o para se
movimentar.

Arara comentou sobre a consulta compartilhada com a UBS e Beija-flor informou
sobre a consulta com um angiologista agendada pelo PID a pedido de Andorinha. Depois dessa

visita, 0s caixeiros-viajantes voltaram para a sede do PID para resolverem algumas pendéncias.
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Coruja e Arara, entregaram a amostra de sangue no laboratério e seguiram para outras visitas
domiciliares com o motorista da equipe.

Andorinha e Beija-flor sentaram-se em frente ao computador na sala do PID para
construir um relatdrio referente a solicitacdo de uma pericia domiciliar e a liberagdo do auxilio
cuidador que corresponde a 25% de acréscimo no salério dos cuidadores. Esse relatério foi
construido para a cuidadora Pérola para que ela consiga o beneficio previdenciario ap6s a
pericia que deveria ser realizada em seu domicilio, pois Amestista € uma usuaria totalmente
dependende de cuidados.

Ao terminarem o relatério, Andorinha ligou para o motorista da equipe para irem
até o domicilio de Pérola. Ao chegarem ao domicilio, Andorinha e Beija-flor informaram a
cuidadora que ja haviam construido o relatorio de que ela precisava. Pérola foi orientada por
Andorinha e Beija-flor sobre todo contetido do relatério, como deveria proceder na previdéncia
social e quais os documentos seriam necessarios. Pérola agradeceu as informacbes e 0s
caixeiros-viajantes seguiram com o motorista para pegar Arara e Coruja que estavam fazendo
algumas visitas domiciliares e depois retornaram para a sala do PID.

No dia seguinte, Andorinha e Coruja foram realizar uma visita domiciliar a
Alexandrita, uma crianga de 8 meses que apresentou Infec¢do do Trato Urinario (ITU) e foi
admitida no PID para término de antibioticoterapia domiciliar. Por volta de 09h esses caixeiros-
viajantes se aproximavam do domicilio. Na frente havia um cérrego com esgoto a céu aberto e
uma ponte estreita que dava acesso a casa de Alexandrita.

Quando os caixeiros-viajantes chegaram, a crianca estava no colo de sua mée.
Alexandrita estava desidratada e apresentando episédios de diarreia. Andorinha pediu para
olhar o coletor de urina que haviam deixado ontem com a mée para ver se ela tinha conseguido
coletar alguma urina necessaria para a realizacdo de sumario de urina, mas mesmo com 24h
havia pouquissima urina no coletor. Andorinha pediu a mae que sentasse em uma cadeira para
poder avaliar a crianga.

Coruja ajudou Andorinha ao aferir os sinais vitais e teve que puncionar um novo
acesso para realizar antibioticoterapia. O ambiente estava escuro e Andorinha pegou uma
lanterna para iluminar. Entdo, Coruja sentou-se em uma cadeira préximo a mesa, pegou uma
luva de procedimento e cortou um pedacgo, uma pequena tira fina, que funcionou como um
garrote infantil para ndo machucar o brago da Alexandrita. Em seguida Coruja fez uma pequena
tala para apoio. Na terceira tentativa, Coruja conseguiu puncionar 0 acesso com a ajuda de
Andorinha, da mée e da avé da crianga. Andorinha que afirmou que a criatividade no domicilio

faz parte do cuidado e as vezes é necessaria.
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Dependendo de cada paciente existe as formas diferentes, né"/ tem que ter muita
criatividade, eu acho assim né',por exemplo, aquela vez que Arara com o:: Topazio
(+) pra tentar salvar a vida do Topazio teve que pegar uma serra de::/ uma faca" de
cortar pao, de serrar a a/ canula, né' (+) enfiar na traqueo dele pra ver se conseguia
entrar com o aspirador, se ndo fosse aquilo e se ndo tivesse dado de uma de MacGyver,
0 Topéazio ndo estava aqui hoje vivo, né"/../ tem também aquela Doninha,
Ametista,né” que a irma coloca eh:: a luva cheia de aguinha em algumas partes pra
ajudar/ pra mudar, né” (Andorinha, entrevista, pagina 19).

Depois da puncéo venosa e da avaliacdo fisica da crianca, Andorinha sentou-se em
uma cadeira e comecgou a conversar com a mae, informando que Alexandrita ndo estava bem e
que teriam que retornar com a crianca para a UPA Boa Esperanca. A méde comecgou a chorar.
Andorinha conversou com a familia em relacdo aos cuidados com a crianca e reavaliou a
situacao.

Em seguida orientou aos familiares, principalmente, a avé que ficava mais tempo
com Alexandrita, para aumentar a hidratag&o da crianga com soro oral que poderia ser adquirido
na UBS de referéncia e que fornecesse a medicacdo nos horérios corretos para cessar a diarreia.
Além disso, orientou que em casos de intercorréncias a familia deveriam ligar para equipe se
estiverem em horario de funcionamento e/ou acionar o Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU). Depois da conversa, Andorinha informou no dia seguinte retornaria ao
domicilio e se Alexandrita ndo apresentasse uma melhora teriam que reinterna-la na UPA. A
familia concordou.

No dia seguinte pela manhd Andorinha retornou a casa de Alexandrita. La estava
ela sentada em um tapete tomando um sol e brincando com sua irma. Andorinha relatou estar
muito feliz com a melhora clinica da crianca e orientou a mae e a avd sobre manutencao da
hidratacdo oral e da medicacao.

Cinco dias depois, Andorinha realizou a alta de Alexandrita. Preencheu um
sumario de alta, um artefato tecnolégico usado pela equipe de caixieros-viajantes e explicou
para a mae e para a avé que o objetivo da admissdo da crianga no SAD havia sido cumprido e
gue agora a familia teria que dar continuidade aos cuidados na UBS de referéncia.

Depois de uma manha intensa de visitas, Andorinha, Arara e Beija-flor retornaram
para a sala do PID e discutiram os casos dos pacientes atendidos. Havia muitos pacientes
admitidos no Programa sendo em sua maioria com visitas diarias e isso estava sobrecarregando
a equipe. Entdo, comecaram a discutir individualmente os casos dos pacientes para auxiliar nas
tomadas de deciséo.

L4 foram definidos os pedidos de exames solicitados, antibioticoterapia dos

usuarios, alta domiciliar, alta com pendéncia relacionada, apoio e diagnostico dos pacientes,
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coleta sanguinea para exames laboratoriais, agendamentos e orienta¢fes as familias sobre a
realizacdo de exames de imagem, consulta/encaminhamentos para especialidades, espacamento
de visitas e comunicacdo com as familias. Depois da discussdo, organizaram as pendéncias e

atualizaram as informacdes do mural fixado na sala PID.

5.1.3 A gente tem que olhar desde::/ do micro ao macro

Beija-Flor é um caixeiro-viajante que atuava como plantonista na UPA Boa
Esperanca e, desde 2011, entrou no Programa de Internacdo Domiciliar antes de incluirem nas
Portarias ministeriais a sua categoria profissional. As demandas sociais eram muito fortes na
regido Boa Esperanca e precisava de um profissional para intervir nessas questdes. Como as
funcBes da categoria profissional de Beija-Flor ndo eram estabelecidas em Portaria relacionada
a atencdo domiciliar, fez uma especializacdo que pudesse Ihe ajudar a resolver as demandas da
comunidade. Mas muita coisa aprende no dia a dia, afirmou Beija-Flor.

Beija-flor, em um dos seus plantdes, no PID iniciou suas atividades realizando um
tour pelas enfermarias masculinas e femininas da UPA Boa Esperanca. L& identificou que havia
duas solicitages de admissdo. Antes de comunicar 0S outros caixeiros-viajantes sobre as
socilitacBes, Beija-flor pegou os prontuarios para olhar o endereco dos usuarios e percebeu que
um deles ndo pertencia & area de abrangéncia da EMAD Boa Esperanca. Entdo, Beija-flor
entrou em contato com a equipe do outro PID por meio do grupo do Melhor em casa, via
whatsapp, para que fossem até a UPA realizar a avaliacdo in loco do paciente.

Em seguida, Beija-flor comunicou aos caixeiros-viajantes Arara e Andorinha que
havia uma solicitacdo de admissdo na enfermaria feminina, e Andorinha foi ajuda-la enquanto
Arara terminava de lancar a produtividade da equipe no sistema e-SUS. A admisséo referia-se
a usuaria Hematite, uma idosa de 79 anos de idade, hipertensa, diagnosticada com um quadro
de pneumonia e que estava em antibioticoterapia endovenosa para término em ambiente
domiciliar.

Enquanto Andorinha ia preenchendo as fichas para a admissao no Programa, Belja-
flor aproveitou para orientar a usuéria e a cuidadora sobre o funcionamento do Programa, com
0 Termo de Esclarecimento Livre e Esclarecido (TCLE) e em seguida fez a anamnese social.
ApoOs as orientagbes, a cuidadora assinou 0 termo de consentimento assumindo as

responsabilidades como cuidador principal.
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Eh:: a anamnese que a gente faz, inicial, eh: relatério eu fago muito também, sabe?
(+) eh:: a anamnese que a gente faz inicialmente pra entender um pouco da questdo
da familia, visitas" que as vezes a gente faz antes de::/ alguns pacientes tem que fazer
a visita antes da admissao, eh:: a questao da visita pré-admissao (Beija-flor, entrevista,
pagina 28).

A questdo da ferramenta do Beija-flor ((ri)) é muito a questdo do olhar, da escuta, da
fala, né' dessa identificacdo me::smo/ (+) (+) a gente funciona meio como uma antena,
olha questdes praticas como material, medicagdo, equipamento até questdes sociais
mais amplas (Beija-flor, entrevista, pagina 30).

Depois da admissdo, retornaram para a sala do PID. Enquanto o motorista ndo
chegava das visitas domiciliares com outros caixeiros-viajantes, Beija-flor e Andorinha
sentaram na frente do computador para construir um relatorio para uma paciente que estava
aguardando um cateterismo cardiaco que seria realizado em outro municipio, Belo Horizonte.
Andorinha se dedicou a parte clinica que era esssencial para o relatério e Beija-flor foi
completando as informac6es adicionais necessarias para a realizacdo da cirugia.

Beija-flor afirmou que o relatério € uma demanda frequente para equipe e que as
demandas véo surgindo no cotidiano do trabalho. A partir da identificagcéo de problemas durante
as visitas domiciliares, Beija-flor afirmou que é importante a equipe articular com a familia
apos a desospitalizacdo para auxiliar na organizacdo familiar, orientar sobre questfes
previdenciarias, fornecer orientacdo pds-obito e informac@es diversas sobre exames, consultas,

acesso na rede e auxilio-doenca.

Muitas vezes eles pedem/ eu tenho que entrar também com os pedidos de:: auxilio
doe::nca, o beneficio pra:::, né' pra pessoas com deficiéncia, a gente tenta, né' (+) a
gente tenta, assim, faz o relatério e a pericia vai avaliar (+) eu vejo as questdes de
renda per capita, a:: a maioria das vezes a pessoa tem mesmo perfil, entdo eu agendo
também as pericias/.../ (Beija-flor, entrevista, pagina 28).

No dia seguinte, antes de sairem para as visitas domiciliares, Pavdo e 0s
profissionais da EMAP chegaram & sala do PID para tomar o café e discutir o caso de Agata
com os caixeiros-viajantes sobre a cirurgia de fenda palatina. Agata € uma crianca de dois anos
de idade, que possui uma deformidade cranio facial, cromossomopatia, fissura palatina e em
uso de gastrostomia. Foi admitida no PID em setembro de 2014 devido a uma desnutri¢éo
crbnica e estd sob os cuidados na modalidade AD3 pela equipe de caixeiros-viajantes e pela
EMAP.

Pavédo é um profisional concursado em Betim ha 18 anos e aproximadamente ha

cinco anos foi convidado para fazer parte do Programa de Internaggao Domiciliar. Atualmente,
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fornece um suporte a todas as EMAD do municipio de Betim no atendimento domiciliar a
criangas.

Durante o café, Pavdo, afirmou que essa cirurgia ndo é feita dentro da rede de
atencdo a salde de Betim e por esse motivo teriam que conseguir de alguma alternativa para a
realizacdo da cirurgia. Por volta de 08h30 os outros caixeiros-viajantes seguiram para as visitas
domiciliares e Beija-flor foi até a central de regulagdo, avaliagdo e controle do municipio para

tentar articular a realizacéo da cirurgia da Agata em um municipio vizinho.

Eu tive que: ir a avaliagdo e contro::le, conversar com o pessoal, pedir para marcar
porque aqui ((Betim)) a rede ndo suportava/ ndo tinha essa cirurgia dela aqui (+) é
feita no ((Hospital citado)) entdo a gente foi, conversou, exps o caso dela, conversou
com o médico e eles conseguiram agendar pra ela I&' (Beija-flor, entrevista, pagina
23).

“A questdo do olhar que a gente tem" eh:: porque a gente tem que olhar desde::/ do
micro ao macro, né? A gente olha questdes pequenas e questdes grandes a0 mesmo
tempo, a gente:: vai ampliando o olhar, eu inici::o com as coisas as vezes pequenas,
como se diz? préticas ((rapido)) sabe? (Beija-flor, entrevista, pagina 32).

O dia da cirurgia estava se aproximando e Agata comecou a apresentar alteragio do
quadro clinico, varios exames foram realizados e a Unica suspeita estava relacionada a um mau
posicionamento da gastrostomia. Pavdo “mexeu seus pauzinhos” e conseguiu uma consulta
especializada com um cirugido pediatrico no hospital regional do municipio. Entdo, Beija-flor
agendou essa consulta por telefone. Arara construiu um relatério, com um breve resumo do
caso da crianca e seguiu para o domicilio de Agata. L& orientou a familia como proceder na
consulta com o cirurgido pediatrico, em seguida, entregou e explicou cada item do relatério que

deveria ser entregue pelos pais ao cirurgido no dia da consulta.

As vezes vocé:: entra, eh:::/ nessa questdo de:: de articulagdo mesmo (+) porque ndo
é s6 ah::: ela precisa de uma cirurgia, ta", mas ai:: qual o caminho pra conseguir,
entendeu? (+) o médico faz 1a uma referéncia e contra-referencia e agora como é que
a familia vai proceder? os documentos que ele precisa, onde ele va::i pra conseguir'
(Beija-flor, entrevista, pagina 28).

Mas, vocé tem que ter cuidado porque vocé esta entrando dentro da casa do paciente
(+) (+) entdo, é um ambiente que ja t& formado, que ja ta ali hd muito tempo pra gente
chegar e impor alguma coisa (+) e muitas vezes a gente consegue isso com o tempo,
sabe? a gente indo aos po::ucos, criando um certo vi::nculo, confia::nga eles vao
mudando, entendeu? mas, tem que ter esse olhar de chegar e ndo impor, vocé vai
informar (+) (+) (Beija-flor, entrevista, pagina 32).

Depois de resolver as pendéncias do caso de Agata, Beija-flor se dirigiu até a sala

da EMAP localizada na UPA Boa Esperanga, pois havia sido convocada para uma reunido com
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os profissionais da EMAP a pedido do coordenador de atengdo domiciliar e do coordenador de
urgéncia e emergéncia. Essa reunido era para discutirem sobre a possibilidade de construcéo de
um protocolo sobre assisténcia ventilatoria para os pacientes ventilados em internacéo
hospitalar no municipio de Betim, devido a nova Portaria ministerial n® 825, de 25 de abril de
2016, que aborda a questdo da ventilizagdo mecanica no ambiente domiciliar, desde que a
equipe esteja treinada para esse cuidado.

No final do dia apés as visitas domiciliares, Arara chegou a sala no PID e Beija-
flor ja estava a sua espera para contar-lhe como havia sido a reunido. Beija-flor informou que
havia discutido algumas coisas, mas que amanha tera a continuidade da reunido para discutir
alguns pontos que necessitavam da presenca de Arara.

No dia seguinte, antes de irem para a reunido, Arara e Beija-flor estavam, ainda na
sala do PID, discutindo um material referente a um Programa de Assisténcia Ventilatoria
Domiciliar (PAVD) do Hospital Infantil Albert Sabin no Estado do Ceara e uma Portaria n°
1990/2007 que habilita o Programa no municipio. Arara e Beija-flor utilizaram esse material
como apoio e referéncia na construcdo do protocolo adaptando-o a realidade do municipio de
Betim.

Chegou a hora da reunido com a EMAP e 0s caixeiros-viajantes ja estavam com as
anotacdes em méos do material que haviam discutido. Ao chegarem a sala da EMAP ja estavam
0 nutricionista, o fonoaudidlogo e o fisioterapeuta sentados em frente a um computador,
construindo um esboco do protocolo. Arara e Beija-flor sentaram-se ao lado deles e iniciaram-
se as discussoes.

Para situar 0s caixeiros-viajantes sobre o que estava sendo produzido, o
fisioterapeuta, leu o que ja haviam escrito. A proposta inicial com a implantacdo desse
protocolo era realizar a desospitalizacao de pacientes ventilados internados no hospital regional,
s0 nesse hospital sdo oito criangas nessa condicédo, afirma Beija-flor, posteriormente, a proposta
ird ser estendida para a desospitalizacdo de pacientes ventilados em outras faixas etarias.

Foi uma manhd intensa de discussdo. Surgiam relatos de experiéncias e em alguns
momentos houve conflitos. Cada um contava um pouco de suas experiéncias e as possiveis
dificuldades que poderdo encontrar com defini¢cdo desse protocolo, a0 mesmo tempo em que
relataram entender e reconhecer a necessidade dessa construcao.

Os profissionais da EMAP informavam estar preocupados com a construcao desse
protocolo por ja terem vivenciado situagdes dificeis com pacientes ventilados durante o
Programa de Internacdo Domiciliar de Neonatologia (PID NEO), uma das primeiras

experiéncias de atencdo domiciliar no municipio de Betim. Quando esse Programa se
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desestruturou, as criangas admitidas e em assisténcia ventilatoria foram redistribuidas entre as
EMAD existentes naquele periodo de acordo com a regido de referéncia.

Foi um periodo considerado dificil e delicado para prestar assisténcia a essas
criancas, afirmava Beija-flor. Dizia entender o lado das profissionais da EMAP pela experiéncia
que ja tiveram com o PID NEO e que esse protocolo precisa-se estar todo “amarradinho” para
ndo da problemas futuros. Entdo, a discussdo foi aflorando e seguiram na elaboragdo com base
nos materiais de apoio, mencionados por Beija-flor e Arara.

Era uma construcdo gradativa, a cada novo elemento discutido iam escrevendo
topicos. Falava-se em perfil de pacientes, transporte, retaguarda, consultas e especialidades,
fluxos, responsabilidade da rede (gestéo, coordenacgéo, equipes e UBS), atribuicdes das equipes,
admissdo, critérios de elegibilidade e desligamento, bem como o treinamento de pelo menos
dois cuidadores.

Avrara, afirmava que precisavam de um respaldo legal e sugeriu ao grupo a definicéo
de uma Portaria municipal especifica para pacientes ventilados que resguardasse as equipes de
atencdo domiciliar mesmo com a mudanca no governo no periodo eleitoral que estava préximo.

Além disso, é importante ter a retaguarda do Hospital Regional afirma Arara.

Tem que pactuar com o hospital para fornecer insumos, materiais, equipamentos/ (+)
a equipe de AD sera responsavel pela assisténcia no domicilio com a coparticipacao
das UBS (Arara, diario de campo, pégina 115, data 12/07/2016).

Arara aproveitou 0 momento para ler alguns tépicos que escreveu apos a leitura do
material sobre PAVD e Beija-flor pegou um gancho da conversa para esclarecer a importancia
de se discutir sobre as questBes judiciais, pois podera haver muita questdo judicial envolvida.
O nutricionista afirmou que podera contribuir em relacdo a dieta e todos foram confrontando
ideias conforme suas experiéncias e competéncias profissionais. Sempre estavam a discutir
entre si, algumas opinides eram aceitas e outras ndo.

Em seguida, discutiram sobre plano de cuidados, a importancia do treinamento dos
cuidadores ainda no hospital, o0 acompanhamento da equipe de AD no domicilio, quais as
parceiras serdo pactuadas no protocolo e os critérios de elegibilidade e desligamento do
Programa. Toda essa discussédo foi dando margem aos questionamentos. Beija-flor afirmou que
era importante discutir sobre o desconto que o paciente poderd adquirir com o consumo de

energia em casa devido ao uso de equipamentos, como o ventilador.

E o cuidador vai aceitar a desospitalizacdo? cuidar de usuario 24 horas? /.../ Mas,
todos pacientes terdo condicBes de ter um quarto somente para ele? E se o paciente
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morar em condicdes precarias? E se casa tiver apenas um cdmodo? E as parcerias?
(Beija-flor, diario de campo, pagina 116, data 12/07/2016).

Havia tantos questionamentos que as vezes pareciam ficar meio perdidos sobre o
contetdo do protocolo, mas o fisioterapeuta ia registrando em um documento em Word as ideias
que estavam sendo acordas entre o grupo. No final da manha ja havia algumas paginas escritas
em topicos. O fisioterapeuta informou que no dia seguinte o esboco do protocolo seria
apresentado a coordenacédo de atencdo domiciliar e da urgéncia de emergéncia e que Beija-flor
e Arara deveriam comparecer.

Arara informou que havia a necessidade da presenca de todas as equipes,
coordenacao do hospital e uma pessoa juridica do municipio, para uma construcdo coletiva, ja
que o protocolo sera para todos. O fisioterapeuta informou que no primeiro momento essa
reunido aconteceria somente com eles e depois iram estender para os outros profissionais.

Chegou o dia da reunido com a coordenacdo, realizada no setor de urgéncia e
emergéncia localizado na prefeitura de Betim. Os participantes iam chegando e configurando
0 grupo para a discussao da concepcéo do protocolo. Estavam presentes: os dois coordenadores,
um de AD e o outro de urgéncia e emergéncia, os profissionais da EMAP (fonoaudi6logo,
nutricionista e o fisioterapeuta), um pediatra que faz atendimento domiciliar em todas as EMAD
do municipio, o caixeiro-viajante Beija-flor e um enfermeiro da EMAD da regido de
Guanabara.

Para iniciar a reunido, o coordenador de AD mostrou ao grupo um documento que
tinha sido elaborado pela coordenacdo, mas que ainda esta em andamento. Leu alguns pontos
gue considerou importantes para serem discutidos e os profissionais foram contribuindo com o
que haviam produzido nos dias anteriores a essa reunido. O coordenador se dispds a construir
uma ATA enquanto o fisioterapeuta ia juntando as informagdes dos documentos produzidos,
juntamente com os outros profissionais da equipe, até chegarem a um documento Unico, mas

que ainda precisava de varias reunides para conceber o protocolo em si.

5.1.4 Acho que a primeira ferramenta é gostar

Coruja é um caixeiro-viajante que se formou em 2005, mas S6 comegou a exercer
sua profissdo, sem vinculo empregaticio, em 2007 na UPA Boa Esperanca. L4 trabalhou seis
meses e depois foi trabalhar em hospital do municipio de Belo Horizonte. Aproximadamente
cinco anos, foi convocada em um concurso em Betim como plantonista da UPA Boa Esperanca

e ha dois anos e meio faz parte da equipe.
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Em um dia de seu plantdo, Coruja chegou a sala do PID para iniciar seus trabalhos.
Tomou um café na copa e em seguida leu o relatério da equipe para se informar sobre o plantéo
anterior e, a partir de entdo, organizou as maletas de assisténcia diaria, repondo 0os materais
necessarios para as visitas domiciliares. Arara estava lancando uns dados no sistema e-SUS e
pediu a Coruja que fosse realizando as visitas enquanto terminava.

A visita foi realizada no domicilio de Rubi, uma crianca de seis meses que
apresentou ITU e foi admitida no PID para término de antibioticoterapia domiciliar. A mée de
Rubi informou a Coruja que ndo dormiu durante a noite porque a crianga chorava muito com
dor no local do acesso venoso fixado no braco esquerdo, apesar de ndo estar em infusdo
continua. O acesso era apenas para a antibioticoterapia que estava prescritas duas vezes ao dia.
Coruja pediu a mée de Rubi que sentasse no sofa para que ela pudesse avaliar.

Em seguida, retirou a atadura que envolvia 0 acesso no braco da crianca e percebeu
que a via do acesso havia sido “perdida”. Entdo, pediu a mée que colocasse Rubi na cama para
puncionar um novo acesso. Preparou todo o material, ajoelhou-se préximo a cama procurando
um local mais iluminado e tentou realizar a puncdo com o auxilio da mée. Apds conseguir
puncao para adminstrar a primeira dose do antibiotico, fez uma tala infantil, apoiou o brago da
crianga para infundir a medicag&o e depois fixou com fita crepe e micropore. Quando terminou
a fixacdo desenhou um coracdo e orientou a mée sobre os cuidados com acesso e como deveria

agir em casos de intercorréncia.

As vezes vocé ndo tem nem onde sentar/ as vezes tem que puncionar uma veia de
joelho, as vezes vocé ndo tem/ vocé vé&" que o paciente ndo tem/ t& com a questdo
nutricional debilitada/ vocé tem que achar meios de falar, né, as coisas que vocé tem
que contar (+) entdo, assim, a primeira coisa é gostar/ e ai:: vocé vai vence::ndo
(Coruja, entrevista, pagina 13).

Uma das visitas realizada por Coruja aconteceu no domicilio de Ametista. Ao
chegar a casa, Coruja bateu na porta e a cuidadora Pérola foi recebé-la e convidou-a para entrar.
Pérola relatou que estava preocupada porque havia surgido uma ferida em Ametista e
improvisou um curativo até a chegada da equipe para visita-la. Coruja, informou a cuidadora
que a ferida era uma Ulcera por pressao e explicou 0 motivo do seu surgimento. Além disso,
reforcou as orientacfes que Arara havia repassado em relacdo a mudanca de posi¢do por meio
do relogio sinalizador de mudanca de decubito que estava fixado na parede do quarto.

Em seguida, preparou o material para o curativo, realizou a limpeza da ferida e ao

aplicar a placa de hidrocoldide desenhou um coracéo e uma flor. Pérola, afirmou ter gostado
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bastante do coracdo e ressaltou que isso reflete um sinal de amor e cuidado. Coruja comentou
que para ofertar o cuidado dentro do lar do paciente é preciso, antes de tudo, gostar.

“Acho que a primeira ferramenta é gostar” (+) (+) (+) eu acho/ (+) é um setor que::/ é
um trabalho que::/ por exemplo, dentro do ambiente hospitalar tem ali varios setores
que, né" vocé pode lidar/ (+) Aqui é um setor que' se vocé nao gostar do que vocé faz
com certeza voceé vai ter muitas dificuldades, ai vocé vai achar tu::::do" dificil, desde
o trajeto até:::: chegar dentro da casa do paciente (Coruja, entrevista, pagina, 12).

Enquanto Coruja realizava o curativo, Pérola preparava o material para dar banho
em Ametista e informou a Coruja que tinha muita dificuldade na hora de lavar o cabelo de
Ametista. Assim que terminou o curativo, Coruja, pediu a Pérola que se aproximasse da cama
onde Ametista estava deitada para ensina-la uma maneira facil de lavar os cabelos de qualquer
paciente que esteja acamado. Pegou uma bacia com &gua, um shampoo, um pano limpo. Elevou
levemente a cabeca de Ametista, colocou a bacia debaixo, molhou o cabelo da paciente, usou
um pouco de shampoo e por fim enxanguou. Em seguida, comentou sobre a higiene corporal,
reforcando os cuidados que Pérola afirmou ja estar realizando no domicilio.

Outra visita foi realizada no domicilio de Esmeralda, uma crianca de oito meses,
dignosticada com pneumonia, que foi admitida no Programa para término da antibioticoterapia
endovenosa no domicilio. H& dois dias havia encerrado o tratamento e a crianca estava
evoluindo bem. Hoje, Coruja, foi até o domicilio de Esmeralda para entregar o sumario de alta
para a mée da crianga.

Entdo, pegou o impressso referente ao sumario de alta, mostrou para a mae e
explicou item por item, reforcando a importancia da continuidade dos cuidados e o
acompanhamento pela UBS de referéncia. A mée de Esmeralda agradeceu a Coruja e informou
gue gostou muito do Programa até mesmo porque seu pai e sua mée ja foram cuidados pela
equipe de caixeiros-viajantes PID.

No dia seguinte, Coruja foi realizar uma visita ao domicilio de Agua-marinha
depois da admisséo realizada ontem na UPA Boa Esperanca pelos caixeiros-viajantes do SAD.
Coruja e o motorista acionaram o Global Positioning System (GPS), mas mesmo assim tiveram
muita dificuldade de encontrar o endereco. Coruja ligou para o nimero de um telefone que
constava no prontuario para pedir informagdes sobre o endereco, mas s6 ouvia a voz de uma
crianga que ndo sabia informar nada. Subiram e desceram ruas, apos rodar bastante no bairro
conseguiram encontrar um beco e depois o domicilio de Agua-marinha.

Agua-marinha é um idoso com 77 anos de idade, em uso de sonda vesical de demora

e esta em tratamento domiciliar de ITU. Mora com o filho e trés netos (quatro, cinco e seis anos
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de idade). O filho “cuidador” desse paciente trabalha durante o dia e as criangas cuidam do
idoso, preparam o café da manhd, o almoc¢o, o lanche, lavam roupa e ainda fornecem o0s
medicamentos prescritos para o seu avo.

Coruja, ao chegar pela primeira vez no domicilio foi recepcionada por uma das
criangas que a levou até o quarto onde estava o usuério. Havia no quarto uma cama de casal e
um bergo cheio de roupas limpas lavadas por elas. Também havia um sofé adaptado com um
colchdo onde Agua-marinha estava deitado. Eram por volta de 09h e as criancas brincavam no
computador durante o atendimento domiciliar. Coruja aferiu 0s sinais vitais e em seguida
puncionou uma veia mais calibrosa no brago direito de Agua-marinha para infundir o
antibiotico, pois esse paciente fazia antibioticoterapia duas vezes por dia.

Para fixar o frasco do soro com o antibiotico fotossensivel, Coruja, pendurou o
frasco em um prego na parede da casa, proximo a janela e iniciou a infusdo do antibidtico.
Enquanto isso, conversava com as criancgas para obter mais informag6es. Perguntou sobre a
medicagdo de Agua-marinha e as criangas responderam que os “remédios” estavam guardados.
Coruja pediu as criancas que mostrarem os medicamentos, informando quais medicamentos e
horarios constumavam dar o “remédio” para o seu avd. Uma das criangas foi até a sala e trouxe
uma caixa com varios medicamentos, amendoins, canivete, agulhas... Tudo misturado!

As criancas informaram que davam um comprimido branco na hora do café, o &cido
acetil salicilico depois do almogo e outro comprimido branco no jantar. Coruja pediu as criangas
para que pegassem a receita médica e elas informaram que a receita fica como pai deles. Entéo,
Coruja entregou a caixa com os medicamentos as criangas e informou que no final da tarde
voltaria ao domicilio para admistrar a outra dose do antibi6tico e que iria conversar com o pai
das criangas. Apos o término da infusdo do antibiético, Coruja seguiu para as proximas visitas.

No final do dia, Coruja retornou para a sala do PID e passou 0 “plantao” de forma

verbal para Arara e em seguida fez suas anotacdes no relatorio da equipe.

5.1.5 “Eu gosto de dar orientagdes™” daquilo que eu conheco

Jodo-de-barro é um dos caixeiros-vianjantes que trabalhava na area de cardiologia
na Santa Casa de Misericordia no municipio de Belo Horizonte e em um concurso realizado no
municipio de Betim passou a ser plantonista da UPA Boa Esperanca até os dias de hoje. Jodo-
de-barro entrou no Programa de Internacdo Domiciliar quando um dos funcionérios apresentou
problemas psiquiatricos e ele foi treinado por Arara para fazer hora extra PID e cobrir a auséncia

desse funcionario.
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Um dia em seu plantéo no PID, Jodo-de-barro estava a organizar os materiais para
as visitas domiciliares. Arara informou que ja havia lancado no sistema e-SUS todos 0s
pacientes admitidos no Pograma e no momento iria a realizar o langamento das fichas de
atendimento domiciliar que estavam atrasadas. Beija-flor abriu o e-mail da equipe e se dedicou
a realizar alguns agendamentos de consultas com especialidades e exames de alguns pacientes
admitidos no PID. Andorinha aproveitou para preencher o sumario de alta de alguns pacientes.
Quando o motorista chegou asede do PID, Arara, Beija-flor e Andorinha ficaram na sala do
PID resolvendo as pendéncias e Jodo-de-barro seguiu para os domicilios para realizar as visitas.

Uma das visitas aconteceu no domicilio do usuario Onix, 33 anos de idade, com o
diagndstico de traumatismo cranio encefalico grave, Ulcera por pressdo sacral grau IV e sequela
cognitiva em decorréncia de um acidente automobilistico ha aproximadamente um més. Onix
foi internado na Unidade de Terapia Intensiva do hospital regional por nove dias. Nesse periodo
de internacéo, Onix desenvolveu Ulceras nas regides calcaneos e sacral, durante o tempo que
ficou acamado nesse local. Quando teve alta do hospital, passou a ser acompanho pela Unidade
de Atencdo Primaria a Satde (UAPS) de referéncia.

A cada dia Onix estava piorando em relacdo & evolucdo das Ulceras e por esse
motivo a enfermeria da UAPS solicitou aos caixeiros-viajantes do PID que fizessem uma
avaliacdo in loco no domicilio desse usuério, para avaliarem a possibilidade de admissdo no
Programa. Ao ser avaliado pela equipe, Onix foi admitido no PID para o treinamento da familia
em relacdo aos curativos. H4 uma semana Arara se dedicou ao treinamento diario da familia
em relacdo aos curativos e ao perceber que a familia j& estava treinada conversou com 0s
familiares sobre o espagamento das visitas domiciliares para duas vezes na semana.

Quando Jodo-de-barro foi ao domicilio para realizar uma visita, foi atendido pela
familia que oconvidou para ir até o quarto onde estava Onix. Jodo-de-barro iniciou com a
afericdo dos sinais vitais e em seguida preparou o material para realizacdo dos curativos.
Primeiramente, Jodo-de-barro realizou o curativo na Ulcera sacral e quando foi realizar a
limpeza na Glcera localizada nos calcaneos, percebeu que a ferida ndo estava evoluindo bem e
surgiu a divida sobre qual cobertura usar. Entdo, Jodo-de-barro pediu autorizacdo a Onix,
fotografou as lesdes e enviou via whatsapp para Arara para que ele fizesse a avaliacdo da ferida
e indicasse a cobertura adequada. Pouco tempo depois, Arara respondeu e pediu a Jodo-de-
barro que mantivesse a cobertura utilizada anteriormente que depois iria ao domicilio realizar
uma avaliacdo minunciosa. Em seguida, Jodo-de-barro separou o material, realizou o curativo

e orientou a cuidadora, esposa de Onix, sobre os cuidados com as lesdes e o curativo.
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Ja estava proximo do horério almogo, mas Jodo-de-barro resolveu fazer uma visita
para a usuaria Opala, pois o domicilio fica proximo da UPA Boa Esperanca. Opala é uma
crianca de 11 meses que foi admitida no PID para término de antibioticoterapia domiciliar em
decorréncia de um abcesso na regido cervical. Quando chegou ao domicilio, Jodo-de-barro foi
atendido por uma vizinha e pediu que ele fosse até a sala onde estava Opala com sua mée. Jodo-
de-barro aproveitou para aferir os sinais vitais enquanto a crianga brincava com seus irmaos e
depois administrou a dose diaria do antibiético endovenoso. Apds o término da medicacéo,
Jodo-de-barro orientou a mée quanto aos cuidados com a amamentacéo, fez um baldozinho de

luva de procedimento e entregou a Opala que ficou muito feliz e continuou a brincar.

“Eu gosto de dar orientagdes" daquilo que eu conhego ((rdpido)) orientacdes igual/
mée das cria::n¢as, eu gosto de orientar as criangas (+) por ser crianga, eu gosto muito
de::/ explicar pra mée, né' a importancia de arrota::r, de::/ amamentar a crian¢a no
tempo certo e ndo ter hipoglicemi::a (+)(+) e paciente idoso de elevar os me::mbros,
deixar a cabeceira deita::da (+) risco de pneumoni::a (Jodo-de-barro, entrevista,
pagina 8).

Jodo-de-barro, em sua entrevista, ao falar de suas ferramentas utilizadas no cuidado
domiciliar, menciona sobre orientacdes que consegue fornecer ao pacientes e cuidadores,
principalmente, mae de criancas, pacientes idosos e paciente graves. Jodo-de-barro afirmou que
orienta até mesmo as “coisas bobas” relacionadas ao um procedimento “simples” no domicilio,

como a retirada de um acesso venoso periférico pelo cuidador e/ou o familiar.

O que a gente pode passar, a gente passa, né é bom/ até mesmo, até coisas bobas/ tira
0 acesso e comeca a sangrar, a gente fala aperta bem, a gente fala/ a gente faz assim
oh ((demonstragdo)) (+) aconteceu alguma coisa, se tiver alguém sangra:::ndo, esse €
procedimento, faz uma pressdo pra coagular o sangue, ai mesmo em urgéncia" (+)
entdo/ € o que d& pra gente fazer, né' (Jodo-de-barro, entrevista, pagina 8).

Cinco dias depois Jodo-de-barro, retornou ao domicilio de Opala juntamente com
0s caixieros-viajntes Arara e Beija-flor, para administrar a Gltima dose do antibiético da crianca
e avaliar a possibilidade de alta domiciliar. A crianca ja havia evoluido bem em relacdo ao
abcesso na regido cervical. Entdo, foi administrada ultima dose do antibiético endovenoso por
Jodo-de-barro, que em seguida orientou a mae juantamente com 0s outros caixeros-viajantes
que a crianca havia apresentado uma melhora clinica, mas que ainda precisava ser avaliada por
Pavao em relacdo a alta do Programa. Beija-flor aproveitou o0 momento, pegou a folha de
registro dos sinais vitais e enviou a Pavéo via whatsapp informando alguns dados vitais sobre
a crianca, bem como a evolucdo do caso. Pavao respondeu informando que os dados estavam

dentro dos padrdes e no dia seguinte iria até o domicilio de Opala realizar a alta.
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5.1.6 A xicara pro horario do medicamento da manhd, um prato de comida pro almoco e uma

lua pra noite

Tucano € um dos caixeiros-viajantes que se formou aproximadamente treze anos
atrés, mas s6 comecou a trabalhar na sua area profissional ha oito anos quando passou em um
concurso da prefeitura de Betim. Inicialmente, comecou seu trabalho como plantonista na UPA
Boa Esperanca e depois de dois anos iniciou no Programa de Internacdo Domiciliar, onde esta
trabalhando ha aproximadamente seis anos.

O dia de produgdo se inicia na sala do PID. Quem ird produzir a caixinha mais
bonita? Em meio a produgdo, encontrava-se Beija-flor e Tucano confeccionando caixinhas para
a organizacdo dos medicamentos de uma usuaria. Arara, também participava desse processo
produtivo, mas afirmava construir algo mais pratico.

Hoje, a producéo foi motivada pelo caso de Safira, uma idosa diagnosticada na UPA
com uma deméncia ainda a ser explorada que foi admitida no PID para apoio diagndstico. Mora
com um dos seus filhos, mas é cuidada por uma vizinha, que é paga pela familia para realizar
0s cuidados em casa.

Em uma visita ao domicilio de Safira, pelos caixeiros-viajantes, Tucano aferia os
sinais vitais da usaria, enquanto Beija-flor orientava a cuidadora sobre o funcionamento do
Programa por meio do TCLE. Durante a aferi¢cdo, Tucano, percebeu que a pressao arterial de
Safira estava elevada e foram investigar o caso com a cuidadora.

A cuidadora afirmou que andava muito cansada. Ficavam dia e noite cuidando da
idosa e quando ela tinha crises, ficava muito agitada. Quando as crises aconteciam durante a
noite o seu sono ficava prejudicado. Beija-flor, Tucano e Andorinha continuaram a conversar
com a cuidadora e pediram para ver quais as medicacfes que Safira estava tomando. Havia
muitos medicamentos misturados em uma caixa de sapatos. Na conversa com a cuidadora sobre
as medicacOes, 0s caixeiros-viajantes descobriram que Safira havia tomado duas vezes um
determinado medicamento. A cuidadora estava fazendo uma confusdo com a grande quantidade
de medicamentos e consequentemente nao administrava nos horarios corretos, afirmou Beija-
flor.

Andorinha informou a cuidadora que iriam levar uma caixinha que eles criaram
para os usuarios do programa com poli farmacia. A caixinha era uma forma de organizacao dos
medicamentos em casa. Tucano comentou ainda, sobre outras formas de guardar os

medicamentos da idosa utilizando objetos no préprio domicilio.
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Pode guardar em vidros de maionese::, envelopes/ mas com tudo identificado/ A gente
((profissionais do PID))costuma identificar com imagens (+) a xicara pro horario do
medicamento da manha, um prato de comida pro almoco e uma lua pra noite/ para
tomar o medicamento depois do jantar (Tucano, didrio de campo, pagina 77, data
28/06/2016).

No dia seguinte na sala do PID, Arara e Beija-flor, antes de sairem para as visitas
domiciliares, sentaram a mesa na sala do PID para confeccionar objetos que funcionassem
como um “guarda medicamentos” para entregarem a cuidadora da Safira.

Cada um tinha um jeito diferente de confeccionar. Imprimiam, cortavam, colavam
e desenhavam. Beija-flor confeccionou caixinhas de papel com informacbes nao verbais
(imagens) que caracterizassem da melhor maneira possivel o horério correto para a
administracdo de medicamento, Arara ao afirmar ser mais pratico conseguiu um objeto de
plastico com divisorias na UPA Boa Esperanca e em cima de cada divisoria do objeto fez
desenhos de sol, lua e um prato de comida, similares aos desenhos colados na caixa produzida
por Beija-flor.

Tucano, afirmou que as informagfes ndo verbais sdo estratégias que 0s caixeiros-
viajantes encontraram para facilitar o cuidado em casa por meio de imagens lidicas e auto-
representativas para o cuidador administar a medicacdo nos diferentes turnos do dia, manha

(sol), almoco (prato de comida) e a noite (lua).

Fonte: fotografia da autora
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No dia seguinte, antes de sairem para as visitas, Arara ligou para o Hospital
Regional, informando que a equipe do PID iria ao turno da tarde ao hospital para realizar a
avaliacdo de uma paciente que havia sido socilitada. Em seguida, Arara e Tucano espalharam
0s prontuarios sobre a mesa escolhendo a melhor rota das visitas domiciliares e as possiveis
altas a serem realizadas no turno da manha.

A primeira visita foi realizada no domicilio de Safira. Tucano conversou apenas
com a cuidadora, pois Safira ainda estava dormindo. Abriu sua maleta, pegou as caixinhas que
haviam sido produzidas, pegou os medicamentos de Safira da caixa de sapato onde estavam
armazenados e colocou em cada caixinha conforme os horarios prescritos, ensinando
medicamento por medicamento a cuidadora. Depois seguiu para as outras visitas domiciliares.

Uma das visitas foi realizada no domicilio do usuario Malaquite, apds a
desospitalizacdo, que aconteceu ontem na UPA Boa Esperanca, pelos caixeros-viajantes. Ao
chegar ao domicilio, Tucano, Andorinha e Arara foram atendidos por uma das filhas de
Malaquite que os convidou a entrar e aguardar na sala, enquanto chamava seu pai que estava
fazendo a barba. Quando terminou, Malaquite sentou-se em um soféa préximo aos caixeiros-
viajantes e foi avaliado pelos profissionais.

Ao aferir os dados vitais, Tucano informou que a pressdo estava muito elevada
(200/100 mmHg). Como néo havia anti-hipertensivo na maleta de procedimentos da equipe, 0
motorista retornou a UPA Boa Esperanca para pegar um medicamento com urgéncia. Quando
0 motorista retornou ao domicilio entregou a medicacdo para Tucano que forneceu um
comprimido a Malaquite.

Um dia depois, foi realizada outra visita domiciliar a Malaquite para avalia-lo. A
pressao arterial ja estava com os valores pressoricos dentro dos padrdes, mas Malaquite ainda
precisava melhorar sua funcédo renal para realizar um exame de TC de térax que ja havia sido
agendado pela equipe do PID héa alguns dias. Entdo, Andorinha prescreveu um soro endovenoso
para ajuda-lo, pois segundo sua avaliacdo ele estava desidratado. Em seguida, Tucano separou
0 material e puncionou um acesso venoso periférico no brago esquerdo do paciente e em seguida
amarrou uma luva de procedimento na janela, fixou o frasco de soro e inicou a soroterapia.

Enquanto o soro infundia, todos conversavam ao mesmo tempo orientando
Malaquite sobre uma mudanca nos habitos de vida. Ele sempre a retrucava, informando que
estava bem. Mesmo apdés as orientacOes, a soroterapia continuava, pois 0 gotejamento estava
lento ja que Malquite é hipertenso. Como ja estava passando do horario de almogo, Tucano
orientou aos familiares de Malaquite como retirar o soro quando acabasse e em caso de

intercorréncias deveriam entrar em contato com a equipe.
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5.2 Categorias empiricas

As categorias construidas a partir da processualidade dessa investigacdo foi uma forma
de oferecer uma sintese dos “dados cartograficos” que potencializaram o itinerario narrativo da
pesquisadora ao contar o saber/fazer educativo e criativo dos caixeiros-viajantes no plano
micropolitico criando um territério educativo, com o esforco de fazé-lo sem perder a

profundidade necessaria ao processo de analise e interpretacdo dos dados produzidos.

5.2.1 Tecnologias educacionais como intercessoras da producao do cuidado domiciliar

A presente categoria aborda as tecnologias educacionais impressas, dialogais e
expositivas e suas implicacdes nos processos educativos no ambito da atencdo domiciliar.
Atrelado a isso, revela-se na micropolitica 0s movimentos de criacdo/producédo e utilizacdo
imanentes ao trabalho vivo em ato dos caixeiros-viajantes e 0s agenciamentos do processo de
ensino-aprendizagem que tornam possivel a continuidade do cuidado no domicilio.

Nesse sentido, ao entender as tecnologias educacionais como intercessoras da producéo
do cuidado domiciliar, retoma-se a nogdo de intercessores utilizado por Deleuze como um
conceito fundamental em sua obra, entretando pouco explorado. Esse conceito remete ao
exercicio do pensamento nos encontros, ou seja, acontece no proprio plano da imanéncia
conforme afirma Vasconcellos (2005, p. 1223) “os intercessores sdo quaisquer encontros que
fazem com que o pensamento saia de sua imobilidade natural, de seu estupor. Sem o0s
intercessores ndo ha criagdo”.

Sob esta perpectiva, nesse estudo, as intercessdes trazem uma nogdo de movimento nao
apenas dado em si mesmo, mas fabricada nos (des) (re) encontros, na producéo de sentidos dos
desdobramentos do saber/ fazer dos caixeiros-viajantes em seus movimentos de producdo e
utilizacdo das tecnologias educacionais no territério da atencdo domiciliar.

Essa categoria se subdivide em duas subcategorias: tecnologias educacionais impressas:
dispositivos para um processo de ensino-aprendizagem e tecnologias educacionais dialogais e
expositivas: agenciamentos do cuidar em domicilio. Ap6s a construcdo, dessa categoria
construi um mapa, figura-rizoma, que graficamente revelassem as conexdes dos movimentos

de producéo e utilizagéo das tecnologias pelos caixeiros-viajantes.



84

5.2.1.1 Tecnologias educacionais impressas: dispositivos para um processo de ensino-

aprendizagem

Essa subcategoria apresenta os artefatos tecnoldgicos ’ educacionais impressos
produzidos e utilizados pelos caixeiros-viajantes e como eles podem ser potenciais dispositivos
disparadores dos processos educativos no territorio da atencdo domiciliar.

Os artefatos tecnoldgicos educacionais identificados no SAD sao utilizados mediante a
relacdo trabalhador-usuario no trabalho vivo em ato em trés momentos do Programa: admisséo,
visita/atendimento e alta domiciliar. Esses artefatos sdo utilizados em diferentes situacdes e de
maneira diversificada por cada caixeiro-viajante.

A analise dos dados permite afirmar que os artefatos sdo identificados como materiais
de ensino impressos, sendo eles: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
“formularios” de cuidados bésicos, relatérios, sumério de alta, folhetos diversos com
informativos sobre os critérios do Programa, exames e 6bitos no domicilio, processo de curatela
e anamnese social.

Durante a admissdo dos pacientes em hospitais do municipio de Betim ou de municipios
vizinhos, UPA e domicilios ou ILPI, é usado o TCLE. Esse termo é um artetafo tecnoldgico
que contém informacBes escritas sintetizadas e objetivas sobre: horario de funcionamento,
objetivos do Programa, composicdo da equipe, critérios de admissdo, alta clinica e
administrativa, frequéncia das visitas domiciliares, transporte, exames e consultas com
especialidades que podem ser agendadas pelo PID e como a familia deve agir em casos de

intercorréncias no domicilio.

Desde quando a gente capta o paciente a gente ja tem que deixar claro para a familia
e pro cuidador como que funciona o Programa, né’/ quando a gente admite um
paciente, a gente explica sobre area de abrangéncia que o Programa ate::nde, que tem
que ter o cuidador (+) eh quais sdo os papéis da familia, qual que é o papel da equipe,
qual que é o papel da Unidade Basica de Saude eh:: e/ tudo isso é bem definido no ato
da admissdo (Arara).

Grande PARTE das familias que a gente eh: orienta com o termo de esclarecimento,

a gente consegue/ eu vejo assim a gente consegue conduzir o cuidado desse paciente,
né’ a familia consegue entender eh:: o papel direitinho de cada um (+) (+) (Arara).

A analise dos dados, permite inferir que apenas os profissionais da equipe com nivel

universitario fazem uso do TCLE, pois o ato da admissdo exige uma responsabilidade desses

7 Artefatos tecnolégicos sdo recursos didaticos usados para auxiliar os processo educativos de ensino-
aprendizagem. Maiores esclarecimentos disponivel em: < http://www.utfpr.edu.br/curitiba/estrutura-
universitaria/diretorias/dirgrad/coted/faq>.
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profisisionais com relagdo a avaliagdo da parte clinica, social e das necessidades de cuidados
da Enfermagem. Os profissionais com formagdo técnica ndo utilizam esse instrumento, pois
geralmente ndo estdo presentes no momento da admisséo e a sua prépria formacao dificulta
uma avaliacdo criteriosa e um raciocinio clinico efetivo, pois sua formacéo é voltada para a
parte técnica, o assistencial. Os profissionais de nivel universitario assumem essa
responsabilidade da admisséo representando a equipe como um todo.

Esse instrumento apesar de ser um dispositivo de normalizacdo é eficaz no ato da
admissdo por conter todas as informacdes e orientacdes necessarias aos Usuarios que serdo
admitidos no Programa, bem como para os cuidadores e/ou familiares. Ressalta-se que a
assinatura desse termo é impressindivel para admissdo do paciente no SAD, por ser um artefato
que confere, de um certo modo, um respaldo legal para equipe de que os cuidadores irdo se
corresponsabilizar pelo cuidado em casa.

Inicialmente, o TCLE foi adquirido em um dos anexos dos cadernos de atencdo
domiciliar, mas os profissionais com 0 andamento do Programa, constantemente, identificam
sua necessidade de reformulacdo devido a grande quantidade de processos de judicializagéo,
boletins de ocorréncia e a forte demanda por questfes sociais na area de abrangéncia de
atendimento dessa equipe.

A andlise dos dados sinaliza que com a desospitalizacdo dos pacientes, a equipe de
atencdo domiciliar fornece subsidios para os usuérios, fundamentalmente, o(s) cuidador(es)
para gerenciar o cuidado em saude no domicilio, instruindo-os desde aspectos clinicos até
questdes previdenciarias, como processos de curatela, conselho tutelar, auxilio doenca e pericia
domiciliar. Para todos esses elementos citados existe um artefato tecnoldgico especifico para
auxiliar a familia como proceder frente aos processos burocraticos que envolvem as questdes
sociais. Esses artefatos impressos sdo utilizados basicamente por um caixeiro-viajante, devido

sua formacéo.

Muitas vezes eles pedem/ eu tento entrar também com os pedidos de:: auxilio
doe::nc¢a, o beneficio pra::: né’ pra pessoas com deficiéncia, a gente tenta né” (+) a
gente tenta assim” faz o relatério e a pericia vai avaliar (+) eu vejo as questdes de
renda per capita, a:: a maioria das vezes a pessoa tem o mesmo perfil, entdo eu agendo
também as pericias/.../ (Beija-flor).

Os relatorios também séo utilizados como um artefato tecnoldgico impresso que contém
informagdes sucintas referente a historia clinica do usuario desde a admissdo no Programa e
outras informag6es conforme o seu objetivo. Esses relatdrios sdo construidos como uma forma

de apresentar de maneira sintetizada a questdo clinica dos usuarios em situagdes que exigem
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procedimentos cirdrgicos, exames invasivos, consultas mais complexas com diferentes
especialidades, além de questdes previdenciarias, como a solicitacdo de uma pericia domiciliar

para pacientes dependentes de cuidados.

Depois a gente foi, inclusive eu fui e pedi pra ((profissional citado)) do posto ir
comigo, fomos as duas 18” pra poder fazer um relatério que:: eu fiz um relatério depois
pra:: pra ouvidoria, né‘/ da ((hospital citado)) (Beija-flor).

Depois de construidos, esses artefatos sdo entregues e explicados para a familia durante
o atendimento domiciliar. A analise permite inferir que esses relatorios além de facilitar o
acesso do usario a outros servicos de saude, também é uma forma de facilitar a comunicacao
com a Rede Atencdo a Saude do préprio municipio e de municipios vizinhos.

Além disso, os relatérios séo utilizados no momento da alta do Programa e entregues
juntamente com o sumério de alta, outro artefato que contém itens que resumem a histéria
clinica do paciente até entdo atendido pelo Programa. A cada alta realizada, esse impresso é
explicado a familia pelos profissionais, relatando que os objetivos do Programa foram
cumpridos e que a continuidade dos cuidados passara a ser de responsabilidade da atencéo
primaria.

O uso das tecnologias educacionais aplicadas na salde emprega recursos educativos que
objetivam subsidiar as acbes desenvolvidas no ambito das interagdes cotidianas com 0s
usuarios. Um dos recursos utilizados sdo os materiais educativos, 0s quais sdo vistos como
elementos facilitadores das praticas em saude (MONTEIRO; VARGAS, 2006).

Outro artefato tecnoldgico impresso utilizado sdo os “formularios” de cuidados basicos
que funcionam como uma ferramenta educacional utilizada em diferentes atividades que
envolvem um processo de ensinar e aprender no domicilio. "Formulario™ assim chamado pelos
profissionais, sdo folhetos de uma a duas paginas com orientacGes especificas para pacientes
dependentes de cuidados no ambiente domiciliar.

H& varios tipos de “formularios”: cuidados com pacientes acamados, cuidados com
pacientes acamados e em uso de sonda nasoentérica; cuidados com pacientes acamados e em
uso de gastrostomia; cuidados com pacientes acamados com gastrostomia e traqueostomia;
cuidados com pacientes acamados e com Ulcera por pressdo, cuidados com pacientes com

bexiga neurogénica, reldgio sinalizador de mudanga de decubito e nutri¢do enteral artesanal.

Os formularios a gente vai eh::/ aparece um paciente e ndo tem esse formulario ai a
gente adequa para poder facilitar pra familia, né’ é o meio que que eu consegui para
poder ajudar o familiar a cuidar desse paciente, seja ele com bexiga neurogénica, com
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Glcera, com uma sonda nasoentérica, paciente acama::do, pro paciente dependente
(Arara).

Os dados permitem inferir que, sob a perspectiva dos profissionais, esses “formularios”
podem facilitar a realizacdo dos cuidados em casa. Esse tipo de artefato tecnoldgico foi um
meio encontrado, especialmente por um dos caixeiros-viajantes que estd no SAD desde o0 ano
de 2012 que ao vivenciar as dificuldades de cuidar no domicilio, por pessoas leigas, sentiu a
necessidade de habilita-las para o cuidado conforme o entendimento de cada cuidador,
adaptando as informacdes contidas nos “formularios” a realidade de cada um deles.

Os “formularios” também séo utilizados por outros caixeiros-viajantes durante as visitas
domiciliares, como uma maneira de reforcar as orientacfes repassadas. Esses folhetos
possibilitam o fazer no domicilio, por sintetizar os cuidados basicos “prescritos” pelos
diferentes profissionais que compdem o servico de atencdo domiciliar. Com isso, 0 seu uso é
disparado pelas demandas e necessidades dos usuarios, dependendo do quadro de saude que

apresentam.

A gente eh::, eu utilizo muito eh:::/ tem os formularios que a gente:: eh: padronizou,
né" (+) que é sobre::/ depende muito do quadro do paciente, entdo por exemplo, eu
recebo é é / admito um paciente que é um paciente acama::do/ ele teve um AVE (+) é
um paciente que esta acamado, em uso de sonda nasoentérica, ja tem uma Ulcera, né'
entdo é uma paciente que (+) ele:: (+) possivelmente ele vai precisar de uma visita do
enfermeiro, vai precisar do médico, de um fisioterapeuta, de um fonoaudiélogo, de
uma nutricionista e (+) eu sempre tento eh (+) facilitar as informacdes, né' (Arara).

Atrelado ao uso desses formularios perpassa 0s movimentos de cria¢do e producéo,
especialmente por um dos caixeiros-viajantes. Identifica-se assim que a partir da analise com
base o referencial esses movimentos de producdo sejam tracados de linhas de fugas. Deleuze
e Parnet (1998, p.158) afirmam que “é sempre sobre uma linha de fuga que se cria, ndo é claro,
porgue se imagina ou se sonha, mas ao contrario, porque se traca algo real, compde-se um plano

de consisténcia. Fugir, mais fugindo, procurar uma arma”.

Eu elaborei vérios eh: formularios escrito", né" de como lidar com o paciente acamado
e em uso de sonda nasoentérica e com Ulcera, nesse formulario eu descrevo:: passo a
passo do cuidado desse paciente, de:: de manter cabeca elevada, de fazer higiene da
boca, de dar banho todos os dias, trocar fraldas toda vez que tiver com fezes, urina (+)
pacientes que t4 com a sonda sempre explico pra poder administrar a dieta, como eh::
triturar o medicamento, diluir, administrar, lavar a sonda pra poder evitar a obstrucéo
da sonda pra poder ndo precisar de retirar nem passar de novo (+) (Arara).

Sob esta perspectiva, como uma linha de fuga, identifica-se a criacdo, a qual vai
estabelecendo territdrios existenciais de producao que gera agenciamentos pelas interagcdes nos

atos produtivos de cuidado. Ao romper com as linhas duras de normatizacgdo, o ato de criar
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possibilita um devir aos caixeiros-viajantes ao desenvolver dispositivos tecnoldgicos, como 0s
formulérios e protocolos para subsidiar a gestdo do cuidado no ambito do domicilio.

O proprio ato de producao dessas tecnologias impressas € entendido como uma linha de
fuga do profissional ao identificar as dificuldades que a familia apresenta para realizar o
cuidado em casa. Entretanto, as vezes ao inventar rotas de fuga o fazer em atencdo domiciliar
dos caixeiros-viajantes € capturado pela l6gica técnico procedimental.

Nesse sentido, os formularios expressam uma tentativa de fornecer subsidios basicos
para o cuidador leigo, entretanto, simultaneamente, desencadeia uma “prescri¢do” de cuidados
que ditam um fazer bésico a ser seguido pelos cuidadores durante o tempo em que a equipe ndo
estd presente no domicilio, ou seja, a maior parte dos cuidados quem faz é a familia, pois a
equipe faz atendimentos domiciliares por meio de visitas, conforme a necessidade de cuidados
do paciente.

A criacdo dos “formularios” aconteceu assim gque 0 caixeiro-viajante Arara iniciou no
Programa. Sua producao foi motivada pela grande quantidade de pacientes que a equipe admitia
na época e apresentavam-se na condicdo de acamados. Ao surgirem outras condicGes de salude
com o andamento do Programa, a elaboracdo desses artefatos tecnol6gicos passou a ser
estimulada por casos considerados novos e que a familia apresentava dificuldades para realizar
o0 cuidado em casa. A racionalizacéo do trabalho também aparece como uma motivagéo, porém

capturada pela légica do trabalho morto.

Porque tinha muito/ tem muito paciente acamado, NA EPOCA TINHA MUITO
PACIENTE ACAMADO, A GENTE ADMITIA MUITO PACIENTE ACAMADO
(+) eh:::: sequela de derrame e/ era sempre um paciente acamado, com Ulcera e com
sonda nasoentérica (+) as vezes o paciente era traqueostomizado, as vezes ele tinha é
é traqueostomia e as vezes ele usava uma sonda vesical de demora (+) entéo, todo dia
eu tinha que escrever isso no prontuario do paciente (+) eu escrevia, ai como perdia
muito tempo, o que foi que eu fiz?" eu fiz' um formuléario pra cada paciente/ eh:: (+)
de acordo com a condicdo do paciente/.../ € um paciente acamado e com Ulcera de
pressdo”, ah: é um paciente acama::do ele usa sonda nasoentérica e tem uma Ulcera,
as vezes ele é um paciente que estd acamado e ele tem gastrostomia (+)/ ento, eu fui
fazendo formulérios pra cada tipo de paciente (+) (Arara).

A partir do enunciado é possivel evidenciar que os pacientes acamados admitidos no
Programa foram o ponto de partida da criacéo e utilizacdo dos “formularios”, mas ainda hoje
destaca-se 0 uso dos formularios referente a pacientes acamados e com alguma situacao
associada, por exemplo, com a analise dos dados destacou-se basicamente o uso de trés tipos:
cuidados com pacientes acamados e em uso de sonda nasoentérica, reldgio sinalizador de

mudanca de decubito e nutrigdo enteral artesanal.
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Além disso, entende-se que a construgdo desses artefatos, apesar de acontecer de forma
isolada por um profissional, esta ocorre por um movimento de producgdo dinamico a partir de
uma realidade de cuidados posta como dificil pelas pessoas envolvidas na assisténcia domiciliar

e que necessitam de uma intervencao por parte da equipe.

Teve um caso interessante também de um adolescente que saiu do::/ do hospital
regional' vitima de PAF, ficou paraplégico e saiu do hospital com trés Glceras e:: com
bexiga neurogéncia, ai chegou em casa e ninguém sabia lidar com a situacao (+) ai
eu tive que fazer um formulario pra paciente com bexiga neurogéncia (+) eu fiz o
formulario, peguei um documento de um hospital, uma publicacdo de um hospital né"
e fiz um documento/ eu fiz um formulério baseado nesse documento de cuidados com
0 paciente com bexiga neurogénica (Arara).

Partindo do entendimento que Deleuze afirma que o pensamento nao é algo natural, e
sim uma producéo, a analise dos dados permite inferir que a construcdo dos formularios é uma
elaboracdo do pensamento, a medida que Arara ao ser capturado por acontecimentos singulares
no cotidiano do seu trabalho em saude, revela um processo de criagdo. Esse fato de experienciar
0 pensamento brota um produto tecnoldgico, no caso os “formularios” configurando um
acontecimento.

Deleuze (1987, p. 96) apud Vasconcellos afirma que

O que nos forga a pensar € o signo. O signo é objeto de um encontro; mas é
precisamente a contingéncia do encontro que garante a necessidade daquilo que ele
faz pensar. O ato de pensar ndo decorre de uma simples possibilidade natural; ele é,
ao contrario, a Unica criacdo verdadeira. A criacdo é a génese do ato de pensar no
préprio pensamento.

Entende-se, assim que, ha uma producdo desejante por meio da criacdo. Deleuze em
Abecedario traz a nocao de desejo ndo como uma falta, como acontece em algumas concepcdes
filosoficas, mas sim como algo que transborda e que acontece em conjunto. Assim, um desejo
movente em conjunto, de tecnologia-criacao, dar visibilidade a um territério que possibilite
novas relacfes que transborde, amplie sua incorporacéo nas praticas educativas e possibilitando
novas aprendizagens.

Esse desejo revela-se na imanéncia produtiva dos trabalhadores, movidos por suas
linhas de fuga desvendam os seus graus de liberdade, a autonomia que configura a capacidade
do trabalho vivo em ato, imprimindo assim novos arranjos tecnoldgicos no plano micropolitico
como afirmam Franco, Merhy (2012).

Os achados sinalizam por meio do relato dos participantes que o uso dos "formularios™

gera um resultado satisfatério. Por meio deles conseguem uma melhor adesdo do usuario ao
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tratamento com a ajuda da familia na realizagdo dos cuidados. Com isso, acrescenta-se ainda

que os formulérios atuam como disparadores de um processo educativo.

O resultado é bom/ eu falo assim, tem feridas ai que:: UGlcera de regido sacral que
demora mais de seis meses para poder curar/ a familia quando faz essas mudancas a
gente orienta com o relégio de mudanca de decudbito de duas horas, de trés em trés
horas, a evolucdo é muito rapido, a gente consegue fechar muito mais rapido (+) (+)
(Arara).

Mahat, Scoloveno, Donnelly (2007) desenvolveram um guia sobre a doenca falciforme
para ajudar os pais a lidarem com a doenca e cuidar das criancas no ambiente domiciliar. O uso
desse material educativo possibilitou aos cuidadores dessas criancas se sentirem mais
confiantes na execugéo do cuidado e gerir melhor a doenga a longo prazo.

Os materiais de ensino inseridos na pratica dos servigos de saude funcionam como
estratégia para os processos educativos que facilitam o trabalho da equipe de saude, bem como
a comunicacdo e a orientacdo dos usuarios e do familiar sobre os cuidados (MONTEIRO;
VARGAS, 2006; FONSECA et al., 2011; ASSUNCAO et al., 2013).

Apesar de ser difundido na comunidade adstrita do PID, aos pacientes que estdo sendo
atendidos, os artefatos tecnoldgicos impressos sdo produzidos e discutidos informalmente com
os cuidadores, mas ndo foram validados. Teixeira (2010), Assuncao et al. (2013) corroboram
sobre esta concepc¢do, ao discutirem que os profissionais quando produzem tecnologias
educacionais impressas ndo validam. Esse processo de validacdo, as vezes ndo acontece por
falta de interesse, mas porque desconhecem como funciona esse processo e acabam por
executar suas acles educativas subsidiadas por materiais ndo validados, 0s quais sdo entregues
assim para a populacéo.

Retomando o processo de producdo, o protocolo para Pacientes em Assisténcia
Ventilatéria Domiciliar foi outra tecnologia educacional impressa que estava sendo produzida
para além dos caixeiros-viajantes, ou seja, essa constru¢do gerou movimentos que implicaram
em outras relacBes com a EMAP e gestdo de atencdo domiciliar.

Esse protocolo, apesar de ainda estar em construgéo, € visto como uma (re) tentativa da
gestdo/ coordenacdo de AD em desospitalizar pacientes em assisténcia ventilatdria internados
no hospital regional do municipio had muitos anos. As maiores dificuldades encontradas nessa
elaboracdo referem-se a experiéncia de alguns profissionais dos SAD de Betim com a
desospitalizacdo de criancas dependentes de ventilagdo no primeiro Programa domiciliar,

intitulado PID NEO em que enfrentaram grandes desafios no cuidado domiciliar a essas



91

criangas. Os profissionais reconhecem a necessidade, mas sentem-se inseguros devido as
experiéncias passadas.

Ajayi et al. (2009) sinalizam que o uso de protocolos trazem grandes implicaces na
pratica do cuidado em saude domiciliar. Em um dos seus estudos foi abordado o
desenvolvimento de um protocolo em formato de desenho animado para tratamento da malaria
a fim de auxiliar mée de criancas e cuidadores na gestdo domiciliar dessa doenca. Os resultados
foram satisfatdrios revelando um aprendizado significativo entre os cuidados.

Além dos artefatos tecnoldgicos utilizados com os usuarios, cuidadores e/ou familiares,
0s caixeiros-viajantes também utilizam a tecnologia educacional impressa com profissionais de
alguns servicos de saude, especialmente a UPA onde esté sediada equipe de atencao domiciliar.
Essa tecnologia refere-se a uma espécie de folheto com informativos sobre os critérios do
Programa que séao fixados nas paredes da UPA ou entregues pelos caixeiros-viajantes em outros
pontos da RAS no momento da captacdo/admissao de usuérios para o SAD.

A andlise dos dados permite afirmar que essa tecnologia, foi um meio encontrado pelos
profissionais para melhorar a comunicacdo com a rede e facilitar o entendimento dos fluxos
assistenciais, bem como a solicitacdo de pacientes com perfil para o servico de atencdo
domiciliar. Mesmo com o uso dessa estratégia educativa, ainda se verifica tensionamentos e
ruidos no que se refere a concepcdo do que vem a ser o Programa.

A andlise dos dados permite inferir que 0s caixeiros-viajantes usam as tecnologias
educacionais impressas num movimento normativo, haja vista a “reproducao” do estabelecido
nos cadernos de atencdo domiciliar e de outras normativas. Ao mesmo tempo, visualizam-se
linhas de fuga que permitem criar, inventar e (re) inventar em diferentes planos do cuidar.

Sob esta concepcdo, entende-se que essas tecnologias e seus desdobramentos atuam
como dispositivos intercessores de atos de cuidado no domicilio, mediados pelas relacdes entre
trabalhador, usuéario e a familia. E ao atuarem como dispositivos desencadeiam agenciamentos
disparando o uso de outras modalidades de tecnologias educacionais, como as dialogais e

expositivas, as quais que serdo abordadas na segunda subcategoria dessa categoria.

5.2.1.2 Tecnologias educacionais dialogais e expositivas: agenciamentos do cuidar em

domicilio

Essa subcategoria aborda as tecnologias educacionais dialogais e expositivas e como a
sua utilizacdo e incorporacdo subsidiam 0s processos educativos no territério de atencéo

domiciliar. As tecnologias educacionais na modalidade dialogal sdo representadas pelas:
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orientagdes, treinamentos e simulagfes/demonstracdes e discussdo de caso. As tecnologias
educacionais expositivas referem-se aos desenhos e grifos realizados pelos profissionais, mural
de exposicdo com conteudos referentes as patologias, frequéncia de visitas e os cuidados a
serem realizados pela equipe, como também mural de exames/pendéncias. Essas tecnologias
sdo usadas com os usuarios, cuidadores/familia, como também entre a propria equipe.

O cuidar em saude no domicilio perpassa dimensdes e desafios muitas vezes inesperados
pela familia. A equipe de atencdo domiciliar torna-se uma peca fundamental nessa nova fase
do cuidar por meio da identificacdo dos problemas no domicilio, demandas e necessidades dos
usuarios, cuidadores e/ou familiares, carente de informacdes bésicas e de organizacao familiar
para realizar o cuidado no &mbito do domicilio, principalmente no que se refere aos pacientes

dependentes de cuidados.

As vezes a gente chega a identificar algumas coisas dentro da residéncia’, muitas vezes
a gente chega e::/ ha uma certa desorganizagcdo em questdo de informacd::es até/
entdo, as vezes eles mostram pra gente e a gente consegue identificar porque que:: ta
acontecendo aquele problema de sadde ali (Beija-flor).

Néo sdo to::dos os pacientes, mas a gente sabe que alguns sdo mais esta:::veis, né' sdo
mais assim/ tem alguma infecgdo, mas tem outros que:: eles se encontram numa
situacdo de dependéncia que anteriormente ele ndo tinha (+) entdo eh:, né' como se
caisse uma bomba ali e agora como é que vai ser? o que que se tem la de equipamento,
0 que tem de material, como que € a residéncia, isso tu::do a familia ndo da conta de::
pensar, a gente tem que ir 1 e identificar e muitas vezes a familia, ela conse::gue, ela
tenta se organizar pra isso, (+) entendeu? mas, a gente tem que:: averiguar” (+) (Beija-
flor).

Uma forma de subsidiar os processos cuidativos no territério da atencdo domiciliar,
refere-se ao uso das tecnologias educacionais dialogais e expositivas na produc¢édo do cuidado.
As tecnologias educacionais dialogais, sdo utilizadas por todos 0s caixeiros-viajantes e uma das
estratégias educativas dessa modalidade de tecnologia sdo as orientacdes realizadas aos

usudrios, cuidadores e/ou familiares de diferentes naturezas.

Eu gosto de dar orientagdes"”, daquilo que eu conhego ((rapido)) orientagGes igual/
mée das cria::n¢as, eu gosto de orientar as criangas (+) por ser crianga, eu gosto muito
de::/ explicar pra mde, né' a importancia de arrota::r, de::/ amamentar a crian¢a no
tempo certo e ndo ter hipoglicemi::a (+) (+) e paciente idoso de elevar, elevar os
me::mbros, deixar a cabeceira deita::da eh (+) tem risco de pneumoni::a (Jodo-de-
barro).

O que a gente pode passar, a gente passa, né é bom/ até mesmo coisas bobas/ tira o
acesso e comeca a sangrar, a gente fala aperta bem, a gente fala/ a gente faz assim oh
((demonstracdo)) (+) aconteceu alguma coisa, se tiver alguém sangra:::ndo, esse é
procedimento, faz uma pressdo pra coagular o sangue, ai mesmo em urgéncia" (+)
entdo/ é que da pra gente fazer, né' (Jodo-de-barro).
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Eu falo assim, tem feridas ai que::, Ulcera de regido sacral que demora mais de seis
meses para poder curar'/ a familia quando faz essas mudancas a gente orienta com o
relégio de mudanca de declbito de duas horas, de trés em trés horas, a evolucéo, é
muito rapido, a gente consegue fechar muito mais rapido (+) (+) (Arara).

Esses discursos evidenciam que as orientacfes de diferentes contetdos sdo importantes
para o direcionamento do cuidado em casa. O QUADRO 4 representa 0 resumo das orientagdes

realizadas pelos profissionais durante o periodo em campo.

QUADRO 4 — Orientac0es para os cuidados domiciliares

Tema O que orientam?

Definicdo, possiveis causas e 0s cuidados necessarios em casa
para evitar a evolucdo da doenca e complicagdes do quadro do
Doencas paciente. As principais doencas orientadas foram: trombose
venosa profunda, osteomielite, disfuncdo renal e
hiperplasiaprostéatica.

Como retirar um frasco de soro e manter o acesso venoso
periférico apds uma soroterapia no domicilio, uso de
supositdrio, colocacdo de coletor urinario infantil, bem como
os cuidados com a coleta da urina.

As orientacdes dependem de cada especialidade. Geralmente,
informam sobre o endereco do setor de regulacédo, avaliacéo e
controle do municipio e o local das consultas, documentos
necessarios, bem como o guia de referéncia e contra-referéncia
e exames ja realizados anteriormente pelo paciente.

Como proceder ap06s a alta, necessidade de acompanhamento e
Alta domiciliar da continuidade de cuidados pela Unidade Basica de Salude de
referéncia do usuério.

As orientacbes versam basicamente em relacdo ao preparo,
coleta e realizacdo do exame. Os usuarios também sdo
orientados sobre quais documentos sdo necessarios, local do
exame e enderego.

Aposentadoria, processos de curatela, pericia e aquisicdo do
auxilio cuidador

Como retirar um acesso venoso em casos de urgéncia, febre,
diarreia, vomito principalmente em criangas e condutas gerais
Intercorréncias no a serem tomadas pela cuidadores e/ou familiares. Em casos de
domicilio urgéncia e emergéncia sdo instruidos a acionar o SAMU e
entrar em contato com a equipe se estiver em horario de
funcionamento do Programa.

Pra que serve, horarios, como devem usar importancia do uso,
por quanto tem tempo, sua suspensdo ou nao em casos de
alguns exames e a organizagdo dos medicamentos em casa
Alimentacdo saudavel por via oral, as restricdes dietéticas, por
exemplo, para usuarios diabéticos, hipertensos e que
apresentaram hemorragia digestiva alta. Os pacientes
diabéticos que apresentavam alteracbes também eram

Técnicas

Consultas com diferentes
especialidades

Exames

Questdes sociais

Medicacdo oral e
endovenosa

Alimentacdo/amamentacao
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Tema O gue orientam?

orientados a monitorar a glicemia por meio do glicosimetro
adquirido na UBS.

As mées cuidadoras também eram orientadas em relacdo a
amamentacdo: horarios corretos, importancia de arrotar, riscos
de hipoglicemia e engasgamento

Cuidados com ferida operatéria e outras lesdes, Ulceras por
pressdo de diferentes graus, como acontece 0 surgimento,
possiveis complicagdes e a importdncia das mudangas de
decubito em pacientes acamados

Fonte: elaborado pela autora com dados extraidos da pesquisa

Feridas

A analise dos dados permite afirmar que as orientacGes sdo realizadas mediante o0 uso
de artefatos tecnoldgicos como: sumario de alta, alguns exames que exigem preparo e as
questBes previdenciarias. Em relagdo ao sumario de alta, os profissionais orientam item por
item e quando os casos sdo mais complexos, em complementaridade as orientagdes a familia,
os profissionais também véo até a UBS fazer a transferéncia para a modalidade AD1 a fim de
ndo deixar paciente “solto” na rede evitando um nomadismo e uma descontinuidade dos
cuidados.

Os exames, em sua maioria sdo orientados por meio folhetos escritos e impressos com
informativos. Alguns exames sdo realizados pelo SAD e outro sdo realizados em outros pontos
da RAS do municipio ou de municipios vizinhos. Independe disso, a equipe orienta o paciente,
cuidador e ou familiares como se preparar para um exame especifico e entregam um impresso
com os dados com o0 nome do paciente, exame agendado, data, o horéario e o local da realizacao
do exame e os documentos essenciais: documento com foto, comprovante de endereco e cartdo
do SUS.

Os exames que precisam de preparo, como a ultrassom abdominal, colonoscopia,
ultrassom de vias urinarias e doppler de vasos abdominais, o usuério e a familia sdo orientados
pela equipe por meio de impressos proprios sobre o que devem fazer na véspera do exame, no
dia do exame e algumas recomendagdes para os exames que foram marcados no turno da tarde,
além do preparo obrigatorio e depois entregar o resultado para equipe do SAD.

H& um impresso referente ao aviso para coleta de exames, recomendando jejum,
entretanto os profissionais ndo usam esse impresso apenas orientam durante as visitas como
deve ser realizado o jejum. Ha também alguns exames que ndo ha um impresso préprio e 0s
profissionais orientam no momento da visita domiciliar, caso o exame seja realizado pela
propria equipe, como por exemplo a coleta de escaro para a realizacdo de uma baciloscopia e

um hemograma. As orientacdes sdo realizadas com antecedéncia e perto da data de realizacdo
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do exame durante as visitas domiciliares, caso ndo haja visita um dos profissionais liga para o
paciente reforgando as informacdes e orientacdes.

As orientacGes em relacdo as questdes sociais acontecem a partir das demandas das
familias de pacientes atendidos no Programa e sdo realizadas basicamente por um dos caixeiros-
viajantes devido sua formacdo. Os artefatos utilizados para auxiliar o profissional nesse tipo de
orientacdo, sdo: relatorios, folhetos referente a curatela/interdicdo, informativo para solicitar a

concessao de tarifa de energia social de energia elétrica.

Uma das demandas, né' que ocorre, eh::/ da organizagdo familiar mesmo pra:: pra ter
o cuidado com aquele paciente, entendeu? Eh: questdo previdencia::ria, questdo de
6bito, cuidados paliati::vos, relatorio dive::rsos, processos de curate:la, eh: as vezes
conselho tutelar também a gente tem que acionar, né? (Beija-flor).

Muitas vezes eles pedem/ eu tento que entrar também com os pedidos de:: auxilio
doenga, o beneficio pra:::, né' pra pessoas com deficiéncia, a gente tenta, né' (+) a
gente tenta assim, faz o relatorio e a pericia vai avaliar (+) eu vejo as questfes de
renda per capita, a:: maioria das vezes a pessoa tem mesmo perfil, entdo eu agendo
também as pericias/.../ (Beija-flor).

A andlise dos dados permite afirmar que o uso dos artefatos tecnol6gicos impressos sdo
potenciais dispositivos que subsidiam os processos educativos na atengdo domiciliar e disparam
0 uso dessas tecnologias dialogais e expositivas em um contexto educativo. Isso revela que o
processo de ensino-aprendizagem ndo é um processo isolado e descontinuo.

Com essa andlise, infere-se também que os encontros dos caixeiros-viajantes com 0s
usuarios e a familia, mesmo na repeticdo dos atendimentos domiciliares vislumbra-se a
diferenca na producdo do cuidado por meio do uso dessas tecnologias que fazem aflorar
estratégias educativas em um plano micropolitico movente de desejo, tensdes, forcas e ruidos
entre 0s caixeiros-viajantes enquanto educadores e 0s usuérios e cuidadores, enquanto
educandos que integram um processo educativo.

Evidencia-se que hd uma poténcia nas tecnologias dialogais em si, contudo elas se
mostram muito capturadas pela normalizacdo técnico-procedimental, por um certo modo de
operar o cuidado centrado nas normas na busca de uma “padronizagdo”. Nesse sentido, a ldgica
do cuidado no territério da atencdo domiciliar acaba sendo direcionada ao que interessa aos
profissionais desencadeando um escape no sentido do atuar junto com os usarios, cuidadores e
familiares.

Os achados permitem evidenciar também que as orientagdes ndo eram usadas somente

com usuarios e cuidadores, mas também foram evidenciadas entre os proprios profissionais da
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equipe em relacdo a feridas e curativos, como realizar algumas técnicas e a utilizacdo da melhor
cobertura para as lesdes conforme a evolucao da ferida.

Outman et al. (2012) afirmam que as intervencdes realizadas para os profissionais séo
fundamentais. Em um dos seus estudos, desenvolveram uma intervencao educativa multi-modal
para médicos e enfermeiros no intuito de aumentar as taxas de tratamento de osteoporose para
prevenir fraturas em pacientes no contexto dos cuidados domiciliares. Essa intervengao trouxe
grandes repercussfes na saude dos pacientes e no conhecimento dos cuidadores, melhorou a
interacdo com 0s pacientes, possibilitou o desenvolvimento de um plano de cuidados e uma
terapéutica adequada.

As orientaces realizadas no ambiente domiciliar ndo devem ter um caréter prescritivo
e sim informacdes de facil compreensdo (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006). Teixeira, Mota
(2011) acrescentam que o objetivo das acdes educativas é fabricar uma discussao critica nas
pessoas envolvidas sobre uma dada realidade e suas reproduc@es gerais no &mbito da satde.

O ensinar e o fazer no ambiente domiciliar também manifestam dificuldades, as quais
sdo reveladas pela equipe ao adentrar na casa, um ambiente antes ndo conhecido por eles.
Assim, contexto familiar e as vivéncias de cuidado diario junto ao usuario implica em uma
construcao de relacOes entre trabalhador-usuério-cuidador ao envolver os desafios, os ruidos e

as tensdes nas diferentes dimensdes do cuidar.

E muito complicado intervir (+) vocé vai conversando, vocé vai orientando, vocé ndo
pode impor, vocé as vezes tem que:: inspirar confianga pra esse paciente/ a gente ndo
chega como dono da verdade, a gente fala oh, vamos organizar? olha, talvez seja
melhor fazer i::ss0, vamos eh: conseguir uma cama hospitalar, fazer alguns tragcados
na ca::ma, né? indica algumas coisas, mas até isso vocé tem que ter cuidado porque
voceé estd entrando dentro da casa do paciente (+) (+) entdo, é um ambiente que ja t&
formado, que ja t& ali ha muito tempo pra gente chegar e impor alguma coisa (+) e
muitas vezes a gente consegue isso com o tempo, sabe? a gente indo aos po::ucos,
criando um certo vi::nculo, confia::nca eles vdo mudando, entendeu? mas, tem que ter
esse olhar de chegar e ndo impor, vocé vai informar (+) (+) (Beija-flor).

Mas, essa questdo de vocé cuidar do paciente em casa™ tem que ter muito::o, tem que
ter muito jogo de cintura, né' porque vocé vai entrar dentro da casa do paciente, né"
vocé vai é/ dependendo do tempo que o paciente permanece no Programa vocé
comega a ser parente da familia, né"/ tem paciente que é ventilado que::, vocé fica
com o paciente que € A de eterno, fica no PID até::e falecer/ (+) e vocé cria vinculo
com a familia"/ vinculo é/ vinculo de vocé/ te chamar pra fe::sta, eh (+)/ de vocé
chamar a mée ou pai, chamar a atencgéo, né' puxar a orelha, falar alguma coisa que
vocé tem que falar (+) (Arara).

A gente vive mais isso quando € crianga/ eu sofro" mas isso quando é crianga, por
que? as ve::zes, eh::: existe uma dificuldade de lidar com os pais (+) (+) (+) e ai nesse
sentido a gente sofre alguns constrangimentos me:::smo, tipo assim/ eh::: acesso
dificil, ou os pais ndo estdo preparados para lidar com aquele processo de doenca da
crianca, ai:: entra todo aquele processo de sentime:::nto e tudo isso ai / nesse sentido,
eu tenho dificuldade sim' (+) (+) (Coruja).
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Meneguin, Ribeiro (2016) afirmam que as questdes sociais e econdmicas presentes no
contexto domiciliar aliada ao despreparo dos cuidadores manifestam-se como uma das
dificuldades das pessoas envolvidas no cuidado, o que faz surgir as necessidades de realizar
acOes educativas.

O profissional enquanto educador deve assumir um compromisso com a familia em
minimizar as dificuldades enfrentadas fornecendo apoio aos familiares para lidarem coma
ansiedade e as mudancas decorrentes da convivéncia com o paciente dependente de cuidados,
além de promover orientagdes, as quais podera impactar na assisténcia executada pelo cuidador
e consequentemente favorecer de modo positivo a salde dos pacientes que necessitam de
cuidados (OLIVEIRA et al., 2012).

Outras tecnologias educacionais dialogais utilizadas nessa investigacdo, foram 0s
treinamentos. Com a andlise dos dados, identifica-se a necessidade de treinamento decorrente
de nenhuma ou das escassas orientacdes durante a internagédo hospitalar ou no momento da alta.
Ao ir para o domicilio a familia ndo esta preparada para assumir os cuidados, lidar com
equipamentos e materiais muitas vezes desconhecidos, mas que sdo necessarios ao cuidado no

ambiente domiciliar.

Quando gente foi na residéncia e viu as condi¢fes que ela tava, o:: filho sem
treinamento, sem aspirador, eh: ndo tinha como entrar com ela ((usuéria)) na cadeira
de rodas no banheiro, eh: era um barracdo com as condi¢des muito ruins, entendeu?
e:: aquilo tu::do poderia ter sido resolvi::do antes da alta (Beija-flor).

Vai a equipe inteira porque ai/ olha” ta precisando de um aspirado::r, vocé tem que ta
treina::do, vai saber fazer higiene dessa::, dessa canula e tal, tira::;r e sera se vai
conseguir colocar? tem uma cadeira de roda? tem uma cadeira de banho? tem eh:
cama hospitalar?/ na maioria das vezes eu consigo a cama/ ah:: é importante? E / 0
paciente pode aspirar, né? na hora da alimentacdo (+) eh: sdo muitos detalhes/ de
equipame::nto a treinamento, a materia::l, a medicame:nto que a::, a equipe tem que
t4 a par de tudo' e a gente acaba se envolvendo pra:: pra algumas coisas, pra agilizar
(Beija-flor).

A auséncia de orientacdo e de habilitacdo do cuidador na alta hospitalar, interfere nos
cuidados em casa e implica em um desgaste para a familia, despreparo para atuar no cuidado,
situacOes de riscos para 0 Usuario e as pessoas envolvidas no cuidado, ansiedade e a ocorréncia
de reinternacdes frequentes. Adicionada a isso, destaca a importancia de uma orientacéo clara
e compreensivel que permita habilitar a familia para cuidar de pacientes dependentes em casa
(BONELLI et al., 2014).

Um estudo realizado por Paul et al. (2007) afirmam que a qualidade de uma informacéo
escrita no momento da alta é importante. Desenvolveram um folheto informativo para pais com

criangas com convulséo febril a fim de prepara-los no momento da alta para a gestdo desse
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cuidado em casa. Os resultados versaram para um aumento do conhecimento e a confianga dos
pais na gestdo da convulséo febril domiciliar, melhorou o entendimento, a confianca,
diminuicdo do estado de ansiedade, além da satisfagdo com o folheto.

A equipe, a partir do momento que admite o usuario no Programa, empenha-se em
explicitar & familia que é essencial sua copartipa¢do nos cuidados em casa, a0 passo que as
dificuldades e desafios se fazem presentes. Ao mesmo tempo, reconhecem que ha riscos da
familia ndo assumir o cuidado, mas buscam identificar os problemas, as necessidades e as
demandas para habilitar a familia para que ela consiga realizar os cuidados basicos e lidar com

a nova fase do cuidar.

As vezes quando vocé, vai" na casa do paciente, vocé conhece a histéria dela, da
familia, da dificuldade que ela te::m, da doe::nga, vocé consegue ter uma visao mais
ampla do caso, inclusive:: do desfecho dele (+) (Beija-flor).

Porgue assim tem que: eh/ tem riscos né" que as vezes vocé capta esse paciente e vocé
sabe que vocé vai chegar |4 e vocé vai ter problemas e vocé tem que falar da mesma
forma com a familia, né' que o paciente t4 vindo pra casa, mas ele precisa ser cuidado/
paciente dependente que precisa:: de mudar de posi¢ao, né' tem que explicar isso tudo
pra familia (Arara).

Uma dessas formas de habilitacdo, é o treinamento pelo qual o profissional assume a
funcdo de educador e o cuidador, o educando, ambos envolvidos em processo de ensino
aprendizagem. A andlise dos dados permite inferir que um dos caixeiros-viajantes destacou-se
na realizacdo dos treinamentos devido sua formacdo e o tempo que vem vivenciando as
dificuldades do familiar para cuidar no domicilio.

Wadleyet al. (2006) desenvolveram um treinamento por video em relagdo a velocidade
de processamento para idosos que repercutiu no aumento das habilidades cognitivas necessarias
para funcionar de forma independente na vida cotidiana e com isso melhorou a autogestdo no
ambiente domiciliar.

Outro estudo evidenciado na literatura internacional sobre os beneficios tecnologia
educacional no domicilio refere-se a um treinamento domiciliar por meio programa de DVD
instrucional para treinar habilidades dos cuidadores familiares. As caracteristicas do programa
em DVD incluiram o treinamento de cuidadores sobre as técnicas de mobilidade seguras e 0
uso dessa tecnologia, como ferramenta de ensino, permite melhorar o conhecimento, a
preparacéo e a prevencdo do risco de quedas de pacientes (POTTER et al., 2012).

Esses treinamentos sdo necessarios quando envolvem o uso de equipamentos em casa e
sua necessidade de manipulacdo pelas pessoas envolvidas no cuidado que apresentam alguma

deficiéncia para realizar a assisténcia. Esses treinamentos acontecem, fundamentalmente, para
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0s cuidadores de pacientes dependentes de cuidados que faz em uso de sonda nasoentérica,
gastrostomia, traqueostomia e 0s que necessitam de curativos simples e complexos. Além disso,
é importante ressaltar que os treinamentos em sua maioria sdo intermediados pela incorporacao

de artefatos tecnoldgicos impressos conforme o QUADRO 5.

QUADRO 5 - Treinamentos realizados pelo Servi¢co de Atencdo Domiciliar aos
cuidadores e/ou familiares

Tecnologia educacional

Tipo de treinamento Aspectos abordados . -
impressa utilizada
Cuidados basicos com pacientes
Preparo da dieta acamados e em uso de sonda
Manipulagéo dos | nasoentérica ou

Dieta por sonda nasoentérica

(SNE) ou gastrostomia materiais e equipamentos | Cuidados com pacientes

Administragdo da dieta | acamados e portadores de
Limpeza do equipamento | gastrostomia

Nutricdo enteral artesanal
Cuidados com pacientes
acamados e portadores de Ulceras
por presséao

Reldgio sinalizador de mudanca
de decubito*

Limpeza da leséo
Técnica do curativo
Cobertura (fitoterapicos)
a ser utilizada

Avalicdo bésica da ferida

Curativos simples e
complexos

Materiais utilizados

. - Procedimento do banho
Banho no leito no domicilio . -
Técnica de troca de

fralda e lencol

Medicacdo, hidratacdo por Eﬁ?ﬁ?rgo
sonda nasoentérica e ¢ « -
) Administracdo do
gastrostomia .
medicamento
Manipulacéo do
ventilador portétil
N L Procedimento de | Cuidados basicos com pacientes
Aspiracao de vias aéreas S
aspiracao acamados e portadores de

superiores: boca e nariz . . ) i
P Limpeza dos materiais e | gastrostomia e traqueostomia**

do equipamento

Fonte: elaborado pela autora com dados extraidos da pesquisa

Legenda: - N&o h& um impresso especifico para esse tipo de treinamento.
* Esse “formulario” é usado ap0s o treinamento referente a curativos de Ulceras por presséo.
** “Formulario” utilizado somente para pacientes que usam tragueostomia com gastrostomia.

Almeida et al. (2006) afirmam que é importante investir em um processo educativo
sistematizado que propicie abordar nocbes basicas de cuidados para que a familia consiga
executar desde cuidados simples até mais complexos ao paciente com doenca cronica e

dependente de cuidados.
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A andlise dos dados permite inferir que os treinamentos, apesar de ser uma ferramenta
utilizada nos servigos de saude é transposto para a atencdo domiciliar de modo dinamico.
Hlynka, Jacobsen (2009); Afio et al. (2014) consideram que os avancos da tecnologia trazem
possibilidades do uso cada vez mais crescente de recursos e métodos educativos diversos que
permitem uma dinamicidade do processo de ensino-aprendizagem.

No ambiente domiciliar, a aprendizagem é possibilitada pelas demonstragdes realizadas
pelo profissional, bem como pelas simulac6es do fazer apreendido realizadas pelos cuidadores,
ao manipular uma gastrostomia ou uma sonda nasoentérica por meio da administracdo de uma
dieta, de uma medicacéo, realizacdo de aspiracdo e de um curativo, todos sob a supervisdo do
profissional, o qual vai orientando e indicando o que precisa ser melhorando dentro das

possibilidades de cada cuidador.

Vocé consegue desospitalizar o paciente eh:: (+) e e cuidar bem desse paciente, né'
(+) entdo assim/ vocé cuida, vocé trata uma doenca, vocé eh:: vocé consegue habilitar
a familia para cuidar de um paciente acamado, com uma sonda, com uma feri::da (+)
(+) (Arara).

Os treinamentos acontecem em diferentes espagos de ensino e aprendizagem, com
destaque especial para a UPA e o domicilio. Na UPA, acontece no ato da admissao com uma
forma mais superficial por ser um primeiro contato com o usuério e o cuidador. O domicilio €
um cenario onde realmente acontecem os treinamentos em sua totalidade, essencialmente na(s)
primeira(s) visitas domiciliares aos pacientes parcialmente ou totalmente dependente de
cuidados.

Os treinamentos sdo definidos pelo profissional Arara ap6s a avaliacdo in loco do
paciente durante a admissdo ou durante a primeira visita domiciliar apos a desospitalizacdo. As
necessidades dos treinamentos dependem do quadro de salde do paciente e como ele se
apresenta ao ir para o domicilio, se ele faz uso ou ndo de equipamentos, quais materiais e
insumos serdo necessarios, se ha necessidade da realizacdo de curativos simples ou complexos.

Geralmente, esses aspectos sdo disparadores da necessidade de habilitar a familia para
0 cuidado, pois apresentam despreparo e dificuldades ao lidar com essas situagcdes que nao
faziam parte do seu cotidiano. A forma como é realizado depende do grau de instrugcdo dos
cuidadores, do conhecimento prévio, das dificuldades e das duvidas que apresentam durante o
tempo que o paciente estad admitido no SAD.

Os treinamentos nos domicilios duram em média duas horas e geralmente ocorrem com
o0 cuidador principal e com todas as pessoas envolvidas no cuidado quando estdo presentes no

ato do treinamento. Quando estdo ausentes, € exigido do cuidador que ele seja multiplicador
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dos cuidados as outras pessoas, até mesmo para evitar uma sobrecarga do cuidador e dividir a
responsabilidade do cuidado em casa.

A gente explica antes desse paciente ir pra casa, a gente explica pra esse paciente
ainda na enfermaria como ele:: faz a dieta, como ele::/ os horarios que tem que dar a
dieta, como ele prepara o que tem na dieta, eh explica isso tudo pra ele e/ como ele
coloca dentro do frasco, como ele conecta o equipo do frasco, como ele:: conecta o
equipo na sonda nasoentérica do paciente, entdo a gente tem que explicar
detalhadamente (+) (Arara).

Essa explicacdo tem que/ além de ser feita, dentro da Unidade ((UPA)) que a gente
admite o paciente” nas vistas tem que ser reforcado com os pacientes (+) a gente
reforca e sempre fala, oh se ficou alguma dlvida", nas visitas vai esclarecendo as
duvidas (+) que:: as dividas surgem mesmo, né' (+) (+) mas consigo lidar com essa
situacdo/ quando o paciente sabe ler, dou os formulario escritos, ne' quando o paciente
ndo sabe ler, tem que explicar' é é cada material que ele vai utilizar na residéncia com
0 paciente (Arara).

As orientacGes também fazem parte do ato do treinamento e o profissional como
educador vai esclarecendo as duvidas durante as outras visitas domiciliares. A anélise dos dados
permite sinalizar que as orientacGes e o0s treinamentos tém como disparadores 0 uso dos
artefatos tecnoldgicos impressos, especialmente os que sdo relacionados aos cuidados com
pacientes acamados e com uso de sonda nasoentérica, nutricdo enteral artesanal e o reldgio
sinalizador da mudanca de decubito.

Os achados permitem afirmar que o profissional reconhece que ha limitagdes do
contexto domiciliar, sejam elas estruturais, financeiras, sociais e até mesmo culturais que
possam causar resisténcias na apreensdo do ensino em casa. Com isso, identifica que ha a
necessidade de uma linguagem adequada, desprovida de termos técnicos e um ensino dentro
das possibilidades da familia, conforme o seu grau de instrucao, para que alcance os objetivos
propostos do treinamento, aumentando as possibilidades do fazer na obtencédo de um cuidado

compartilhado com a familia.

Chega na casa do paciente, tem que falar a linguagem do paciente, né, vocé tem que
entrar no mundo dele e tentar passar pra ele numa linguagem que ele entenda, né", as
vezes vocé vai falar em uma linguagem técnica e ndo vai conseguir alcangar o que
voceé esta propondo pra ele, entdo vocé em que falar a mesma linguagem que ele fala/
porque quando assim, falar mesmo na linguagem, vocé tem que chegar mais perto do
paciente e tentar ensinar ele dentro daquela condicao que ele também tem (Arara).

Gallo (2016) apesar de relatar sobre o ensino no ambito formal, sinaliza uma ideia
interessante que o0 pensamento para o ensino ndo deve estar colonizado de dominagéo, um saber
univoco e que as linhas de fuga se fazem necessérias nos processos de cristalizacéo da educacéo,

do que esté instituido além de ser uma possibilidade aos processos educativos.
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Acredita-se que nos encontros os profissionais reinventam o processo educativo a partir
da singularidade vivenciada no territério da atencdo domiciliar buscando, na repeti¢do, a
diferenca do fazer em domicilio. Nesse sentido, entende-se que o uso das tecnologias
educacionais dialogais assim, como as tecnologias impressas revelam-se em constante
movimento de linhas que ora se aproximam, ora se afastam, mas que também se rompem
podendo causar fissuras em uma aprendizagem dura e linear, possibilitando um processo
educativo.

A analise dos dados permite afirmar que os treinamentos revelam resultados
significativos ao possibilitar novos conhecimentos a familia, desenvolvimento de habilidades
bésicas, seguranca, autonomia na realizacdo dos cuidados, melhor adesdo a terapéutica no
ambito do domicilio, além de uma maior aproximacdo com a familia e o estabelecimento de
vinculos.

As vezes € uma pessoa que ndo entende muita coisa, entdo vocé tem que explicar
direito eh: fazer com que ele::/ dar esse cuidado pro familiar dele, da forma dele", né',
I6gico que a gente vai adequando, vai até chegar numa numa/ num cuidado ideal, mas
da forma que o cuidador consegue é é/ fazer"/ fazer do jeito que eu quero ele néo vai
conseguir, mas as vezes ele consegue prestar esse cuidado do jeito dele e de forma
correta/ de uma outra forma (+) (+) (+) (Arara).

Dona ((cuidadora citada)) faz um curativo muito bem, & melhor do eu e muitos
enfermeiros por ai /.../ Dificilmente a gente tem problemas com os cuidadores que
assumem os cuidados em casa/ geralmente as altas de usuarios bem cuidados sdo mais
rapidas (Arara).

Na literatura internacional, estudos revelam que as tecnologias educativas no ambiente
domiciliar sdo ferramentas importantes para preparar os pacientes e os cuidadores ao envolvé-
los no cuidado, na adesdo aos regimes terapéuticos, autonomia, novos conhecimentos e a
confianca em executar os cuidados domiciliares (LAVELLE et al., 2010; POTTER et al.,
2012).

Também evidenciou-se treinamentos entre 0s caixeiros-viajantes em relacdo ao
lancamento da produtividade da equipe no sistema e-SUS e na resolucdo das questdes
burocraticas como: agendamento de exames e consultas, resultados de exames via e-mail da
equipe.

Outra pratica educativa utilizada entre a equipe foi a discussdo de casos entre 0s
profissionais da EMAD Libélula, especificamente entre Arara, Andorinha e Beija-flor,
profissionais da EMAP e algumas vezes com meédicos horizontais da UPA. A partir dos dados
produzidos, verfica-se que as discussdes versavam basicamente sobre a solicitacdo e admissao
de pacientes, perfil dos pacientes admitidos no PID, tempo de permanéncia e a baixa

rotatividade, agendamento de exames e consultas do PAD e orientagdes as familias.
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Evidencia-se que essas discussdes de casos facilitam a tomada de decisdes pelos
caixeiros-viajantes em relacdo a terapéutica dos usuérios atendidos, possibilitam uma
organizacéo do servico, além da importancia de melhorar a comunicacdo com as familias.

O uso das tecnologias educacionais dialogais foram mais frequentes do que as
tecnologias da modalidade expositiva. Entretanto, como tecnologias educacionais na
modalidade expositiva conseguiu-se evidenciar os desenhos e grifos em materiais de ensino
impressos e o reldgio sinalizador de mudanca de decubito e além disso, os murais fixados na
sala do PID referente as patologias, frequéncia de visitas e os cuidados a serem realizados pela

equipe e o mural referente a exames/pendéncias.

Os pacientes que sdo acamados e tem que ficar mudando de decubito, a gente faz os
desenhos coloca & na parede né'/ que aquilo que a gente colocou, né' / é uma forma
também de ficar lembrando o paciente que ele tem que mudar/ nem todos conseguem
(Andorinha).

Lacerda et al. (2006) afirmam que a visita e 0 atendimento no domicilio possibilitam
conhecer o cenario domiciliar, o fornecimento de dispositivos educativos e o desenvolvimento
de acbes educativas, como orientacOes, realizacdo e demonstracdo de procedimentos pela
equipe multiprofissional destinados aos usuarios e cuidadores.

A anélise dos dados permite afirmar que, em alguma medida, as tecnologias educativas
nas modalidades dialogais e expositivas, subsidiam as praticas cuidativas realizadas por todos
0s caixeiros-viajantes, fundamentalmente durante as visitas e os atendimentos domiciliares, por
meio dos (re) encontros dos caixeiros-viajantes com 0s usuarios, cuidadores e/ou familiares e
até mesmo entre os profissionais da propria equipe, da EMAP e outros pontos da Rede de
Atencdo a Saude.

Acredita-se que 0s novos modos de ensinar e aprender, por meio das tecnologias
educacionais fazem emergir fissuras na dualidade educador-educando, revelando processos
educativos que ndo se fecham em si mesmo e desencadeiam agenciamentos criando territorios
educativos que podem ressignificar aprendizagem domiciliar.

Como uma forma de dar visibilidade aos movimentos de producdo e do uso das
tecnologias educacionais impressas, dialogais e expositivas, construiu-se uma figura rizoma
que revelasse os agenciamentos do saber e do fazer no territorio da aten¢do domiciliar. Em um
ambiente de aprendizagem mdtua, os proprios caixeiros-viajantes, de forma coletiva ou isolada,
estabelecem conexdes entre si por meio de linhas de segmentaridade flexivel que revelam a
utilizacdo e/ou incorporacao das tecnologias educacionais ou até mesmo a sua producéao movida

por fluxos conectivos de linhas de fuga.
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Em suma, a elaboracéo deste rizoma foi uma tentativa de expressar pelo atravessamento
e articulacdo das linhas de segmentaridades flexivel e de fuga, a poténcia dos caixeiros-
vigjantes de afetar e de serem afetados pelas conexdes agenciadas que revelam as
multiplicidades e as intensidades na utilizacdo e/ou criacdo de tecnologias educacionais ao
engendrarem as subjetividades na producgéo do cuidado domiciliar em um contexto educativo.

Para orientar o olhar para a figura, citam-se como exemplo, as conexdes estabelecidas
por Arara (circulo verde) com os outros caixeiros-viajantes de forma coletiva ou até mesmo de
forma isolada, sem os outros profissionais, que revelam os movimentos de utilizacdo das
tecnologias educacionais representadas pelas linhas de segmentaridade flexivel. Entretanto,
Arara para produzir e/ou criar as tecnologias educacionais, como por exemplo, os formularios
desencadeiam movimentos de desterritorizlizacdo representados pelas linhas de fuga, ao
identificar as dificuldades dos cuidadores no cuidado domiciliar, como ja foi mencionado nessa
categoria. Assim, esses fluxos de linhas entre os caixeiros-viajantes vao dando conformacdo a

rede rizomatica no cotidiano do trabalho em saude.

FIGURA 8 - Rizoma do uso/producéo das tecnologias educacionais

Legenda

@ Arara

) Coruja

) Andorinha
Tucano

Jodo de Barro

o0

Beija-flor

Linhas de segmentaridade
flexivel (uso)

Linhas de fuga (producio)

Fonte: elaborada pela autora

Deleuze e Guattari (1995) afirmam que importa ndo o sentido das coisas, mas sim as
multiplicidades, o seu funcionamento e suas conexdes. Sob esta concepgéo, os fluxos continuos

e descontinuos de producgdo/uso das tecnologias educacionais nos movimentos de (des) (re)
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territorializacdo dos caixeiros-viajantes faz emergir um territorio existencial educativo e aberto
ao devir.

Em sintese, acredita-se que as tecnologias acontecem nos encontros e oportunizam o
processo de ensino-aprendizagem operando no plano micropolitico interferindo nos modos de
fazer, a0 movimentar as afeccGes na relacdo educador-educando. Assim, percebe-se que as
tecnologias educacionais séo incorporadas pelos profissionais, entretanto ainda permanecem

restritas as modalidades impressas, dialogais e expositivas.

5.2.2 O territorio tecnoldgico da criatividade em ato: devir saber/fazer na producao do
cuidado domiciliar

Esta categoria aborda a criatividade como um territorio tecnologico com uma dimenséo
imaterial que envolve um saber e um ensinar por meio das relagBes “intercessoras” entre
caixeiros-viajantes, usuarios, cuidadores e/ou familiares que emergem nos diferentes modos de
cuidar em domicilio. Sob esta perspectiva, o fenémeno criativo que perpassa o trabalho vivo
em ato dos caixeiros-viajantes garante o protagonismo nos encontros, em diferentes
intensidades, permeado por forgas micropoliticas que movimentam um devir do saber/fazer em
atencdo domiciliar.

A “criatividade é a expressdo de um potencial humano de realizacdo” que se apresenta
mediante as atividades do ser humano. Isso, revela que o individuo € munido de um potencial
criativo, o qual cresce e se exterioriza por meio de estimulos sociais e pessoais (SAKAMOTO,
2000, p. 52). Anna, Hennington (2011) acrescentam que o arranjo do cuidado ao envolver a
habilidade intelectual podera implicar em novas formas de organizacao do cuidar.

Sob esta perpectiva, o proprio ato de cuidar em domicilio envolve uma certa criatividade
que tranversaliza o saber dos profissionais a partir do modo como se € realizado o cuidado no
domicilio. Esse cuidado exige do profissional um olhar agucado que ndo deve se resumir apenas

ao que esta visivel, ele deve ir além do que os olhos lhe permitem ver.

Tem que ter muita criatividade, por exemplo I& no se::u/ naquele paciente que a gente
pegou sO pra tratar uma pneumonia que foi o ((usuario citado)) e quando a gente
chegou 18", ndo e:::ra s isso, ele ndo tava alimenta:::ndo, né', entdo, os edemas nos
membros inferiores, eh:: um cardiopatia meio descompensa::do, entdo/ vocé vai
ampliando né', porque quando a gente admite a gente pensa que é sé uma coisinha e
quando vocé chega no espago, na casa " vocé vai ver que tem mais coisas pra serem
resolvidas, ndo é um focar (Andorinha).



106

Silva et al. (2010) afirmam que o territorio da atengdo domiciliar € um cenario potente
para criagdo de novos modos de cuidar. Entende-se que esse potencial de criagdo acontece nos
encontros e nas diferentes formas de cuidar em domicilio. Nesse sentido, o domicilio, ao se
apresentar como um espaco de cuidado, apesar de ndo deter os recursos hospitalares também
traz outras possibilidades de cuidado, encorajados por um ‘improvisar’ para que se consiga
efetivar um cuidado em casa a partir da realidade que a familia apresenta.

Tem que improvisar" porque sendo a gente ndo consegue.../ dentro do hospital tem
todo o recurso, né', o suporte de soro pra vocé colocar a dieta, colocar o soro/ na casa
ndo tem isso, entdo vocé tem que eh::/ sugerir para a familia (+) (+) (+) (Arara).

A andlise dos dados permite afirmar que 0s caixeiros-viajantes abrem-se para 0
estranho, o diferente de cuidar no ambiente domiciliar, sem recursos ou ferramentas
hospitalares. 1sso, de um certo modo, impulsiona um deslocamento dos saberes entre 0s
profissionais e as pessoas envolvidas no cuidado ao usuério para o ato de improvisar diante das
condicBes que estdo dadas em diferentes domicilios.

As vezes ndo sO a auséncia de recursos hospitalares, mas as proprias condi¢es
domiciliares causam interferéncias no fazer dos caixeiros-viajantes. Essas forcas causam
rupturas no aprendizado formal tedrico e pratico a nivel hospitalar, apreendido pelos
profissionais no periodo da faculdade e, simultaneamente essas forcas estruturais, sociais,
culturais e até mesmo financeiras desencadeiam um fendmeno criativo, individual ou coletivo,

que tornem possivel a assisténcia no domicilio.

Quando a gente sai da faculdade é tudo lindo e maravilhoso, mas quando vocé chega
na casa do paciente vocé ver que a histdria € outra, vocé vé que o municipio ele ta
quebrado, ne' / tem vezes que vocé chega na casa do paciente e ndo tem eh: ndo tem
um frasco pra vocé administrar uma dieta, ndo tem um equipo, 0 paciente ndo tem
dinheiro para poder comprar uma dieta que é orientada pelo nutricionista (+) (Arara).

As redes de relagbes nos espacos micropoliticos vdo dando conformacédo aos atos da
producdo do cuidado por meio de fluxos operativos que expandem as conexdes nos encontros.
Essas conex0des de saberes e fazeres dotadas de multiplicidades e subjetividades configuram os
atos produtivos que operam na micropolitica do trabalho em saide (FRANCO, 2006; MERHY,
2014).

Um dos momentos que se percebe estratégias criativas durante o atendimento domiciliar
acontece no preparo e na puncao de acesso venoso periférico em criangas. Os caixeiros-
viajantes fazem uso do travesseiro como apoio para auxiliar no momento da puncao, utilizam

a lanterna do celular para iluminar o ambiente escuro, além do uso da luva de procedimento
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para confeccionar, em ato, um garrote infantil e baldes, sendo este Gltimo uma estratégia para
as criancas ficarem entretidas, brincando com o baléo e facilitando a pungéo venosa.

Com os usuarios idosos, também evidenciou-se um fendmeno criativo relacionado ao
uso da luva de procedimento, cheia de 4gua, inserida entre as proeminéncias 0sseas para evitar
0 aparecimento de lesBes cutaneas em pacientes acamados. Também existem outras estratégias
com pacientes idosos, que sé@o identificadas pelos profissionais como de “luvas de box”
construidas com gases, algodéo e fita crepe para evitar que os idosos em uso de sonda entérica
as retiram. Também evidenciou-se técnicas especificas de contencdo no leito, mais
confortaveis. Ressalta-se que essas praticas com criangas e idosos apesar de ndo se restringirem
ao contexto domiciliar, revela uma certa criatividade inerente ao processo cuidado que dar forga
a capacidade do trabalho vivo em ato.

Na narrativa intitulada “a gente usa varios tipos de ferramentas” (item 5.1.6) também é
possivel visualizar a criatividade dos caixeiros-viajantes com a producdo de caixas e porta
medicamentos com divisorias e instrugdes ndo verbais, ou seja, imagens que representavam 0s
horéarios corretos da administracdo dos medicamentos. Esse produto € destinado para pacientes
com poli farmécia, principalmente idosos a fim de organizar de uma forma sistematica e ladica,
0s medicamentos em casa.

Merhy, Franco (2009) afirmam que “toda atividade humana, é um ato produtivo” e que
0S processos mais criativos acontecem no trabalho vivo em ato e estdo centrados na producéo
das relagdes “intercessoras” em um espaco de interacdo de diferentes tipos de tecnologias que
fazem aflorar uma dimenséo subjetiva nos atos produtivos do cuidar.

O momento da producdo, da criacdo configura o trabalho vivo em ato que oferece aos
trabalhadores uma abertura aos seus graus de liberdade e um autogoverno para as atividades
produtivas (FRANCO; MERHY, 2012). Para efetivarem o cuidado em domicilio, os caixeiros-
viajantes, movidos por seus graus de liberdade, confeccionam ferramentas ou produzem
“gambiarras”®: suporte de cabos de vassouras para a administracio de dieta, medicagio e
hidratagdo por sonda entérica; cabides, luvas de procedimento e ataduras fixadas nas janelas
como suporte para soroterapia; ganhos fixados no teto e no armador de rede do domicilio para

facilitar alguns procedimentos, como por exemplo, a realiza¢ao de curativos complexos.

Ah:: a gambiarra que faz dentro de casa, né" ((risos)) eu fago umas gambiarras de vez
em quando/ quando tem que fazer curativo, eu sugiro colocar um gancho no teto,
passo um/ uma corda ou passo uma faixa, fago um calco pra poder apoiar a perna do
paciente quando a perna::/ o curativo € dificil de fazer/ o paciente tem uma mobilidade

8Gambiarra é uma expressdo utilizada por um dos caixeiros-viajantes em sua entrevista ao relatar sobre do ato de
improvisar o trabalho no ambiente domiciliar a partir de ferramentas disponiveis no préprio domicilio como uma
tentativa de facilitar para o cuidador a assisténcia em casa ao paciente dependente de cuidados.
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ruim ai eu faco esse tipo de gambiarra/ Ah tem que eh: administrar uma die::ta na
cama do paciente (+) ndo tem cama hospitalar e ndo tem suporte de soro ai eu oriento
fazer eh:: colocar o suporte, usar um suporte pode colocar na pare::de ou na janela,
ndo tem jeito, né? (Arara).

Dependendo de cada paciente existe as formas diferentes, né"/ tem que ter muita
criatividade, eu acho assim né', por exemplo, aquela vez que Arara com o:: Topazio
(+) pra tentar salvar a vida do Topazio teve que pegar uma serra de;:/ uma faca" de
cortar pao, de serrar a a/ canula, né' (+) enfiar na traqueo dele pra ver se conseguia
entrar com o aspirador, se ndo fosse aquilo e se ndo tivesse dado de uma de MacGyver,
0 TopAzio ndo estava aqui hoje vivo (Andorinha).

A andlise dos dados permite afirmar que ndo ha uma ruptura e uma desmontagem no
conhecimento cientifico, apreendido durante a formacdo nos espacos de ensino formal dos
caixeiros-viajantes, entretanto vislumbra-se uma adaptacdo que € conhecer o real ao adentrar o
domicilio se deparam com o diferente, o estranho espaco para o cuidar.

Nesse sentido, em meio aos encontros ha uma experiéncia de (des) territorializacdo que
permite abrir espagco para 0S movimentos criativos que se (re) territorializam e perpassam o
processo de ensino-aprendizagem movimentando o plano do devir nas conexdes agenciadas na
vida cotidiana.

Os trabalhadores reinventam no territério do trabalho vivo em ato. A constante producgéo
no cotidiano do trabalho vivo repercute na maneira de agir, individual e coletiva, que pode
engendrar novos processos de producdo da saide no ambito do SUS (FEUERWERKER, 2014).
Sob esta perspectiva, Merhy (2004) acrescenta que 0s processos de ensino-aprendizagem e a
articulacdo de saberes disparam as subjetividades nesse territorio e possibilitam a producédo e a
invencdo de préticas de cuidado nos encontros produzidos.

Nesse sentido, Feuerwerker (2014, p. 96) afirma que

E no espaco do trabalho vivo em ato que os trabalhadores reinventam, dia a dia, sua
autonomia na producdo dos atos de salde. E nesse espaco, privado por exceléncia,
que ocorre a relacdo intersubjetiva entre trabalhador e usuario, que se constréi e se
reconstroi a liberdade de fazer as coisas de maneira que produzam sentido pelo menos
para o trabalhador.

A anélise dos dados permite afirmar que o fazer criativo surge a partir da experiéncia
com o outro e junto com ele. Esse cuidar estimula movimentos criativos que levam a uma
singularizacdo e uma problematizacdo do devir saber-fazer em domicilio. Essas formas
criativas, estdo para além do que € visto como “normal” e naturalizado no modelo de atencéo a
salde vigente.

Os procedimentos facilitados no espaco micropolitico, por exemplo, por um suporte
com cabo de vassouras e ndo um suporte de soro hospitalar, escapa da reproducédo decalcada do
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modelo hegemonico dotado de concepcdes naturalizadas do cuidar pela repeticdo e que dita o
agir em sadde dos trabalhadores.

O diferente, o estranho tornar-se visivel com a ‘“gambiarra”, a criatividade na
assisténcia domiciliar, entretanto ndo configura um nomadismo da producdo do cuidado.
Permite assim, inferir que a forca micropolitica que leva a um esfor¢o do pensar em estratégias
em uma poténcia criativa, pode ser entendida como uma prética anti-hegemonica que transpde
0 “normal” de cuidar que predomina no modelo hospitalar.

O domicilio é um espaco propicio a atividade criativa mesmo sem a presenca dos
profissionais. Os proprios cuidadores desenvolvem adaptacGes antes da primeira visita
domiciliar dos profissionais apds a desospitalizacdo. Essas adaptacfes foram evidenciadas
principalmente para a administracao da dieta por sonda.

Quando ndo criam sozinhos, os cuidadores sdo ensinados pela equipe do SAD a
construirem ferramentas, como o fixador para dispositivo urinério, usado para fixar o
dispositivo no coletor de urina, pois o0 esparadrapo é agressivo e pode machucar a pele do doente
ja fragilizada. Esses fixadores sdo pedacos de elastico branco, em média 10 centimetros, e em
suas extremidades ha um velcro que permite a fixacdo. A equipe demonstra para cuidador como
construir e ele passa confeccionar os fixadores em casa. Esses artefatos também sdo utilizados
para fixar traqueostomias.

Desde o inicio Programa de Internacdo Domiciliar, a criatividade ja se fazia presente,
guando os recursos para realizacdo do cuidado em casa eram mais escassos, pois cuidava-se
com as possibilidades da época. Com isso, percebe-se que as multiplicidades de sentidos de
cuidar por meio das relacbes “intercessoras” também envolve um aprendizado para 0s

caixeiros-viajantes.

O curativo é uma forma também de € é/ da tecnologia que hoje t mais eh:/ a cobertura
estdo muito bem mais preparadas do que antigamente, né /.../ eu lembro que quando
0 PID comegou, eu lembro que eles fizeram uma coisinha de mamao ((demonstrou
com gestos))/cortava 0 mamé@o ve:::irde e jogava em cima dos machucados e com
acucar e depois a gente ia la mais tarde e tinha que tirar, mas isso era 1998
(Andorinha).

Pra mim todos os casos assim que eu pego, eu levo um pouco de aprendizado, de
conhecimento pra mim/ comigo, sabe? (+) Tu::do (Andorinha).

A analise permite inferir que ha um aprender deleuziano permeado de desprendimentos
do saber cientifico em meio aos problemas no domicilio. O aprender vai além do saber, ha
invencéo de ideias. “Aprender com Deleuze é também aprender Deleuze. O que ndo quer dizer
sabé-lo” (SCHERER, 2005, p. 1193).
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Deluze e Guattari afirmam que o pensamento ndo é arborescente e implica processos
que escapam do que é dito, determinado. Para exemplificar isso, argumentam que os dendritos,
ndo sdo ramificacbes que configuram conexdes continuas, o cérebro € uma multiplicidade,
portanto, o pensamento nao € algo linear, ele € rizomatico. Ndo ha um ponto de partida, mas
sempre existe uma nova significagéo ou ressignificacdo da informacéo produzida anteriormente
Ou com uma nova experiéncia. Sob esta perspectiva, para Deleuze ndo hd um método especifico
para o0 aprender, pois 0 ato de pensar e 0 aprendizado € um movimento (DELEUZE;
GUATTARI, 1995).

Franco, Merhy (2012) afirmam que o trabalho vivo é dotado de um arranjo de fluxos
conectivos, multiplicidades das atividades produtivas, heterogeneidade nos graus de liberdade,
e protagonismo dos profissionais. Com isso, sinalizam que apesar das capturas pelo trabalho
morto, ainda permanece no plano micropolitico, 0 ‘pensamento rizomatico” dos trabalhadores
nas relacles intercessoras com as pessoas envolvidas no cuidado, operado por linhas de fuga
que desenham um mapa aberto, uma cartografia.

S&0 nesses acontecimentos que 0s caixeiros-viajantes nos diferentes (des) (re) encontros
fazem emergir o vir a ser educador em domicilio, fazendo aparecer os movimentos dos saberes
e fazeres que expressarem as intencionalidades no plano do cuidar. Nessas multiplas conexdes,
0 ‘devir saber-fazer’ expresso nas multiplicidades que estdo sempre movimento de (des) e (re)
territorializacdo engendram um rizoma das relagdes intercessoras de criatividade entre os
caixeiros-viajantes, os usuarios, cuidadores e/ou familiares.

Partindo desse entendimento e das conexdes que emaranham-se no pensamento, criei
uma rede rizomatica que desse expressdo aos diferentes graus de abertura da criatividade no
trabalho vivo em ato dos caixeiros-viajantes no territério da atencdo domiciliar. A fabricacdo
dos fendmenos criativos imanente ao trabalho vivo em ato, da conformacdo ao desenho das
conexdes estabelecidas, movidas pelas linhas de fuga em diferentes sentidos e intensidades
refletindo as multiplas entradas e saidas do rizoma.

Esses movimentos de fluxos deslocam um processo criativo ao modificar ou produzir
algo novo revelando uma criatividade que atravessa as relagcdes no cotidiano do trabalho do
trabalho em salde. Sob esta perpectiva, as linhas de fuga operadas no plano molecular véo
constituindo os devires do saber e do fazer na fabricagdo de territorios existenciais que revelam

um novo modo de ensinar e aprender com o outro.
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FIGURA 9 - Rede rizomatica da criatividadade em ato
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Em sintese, acredita-se que a criatividade no territdrio da atencdo domiciliar revela um
territorio de tecnologias imateriais que perpassam o processo educativo, por envolver um saber
que se desloca para um novo modo de ensinar a partir do que lhe é dado como tal. Essa
singularidade revela certa subjetividade dos profissionais na producdo de cuidado que se
ressignifica constantemente pela predominancia do trabalho vivo que permite aos caixeiros-
viajantes uma abertura aos desdobramentos no modo de agir e produzir o cuidado nos encontros
com 0s usudrios, cuidadores e/ou familiares.
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6 ENTRE PARTIDAS E CHEGADAS: UMA PARADA OBRIGATORIA

Este estudo buscou analisar o0 uso das tecnologias educacionais na micropolitica do
trabalho vivo na atencdo domiciliar, a partir disso, evidenciou-se que a incorporacdo das
tecnologias educacionais potencializa a producgéo do cuidado na AD a partir das singularidades
que Ihe sdo apresentadas nos encontros.

Entende-se assim que, essas tecnologias e suas dimensdes ndo provocam uma
reestruturacdo produtiva do ato de cuidar em saude, mas caminha para uma mudanca no modo
de agir normativo que opera no modelo de atencdo a satde vigente e, isso se da especialmente
por aconter no trabalho vivo em ato, por conferir uma centralidade nas demandas e nas
necessidades dos usuarios e da familia reveladas nas multiplicidades do cuidar, apesar de se
revelar um cuidado contextualizado na técnica.

A partir do entendimento que as tecnologias educacionais e suas dimensdes no contexto
da atencdo salde, estdo dadas em uma realidade pulsante em um plano de inimeras tecnologias,
ndo pretendo aqui trazer um certo e um errado, mas sim a processualidade de uma investigacéo
trilhada por pistas que me permitiram habitar um territério em que pudesse dar voz aos
caixeiros-viajantes e luz ao menor em relacdo a tecnologia no campo da educacao no territério
da atencdo domiciliar.

A experimentacao nesse territorio, antes de tudo, foi uma produgdo em nés! Rompeu-
se 0s caminhos e as estradas retas que direcionavam um sentido unico. Foi uma viagem movida
por processos de (des) (re) territorializacdo de trilhas, passagens, (des) (re) encontros com as
aves e as pedras preciosas que deram significado ao ato de pesquisar. O lugar da intervencao
deu lugar a experimentacdo das conexdes do aprender com eles, em uma transversalidade para
além do investigador e do investigado que se expandia para todos os lados.

Buscou-se dar expressdo ao ndo dito e ao ndo visto no campo micropolitico por meio
das visitas domiciliares e da vivéncia do trabalho vivo em ato no qual se ampliava os sentidos
do saber e do fazer, das reunides que envolviam a producdo e o uso das tecnologias
educacionais, a discussédo de leituras sobre patologia rara, as discussdes de casos, participacdo
em festas juninas com 0s usuarios e com a propria equipe de caixeiros-viajantes, além de pensar
nas diferentes maneiras e formas de cuidar em casa abrindo-se para o sensivel a partir do outro:
0 usuario, o cuidador.

Alguns desafios permearam a conducdo dessa viagem cartografica. Inicialmente e
durante todo o processo de investigacdo, houve-se o desafio de se trabalhar com as nogGes

conceituais de tecnologias educacionais do campo dos processos formativos, aplicando as
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diferentes concepcBes ao contexto da atengdo a salde. E, com isso lancar um olhar
micropolitico ao que me propus estudar, a partir das aproximagdes com o referencial teorico e
metodoldgico da cartografia.

A pesquisa busca dar visibilidade as potencialidades do saber/fazer na atencéo
domiciliar e os desdobramentos do processo de ensino-aprendizagem no territorio investigado
que implicam em um novo modo de se produzir o cuidado no &mbito do domicilio. Essas
potencialidades permitem reflexdes que me forcam a pensar a partir de uma processualidade
em campo que, as tecnologias acontecem e podem fazer acontecer no plano molecular operando
sob uma producdo desejante os processos educativos em intersecdo com os elementos que
configuram o trabalho vivo, confirmando o pressuposto adotado neste estudo.

Entende-se que, micropoliticamente, as tecnologias acontecem em um cenario de
desejos, disputas, forcas instituidas, tensionamentos e sdo usadas de forma heterogénea pelos
caixeiros-viajantes, entretanto a sua incorporacdo ndo ocorre de forma sistematizada e
uniformizada por esses profissionais.

As tecnologias educacionais podem ou nao causar fissuras na repeticdo do cuidar e fazer
emergir a diferenca em um contexto educativo, seja pela producédo ou pela incorporacéo de suas
distintas modalidades impressas, dialogais e expositivas, identificadas nessa pesquisa. Pensa-
se portanto, que essas tecnologias agenciadas podem ser dispositivos disparadores da producao
e da utilizacdo de outros tipos de tecnologias em salde que devem ser incorporadas e utilizadas
na modelagem de atencdo domiciliar.

Nesse contexto, as tecnologias educacionais sdo vistas como uma estratégia de ensino-
aprendizagem que traz avangos no modo como se produz a saude na atencdo domiciliar.
Evidenciou-se que as préaticas educativas vao além da prevencdo e da promogdo da saude, pois
ha um deslocadmento nessa conformacado da educacdo na atencdo domiciliar com destaque dos
processo educativos voltados para a terapéutica e para tratamento no domicilio.

Os resultados sinalizam implicacdes significativas na pratica por facilitar os processos
de tomada de decisdo entre 0s caixeiros-viajantes, melhorar a gestdo do cuidado em casa por
aumentar o nivel de conhecimento e o desenvolvimento das habilidades basicas das pessoas
envolvidas no cuidado, autonomia, além de impactar, de um certo modo, na reducdo de
reinternagdes quando os cuidadores compreendem o que Ihe foi ensinado pela equipe e passa
se corresponsabilizar pelos cuidados em casa.

A partir dos achados dessa investigagdo, identifica-se avangos na produgdo do
conhecimento em relacdo ao tema, ao oferecer um primeiro mapeamento/identificacdo das

tecnologias educacionais e suas modalidades, como elas disparam a capacidade criativa e
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inventiva dos profisisonais do SAD em sua subjetiviade, bem como a possibilidade de subsidiar
a elaboragdo de materiais para a educacdo permanente a partir da realidade vivenciada. Além
disso, identifica-se, também a necessidade de monitoramento e avaliacdo das tecnologias
implementadas na comunidade, a sua relacdo com a ressignificacdo da aprendizagem que
implica em repensar esse processo na atencdo domiciliar que vai além de processos formativos.
Por fim, acredita-se que ha& caracteristicas que apontam para um avango na questdo da
substitutividade da modalidade de atencdo domiciliar na RAS e uma forma de cuidar usuario-
centrada que aponta para a garantia da continuidade do cuidado.

E importante reconhecer que apesar da agilidade que se produz com o emprego das
tecnologias, aponta-se, de uma certa forma, a transformacéo de uma realidade a partir de uma
pratica ética que seja fundamentada no cuidado em salde, atravessado por uma conjuntura
macro que pode interferir no territério micropolitico do cuidado no domicilio. Buscando
instigar estudos futuros, verifica-se a necessidade de estudar a incorporagédo das tecnologias no
cenario da atencdo domiciliar em relacdo ao seu impacto e 0 quanto custa, ndo somente
financeiramente, como também a sobrecarga que essa incorporacdo desencadeia nos
profissionais do SAD e fundamentalmente, na figura do cuidador leigo ao qual Ihe é atribuido
a responsabilidade de cuidar com inumeros recursos tecnoldgicos, muitas vezes desconhecidos
por eles.

Sob esta Otica, o préprio aprendizado dessa experimentacdo faz-se necessario
pensar os limites dos “saberes hospitalares” que impulsionam a processualidade do fazer
criativo na atencdo domiciliar a partir de saberes distintos que rompem com as fronteiras do
cuidado e dao luz as possibilidades de um processo educativo. Entretanto, ainda concretiza-se
como um desafio, pensar rizomaticamente a realidade educacional desse territorio vivo sob um

plano micropolitico no ambito do Sistema Unico de Satde.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: Tecnologias educacionais na micropolitica do trabalho vivo na
atencdo domiciliar

Prezado(a)Sr. (a)
Por meio deste instrumento, venho tornad-lo (a) ciente da pesquisa: Tecnologias
educacionais na micropolitica do trabalho vivo na atencdo domiciliar, e convida-lo(a) a
participar voluntariamente da mesma. Esta pesquisa tem por objetivo: analisar o uso das
tecnologias educacionais na micropolitica do trabalho vivo em ato na atencdo domiciliar.
Para tornar mais claro, a micropolitica séo as relagdes, as interacfes sociais que acontecem no
dia a dia. E, o trabalho vivo em ato é aquele trabalho que acontece no momento do encontro
entre o profissional e o paciente e também com os cuidadores e familiares.

A pesquisa € realizada pela enfermeira e mestranda em Enfermagem da Escola da de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, Francisca das Chagas Cunha Gongalves
Neta, sob orientacdo da Professora Doutora Roseni Rosangela de Sena, da mesma universidade.
O (a) senhor(a) esta sendo convidado para participar da pesquisa por ser uma pessoa envolvida
no cuidado domiciliar. Nesta etapa, estamos convidando-o(a) para responder a uma entrevista
com questdes sobre as tecnologias educacionais utilizadas na atencdo domiciliar.

Para isto, é necessario esclarecé-lo (a) em relacdo a alguns procedimentos:

e A entrevista serd audio-gravada para garantir a reproducao fidedigna das suas opinides
sobre as questdes perguntadas.

e Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a possiveis
desconfortos e constrangimentos para responder a entrevista, para superar este risco
vamos realizar a entrevista em local que garanta a privacidade.

e Caso ndo se sinta confortavel serd garantida a liberdade de interromper a pesquisa a
qualquer momento sem prejuizos para o participante e destruidas apds cinco anos de
sua realizag&o.

e Serdo garantidos aos participantes anonimato, privacidade e sigilo absoluto em relacéo
as informacdes e declaracfes prestadas verbalmente e/ou por escrito antes, durante e
depois da realizagédo da pesquisa.

e As informacBes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo das pessoas. As gravacdes
estardo seguras e serdo inutilizadas apds a pesquisa.

e Nao havera despesas pessoais para 0 participante no estudo. Também ndo havera
compensacao financeira relacionada a sua participacao.

e Os beneficios da pesquisa se referem a possibilidade da producdo do conhecimento
sobre a temética e a influéncia na definigdo de politicas publicas.

e Sera garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, as coordenadoras da pesquisa
Francisca das Chagas Cunha Gongalves Neta e Roseni Roséngela de Sena que podem
ser encontradas na Escola de Enfermagem da UFMG no endereco Av. Alfredo Balena,
190, Santa Efigénia, Belo Horizonte/MG. CEP: 30130-100. Tel: (031) 3409-4592, (031)
9182-5766, (031) 9951-8838. E-mail: roseni.sena@gmail.com e
franciscaneta20@hotmail.com. Para maiores esclarecimentos sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - Av.Antonio Carlos,
6627, Pampulha, Unidade Administrativa Il, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (Oxx31)
3409-4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

e Caso participe, em qualquer momento poderd pedir informacgdes ou esclarecimentos
sobre 0 andamento da pesquisa, bem como, sair da mesma e ndo permitir a utilizacdo
de seus dados, sem prejuizo algum.
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Este termo encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma das vias ficara com o (a)
senhor (a) e a outra sera arquivada.

Agradeco sua colaboracao, e solicitamos ainda a declaracéo de seu consentimento livre
e esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Francisca das Chagas Cunha Goncalves Neta Roseni Rosangela de Sena
Pesquisadora responsavel Coordenadora responsavel

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacg6es sobre o estudo acima
citado que li ou que foram lidas para mim. Eu,

aceito participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo
algum.

, , de 20

Nome/ assinatura do participante
Data: / /
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APENDICE B - Plano de trabalho de campo

1) Encontro com o coordenador de atencdo domiciliar (AD) no municipio de Betim

e Apresentar o projeto de pesquisa ao coordenador de AD na Diretoria Operacional
(DIOP) na Prefeitura de Betim.

e Entrega do kit de pesquisa: documentacdo referente a submissdo, apreciacdo e
aprovacao do projeto, além de uma cépia do projeto de pesquisa.

e Dialogar sobre o tdpico do cronograma do projeto—> construcdo/ trabalho de campo

e Propor a realizagdo de uma primeira oficina.

2) 12oficina

e Realizar o convite ao coordenador de AD e a cada equipe de atencdo domiciliar que
compde o Programa Melhor em Casa do municipio.
e Participantes: coordenador de AD e as equipes dos SAD existentes no municipio.

Objetivos:

v Apresentar a proposta e buscar a adesao/ implicacdo das equipes;
Discutir sobre atencdo domiciliar no municipio
Definir uma equipe-guia de forma coletiva

Tracar com a equipe-guia 0 proXimo encontro para construir um cronograma de
trabalho.

NN

3) Encontro (oficina) com a equipe-guia

Objetivo:
v" Discutir e construir um cronograma de trabalho de campo

Roteiro da 12 Oficina

Data: / /2016
Local:
Participantes:

Objetivo geral: discutir coletivamente sobre a atengdo domiciliar no municipio e definir uma
equipe-guia.

Objetivo especifico:

Conhecer sobre a trajetdria de implantacéo de atengdo no municipio, como vem se organizando
a oferta de servigcos de AD em cada uma das equipes, quais as diferentes formas de cuidar no
domicilio e situacBGes que chamaram atencdo da equipe relacionada a assisténcia, bem como o
desfecho do caso.
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APENDICE C - Exemplo de nota de campo com imagens do cartunista Quino

A primeira visita aconteceu no domicilio de (usuaria citada). Quando chegamos, a
nutricionista e a fonoaudiologa da EMAP estavam no domicilio avaliando a paciente e em
seguida, essas profissionais conversaram com a Arara e com a familia a necessidade da
passagem de uma sonda para a alimentagdo. Arara preparou o material e enquanto isso, a
nutricionista explicou cada item do artefato tecnoldgico referente a nutri¢do enteral por sonda.
Ela orientou desde os ingredientes necessarios até 0 modo de preparo de cada refeicdo, bem
como 0 seu armazenamento. Para reforcar a orientacdo fez uma demonstragdo com um frasco
de dieta.

Ao explicar para a cuidadora, a nutricionista ia informando sobre 0s novos custos que a
familia iria passar a ter com a dieta. “Vocé vai gastar em media 300 reais por més, 0 que da
em média 10 reais por dia”. Vocé tem que comprar X em loja de academia, “Vocé tem que
comprar Y”, “Vocé tem que comprar Z” (...). A cuidadora comegou a chorar e desesperou-se
porgue ndo sabe como conseguir esse dinheiro.

Foi uma situacdo bem dificil. A nutricionista pegou um outro artefato tecnologico
impresso criado pela equipe demonstrando a cuidadora, como uma alternativa, outro tipo de
dieta mais barata.

Entdo, as profissionais da EMAP evoluiram o caso da paciente e depois foram realizar
outras visitas domiciliares informando a cuidadora que iriam retornar ao domicilio em outro
momento para uma nova avaliagéo.

Arara entrou em cena! Iniciou informando a cuidadora sobre a dieta tentando acalma-
la. Depois explicou para a paciente e para a cuidadora sobre a necessidade da passagem de uma
sonda nasoentérica para alimentacdo e hidratacdo em decorréncia do quadro clinico que
(usuaria citada) estava apresentando. Arara ja havia preparado todo o material e fixado na porta
do quarto as orientacOes referente aos cuidados com paciente acamados e em uso de sonda
nasoentérica, bem como o reldgio sinalizador da mudanca de decubito. Depois fixou também
os artefatos tecnoldgicos impressos referente as dietas. Além disso, forneceu alguns materiais
necessarios para a familia até a UBS liberar o material necessario ao cuidado domiciliar. A
cuidadora relatou que essa paciente ja tem cadastro no PAD, mas que nédo estdo fornecendo os
materiais, inclusive ndo havia nenhuma fralda. Arara orientou a importancia de “pegar no pé”
da UBS, pois tem uma quantidade correta de materiais que devem ser fornecidos. Apds essa
orientacgdes foi realizado o procedimento de passagem de sonda por Arara e eu Ihe auxiliei nesse

processo. Feito isso, Arara chamou a cuidadora e as outras duas irmas para atentarem as
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informagdes que iria repassar sobre os novos cuidados a serem realizados com essa paciente.
Por meio dos impressos fixados na parede, ele explicou cada item sinalizando os cuidados
essenciais a serem realizados pela familia.

Para reforcar a orientacfes sobre a dieta, a hidratagcdo e a medicagéo pela sonda, Arara
fez uma demonstragdo usando um frasco de dieta e um equipo. Além disso, planejou junto com
a cuidadora como fazer uma “gambiarra” para desenvolverem uma espécie de “suporte” para
a administracao da dieta em casa. A cada momento oportuno Arara tentava tranquilizar a familia
sobre os custos com a deita por sonda no domicilio.

Entdo, Arara ensinou passa-a-passo e depois pediu a cuidadora para repetir as
informacdes essenciais, bem como fazer uma simulagéo relacionando a dieta, a hidratacéo e a
medicacdo por meio da sonda sob sua supervisao.

Quantas informacdes...
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APENDICE D - Roteiro de entrevista da pesquisa

Data: / /

Inicio: Término:

Profissao:

1. Descreva sua trajetoria profissional na atencao domiciliar.
2. Fale um pouco sobre as diferentes maneiras, as ferramentas e/ou estratégias utilizadas

por vocé no cuidado domiciliar.
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ANEXO A - Parecer do Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Satude
Publica (EMI) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais
(EEUFMG)

UNIVERSIAFE FEIFERAL [HE MINAS GERALS

ESDOLA DE ENFERMAGEN

DEPAHTARMESTO DE EMFEAMAGERM MATERMD IKFARTIL E SALULDE FUBLICA
A, Prof Alfredn Balena, 190 - Bairee Sanis Eiginia

CEPM: 3 130-10) - Belo Hertaoebe - Bl Geren - Brasd

Tl 3HFA-O8R0 FAN = I8 3RS Fowmti's ardlfiesi s aeg. e

FARECER
Titulo do projeto de pesguisac Tecnologiss Educacionais na Mizropalitica do Trabalho WVivo na Atengao Domicilar,

Intsrassedos: Frofa. Aoseni Resngels Sena [coordenadorz) Profa. Pavicia Pinlo Braga (coodentadomn); Frandsca das
Chagas Cunba Gongalves Meta [nestranda do Programa de Pés-Graduseans am Enfermagem da EEUFMIG)

Faabor: Prof. Adrianc Mamal Finenta.

HISTORICD

Em Ml de nocsembeo de 3015, recebi da Secrelans do Bepatamento de Enfermager Mabamo-Indantl & Sadde Pibica
(EMI} da Escola de Endervagem da Unhmmsidads Federal oe Minas Gemis (EELIFMG), 0 projsio de pesquisa inliulsdo
“Tecnologias Educsconais na Mompolitica do Trabalkbe Vive na Alergso Domiclanr pers andics @ emissio o pareder.

NERITC

Trata-sa da um pojes de pesouiss que aninsrd wm dizsersgEoe de mesirade doProgema de Pos-Gadusgso sm
Enimrmagem da EEUFMG. Seu chjethvo & anslisar o uso das bonologias edusaconais na mimopolitica do trabalho wivo em afs
redaleng o domciisn

A justiicafiva pam a redizagia do eshulo esid basesda ro falo de que apesar Dos SvaNgos Na frea de produgio do
cudada, o paradigra 4o moddo médico hagemdnics mwal uma assshincia prescrtiva, refleindo em um processe e
¥ebaho lecnologicaments onenEdo pelo tabalho modn, dimisindo & potencialdade invenkve @ oritve do Wabalho wwa em
s Desse moda, enlende-se que o8 prolissionals 92 salde N3y operam um cuidado caniado ra Sngulardade dos ndividuns,
ben coma nas suss reas necssidedes. Ademais, a corfigescio da senglo domiciian = a polencisidede de coniibur
pata A mudanga no Mmade e operar em saide, fundamentalrenle no que se reders 80 usodas becnologias educenioneis e
miropclifica do processa de ralsibe domnicilar.

O psualo fens ratinezs qualitaie, baseads ra carberafia s pricipe do resringal Wliio- s ehgon O
ol g b rzomShics proposio por Jeleure & Gattsn. & cariograia peemile aCompaniGr DRSS N0 FEGe0s d0E MoV IMerios,
das linhas que comple o plaro expeimental encorado no mal Assim, o pesquisador comoum cariograin dess egver-ae peic
canps cobelveg de forgas @ desarhar as5a rede na congirugEa de masas,

1 e cendno do estuda serd as qualno equipes dos Serigos de Slengio Domiciier do municipio de Batim-MG. Os
paficipantes da pesquisa serds defnidos em @0, nos encnis das pesquisadores cem oS gesiones, cocdensdoes,
recbsalonai de saide, usssros, cuidadores, milans, vizinfos & culics atores gue de alguma forma estardo envolvidos om
o chiefio de imestgacin,

o colela de dados emolvers diversas fomles, 1B como enrevistes, eunides, atines das equipss de alendo
doniciiar, pronbudnos, conversar, fotos, gravacio di dudio quasdn suloizades, além das sniaghes no disno de campo. Para
pridise de dados, o malerial chido mas enbevislas, nas obesagdes @ nos registros em diso de campo sam eplordo por
main da porsirugie @ da avaliagho das namatives. &0 sabar oooe 58 passa entre as lecaolodas educacion ais e a produgse da
cuidado no Ambits da aengao demicliar, sera posshoel ongenar og el dos SsAnios sakres enwolWios nas namaive 8,
densa foma, canograbar o vl mapes dod enconinog .

0 priojeto & exequivel do pomo de Wsta edrica, finanorim e no peiodo de 34 mesed para s redietho. A3 BUioeEs,
L, prsss 5 submissSn oo projeo an Comill de Elica o Pesguics da UFMG.

COMCLUSAD

O projeto spresents miewdinci cientifica, esth bem cortexuahzado, problemstizeds 8 justficado. @ 8 mekdologia &
Appriada para & s execucia.

Dianla e sxposin, s8wa rrral'u;lr.,lm-. sou Forvel & aprovecio deste projeln de pesguiss pela Camera
Dapartamantal do EMUIEELUFMEG

Ee-m—i:nzgnm 11da arrtm,tr’![ﬂi- W“mmm )
Frot, ArienGME n;uﬁ-na s
Relatar & membre & da Cdmara Departamantal do Bl J EEUFMG A L M Villein
. D, Al i ..p.—.-lﬂu—-
[hept e, Hlima Lt .._T._".";.u_-—: 1

« Savade Pibhoa | EEUTMG
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ANEXO B - Carta de anuéncia dos servicos de Betim

susfn 5} BEFiNG

TARTA I

Bietim. 15 de abril de 20146,

Em resposta i solicitagio de aprovaghe pama realizagio de pesquisa pela pesquisadom Fruncisea das
Chagas Cunha Gongalves Meta, onentndos pelns Prot® Dr® Roseni Rosfingela de Sena e Prof® De® Patricza
Pty Bragn, respansdveis pelo projeln: *Teemabogias educacinnals ma micropolitica do traballes vive na
atengEo dombciliar™, que tem como objetvoe “Anslisar o wso das weenadagias educacionais na micropoliticn

da trabalho vive em o na atengio domiciliar.™, consideramas que:

1- () projeto de pesquisa apresentada & cosrente @ apresenta mdtodo adequsdo;

2. (0 fomenie 4 pesquisa e ao desenvobamento enco e dentifioo, bam como a istegragio ensing ¢
servign, fux parte das diretrizes da Educacis em Sadde do SUS Betim;

3- A exeoupio do prajelo fol aslorizsda pela Coondenagio de Urgtnclas ¢ Emergéneias do SUS Betim;

+- Esta institaigEo ndo terh nenhuma despesa decomrende da participagio nessa pesquisa;

3= (ks resultados desta pesquisn devem ser opresentados 4 Secrelana Municipal de Sabde de Betim.

Diante @ s consaberaples, mitorizarmos que cste traballvo soja executado somente apis a doevida {
aprevagio poo Comité de Eticn e Pesquisa da Institalgdo Propoweute, case tenha, ¢ Comitd de Etica
e Pesquina da Prefeiturs de Betim — CEPEETIM.

Ressaltamos a necessidade de que o5 autores deixem explicita, em toda e qualquer publicagda Feita a
partir desta pesguisa, o participagio do SLIS Tetim.

A disposicio pars quaksguer esclarecimentos.,

Mdenciosmente,

\Q}Jﬁ I, : S

Leandra Alves de Pauln Fuasi is Santos Jimior
Dhireton de Educagio em Saikde Sevretd unicipal de Sminde
SMSSLUS Betim Chestor do SIS Betim

Fue Pard de Minzs, 6240, Brasiléia, Detim — b0 CEP 32, 600412 Tebefone: (3113512 3313
[E-mail:cepam shetimilyutoo. oo br
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ANEXO C - Carta de autorizacao da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 52595715.4.0000.5148

interessado(a): Profa. Roseni Rosdangela de Sena
Depto. Enfermagem Maternc Infantil e Saide
Publica
Escola de Enfermagem-UFMG |

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 30 de maio de 2016,a emenda abaixo relacionada, do projeto de !
pesquisa intitulado "Tecnologlas educacionails na micropolitica do
trabalho vive na aten¢io domiciliar™.

e Inclus@o do Fundo Municipal de Sadde de Betim como
coparticipante.

© relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés ¢ inicio do projeto através da Pilataforma Brasil.

e Camrpes ™ hfeuncs ol
e i e
Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG
2v. Pray. Anvoovo Carlar, S627 - Cnldois Adwmatrativg i - 2% ador - Salo N0S - Cepr. FII700000 — BRMG

Totefan: (031} 34094592 - g-runil: ooy ulreg by




